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Ovaj priruénik su pripremili eksperti angazovani u okviru projekta ,Razvoj palijativhog
zbrinjavanja u Srbiji“ u saradnji sa profesorima i predavaima sa Medicinskih fakulteta u
Srbiji. Glavni autori su dr Dzon lli (John Ely), dr NataSa Mili¢evi¢, profesor Dzulija Dauning
(Julia Downing) i dr Erna Haraldsdotir (Erna Haraldsdottir), a recenzent je profesor Skot
Marej (Scott Murray), predsedavajuci radne grupe za primarnu zdravstvenu zastitu Evropske
asocijacije za palijativno zbrinjavanje i predsedavajuéi Nacionalnog saveta Skotske za razvoj
kurikuluma na osnovnim medicinskim studijama.

(ubaciti kratke biografije autora)

Pri izradi priru¢nika koris¢eni su materijali iz razli€itih izvora, kao $to su literatura Evropske
asocijacije za palijativno zbrinjavanje (EAPC), udzbenici za palijativno zbrinjavanje
trogodiSnjeg akademskog programa Mekerere univerziteta, materijal za obuku Stretkeron
hospisa, Skole palijativnog zbrinjavanja BELhospisa i Oksfordski priru¢nik za palijativno
zbrinjavanije.

Razvoj i Stampanje priru€nika omoguceni su sredstvima EuropeAid (129769/C/SER/RS)
putem projekta "Razvoj palijativnog zbrinjavanja u Srbiji". Tim projekta Zeli da izrazi svoju
svesrdnu zahvalnost svima koji su bili uklju€eni u razvoj akademskog kurikuluma, a posebno
medicinskim fakultetima i Ministarstvu zdravlja Republike Srbije.
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1.0 UVOD
»Palijativno zbrinjavanje je pristup kojim se poboljSava kvalitet Zivota pacijenata suo€enih sa
neizleCivom boleSéu, kao i njihovih porodica, kroz prevenciju i olak§avanje patnji putem
ranog otkrivanja i nepogreSive procene i leCenja bola i drugih simptoma bolesti — fiziCkih,
psihosocijalnih i duhovnih™. Viada Srbije je 2009. godine usvojila Strategiju za palijativno
zbrinjavanje? u kojoj je naglasena potreba za integrisanjem usluga palijativnog zbrinjavanja u
sistem zdravstvene zastite, kao i potreba da ove usluge budu dostupne Sirom Srbije.

Najces¢i uzrok smrti stanovnistva u Srbiji 2006. godine bile su kardiovaskularne bolesti, a
druga po ucestalosti bila su maligna oboljenja (sa u¢ed¢em od 19,7% u svim uzrocima
smrti). Godine 2004, 34,3% svih pacijenata i 32,2% pacijenata obolelih od raka umrlo je u
bolnici, ali nema podataka o mestu smrti preostalih 67% pacijenata®. Sa starenjem
stanovnistva i sve vecom ocekivanom duzinom zivota, broj obolelih od malignih i drugih
teskih bolesti se iz godine u godinu povecava, pa se tako povecéava i broj bolesnika kojima je
potrebno palijativno zbrinjavanje.

Principi palijativnog zbrinjavanja ne razlikuju se od univerzalnih principa dobre klinicke
prakse, ali je za struéno palijativno zbrinjavanje potrebno specificno znanje, posvecenost,
osecajnost i poStovanje drugih.

Lekari se u praksi vrlo brzo sretnu sa tedkim, hroni¢nim, neizle€ivim bolesnicima, umiranjem
i saopStavanjem teskih dijagnoza bolesnicima i ¢lanovima njihovih porodica. Nazalost, kako
u Srbiji, tako i u svetu, mnogi ne razumeju vaznost psihosocijalnog i duhovnog aspekta
zbrinjavanja pacijenata i ¢lanova njihovih porodica u ovim teskim uslovima. Zbog toga je
veoma vazno da studenti u toku dodiplomskih studija medicine steknu osnovna znanja iz
palijativne medicine koja ukljuCuje sve ove aspekte zbrinjavanja i da se upoznaju sa
principima, izazovima i osobenostima ove oblasti medicine.

Evropska unija je namenila finansijska sredstva za projekat ,Razvoj palijativhog zbrinjavanja
u Srbiji“ i sa Ministarstvom zdravlja Republike Srbije u€estvuje u izgradnji kapaciteta
specijalizovanih sluzbi, nabavci opreme i edukaciji zdravstvenih radnika koji ¢e raditi u
oblasti palijativnog zbrinjavanja. Na taj nacin ¢e ova vazna komponenta zdravstvene zastite
biti omogucena najtezim bolesnicima. To ¢e zadovoljiti osnovno ljudsko pravo na manje
patnje i vise dostojanstva za pacijente €ija se bolest ne moze izleciti.

Jedan od specifiCnih ciljeva projekta ,Razvoj palijativnog zbrinjavanja u Srbiji“ je i uvodenje
predmeta palijativna medicina na svim Medicinskim fakultetima u Srbiji po jedinstvenom
kurikulumu.

Predlog predmeta palijativha medicina zasnovan je na preporukama Evropske asocijacije za
palijativno zbrinjavanje (EAPC)*, koje su nastale kao rezultat procesa konsultacija preko 80

! http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en

2 Republika Srbija. Strategija za palijativno zbrinjavanje. 2009. Beograd.

® Istrazivanje zdravlja stanovnika Republike Srbije 2006. Finalni izvestaj. Ministartsvo zdravlja Republike Srbije. Beograd,
2007.

4 http://www.eapcnet.eu/Home.aspx



struénjaka za palijativno zbrinjavanje $irom Evrope® i preporukama Saveta Evrope iz 2003. 0
organizaciji palijativnog zbrinjavanja (COE 144/153)°.

Predlaze se da se predmet palijativna medicina za sada uvede kao izborni, uz preporuku
da, kada to bude izvodljivo, postane obavezni predmet, kako bi svi studenti medicine stekli
znanja o palijativnom zbrinjavanju, izazovima, slozenosti i ogromnoj licnoj i profesionalnoj
satisfakciji koju pruzanje ove vrste zbrinjavanja donosi.

1.1 CILJ PREDMETA

Cilj ovog predmeta je uvodenje studenata u filozofiju i praksu palijativnog zbrinjavanja i
razvoj znanja, vestina i stavova potrebnih za delotvorno i saosecajno uces¢e u pruzanju
palijativhog zbrinjavanja.

1.2 ISHODI UCENJA
Nakon ovog predmeta studenti ¢e biti u stanju da:

e Razumeju holistiCku prirodu palijativhog zbrinjavanja i €injenicu da ono podrazumeva
viSse od samih dijagnosti¢kih i kurativnih intervencija, kao i da pacijenta treba
posmatrati i zbrinjavati kao kompletnu li¢nost.

e Ublaze simptome bolesti (bol i druge simptome) primenom farmakoloskih i
nefarmakolo$kih mera.

e Usklade zbrinjavanje sa potrebama, Zeljama i vrednostima svakog pacijenta
ponaosob i njegove porodice.

e Razmisljanja o sopstvenim stavovima o bolesti, umiranju, smrti i tugovanju i
ozaloS¢enosti podele sa pacijentima.

e Demonstriraju dobre vestine komunikacije, spremnost da diskutuju o etickim
dilemama, sposobnost rada u timu, Sto doprinosi unapredenju kvaliteta zbrinjavanja.

1.3 SVRHA PRIRUCNIKA

Dostupnost literature na srpskom jeziku iz oblasti palijativhog zbrinjavanja je vrlo ograni¢ena.
Ovaj priruénik je razvijen sa ciliem da dopuni dostupnu literaturu, ali isto tako i da obradi
nove teme za koje literatura na srpskom jeziku do sada nije bila dostupna.

U toku je dopuna vodi¢a dobre prakse za palijativno zbrinjavanje u Srbiji. Kada vodi¢i budu
zavrseni, treba ih koristiti uz priru¢nik.

°De Vilieger M, Gorchs N, Larkin PJ and Porchet F. (2004) European Association for Palliative Care. A Guide for
the Development of Palliative Nurse Education in Europe. Italija.
(http://lwww.eapcnet.eu/Themes/Education/Nursingtaskforce/Recommendations.aspx)

® Council of Europe. (2003) Recommendation Rec (2003) 24 of the Committee of Ministers to member states on
the organization of palliative care. Svedska



1. POGLAVLJE:
PRINCIPI PALIJATIVNOG ZBRINJAVANJA
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1.1 POJAM, DEFINICIJA | OPIS PALIJATIVNOG ZBRINJAVANJA
Palijativno zbrinjavanje nije jednostavan pojam. Definicija palijativnog zbrinjavanja se
razvijala, i dalje se razvija. Svetska zdravstvena organizacija definiSe palijativno zbrinjavanje
kao pristup kojim se poboljSava kvalitet Zivota pacijenata i njihovih porodica koji se
suoCavaju sa problemom povezanim sa boleS¢u koja ugroZava Zivot, tako Sto spreCava i
ublazava patnju uz pomoc rane identifikacije i besprekorne procene | terapije bola i drugih
problema, fizi¢kih, psihosocijalnih i duhovnih. Palijativno zbrinjavanje ima za cilj da:

afirmise zZivot i posmatra umiranje kao normalan proces

obezbedi ublaZavanje bola i drugih simptoma koji izazivaju patnju

objedini psihosocijalne i duhovne aspekte palijativhog zbrinjavanja

ponudi potporni sistem kojim ¢e se pomocCi da pacijenti Zive Sto je moguce aktivnije
sve do smrti

e ponudi potporni sistem Kkojim ¢e se pomoci porodici da se bori tokom trajanja bolesti
pacijenta i u periodu tugovanja nakon gubitka” ™

U primere bolesti opasnih po zivot kod odraslih pacijenata spadaju:
¢ Maligne bolesti
o Kardiovaskularne bolesti (posebno sréana insuficijencija) i respiratorne bolesti
(posebno hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a) od kojih boluje najveéi deo pacijenata
bez malignih bolesti
e Multipla skleroza, bolest motornog neurona i sliéni poremecaiji — broj ovih pacijenata
je mali, ali je njihov tok daleko duZi nego kod veéine malignih bolesti'®.

Sluzbe za palijativno zbrinjavanje treba da se temelje na nizu zajednickih vrednosti i principa
u koje spadaju uvazavanje pacijentove nezavisnosti i dostojanstva, potreba za individualnim
planiranjem i odlugivanjem i holisti¢ki pristup ©.

Nezavisnost

U palijativnom zbrinjavanju se prepoznaje i postuje sustinska vrednost svake osobe, kao
nezavisnog i jedinstvenog pojedinca. Zbrinjavanje se pruza tek kada su pacijent i/ili porodica
spremni da ga prime. U idealnom slu€aju, sam pacijent ima ocCuvanu sposobnost
samoopredeljenja i sposobnost odlucivanja o tome gde ¢e biti zbrinut, koje su mu terapijske
opcije i kakav Ce biti pristup specijalistickom palijativnom zbrinjavanju.

Dostojanstvo
Potrebno je da se palijativno zbrinjavanje obavlja s po&tovanjem, otvoreno i uvazavajuci sve
licne, kulturne i verske vrednosti, uverenja i obiCaje kao i zakone svake pojedine zemlje.

Odnos izmedu pacijenta i zdravstvenog radnika

Osoblje koje pruza palijativno zbrinjavanje treba dobro da saraduje sa pacijentima i njihovim
porodicama. Pacijenti i njihove porodice su vazni partneri u planiranju njihove zastite i
kontroli njihove bolesti.

Kvalitet Zivota
Glavni cilj palijativnog zbrinjavanja jeste da se postigne, podrzi, o€uva i unapredi kvalitet
Zivota.

Stav prema Zivotu i smrti

Palijativno zbrinjavanje ne nastoji ni da ubrza, niti da odloZi smrt. Ni eutanazija, niti pomoc¢
lekara pri samoubistvu pacijenta ne treba da budu u polju odgovornosti palijativhog
zbrinjavanja®. Treba da se prepozna ‘vrednost Zivota, prirodni proces smrti i &injenica da i
jedno i drugo daju moguénosti za liéni razvoj i aktualizaciju sopstvene li¢nosti’ ©.
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Komunikacija

Dobre komunikacijske veStine su nuzni preduslov kvalitetnog palijativnog zbrinjavanja.
Komunikacija se odnosi na interakciju izmedu pacijenta i zdravstvenih radnika, ali i
interakciju izmedu pacijenta i njegovih rodaka, kao i interakciju izmedu razli€itih zdravstvenih
radnika i sluzbi uklju¢enih u ovo zbrinjavanje.

Edukovanje javnosti

Vazno je da se u javnosti stvori klima prihvatanja palijativnog zbrinjavanja. Stoga je nuzno
da se izgrade kapaciteti drustvene zajednice i promoviSe preventivna zdravstvena zastita
koja ¢e omoguciti da se buduce generacije manje plaSe umiranja i gubitka voljenih osoba, sa
gime éemo se svi suodavati®.

Multiprofesionalni i interdisciplinarni pristup

Timski rad se smatra centralnom komponentom palijativnog  zbrinjavanja'”.
Multiprofesionalni tim ukljuéuje ¢lanove razli¢itih zdravstvenih i drugih profesija i disciplina
koji rade zajedno da pruze i/ili poboljSaju zbrinjavanje pacijenta sa odredenim stanjem.

Bol i gubitak voljene osobe

Palijativno zbrinjavanje podrzava Clanove porodice i druge bliske osobe tokom bolesti
pacijenta, pomaze im da se pripreme za gubitak i nastavlja da pruza podrsku i tokom
procesa tugovanja zbog gubitka voliene osobe, kada je to potrebno. Podrdska tokom
tugovanja zbog gubitka volijene osobe smatra se kljuénom komponentom palijativhog
zbrinjavanja ®.

1.2PRISTUP PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU U OKVIRU JAVNOG

DRAVLJA
Pristup razvoju palijativnog Polic
Zb”nlavanJa kao sastavni deo + Palliative care part of national health plan,
javnog zdravlja je temelj policies, related regulations
razvoja paIijativnog * Funding f service delivery models support palliative care delivery
.. . e . + Essential medicines
zbrinjavanja u Srbiji i usmeren Pl repiaiors WG, B0
je na populaciju i faktore rizika,
a ne na bolesti. Drug Availability Education
+ Dpioids, essential +* Media & public
v L. .. . medicines / advocacy
Model palijativnog zbrinjavanja . mportation quota // « Curricula, courses —
u Srbiji mora da se temelji na - Cost professionals,

HEPY i * Prescribi trainees
odgovarajuplm p_olltlkama, 2D} Wibuﬁong SERpAr TR
dostupnostl adekvatnih lekova, . Dispensing Implementation * Family caregiver
obrazovnoj strategiji i pruzanju <+ Administration * Opinion leaders training & support
usluga. (Pharmacists, drug * Trained manpower (Media & public,

regulators, law * Strategic & business healthcare providers &
enforcement agents) pr:'?rm l_rrez(:urces‘ traize?é ps_:llliative care )
| asiruciure ex| 3 mily caregivers,
l 3 IV‘I,O DELI + Standards, guidelines Pe yeres
PRUZANJA measures
PALIJATIVNOG ey

ZBRINJAVANJA

Palijativho zbrinjavanje je globalni problem javnog zdravlja i zdravstvenih sistema i treba da
bude medu glavnim pitanjima kojima se bave javno zdravlje i kreatori zdravstvene politike.™*
) Ovakav pristup je kljué¢an za razvoj palijativnog zbrinjavanja. Pobolj$ana briga na kraju
Zivota mora da uzme u obzir lokalne, socijalne, kulturne i ekonomske uslove. Prema tome,
kao nuzna komponenta zdravstvene zastite u Srbiji, neophodno je da model pruzanja
palijativnog zbrinjavanja bude razvijen i prilagoden da zadovolji specificne potrebe razlicitin
kultura i zajednica istovremeno obezbedujuci da se ovo zbrinjavanje pruza i na primarnom, i
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na sekundarnom i na tercijarnom nivou zastite, tj. na svim nivoima pruzanja usluga kako bi
se obezbedio kontinuitet zbrinjavanja.

Integracija usluga u postoje¢e zdravstvene sisteme je vazna da bi se obezbedila i
dostupnost i odrzivost usluga. Drzave moraju da na najbolji nacin iskoriste raspoloziva
sredstva, a ovo se najbolie mozZe uraditi bez razvoja paralelnih sistema palijativhog
zbrinjavanja, ako je to moguce. Medutim, iako je integrisanost kljuéna za razvoj veceg broja
usluga, prepoznaje se i da ¢e uvek postojati potreba i za pruzanjem nekih usluga izvan
drzavnog zdravstvenog sistema, npr. sluzba specijalistickog palijativnog zbrinjavanja
BELospice u Beogradu. Ovakve sluzbe su i centri za obuku kao i pruzaoci usluga, i pruzaju
neophodne usluge za palijativho zbrinjavanje u Srhbiji.

Da bi se odgovorilo na izazov pruzanja palijativnog zbrinjavanja u razliCitim delovima sveta,
razvijen je Siroki spektar razliitih modela pruzanja palijativnog zbrinjavanja uklju€ujuéi
sledece:

o Specijalisticke usluge palijativnog zbrinjavanja — one se mogu pruzati preko
nezavisnih organizacija kao $to je BELhospice, ili bolni¢kih timova. Ove usluge se
mogu pruzati u kontinuumu na primarnom, i na sekundarnom i na tercijarnom nivou
zastite. Specijalisticke usluge pruzaju i element liderstva, obuke, mentorstva i
nadzora.

e Bolnic¢ki timovi za palijativno zbrinjavanje — ovi timovi ¢e pruzati specijalistiCke
usluge u bolnickom okruzenju, a mogu se nadi i u javnim i privatnim bolnicama, kao i
onima koje su osnovale verske zajednice. Bolnicki timovi mogu da dopru do mnogo
ljudi u bolnici, i to ne samo pruzanjem Kklini¢kih usluga, ve¢ i zalaganjem za palijativho
zbrinjavanje i njegovim razvojem u celoj bolnici.

e Hospitalne jedinice za palijativho zbrinjavanje i dnevne bolnice — iako se najvedi
deo palijativnog zbrinjavanja pruza u domu pacijenta, ili preko bolniC¢kih timova, i
dalje postoji potreba za uslugama koje ¢e se pruzati na hospitalnom nivou, posebno
kod pacijenata koji imaju teSke simptome koji se ne mogu kontrolisati u kuénim
uslovima. Usluge u dnevnoj bolnici su popularan nadin pruzanja intenzivnije nege i
podrske od one koja bi se mogla pruziti kod kuée; na primer, neke od ovih dnevnih
bolnica mogu da pruze dodatno savetovanje i podrSku, i koriste priliku da daju
transfuzije krvi itd. ako je to primereno.

e Palijativno zbrinjavanje kod kucée — Najveci deo palijativnog zbrinjavanja pruza se
kod kuce. Moze se pruzati preko specijalizovanih timova za palijativno zbrinjavanje
(timova za kucno le€enje i negu) koji idu u posete pacijentima i pruzaju im podrsku
kod kuce, ili se mogu pruzati preko sluzbi kuénog leCenja koje su vezane za
ustanove primarne zdravstvene zastite ili koje pruzaju volonteri u zajednici. Cesto se
podrSka pruza kroz sluzbe kucnog leCenja, a nedostajuci elementi palijativhog
zbrinjavanja se mogu dopuniti uz ove usluge. Cesto je problem u tome $to ljudi
palijativno zbrinjavanje i usluge ku¢nog leCenja sagledavaju kao sinonime, Sto nije
slu€aj, a zapravo je nuzno da se obezbedi da komponente palijativnog zbrinjavanja
koje nedostaju budu integrisane u zbrinjavanje koje se pruza kod kuée.

e Terenske sluzbe — Neke specijalizovane sluzbe za palijativno zbrinjavanje imaju
svoje terenske sluzbe koje podrzavaju druge organizacije u pruzanju palijativnog
zbrinjavanja. Ove sluzbe pomazu da se poveca dostupnost sluzbi za palijativho
zbrinjavanje u seoskim i drugim tedko dostupnim zajednicama.

Nema modela pruzanja usluga palijativnog zbrinjavanja koji bi bio pogodan za sve uslove i

okolnosti. Stoga je vazno da kada se osniva nova sluzba da se sprovede analiza potreba i
da se odgovarajuci nivo zbrinjavanja preispita i prilagodi.
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U razvoju modela palijativnog zbrinjavanja vazno je ne samo da se gleda na mesta na
kojima ¢ée se usluge pruzati, vec¢ i kako ¢e se uspostaviti veza izmedu njih upucéivanjem i
saradnjom. Razvoj standarda za pruzanje palijativnog zbrinjavanja na razliCitim nivoima
pruzanja usluga dace i okvir na kome ¢e se usluge razvijati™®, npr. tercijarni, sekundarni,
primarni, gde se onda utvrduje Sta ¢e se pruzati na kom nivou. Uz standarde nege, razvoj
okvira kompetencija ¢e pomoc¢i da se usmeri edukacija i obezbedi da osoblje koje ¢e da
pruza ove usluge palijativnog zbrinjavanja bude ‘spremno za praksu’. Tako se predvida da
¢e zajedno, model pruzanja palijativnog zbrinjavanja uz standarde i definisanje kompetencija
pomoci da se ove sluzbe razvijaju i obezbedi kvalitet brige.

1.4 RAZVOJ PALIJATIVNOG ZBRINJAVANJA U SRBIJI

Palijativno zbrinjavanje se po pravilu ne prepoznaje kao specijalistiCka ili subspecijalisticka
medicinska grana u Srbiji, ali Vlada Zeli da koriguje ovu situaciju i preduzela je odredeni broj
vaznih koraka da se zapocne proces uklju€ivanja palijativnog zbrinjavanja u opSstu
medicinsku praksu.

Godine 2003. Srbija nije imala nacionalni vodi¢, preporuke, standarde, niti politiku koji bi se
ticali palijativnog zbrinjavanja. Institut za onkologiju i radiologiju Srbije (IORS), sa sediStem
u Beogradu preveo je publikaciju SZO Ublazavanje kancerskog bola (1996)“® pa su
usvojeni i neki od kljuénih principa “suportivne nege onkoloskih bolesnika” *”. Godine 2005.
Savet Evrope je u saradnji sa Ministarstvom zdravlja odrzao Evropsku konferenciju o
palijativnom zbrinjavanju u Beogradu iz koje je proistekla beogradska Deklaracija “Palijativno
zbrinjavanje za sve kojima je potrebno”. Posle ove konferencije naglaseni su slededéi prioriteti
za palijativno zbrinjavanje u Srhbiji:

Formulisanje nacionalne politike za palijativno zbrinjavanje
Osnivanje centra za edukaciju/obuku

Dostupnost analgetika, a posebno opioida

Svest javnosti

PwdE

BELhospice je jedina NVO koja pruza palijativno zbrinjavanje u Beogradu i osnovana je
2004. godine. Oni su uveli pojam palijativno zbrinjavanje u Srbiju i organizovali kurseve za
obuku, kao i savetodavne i holistiCke usluge za beogradske bolnice i pacijente kod kuce.

Ministarstvo zdravlja je 2009. godine objavilo nacionalnu Strategiju za palijativho
zbrinjavanje™® koja predstavlja dobru osnovu za razvoj palijativnog zbrinjavanja u Srbiji.
Njome se predlaze da se kapaciteti za palijativno zbrinjavanje osnaze uz pomoé
sveobuhvatnog obrazovnog programa, formulisanjem boljih propisa, poboljSanjem
dostupnosti lekova i razvojem timova za palijativno zbrinjavanje u javnom zdravstvenom
sistemu. Izrazena je nada da Ce se promovisati pruzanje palijativnog zbrinjavanja na svim
nivoima zdravstvene zastite, primarnom (DZ), sekundarnom (ops&te bolnice) i tercijarnom
(klinicko bolni€ki centri itd.). Ministarstvo zdravlja je oformilo nacionalnu Radnu grupu koja je
napisala nacionalnu Strategiju za palijativno zbrinjavanje i Akcioni plan. Ovaj plan ima za cil]
da strategiju realizuje u praksi i unapredi pruzanje palijativnog zbrinjavanja specifi¢nim
intervencijama na sva tri nivoa zdravstvene zastite u Srhbiji.

U kontekstu Sirokog spektra pravaca razvoja zdravstvene zastite u Srbiji interesovanje za
palijativno zbrinjavanje i paznja koja mu se posvecuju su veliki. Demografski i epidemioloSki
podaci za Srbiju ukazuju na rastucu potrebu za palijativnim zbrinjavanjem i za razvojem
institucija koje ¢e brinuti o pacijentima pred kraj Zivota. Nit koja se provlaci kroz sve politiCke
inicijative je da ove usluge treba osmisliti tako da se obezbedi sledece:

e da ih pokrece zajednica i da ih zajednice pruzaju

e da budu efikasne i delotvorne

e da budu proizvod delotvorne saradnje izmedu drzavnih i nezavisnih organizacija
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e da bude zasnovane na dokazima i uporedive sa medunarodnim standardima.

1.5 PALIJATIVNO ZBRINJAVANJE DECE

Palijativno zbrinjavanje dece predstavlja posebnu oblast, tesno povezanu sa palijativnom
zbrinjavanjem odraslih (SZO 2002). Postoji veliki broj dece kojoj je potrebno palijativho
zbrinjavanje, ali je ipak u mnogim delovima sveta ova vrsta zbrinjavanja na niskom nivou i
nije dostupna svima (Downing et al 2011, Knapp et al 2011). Obezbedivanje palijativhog
zbrinjavanja dece predstavlja globalni izazov, posebno kada se ima u vidu da je 27%
svetskog stanovniStva mlade od 15 godina, a u nekim africkim zemljama Cak 49%
stanovni$tva €ine deca starosti do 15 godina (SZO 2010). Procenjuje se da svake godine
oko 7 miliona dece Sirom sveta ima potrebu za palijativnim zbrinjavanjem (ACT&CH UK,
Rushton et al 2002). Javnozdravstveni pristup palijativnom zbrinjavanju i razvoj modela za
integrisanje usluga palijativnog zbrinjavanja u postojeci sistem su od klju¢nog znacaja.

Knapp i saradnici su 2011. godine sproveli sistematsko istraZivanje kako bi utvrdili kolika je
dostupnost palijativnog zbrinjavanja dece Sirom sveta i u kojoj meri se ono obezbeduje u
svakoj zemlji. Klasifikacija obezbedivanja palijativnog zbrinjavanja koju je razvio
Opservatorijum za zbrinjavanje na kraju Zivota prilagodena je za palijativno zbrinjavanje
dece (Wright et al 2008). Na osnovu ove Klasifikacije, u 65,6% zemalja nije bilo aktivnosti
palijativnog zbrinjavanja dece, u 18,8% zemalja odvijale su se aktivnosti izgradnje
kapaciteta, u 9,9% su ove aktivnosti bile lokalizovane, dok su u 5,7% zemalja palijativno
zbrinjavanje dece obezbedivale i drzavne zdravstvene ustanove koje se bave kurativhom
medicinom.

Kontekst palijativnog zbrinjavanja dece u Srbiji

Obezbedivanje palijativnog zbrinjavanja dece je globalni izazov (Martinson 1996) —
Medunarodna mreza za palijativno zbrinjavanje dece (International Children’s Palliative Care
Network — ICPCN) smatra da svako dete Ciji je Zivot ugroZzen zasluzuje visok standard
totalnog zbrinjavanja, ma gde da zivi (ICPCN 2010). Incidencija i uticaj bolesti, kao i broj
dece kojoj je potrebno palijativho zbrinjavanje variraju od zemlje do zemlje i od regiona do
regiona. U Africi 41% stanovniStva Cine deca starosti do 15 godina (Parkin et al 2008). U
Evropi, prosecan Zivotni vek je 75 godina, a 18% stanovniStva je mlade od 15 godina.
Prosecan Zivotni vek u Srbiji je 74 godine, a 21,6% stanovni$tva ima manje od 19 godina.

Prema popisu stanovniStva Srbije 2002. godine, 16,54% stanovnistva bilo je starije od 65
godina. Bilo je 1.563.279 dece uzrasta 0—19 godina. Od tog broja, 6,9% bila su deca mlada
od 6 godina, tj. predskolskog uzrasta, a 14,8% Skolskog uzrasta, tj. starosti 7-19 godina.
Nedavna studija koju je sproveo Institut za majku i dete pokazuje da se broj plodnih Zena
smanjuje, kao i broj novorodencadi, dok se broj ljudi od preko 65 godina povecava. Godine
2007. bilo je 68.102 zivorodene dece, dok je iste godine umrlo 908 dece starosti 0—-19
godina. Pretpostavlja se da je veéina dece umrla u bolnici, ali nema preciznih podataka o
tatnom mestu smrti (Cupi¢), pa se uzima da su neka deca umrla kod kuée ili u drugoj
ustanovi (koja nije zdravstvena ustanova).

Stopa mortaliteta dece do 5 godina u Srbiji iznosi 8,3% (2007. godine u Srbiji je umrlo 908
dece), Sto je za 1,6% viSe od svetskog proseka od 6,7% (IPHS 2009). Perinatalni uslovi
znacajno utiCu na smrtnost dece u Srbiji, a u ostale uzro€nike spadaju: septikemija, teski
poremecaji funkcije respiratornog sistema, urodena kardiovaskularna oboljenja, urodena
anomalija aorte i src¢anih zalistaka, saobracajne nesrece i maligni tumori. Imajuci u vidu
razliCitost konteksta i oboljenja, obezbedivanje palijativnog zbrinjavanja dece predstavlja
ozbiljan izazov.

U Srbiji se godisnje otkrije 200-300 novih slu€aja malignih oboljenja kod dece; 70% te dece
je moguce izleciti, dok je za ostalih 30% potrebno obezbediti palijativno zbrinjavanje. Vecina
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dece umire u bolnici, ali sve vise njih umire kod kuée. Medutim, ne postoji utvrden sistem
pruzanja podrdke porodicama umiru¢e dece u ku¢nim uslovima.

Definicija palijativhog zbrinjavanja
Palijativno zbrinjavanje dece je totalno zbrinjavanje tela, uma i duha deteta i ukljuéuje
pruzanje podrske porodici.

¢ Ono pocinje u trenutku postavljanja dijagnoze i nastavlja se nezavisno od toga da i
dete prima terapiju.

e Pruzaoci zdravstvenih usluga moraju da procene i ublaze fizicke, psihiCke i socijalne
patnje deteta.

e Delotvorno palijativno zbrinjavanje iziskuje Sirok multidisciplinarni pristup koji
podrazumeva uklju€ivanje porodice i koriSéenje resursa koji postoje u zajednici;
moze se uspesno primeniti ¢ak i kada su ti resursi ograniceni.

e Moze se pruzati u zdravstvenim ustanovama tercijarnog nivoa, regionalnim
zdravstvenim ustanovama , ili kod kuce. (SZO 2002)

Asocijacija za palijativho zbrinjavanje dece (ACT) identifikovala je Cetiri kategorije stanja koja
ograniCavaju i ugrozavaju zivot, koja zahtevaju palijativno zbrinjavanje:

e Kategorija 1. Stanja koja ugrozavaju zivot deteta kod kojih je moguéa kurativna
terapija, ali je njen ishod neizvestan. Palijativho zbrinjavanje je neophodno ukoliko
terapija ne da Zeljene rezultate ili tokom akutne krize, sve dok je Zivot deteta
ugrozen. Kada dode do dugotrajne remisije ili nakon uspeSne kurativne terapije,
potreba za palijativnim zbrinjavanjem prestaje. U ovu kategoriju spadaju: maligne
bolesti, ireverzibilne insuficijencije srca, jetre i bubrega.

o Kategorija 2: Stanja kod kojih je prerana smrt neizbeZna i gde mozZe da prethodni
dug period intenzivne terapije u cilju produzavanja Zivota i omogucavanja uceséa u
normalnim aktivnostima. U ovu kategoriju spadaju: cisti¢na fibroza i miSi¢na distrofija.

o Kategorija 3: Progresivna stanja kod kojih nije moguca kurativna terapija, vec je
palijativno zbrinjavanje jedina opcija i moze trajati godinama (Sto je Cest slucaj).
Takva stanja su, na primer, Batenova bolest i mukopolisaharidoza

o Kategorija 4: Ireverzibilna, neprogresivna stanja koja uzrokuju tezak invaliditet, Ciji je
rezultat podloznost zdravstvenim komplikacijama i moguénost prevremene smrti, npr.
teSka cerebralna paraliza i viSestruki invaliditet posle povrede mozga ili kicmene
mozdine. Ova stanja karakteriSu sloZzene potrebe u pogledu zbrinjavanja i stalni rizik
od nepredvidivog dogadaja ili epizode koja moze ugroziti Zivot pacijenta.

1.6 RAZLIKE IZMEDU PALIJATIVNOG ZBRINJAVANJA DECE |
PALIJATIVNOG ZBRINJAVANJA ODRASLIH

Postoje mnoge razlike izmedu palijativnog zbrinjavanja dece i odraslih, ali se, sa druge
strane, deca Cesto tretiraju kao ,mali ljudi®. Razlike se mogu svrstati u Cetiri kategorije:
pitanja vezana za pacijenta, pitanja vezana za porodicu, pitanja vezana za program i ostala
pitanja. Svaka kategorija ukljucuje sledece:
¢ Pitanja koja se odnose na pacijenta:
o Dete nema zakonsko pravo odlucCivanja
o Dete je u procesu razvoja
o Dete Cesto ne raspolaze verbalnim vestinama potrebnim da bi se opisale
potrebe, bol itd.
o Dete ¢e nekad Stititi roditelje/staratelje na svoju Stetu
o Zbrinjavanje dece se obi¢no pruza u bolni¢kim uslovima koji su za dete strani
i zastraSujuci
¢ Pitanja koja se odnose na porodicu:
o Porodica Zeli da zastiti dete
o Porodica Zeli da u€ini sve $to je moguce da spase dete
o Mogu se javiti problemi sa bratom/sestrama
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o Porodica moze da misli da zbrinjavanje kod kuce nije dobro kao zbrinjavanje
u bolnici
o Porodici moze biti potreban odmor od tereta zbrinjavanja deteta
o Razli¢iti ¢lanovi porodice ¢e imati razliCite potrebe u pogledu pruzanja
podrske tokom perioda tugovanja.
¢ Pitanja koja se odnose na program:
o Postoji malo programa namenjenih iskljucivo deci
Pitanja u vezi sa palijativnim zbrinjavanjem dece se nedovoljno razumeju
Pruzaoci zdravstvene zastite ne raspolazu odgovarajuc¢im vestinama
Cesto nema dovoljno literature u vezi sa palijativnim zbrinjavanjem dece
Prisutan je strah od opioida, posebno kada se radi o deci, kao i verovanje da
deca ne osecaju bol
o Mnogi programi se razvijaju u izolaciji
¢ Ostala pitanja:
o Siromastvo
Teret bolesti
Raspad porodica
Zlostavljanje
Nedostupnost resursa
Marginalizovane grupe kao Sto su:
= 0sobe sa invaliditetom
= deca bez roditeljskog staranja
= romska deca koja zive u romskim naseljima.

O
(@)
O
O

O O O O O

Medicinski radnici se plase palijativnog zbrinjavanja dece zbog izazova u pogledu
komunikacije, razliGite farmakokinetike i farmakodinamike lekova, dedijeg razumevanja
bolesti, smrti i umiranja, kao i zbog etickih dilema sa kojima se suoavaju pri zbrinjavanju
dece. Prema tome, treba da postoji dobro strukturiran sistem podrSske i struénog
usavrSavanja medicinskih radnika.

1.7 MEDUNARODNA MREZA ZA PALIJATIVNO ZBRINJAVANJE
DECE (ICPCN)

Ova mreza je uspostavljena 2005. godine u cilju podizanja svesti o palijativnom zbrinjavanju
dece Sirom sveta. Vizija mreze je ,zivot u svetu u kom je palijativno zbrinjavanje dece
prepoznato i priznato kao jedinstvena usluga i u kom sva deca i mladi sa boleS¢u koja im
ograniCava ili ugrozava zivot, kao i njihove porodice, mogu dobiti najbolje moguce
zbrinjavanje, bez obzira na to gde Zive“. Pored toga, ,treba zadovoljiti potrebe sve dece diji
je zivot ugrozen bolescu, kao i njihovih porodica, ukljucujuéi fizicke, emocionalne, socijalne,
duhovne i razvojne aspekte zbrinjavanja® (ICPCN 2011). Medunarodna mreza radi na
podizanju svesti o palijativnom zbrinjavanju dece, zalaze se za globalni razvoj usluga
palijativnog zbrinjavanja dece, Siri ekspertizu, znanja i vestine. To se postize umrezavanjem,
obezbedivanjem informacija i resursa, zagovaranjem, istraZivanjem i obrazovanjem.

Godine 2008. Medunarodna mreZa je objavila svoju povelju prava dece na palijativno
zbrinjavanje u kojoj se, izmedu ostalog, navodi da ,svako dete moze da ocCekuje njemu
prilagodeno palijativno zbrinjavanje, koje uzima u obzir starost deteta i kulturu iz koje dete
potiCe, kao Sto je definisala Svetska zdravstvena organizacija. Takode ¢ée se odgovoriti na
specificne potrebe adolescenata i mladih.“ Povelja je dostupna na vebsajtu ICPCN-a —
www.icpcn.org.uk
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CTtyavja 3gpaBCTBEHOr CTawa W 30paBCTBEHE 3aliTUTe XXeHa, Jeue U OMnaguHe y
Peny6nuun Cpbujn 1991 — 2007 , MHCTUTYT 3a 34paBCTBEHY 3alITUTY Majke U geTeTa
Cpb6uije ,, dp Bykan Yynuh
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Ha ocHoBy 4naHa 45. ctaB 1. 3akoHa o Bnaau (,Cnyx6exu rnacHuk PC”, 6p. 55/05, 71/05-
ncnpaeka, 101/07 n 65/08),

Bnapga poHocw,

1.9 CTPATEIrnJy 3A nANIMJATUBHO 36PUHABAKE

1. YBO[
CtpaTternja 3a nanunjatMeBHO 30puH-aBakb€ j€ AOKYMEHT O HauMOHarHor 3Hauvaja, kojom ce
yTBphyje uenoButa n ycknaheHa nonutuka gpxaee y Liby pasBoja 3qpaBCTBEHOr cuctemMa
Peny6bnuke Cpbuje.

MoTpeba 3a nanujaTmBHMM 36pUH-aBak-e€M MOCTaje NPUOPUTETHN Npobnem vnje pellaBame
3axTeBa [fJa [JpxXaea, y capadwku ca 30paBCTBEHUMM pajHvuMMa W capagHuumma,
yapyxewuma, naunjeHTumMa, HUXOBUMM nopoauuama W jaBHUM  rnacunuma, passuja
HaUWMoOHarnHy 34paBCTBEHY NOMUTUKY O NanujaTUBHOM 30purbaBaky, AeduHuLe cTpaTeLuke
umrLeBe n mepe.

CrpaTernja 3a nanujaTmBHO 30puhaBarwe (y Aarbem Tekcty: Crtpaterwja) paheHa je vy
cknagy ca lNpenopykama Komuteta munHuctapa Caseta Espone ,REC 24 (2003)” koje ce
OQHOCE Ha opraHusauuvjy nanujatMeBHOr 36puHb-aBama, kao U y cknagy ca [lpenopykama
EBponcke KoHdepeHunje, ogpxaHe y beorpagy 2005. roguHe, pga nanujaTUBHO
30puaBabe Tpeba [Oa noctaHe cacTaBHM [e0 cucTema 34paBCTBEHE 3awTuTe U
HepackMaMB enemMeHT npasa rpafjaHa Ha 34paBCTBEHY 3aLUTUTY.

ManuvjaTBHO 30puH-aBake je NPUCTYN Koju noborbliaBa KBaNWUTET XUBOTa NauujeHTa u
nopoavue, cyodasajyhu ce ca npobnemumma koju npate Gonectn koje yrpoxasajy XvMBOT
KpO3 NpeBeHUMjy 1 OTKNakarwe Nathe NyTeM paHor OTKpMBakba U HenorpeLumse npoueHe un
nevewa 6ona u gpyrux npobnema: usnykux, ncuxocoumjanHux u AyxoBHux (CseTcka
3apaBcTBeHa opraHmsaumja 2002. roguHe). Mspas ,60necT Koja yrpoxasa XMBOT  OOHOCK ce
Ha nauujeHTe ca akTMBHOM, NPOrpecMBHOM, y3Hanpeaosanom Gonewhy 3a Koje je nporHosa
orpaHuyeHa.

ManujatBHO 36puhbaBarke nogpasymeBa U unosodujy bpure o nauujeHTy U HEeroBoj
nopoguum 1n camy ycnyry nanmjatusHor 36puwaBara. OHO obyxBaTa nepuopg of aujarHose
bonecTtun 0o kpaja nepuoga xanoctu 36or rybutka ynaHa nopoguie.

ManunjaTMBHO 30puHbaBarbe Jonykyje cneunduyHe NPUCTyne Koju MMajy 3a uuib ga yTudy
Ha TOK OcHoBHe Gonectn. Kako 6onect Hanpegyje, 3Havaj cneundunyHUX npucTtyna ce
CcMamyje, a 3Hayaj nanvjatuBHor 36puraBana pacTe.

Pasnosn 3a goHowewe CrtpaTtervje cy pactyhe notpebe 3a OBMM BMOOM 34paBCTBEHE
3alITUTE HacTarne kao nocrneauua crapewa craHoBHuwTBa Penybnuke Cpbuje n cee seher
Opoja obonennx og GonecTn kKoje umajy nporpecuMBHU TOK (KapguoBackynapHux bonectw,
ManurHnx ©Gonectn, wehepHe 6onectn, HeypomycKynapHux, LepebpoBacKynapHux
6onectn), XNUB/AWAC- a, caobpahajHor TpaymaTnama u gp.

3a ycnewHo ycrnocTaefbake W YKIbyymMBawe nanuvjatMBHoOr 3b6puhaBana y noctojehu
CMCTEM 34paBCTBEHE 3alUTUTE HEONXOOHW Cy:
- MN3meHa nponuca kojuma ce ypehyje cuctem 3gpascTBEHe 3aLUTUTE;
- YKibyuyuBare cry>ku 3a nanujaTuBHO 36pubaBame Y CUCTEM 34PaBCTBEHE 3alUTUTE
Penybnuke Cpbuije;
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- Ob6esbehuBarkbe 1 [JOCTYNHOCT onuvouaa W OpYyrux rekoBa 3a nanujaTMBHO
306puraBare y cknagy ca passojem Jlucte eceHumjanHux nekosa 3a nanujatMeBHO
36puH-aBare naumjeHaTa u

- Epykauwja 3agpaBcTBeHUX pagHUKa W capafgHuka, naumjeHarta, nopoavua 1 jaBHOCTU
O NanuvjaTuBHOM 30puH-aBamy.

OBa cTpaTernja Ha OCHOBY AeMOorpad)CKMx KapakTepucTMka CTaHoBHMWTBA y Penybnuum
Cpb6ujn, rpyne 6onectn n ctamwa koja goBoge Ao notpede 3a nanujatMBHUM 36put-aBaHeM,
Tpeba pga omoryhu opraHusauujy cumctema 3OpaBCTBEHE 3aliTuTe y Uuiby edumkacHujer
nanujatmeHor 36prtbaBamsa.

2. AKTYENTHA CUTYALUUJA'Y PENYBITULUN CPBUJU

2.1. Nlemorpacpcke KapakTepucTuke ctaHoBHMwWTBa y Penyonuumu Cpbuju

OcHoBHe KapaKTepucTuke cTaHoBHUWTBaA Yy Penybnunum Cpbujyn cy ogpxaBawe TpeHaa
HWCKOr HaTanuteTa W CTapewe CTaHOBHUWTBA, Y3 noBehawe onwTux ctona CMPTHOCTU
(ctona cmpTHOCTM nopacna je ca 8,2 y 1986. roguHn Ha 13,9 ympnux ocoba Ha 1.000
ctaHoBHMka y 2006. rogmHm). OBe npomeHe Ccy [OBefle CTAaHOBHMLWITBO Ha npar
aemorpadcke ctapoctu. Npema nonucy m3 2002. roguHe (6e3 nogaTtaka 3a AyTOHOMHY
nokpajuHy KocoBo n MeTtoxuja) npoceyHa ctapocT cTaHoBHMKa Penybnuke Cpbuje je 40,2
roguHe (rpagcka nogpydja 38,2 a octana 41,6 roguHa).

Mpema nocnegrwem nonucy u3 2002. roguHe y Penybnuun Cpbuju 6uno je 16,54% crapmx
nuua (65 n BMwe roguHa), ogHocHo, 22,7% nuua ctapujux og 60 rogmHa. Jluua ctapuja oa
80 roguHa yuHuna cy 8,6%, a pypanHo CTaHOBHMWTBO cTapuje oa 65 roguHa ymHu 20,8%
of, YKynHor 6poja cTaHOBHUMKA.

Mpema npoueHn 3a 2006. roguHy (6e3 nogataka 3a AyTOHOMHY nokpajuHy KocoBo wu
MeToxuja), cTaHOBHUWTBO cTapuje of 65 rognHa uuHM 17,4% ykynHe nonynauuvje y
Peny6nvuun Cpbuju (nogaum Penybnnykor 3aBoga 3a ctatuctuky). lNpema npouenun 3a 2007.
roauHy, oA ykynHor 6poja jeanHuua nokanHe camoynpase Yy Peny6nvum Cpbujn (6es
nogataka 3a AyTOHOMHY nokpajuHy KocoBo v MeTtoxuja), y CTO jeQHOj jeOuHUUM nokKanHe
camoynpaBe MHAEKC OpYyLUTBEHe nogpluke ctapuma (0gHoOC ctapujux o 65 roguHa npema
CTaHoBHMWTBY cTapoctn og 19. po 64. rogmnHe) 6uhe Behm og 27,66%, KONMKO M3HOCK
npocek 3a Penybnuky Cpbujy (6e3 nogataka 3a AyToHOMHY nokpajuHy Kocoso n Metoxuja).

OuekmBaHoO Tpajarse xmBoTa Ha pohemny y Penybnuumn Cpbuju je nopacno y nepuogy 1950 -
1951. roanHe oo 2001-2002. roguHe 1 To 3a MyLuKapLe ca 53,5 roguHa Ha 70,1 roanHy, a 3a
XeHe ca 56 Ha 75,1 rogmHy. Ynopehyjyhmn ynpaBHe OKpyre, HajoyKe OYeKMBaHO Tpajatse
XmBoTa y 3natmbopcKOM ynpaBHOM OKpyry (YKYnHO M 3a XeHe), a y Huwasckom u
lMupoTcKOM ynpaBHOM OKpyry 3a Mylukapue. Hajmawe o4vekmBaHO Tpajake XuBoTa je y
CeBepHobaHaTCKOM yrpaBHOM OKpYry (YKYyMNHO, MyLLKapLW U XeHe).

Kapa ce roBopu 0 3gpaBCTBEHUM U coumjanHum notpebama ctaHoOBHULWTBA, Tpeba yseTn y
003mp n unwbeHnuy ga y Penybnvun Cpbujym uma 947 xmrbaga gomahmHcTaBa ca nuuuma
ctapujum og 65 roguHa (37,5% op ykynHor 6poja gomahuHcTaBa). Takohe, BehuHy
camaykux gomahuHcTtaBa y Penybnuum Cpbuju umHe ctapadka AomMahuHCTBa, Tako Aa y
52,8% wnx unHe cTapuju oa 65 roguHa, a 'y 23,9% crapoctu nsmehy 50 n 64 roguHe.

Oemorpadckn Tpengoswu npeasuhajy M garbM nopacT 3acTynibeHOCTU CTapuX, Kao U
npoayxewe OvYeKMBaHe [OyXuHe XuBoTa wWTo he goBecTM M A0 3HadvajHor yBehawa
3aCTyn/bEHOCTU cTapujux nuua koju mmajy 80 mn Buwe rogmHa. CTaperwem nonynauuje,
nosehaBa ce M 3acCTynSbEHOCT CTapuX, XPOHUYHO obBonenux n yHKUMOHANHO 3aBUCHUX
nuua (aTepocknepoTudHe MNpoMeHe koje goBode Ao noBehawa Opoja obonenux oA
KapavoBackynapeHnx oborberwa, ManurHux oborbera, XpOHUYHUX ONCTPYKTUBHUX BonecTtu
nnyha, oborbewa KowTaHOo-MUWKUAHOI CcUCTeMa, OCTeornopo3e Kao rNaBHOr Yy3poka
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WHBaNUAHOCTN CTapux, Heyponowkux nopemehaja). O63MpomM Ha BUCOKY 3acTynSbeHOCT
CTapux Koju XuBe camu, Yyecto n 6e3 nogpluke nopoguue, ocobe crtapuje og 65 rogunHa
nvahe cee Behy notpeby 3a ycnyrama cnyx6e 3a kyhHO neyewe W nanujaTUBHO
30pubaBam-e.

2.2. Tpyne Gonecty M cTakba Koje pgoBoAe A0 MNoTpebe 3a nanujaTUBHUM
30puHaBatkbeM

2.2.1. ManurHn Tymopu cy y 2006. rogunum, ca yvewhem og 19,7% y cBum y3poummMa cMpTu
ounn gpyru y3pok ymmnpara y Peny6nmun Cpbunju (6e3 nogataka 3a AyTOHOMHY NMOKpPajuHy
KocoBo n MeTtoxuja). Y cTpykTypm Oonectn Koje 3axTeBajy nanujaTMBHO 36puH-aBar-e
ManurHa oborbera Cy Haj3acTynsbeHuja.

CraHpapansoBaHa ctona moptanuteta nsHocuna je 202,7 Ha 100.000, wTo je cTaHOBHUKe
Penybnnke Cpbuje, y ogHocy Ha Opyre €eBpoOrcke HapoAde CBPCTano y Cpendwun pUsimk
ymupawa of manuramx 6onectn. Ctone mopranuteTa kog Mylukapaua msHocune cy 160,5
Ha 100.000, a kog >xeHa 124,4 Ha 100.000 cTtaHoBHMKa. Hajuwe ctone ymuparba Kopg
MyLLKapaLla permcrtpoBaHe cy y beorpagy, lNomopaBckom 1 Pallkom ynpaBHOM OKpyry, a
Kog xeHa y beorpagy, MausaHckoM u MN4nHCKOM ynNpaBHOM OKPYry.

CraHpapamsoBaHe cTone mopTtanuteTa oA paka bune cy suwe y AyTOHOMHOj MOKPajuHM
BojsoanHa y ogHocy Ha penybnuykmn npocek. [pema nogaunma perucrpa 3a pak, MyLKkapum
Cy Hajsuwe oborbeBanu 1 ymmpanu og paka nnyha, KonoHa v pektyma, npocraTe u xenyua,
a XeHe ol paka fojke, nnyha, KofoHa 1 pektyma, rpnuha matepuvue u xenyua

BpegHocTu cTone nHumMaeHumje kog myLkapaua nsHocune cy 285,5 Ha 100.000, a ko xeHa
246,6 Ha 100.000 ctaHoBHMKa. Hajsuwe ctone oborbeBana ko oba nona perncrpoBaHe cy
y beorpagy, PacuHckom n HuwasckoM ynpaBHOM OKpyry.

2.2.2. bonectn cpua u KpBHUX cydoBa ca yyewhem oa 57,3% y cBMM y3pounma CMPTU CY Y
2006. rogmHun, Bogehu y3pok ymupawa y Penybnvum Cpbuju (6e3 nogataka 3a AyTOHOMHY
nokpajuHy KocoBo n Metoxuja). Ctone ymupawa of Gonectu cpua u KpBHUX cygoBsa, Y
nepuogy 2001-2006. roanHe nopacne cy 3a 10,6% koA >xkeHa, a koa mylikapaua 3a 7,2%.
Op 2001. roguHe oo 2006. rogunHe cTorne ymuvpawa of 60nectv y3poKoBaHMUX NOBULLEHUM
KPBHUM NpuTUCKOM nopacne cy 3a 9,4%, og ucxemujcknx Gonectn cpua 3a 20,1% wn og
uepebposackynapHux 6onectn 3a 6,8%. LlepebpoBackynapHe 6Gonectn cy 6onectn ca
BMCOKMM CTENeHOM MopTanuteta u Hajsehum cteneHom uHBanuauteTta. [MonoBuHa cBUX
npexvBenux of akyTHOr MOXOaHor ydapa je crnocobHa 3a obasrbakwe oapeheHux
akTMBHOCTK, a oko 20-30% npexuBenux o MoxgaHor yaapa cy ynyheHu Ha nomoh gpyror
nvua, aok ce 16% osux nuua 3épuHaBa y MHCTUTYLMjaMa 3a TpajHy Hery.

2.2.3. [InjabeTec je jeaHa o Hajuyewhnx XpOHUYHMX He3dapasHux bonectn u y Penybnvum
Cpbuju je netn Bogehn y3pok CMPTHOCTU OfF CBUX y3pOKa CMPTU U NETU y3poK onTepehena
6onewhy. bpoj obonenux oa gujabeteca Beh ayxu Hu3 roguHa pacte. Y 2006. roguHu
Penybnnka Cpbuja je (6e3 nogataka 3a AyTOHOMHY nokpajuHy KocoBo n Metoxuja), Ha
OCHOBY CTaHAapan3oBaHe ctone moptanuteTa og 23,2 Ha 100.000 ctaHOBHUKA, Npynagana
rpynu eBponcKkMX 3emarba ca HajBULIMM cTonamMa ymupana of oe 6onectu. Y ogHocy Ha
peny6nn4kn Npocek cTaHAapau3oBaHa cTona mMopTanuTteTa of Avjabeteca 6una je suwa y
AyTOHOMHO]j nokpajuHn BojsoanHa.

Mpouewyje ce ga gaHac y Penybnuum Cpbuju on avjabeteca 6onyje npubnmwkHo 500.000
ocoba unu 6,7% nonynauuje. MNMpeBaneHunja aujabeteca pacte ca roguHama CTapocTu u
npouemyje ce fa je roToBo NonosmHa obonenux crapmjux og 65 roguHa. ujabetec ca caum
nocrneguuamMa u KoMnnukaumjama koje ra npate (MHapkT, LepebpoBackynapHU MHCYNT,
XpOHM4YHa BybpexHa uHcydumumjeHumja), npeactaBrba 6onecT koja 3axTteBa nanujaTMBHO
30pubaBam-e.
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2.2.4. OncTtpyktuBHEe GonecTtn nnyha cy Beoma 4YecT y3poK OHEeCnoCobIbEHOCTU U YETBPTH
CYy Y3pOK ymupara y Penybnvum Cpbujn (6e3 nogataka 3a AyTOHOMHY nokpajuHy Kocoso u
MeToxuja) y 2006. rogmHn. Ctona mopTtanuTeTa of XPOHUYHUX OMNCTPYKTUBHUX Gonectu
nnyha 6una je Bnwa y AyToHOMHOj nokpajuHu BojsogunHa (33,0 Ha 100.000 cTtaHoBHMKA) Y
ogHocy Ha penybnmukm npocek (31,6 Ha 100.000 ctaHOBHMKA), OOK je CTaHOapAM30OBaHa
cTona mopTtanuteTa of actMme 6una Huxa y AyTOHOMHOj NokpajuHy BojsoguHa y ogHocy Ha
penybnuykun npocek (3,6 Ha 100.000 ctaHOBHMKA).

2.2.5. AktyenHa cutyaumja 6onectn HIV/AIDS je takBa ga y Peny6nuum Cpbuju (6e3
nogartaka 3a AyToHOMHY MnokpajuHy Kocoso n MeTtoxuja) y nepuogy og 1985. rogmHe fo
2006. rognHe, npujasrbeHa cy 1352 nuua obonena og Morbus HIV (AIDS, SIDA) og kojux je
905 nuua ymprno (67%). Tokom 2006. roguHe peructpoBaHo je 51 HoBooGoneno nuue
(ctona wHuupeHuuje 0,7 Ha 100.000), ook je 24 ympno (ctona mopTtanuteta 0,3 Ha
100.000).

2.2.6. CaobpahajHe Hecpehe n Tpaymatusam y Penybnuum Cpbuju (6e3 nogataka 3a
AyToHOMHY nokpajuHy KocoBo n MeTtoxuja) npema nogaumma MuHuCTapcTBa yHyTpaLlHbnx
nocnosa, y 2006. roguHu 6uno je 63.954 caobpahajHux Hecpeha y kojuma je noBpeheHo
18.411 nvua (13,7%), oa kojux 4.778 nuua (25,95%) ca Telwkum TenecHUM nospefamMa Koje
AosoAe A0 (PyHKLMOHaNHe oHecnocobrbeHoCTU 3a obaBrbakbe akTUBHOCTM Y CBAaKOAHEBHOM
XXMBOTY U 3axTeBajy noMmoh gpyror nuua.

2.3. UcTtpaxunBame 3apaBrba ctaHoBHUKa y Peny6nuum Cpbuju

Ha ocHoBy ucTpaxuBara 30paBCTBEHOr CTawa cTaHOBHUWTBA Penybnuke Cpbuje koje je
obaBrbeHo y Toky 2006. roaunHe, ytBpheHo je ga y Penyonuun Cpbunju xpoHnyHy 6onect nnm
3gpaBcTBeHM npobnem mma 26,6% oppacrnor CTaHOBHULLTBA, LUTO je 3HayajHO BuUle Yy
ogHocy Ha 2000. roauHy (17,6%).

CsakogHeBHe akTUBHOCTU 6e3 Telwkoha obaerba 83,2% ogpacnor ctaHoBHUWTBA. Hajsehn
npoueHaT CTaHOBHMLITBA Koje 6e3 nomohu gpyror nuua He Moxe ga obaBrba akTUBHOCTU
Be3aHe 3a IMYHY Hery jecy nuua ctapoctn of 65 go 74 roguHe. Y nopacty je npoueHart
cTapux nuua koja 6e3 nomohu gpyror nuua He mory aa obaerbajy akTMUBHOCTU Be3aHe 3a
NWYHY xurunjeny, ca 3,8% y 2000. roguHn Ha 7,0% y 2006. roaunHu.

Mpema nogaumma Mpagckor 3aBoga 3a repoHTonorunjy y beorpaay, y 2007. roanHun, og, 2.239
bornecHuka Ha KyhHOM neyewy U He3n 46,4% Cy YMHUNN HEMNOKPETHU N UHKOHTUHEHTHM
6onecHuumn. Benukn 6poj 6onecHuka 13,7% (306 6onecHuka) ce Hanasno y TepMUHANHOM
cTagvjymy, Hajyewhe manurHe 6onecTn n 3axTeBao je nanvjatuBHO 30puHbaBamse.

3. OPFAHU3AUUJA CUCTEMA 3O0PABCTBEHE 3ALUTUTE Y LIUIbY CNMPOBOHEHA
NAITMJATUBHOTI 3BPUBABABA

3.1. AHanu3sa 3gpaBCcTBEHEe AeNnaTHOCTU HA NPUMapPHOM HUBOY

AHanunsa opraHusauwuje, paga cnyxbu KyhHor neyewa u Here nU KagpoBCKE CTPYKType Yy
aomoBuMa 3gpasrba y Penybnuumn Cpbuju, ypaheHa je Ha ocHOBY M3BeluTaja 0 KagpoBCKOj
CTPyKTYypH, U3BewTaja o usBpewmma n3 nnadHa ycnyra 3a 2007. roguHy n YnuTHuKa 3a
2008. roguHy koje je cnpoBeno MuHucTapcTBO 3apaBrba y capagwu ca NHcTuTyTom 3a
jaBHo 3gpasrbe Cpbuje , Op Munan JoBaHosuh BaTyT”.

YB1OOM y KagpoBCKy CTPYKTYpY u ob6e3beheHocT cnyxbu kyhHor neyerwa n Here nsabpaHmm
OOKTOpOM MeguumHe, yTepheHo je aa npeko 59,3% goomosa 3gpasiba y Penybnuum Cpbuju
HeMa nocebHO opraHm3oBaHy cnyxby KyhHOr neyerwa M Here, Beh ce genaTHOCT OBe
cnyxbe obaBrba y OKBMPY 34paBCTBEHe 3alTuTe oapacnux (onwTta meguunHa, XUTHA,
nonvBaneHTHa NaTpoHaxa).
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Ha Teputopuju rpaga beorpaga noctoju cneuuwjanudoBaHa yctaHoBa ([‘pagckvm 3aBoq 3a
repoHTonorujy, beorpaa), koja o6e3behyje kyhHO nederwe n nanujatMBHo 30puH-aBare y
npoceky AHeBHO, 3a oko 1.500 cTtapux u Tewko obonenux nuua.

AHannsom noctojeher kagpa y cnyxbama kyhHux nedewa u Here (yroBopeHor 6poja
nekapa, MeguUMHCKUX cecTapa - TexHuyapa), yTepheHo je ga je obesbeheHocT y nornegy
Opoja nekapa y cknagy ca noctojehum MpaBunHMKoM O GAvkuM ycrnoBuMa 3a obaBrbake
3[paBCTBEHE AenaTHOCTU Yy 30paBCTBEHMM yCTaHOBaMa M ApyruMm obnuumma 3apaBCcTBEHe
cnyxbe (,CnyxbeHn rnacHuk PC”, 6poj 43/06 — y parbem Tekcty: [paBunHuk), Aok
yroBopeHun 6poj MeguuMHCKMX cecTtapa - TexHudapa 3a 2007. roguHy, y BehuHu gomoBa
3gpaBrba Huje y cknagy ca [MpaBuUiTHMKOM M HEOMXOoAHO je noBehawe 6poja MeaMUMHCKNX
cectapa y cnyx6ama kyhHux nedena u Here.

AHanusa ontepeheHocTn nekapa (6poj noceTa no jeqHOM nekapy) nokasyje ga je, y OgHocy
Ha ykynaH 6poj npernega nekapa n 6poja yroBopeHux nekapa, ontepeheHoCT no jegHoOM
nekapy y ckrnagy ca nponucaHum ctaHgapgom 6poja ycnyra.

AHanmnsa onTepeheHoCTn MeguLMHCKUX cecTapa u TexHuvapa (6poj MegmumMHCKux ycnyra no
jedHOj MeaNUMHCKOj CeCTpU - TEXHMYApPY) Nokasyje nosehaH obum paga HaBedeHor kagpa u
nosehaHy ontTepeneHoCT y OAHOCY Ha NponucaHu cTtaHgapa.

3.2. AHanu3a 3apaBCTBeHe AeNnaTHOCTU Ha CeKYHAapHOM U TepuujapHOM HUBOY
Ypenbom o nnaHy mpexe 3apaBcTBeHMX ycTtaHoBa (,Cnyx6enun rmacHuk PC”, 6p. 42/06,
119/07 n 84/08) nponucaH je kanauuTeT GOMHUYKNX YCTAHOBA 3a NPOAYXEHO NEYEHE N HEry
(repujaTtpuja, nanujaTMBHO 30puHaBakbe, XxemuoTepanuja, du3ankanHa MeguumMHa W
pexabunutaumja) n To 0,20 nocterba Ha 1000 ctaHoBHUKa (4naH 22. ctas 1).

MpaBUNHMKOM je MPONUCaHO Aa Yy OAerberMMa 3a NPOOYKEHO JleYere U Hery y OnLiToj
6onHMUM MMa ocam gokTopa MeauumHe n 50 MeguUUHCKMX cecTapa — TeXHMYapa ca BULLMM
OLHOCHO cpefhum obpasoBareMm (4naH 19. Tayka 11), y cneuunjanHoj 6onHMUM neT JokTopa
MeauumMHe 1 75 30paBCTBEHUX padHMKa ca BULLMM OOHOCHO cpefhuM obpasoBareM (4niaH
25. Tayka 1), a 3a KNVHUKY Y UHTEPHUCTMYKO] 0BnacTn u pexabunuraumjm — ocam gokTopa
MeauuuHe cneuuvjanucte ogrosapajyhe rpaHe meavumHe n 20 mMeOMUMHCKMX cecTapa —
TexHn4apa ca BULLMM OAHOCHO cpeahum obpasoBarweM (YnaH 26. Tavka 1).

3.3. NMpeanor opraHusauunje nanMjaTMBHOr 3opuaBamba
Ha npymapHOM HMBOY 34paBCTBEHE 3allTUTe OBOM cTpaTtervjom npeasuha ce:

e OpraHM3aunoHO U KaapoBCKO jadarse cnyxbe KyhHor nedyerwa n Here;

e 13MeHa u gonyHa lNMpaBunHuka o 6numxkum ycnosmMmMa 3a obasrbame 34paBCTBEHE
AenaTtHOCTM Yy 34paBCTBEHMM YyCTaHOBama M Apyrum obnuuuma 34paBCcTBEHE
cnyxb6e, Tako WTo 61 ce nponucana obaeesa oCHMBaHa CNyxbu 3a KyhHO neyere un
Hery y 88 gomoBa 3apaBrba, Yy jeAvHuuamMa JiokanHe camoyrnpase Koje uMajy npeko
25.000 craHoBHMKa u nosehawe Gpoja kagpa ca noctojeher HopmaTtmea oA jegHor
rniekapa v YyeTupu meamuuHcke cectpe Ha 25.000 cTaHOBHMKa Ha jegHor nekapa u net
MeOuUMHCKMX cecTapa Ha 25.000 cTaHOBHMKa;

- CBW OOMOBW 3gpaBrba Yy rpagy beorpagy mopajy ga ocHyjy cnyxby KyhHor neyerwa u
Here. HopmaTuB 3a rpagcke onwTuHe Tpeba [a OCTaHe jedaH nekap v 4Yetmpu
MeOMLMHCKe cecTpe, a 3a LOMOBe 3[4paBiba Ha LUMPEM rpagckoM noapydjy jeaaH
rniekap 1 net MeguumHckmx cectapa Ha 25.000 ctaHOBHMKA;

- OCHMBame LleHTpa 3a koopauHauujy crnyxdu 3a kyhHo nevenwse n Hery y 'pagckom
3aBofy 3a repoHTonorujy, beorpag.

Ha cekyHoapHOM HMBOY 3[paBCTBEHE 3alUTUTE, OBOM CTpaTtervjomMm npensuha ce:
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- OCHMBaH-€e NocebHMX jeauHunLa 3a nanujaTMBHO 30puH-aBake Y OKBUPY OAeSbena 3a
NPOAYKEHO fneyeH-e 1 Hery;

- n3MeHa 1 gonyHa [lpaBunHuka o Gnwkum ycnoBvMMa 3a obaBrbake 3OpaBCTBEHE
AenaTtHOCTM Yy 34paBCTBEHMM YCTaHOBama WM Apyrum obnuuuma 34paBCTBEHE
cnyxbe, Tako wto 6u ce, og npeasuheHnx 0,20 nocterba Ha 1000 cTaHOBHMKA,
onpegenune 0,04 nocterbe Ha 1000 cTaHOBHMKA 3a NanujaTUBHO 30puH-aBare U ga
ce u3 noctojeher HopmaTnBa Kagpa onpeaeny jeqaH AOKTop cneuujanncTa UHTepHe
MeguuMHEe WM neT MeaUMUMHCKMX cecTapa Ha AeceT nocterba 3a jeauHuuy 3a
nanujatMeHoO 30puH-aBat-E.

N36op BonHuua y Kojuma he ce ocHoBaTW jeanHuULe 3a nanujaTuBHO 36puH-aBare U3BPLLEH
je Ha ocHoBy cnegehux Kkputepujyma:
a) Hemorpadcke cuTyauumje.
- yKynaH opoj CTaHOBHMKaA y Penybnnum Cpb6wujn,
- UHAEKC ApYLUTBEHE NoapLuKe cTapuma (OAHOC CTapujux o4 65 rognHa npema pagHo
aKTMBHOM CTaHOBHUWTBY oA 19 oo 64 roguHe), koju je y 62,11% jeouHuua nokanHe
camoynpage y Penybnvum Cpbuju nsHag penyonuykor npoceka;
©) bonectn n cTawa Koja goBoge 4o nNoTpebe 3a nanvjaTmBHUM 36pUH-aBaH-EM;
B) lNocTtojehmnx kanauuteta (MPOCTOPHW, MOCTEIbHM M KaOpPOBCKM) U 3ay3eTOCTU
noctesba Ha CekyHaapHOM n TepumjapHom HMBoy Yy 2007. rognHu.

Y npBoj hasn, y nepuogy og 2009 — 2012. roguHe, ocHoBahe ce jeguHuue 3a nanujaTmBHO
30puaBare y 13 3OpaBCTBEHMX ycTaHoBa ca ykynHo 140 nocrterba, M TO Yy OMNWTO)
6onHuum y: Cybotuum, 3pewanHunHy, Combopy, Cwmepepesckaoj [lanaHuu, Thynpujuy;
34paBCTBEHOM LEHTPY-0oNwToj 6onHunum y: JlosHnun, 3ajevapy, Yxuuy, Bpawy; CneunjanHoj
©onHuun 3a nHTepHe 6onectn y Bpwaykoj bawbn, KnnHnvko 60NHNUYKOM LEHTPY Y 3eMyHY 1
3Be3gapu, kao u KnuHuykom ueHTpy y Huwy (KnuHuka 3a nnyhHe 6onectu n Ty6epkynosy)
Y npyroj dasn, y nepuogy 2012 — 2015. roguHe, No UCTUM Kputepumjymmma ocHosahe ce
jeanHuue 3a nanujatuBHo 3bpuraBame ca jow 160 nocterba, y cnegehvm 3gpaBCcTBEHUM
ycTaHoBama u 10 y onwTtoj 6onHuum y: KuknHawn, MNanyesy, Bpbacy, Cpemckoj Mutposumum;
3[4paBCTBEHOM LEHTpy-onwToj 6onHmum y: Barbesy, MNoxapesuy, bopy, Yauky, Kpywesuy,
Mupoty, Mpokyniey n Kocosckoj Mutposuum; KNnMHUYKO 6ONHUYKOM LIEHTPY: ,3eMYH’,
.bexaHujcka Koca”, ,Op Oparvwa Muwosuh”-degume, ,38e3gapa” u y KnmHnykom LeHTpy Yy
Kparyjesuy.

Y obe hase noTpebHO je NpunaroguTn U NPOCTOP M ONpeMy 3a NanujaTMeBHO 30puH-aBaH-E.

Ha TepumjapHoM HMBOY 34paBCTBEHE 3aLUTUTE OBOM cTpaTtervjom npensuha ce :

- obpasoBare KOHCYNTaTMBHOI TMMa y yCTaHOBama 34paBCTBEHE 3allTuTe, Kao LUTO
cy KnuHuukm UeHtap Cpbuje (MHCTUTYT 3a wmHdekTuBHE W Tporcke 6onectw,
WHcTuTyT 3a Heypornorujy, WHCTUTYT 3a eHOokpuHornorujy, anjabetec n Gonectu
meTabonuama, WHCTUTYT 3a yponorujy u Hedpponorujy, MHcTutyT 3a nnyhHe 6onectn
n Ty6epkynosy); KnuHuiku LieHtap BojsoamHe-Hou Cap (MHCTUTYT 3a OHKOMorujy
BojsognHe Cpemcka Kamenuua, KnuHuka 3a mHgektuBHe Gonectn, VIHCTUTYT 3a
nHTepHe Gonectu-eHaokpuHonoruja, WHCTUTyT 3a Heyponorujy); KnuHuukm LieHtap
Huw (KnuHuka 3a 3apasHe 6onectn, WHCTUTYT 3a Hedponorujy, KnuHuka 3a
oHkonoruvjy, KnuHuka 3a Heyponorvjy, KnuHuka 3a eHgokpuHonorujy); KnuHuukm
LleHtap Kparyjesau (KnuHuka 3a uHTepHe 6onectu- eHOoKpUHonoruja, Hecpponoruja,
Heypororuja, UHpeKTUBHE, NHEYMOMTU3NONOrja, paanorornja U OHKonoruja).

Ha npegnor CTpyyHOr caBeTa YCTaHOBE, AMPEKTOP MMEHYje KOHCYNTaTUBHU TUM KOju

ycnocTtasrba capajhy ca TMUMOBMMA Ha NPUMapHOM U CEKyHOAPHOM HUBOY, NpyXa CTPY4HY
nomoh y peluaBamwy npobrnemaTuke naumjeHaTa Koju cy Ha nanujatuBHOM 30puHbaBakby.
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Y KOHCYNTaTUBHOM TUMY Cy AOKTOP MeAuuuHe, cneuunjanucTa ogpeheHe rpaHe meanumHe u
MeauLMHCKa CecTpa ca BUCOKUM MIK BULLMM 06pa3oBaH-eM.

- OCHMBake LleHTpa 3a pa3Boj nanujatuBHor 36purbaBama y VIHCTUTYTY 3a OHKOMOrnjy u
paawvornorujy Cpbuje.

LleHTap 3a pasBoj nanujatMeBHOr 30puhaBarba Npatu, UCTpaxyje U npegnaxe mepe 3a
yHanpehere pa3Boja nanunjatnBHor 36putaBara. 3agatak LieHTpa 3a pa3Boj nanuvjatMeBHor
30puraBara je ycrnoctaBrbawe capagwe ca CBeTCKOM 34paBCTBEHOM OpraHM3auumjoMm,
MehyHapoOHUM oOpraHusauvjama u yapyxewuma, MeauuMHCKUM dakynteTuma pagu
yHanpehewa nanvjatueHe meauumHe. Y LleHTpy 3a pa3Boj nanujatvBHOr 306purtbaBarba cy
WCTaKHYTM Hay4YHW W OpYyrM 30pPaBCTBEHU pagHMUM M CcapagHUUM KOju MMajy 3HadajaH
OONPUHOC Y pady v pa3Bojy nanujatMeBHor 36puraBamsa.

ManujatneHo 36pur-aBame He Tpeba Aa Gyae npenywTeHO camo 3gpaBcTBEHUM crnyxbama
Beh Tpeba ga 6yae 6Gpura uene 3ajegHuLe. Y OKBUPY aKTUBHOCTU U aHraXkoBaka LENOKyMnHe
3ajegHuue y obnactM nanujaTMBHOr 30puhbaBalba HEOMXOAHO je  YCMoCTaBibahe
mMehypecopHe capagmne, yKibydvBarwe opraHa jeauMHuua nokanHe camoynpase, 06pa3oBHUX
N couujanHMX YCTaHOBa, Kao W aHraxoBawe YyApyXewa, Uupkse u MmehyHapoaHux
opraHusauuja.

4. 3AKOHCKA PEINYNATUBA
lMocTojeha 3akoHcKka perynatuBa ypehyje cucTeM 34paBCTBEHE 3allTUTe, opraHuMsauunjy
34paBcTBeHe cnyxbe, kao u apyLuTBeHy 6pury 3a 3gpaBribe CTAHOBHULLTBA U APYroO:
1. 3akoH o Bnagm (,Cnyx06eHun rmacHuk PC”, 6p. 55/05 ,71/05, 101/07 n 65/08),
2. 3akoH o 3gpaBcTBeHoj 3awTuTh (,Cnyxbenn rmacHmk PC”, 6poj 107/05),
3. 3akoH o 3gpaBcTBeHOM ocurypamy (,Crnyx6eHun rnacHuk PC”, 6p. 107/05 n 109/05),
4. 3akoH 0 nekosMma u MegunumnHckum cpencremma (,CnyxbenHn rmacHuk PC”, 6p. 84/04

n 85/05),

3akoH O npousBoAwK M NpomeTy onojHux gpora (,Cnyxb6ernn rnacHuk PC”, 6poj

110/03),

6. Ypegoba o [lnaHy wmpexe 3gpaBcTBeHux ycTtaHoBa (,Cnyxbenn rnacHuk PC”,
6p.42/06, 119/07 n 84/08),

7. TpaBuvnHWK O YyCROBMMA W HauvHy YHyTpalhe OpraHusauuvje 34paBCTBEHUX
ycTtaHoBa (,Cnyx6enun rmacHuk PC”, 6poj 43/06),

8. lpaBunHuk o OGnwxum ycnoBuma 3a obaBrbawe 30pPaBCTBEHE AenaTHOCTU Yy
34paBCTBEHMM yCTaHOBama W Apyrum obnuumma sgpascteeHe cnyxbe (,Cnyx6eHn
rnacHuk PC”, 6poj 43/06),

9. [lpaBunHWK O cagpxajy n obumy npaBa Ha 34paBCTBEHY 3alITUTY M3 obaBesHor
34paBCTBEHOr ocurypama 1 o naptuuyunaumjn 3a 2009. roguHy (,Cnyx6eHun rmnacHuk
PC”, 6poj 7/09),

10. MpaBunHukK 0 Ha4YMHy NponucuBara 1 nsgasana nekosa (,Cnyx6eHun nuct CPJ”, 6p.
16/94, 22/97 v 52/02),

11. Pewene o yTBAMBaKY OMOjHMX Apora W MNCUXOTPONHUX cynctaHum (,CrnyxbeHn
rnacHuk PC”, 6poj 24/05).

o

3aKkoHOM O 3[4paBCTBEHO] 3alITUTM MPOMUCAHO je Aa cBaku rpafaHnH uma npaBo Aa
30paBCTBEHY 3alUTMTY OCTBapyje y3 MowTOBawe Hajsuwer moryher craHgapaa JbyACKUX
npaBa W BPEAHOCTU, OOHOCHO MMa NpPaBO Ha (U3NYKM U MNCUXUYKN UHTErputeT U Ha
6e3begHOCT CBOje NWYHOCTU, Kao WM Ha yBaxaBake HEeroBuMx MoparHux, KynTypHUX,
penurnjckux n prnosodcknx yoehera.

CeBaku rpahaHuMH uMma npaBO Ha: AOCTYMHOCT 34paBCTBEHE 3awTtuTe, WHdopmaumje,
obasewTewe, cnobogaH uM3bop, nNpuBaTHOCT W MNOBEPSLUBOCT  MHpopmaumja,
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camooany4yvBake M npucTaHak, yBua Yy MeauUMHCKY AOKYMeHTauMjy, TajHOCT nogaTaka,
NPUroBop, HakHaay WTeTe U Ha NpPaBo NauunjeHTa Hag KojuM ce BpLUN MeaUHCKK ornen

OBa cTpaTervja ykiby4yje npaBo nauujeHata Ha OTKMnawarwe 0Gona WwTo je U nHMumjaTuea
CseTcke 34paBCTBEHe opraHu3auuje n VMiHTepHaumnoHanHe acouunjaumje 3a n3yvaBame 6ona
(IASP) .

Crtpaternja npegsuha u3ameHy npornuca y CMUCIY MPOMEHe YHyTpallke opraHusauuje
30paBCTBEHMX YCTaHOBa; CTaHAapga kagpa u ycnyra; obesbeheHocTM M [OCTYNHOCTU
nekosa 3a nanujatMBHO 30pur-aBake, Ha MNPBOM MECTY OMUOWAHWUX aHanreTuka.
Penybnuuka cTpyyHa komucuja 3a nanujatueBHo 36puraBare je caudvHuna npeanor,
ycarnaiwieH ca npenopykama CBeTcke 3OpaBCTBEHe opraHusauuje, y norregy KoHTpone
onuvonga y cknagy ca JeanHcteeHom KoHBeHuMjoM YjeanweHnx Haumja o onojHMm gporama
(1961). Ha HauuoHanHOM HWBOY HEOMNXOOHO je YCMNOCTaBUTU YPaBHOTEXEHY MONUTUKY
nponucuMBarwa onuovaa M TakaB CUCTEM KOHTpore koju he oHemoryhutn 3noynotpeby
HapKOTMKa U Yy UCTO BPEME OCUrypaTu hUXOBY AOCTYNHOCT 3a NPUMEHY Y MEAULIMHU Y LinIby
oTKnawana bona un nathe.

5. BOOET®U NPUHUUIMN U NOPYKE CTPATEIMMJE

5.1. Bogehu npuHumnu oBe cTtparteruje jecy:

- Npy>xa oTKNaware 6ona n gpyrmx CUMNTOMa;

- adompmMuLLE XMBOT U rMeaa Ha CMPT Kao Ha HopMariaH npoLec;

- ob6jeaukbyje NcuxornoLlke n oyxXOBHE acrnekTe bpure o nauunjeHTy;

- HyOu cucTem noapLuke n NoOMohn NaunjeHTUMa;

- HyaQu cuctem nogpLuke n nomohu nopoavum aa casnaga npobneme Tokom 6onectu ceor
4ynaHa v y nepuogy >xanoctu 36or rybutka 4naHa nopoguue;

- 3axTeBa TMMCKWN NPUCTYN Y npeno3HaBawy notpeba naumjeHaTa n UXOBUX NOpPOAMLA,
YKIbydyjyhu ©n caBeTOBaka TOKOM Mepuoda XamnocTW, YKONMWKO je To NoTpebHo;
- noborbLlUaBa KBanuTeT XMBOTA, @ MOXe Takohe NO3UTMBHO Aa yTu4ye Ha TOK came

oonecTu;

- y 3aBMCHOCTM of noTpeba 6onecHuka Moxe Aa ce NpYMEHU 1 Y paHOM cTagujymy

BonecTtu 3ajegHo ca cneunduyHUM NPUCTYNMMa KOoju YTUYY Ha TOK OCHOBHe 6onectun unu
Kao jeQuHW NpucTyn;

- YKIby4yje UcTpaxmBara Ynju je unrb nobosbllarwe KBanuteTa nanvjatmeHor 3dbpuHbaBamsa.

5.2. Nopyke oBe cTpareruje jecy:

- BonecT, rybutak n cMpT Cy cacTaBHU U HEN3BEXHN OE0 XKUBOTA.

- Unrb nanujatmeHor 36puhbaBama je Makbe naTtke, BUlle A0CTOojaHCTBa U 60rbM KBanuTeT
XunBoTa.

- Y cpeauwiTy nanujaTmeBHOr 36puH-aBakba je KBanuTeT, a He KBaHTUTET XUBOTA.

- ManwnjatuBHO 30puH-aBake j€ MHEPAUCUMNINHAPHM U MYNTMNPOMECUOHANMHN NPUCTYN U
nogpasymeBa TUMcKku pag. NanujatmBHo 36puhaBarwe npomosule unosodujy tuma u
TUMCKOr paja.

- ManujatmeBHO 36pur-aBawe Tpeba [a nocTaHe cacTaBHM [e0 CUCTeMa 34pPaBCTBEHE
3awWTuTe N HeOTYHMBM enemMeHT Npaea rpafaHnHa Ha 30paBCTBEHY 3aLUTUTY.

- HeonxogHo je peduHucatM HauuoHanHy 34paBCTBEHY MNOMUTMKY O ManvjaTUBHOM
30purbaBakby y capaity ca 30paBCTBEHUMM pagHUUMMa M capagHuuMMma, YAPYXewuma,
naumjeHTMMa 1 nopoguuama.

- ManvjatuBHo 36purbaBawe Tpeba ga Oyae gocTynHO M GecnnatHO 3a cBe nauujeHTe
kojuma je noTpebHo, 6e3 ob63npa Ha Tun 6GonecTtun, reorpadCKy nokauujy WUnu coumo-
€KOHOMCKM cTaTycC.

- ManvjatneHo 36puHaBare 3axTeBa CBEOOYXBATHY U KOHTMHYMpaHy Opury o nauunjeHTy u
nopoguum 1 nogpasymeBa pasrpaHaTty Mpexy cnyxobu koje Taj KOHTUHynTeT 06e36ehyjy.
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6. UWIbEBU CTPATEIUJE
6.1. OnwTH uMILEBU OBe cTpaTeruje jecy:
6.1.1. YkibyumBawe nanujatuBHor 3dpuraBara y 3gpascTBeHn cuctem Penybnuke Cpbuje
Kako 61 noctao HeoTyhMBU enemMeHT nNpasa rpafaHa Ha 34pPaBCTBEHY 3aLUTUTY.

6.1.2. YHanpeherwe n goctmusamwe Hajoorber moryher kBanuTeTa XmMBOTa 3a nauuwjeHTa u
HEroBy nopoauuy.

6.2. CneundnyHn unrLesum
OnwTn unrbeBu oBe cTpatervje paspahyjy ce Kpos crneunuryHe LnrbeBe N Mepe Koje Boae
HMXOBOM OCTBapuBamy.

6.2.1. [JedwuHucawe HauuoHanHMX CTaHgapga 3a  nanuvjatTuBHo  36purbaBam-e
Ha npvmapHOM HMBOY 3OpaBCTBEHE 3awWwTUTE y TUMY 3a nanujatMBHO 30puhbaBare Cy
OOKTOp MefuLUMHEe uUnu cneuunjanucta onwTte MeguumHe, MeuumMHCKa cecTpa, naTpoHaxHa
cecTtpa, omanotepaneyT 1 coumjanHn pagHuK. Y lWMpem TUMY 3a nanvjatMBHO 36put-aBar-e
cy NCUXonor, ncuxwjatap, CBELUTEHUK " BOJTOHTEPM.

Ha cekyHOapHOM HMBOY 34paBCTBEHE 3alUTUTE, Y jeaMHMLUM 3a nannjatmeHoO
30puraBare, y TUMy Cy [OOKTOp MeguuuHe-cneuvjannucta WHTepHe MeauunHe W
MeANLUUHCKe cecTpe.

Ha TepuujapHOM HMBOY 34paBCTBEHE 3alUTUTE Yy yCTaHOBama Yy KOHCYNTaTUBHOM TUMY CY
[AOKTOp MeauUVHe crieunjanucTa ogpeheHe rpaHe MeamumnHe U MeauLMHCKe CecTpe.

6.2.2. lNpunarohaBawe 3aKOHCKe perynatvMee CcTaHgapguma nekoBa W MeAULMHCKUX
cpeAcTaBsa 3a nanvjatueBHO 36puH-aBamse.

6.2.3. lHdbopmucare jaBHOCTU O 3HauYajy nanujaTmBHor 36puraBarsa.

6.2.4. YcnocTtaBrbawe OpraHmsaumoHO U (OUHAHCWJCKM OApXUBOr MoAena nanuvjaTuBHor
36puH-aBamsa.

6.2.5. OcHuBarwe opraHusaumoHux jeguHuua cnyxbe 3a KyhHO neyewe M Hery y CBUM
OOMOBMMa 34paBiba, Y jeAnHuuama nokanHe camoynpase ca v npeko 25.000 ctaHoBHMKA Y
Peny6nvumn Cpbujn (ykynHo y 88 nomoBa 3apasrba).

Y nanujatuBHOM 3b6purbaBary y jeauHMUama nokanHe camoynpase ca Mawe of 25.000
CTaHOBHWKA, y4eCTBYjy n3abpaHu nekap n MeauumMHcKa cectpa - TeXHM4ap y Tumy.

6.2.6. OcHuBamne LleHTpa 3a koopavHaumjy cnyxbu 3a kyhHo nevewe un Hery y Peny6nuvum
Cp6buju Ha npuMapHOM HMBOY 34paBCTBEHe 3awwTuTe y 3aBoay 3a repoHTonorunjy, beorpag.

6.2.7. OcHuBame jeguHuLa 3a nanujatmeHo 30puhsaBake y 25 ynpaBHa okpyra, ca YKYMnHO
300 nocterba, y ase dase.

6.2.8. OBoM cTpaTerMjom Ha TepuujapHOM HUBOY 3[4paBCTBEHE 3alTute npegsuna ce
obpasoBare KOHCYNTaTUBHMX TMMOBA Y 34paBCTBEHNUM yCTaHOBaMa M OCHuMBawe LieHTpa 3a
pa3Boj nanujaTneBHor 36puhaBara y VIHCTUTYTY 3a oHkonorujy n paguonorujy Cpbuije.

6.2.9. ObpasoBatbe jeANHCTBEHOT MHPOPMALMOHOr cUcTeMa.

6.2.10. Capagh-a ca CeeTckoM 34paBCTBEHOM opraHmsaumjom, Casetom EBpone n gpyrum
opraHusavmjama.
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6.2.11. HayyHOo wucTpaxuBawe Ha NOSby nanujaTMBHOr 30puH-aBarba, 3aCHOBAHO Ha
KMMHUYKUM OOKa3MMa M yCMEPEHO Ka NnauujeHTy.

6.2.12. MNpahekwe 1 NpoueHa y OOHOCY Ha CTaHOapAM3OBaHe npouenype 3a nanunjaTueHO
30pubaBam-e.

6.2.13. OO6pasoBawe JluCcTe eceHUuMjanHMX JnekoBa WM MEOUUMHCKMX nomarana 3a
nanujaTmeHo 36punr-aBar-e

6.2.14. YBohewe nanujatMeHor 36puraBaka y Nporpam HacTaBe MEAULMHCKUX LWKona, un 'y
cTyamjcke nporpame ogrosapajyhnx BUCOKOLLKOSICKMX YCTaHOBaA.

6.2.15. Crangapaovsaumja n akpegutaumja nporpama 3a egykauujy CBUX YYECHUKa Y
nanujaTMeBHOM 30puH-aBakby.

6.2.16. YKIbyunBar-e CBMX 3aMHTEPECOBAHNX YHECHMKA HA JTOKANHOM HUBOY.

7. EDYKALIMJA
Enykauuwja 3gpaBCTBEHUX padHMKa W capagHuKka, Kao W CBUX OCTanuMxX Y4YecHuka Yy
nanujatmeBHoM 30puhaBary (OpYLWTBA, 3aKOHOoAaBLUA, nopoauue obonenux, BONoHTepa) of
CYLUTUHCKOTr je 3Hadaja 3a pa3Boj NanujaTMBHOr 30puHaBam-a.

Pagun cnpoBohewa egykaumnje HeONXoOHO je yCTaHOBMTM HMBO eaykauuje, obum egykaunje
npema nnaHvpaHum KagpoBrma u nporpam.

7.1. HuBo eaykauumje
BasHn HMBO egykaumje ykrbydyje nsabpaHor nekapa v MeaMUMHCKY CecTpy npumMapHe
34paBCTBEHE 3aLUTUTE, Kao N BONOHTEpE.

CpenHu HMBO efykaumje ykibydyje nekape n meguumHcke cectpe cnyxbe kyhHor neyera u
Here, repoHTONOLLKUX LieHTapa (ApXaBHU M MpUBATHKU), coumjariHor pagHuka, ncuxonora u
ncuxujaTpa.

Buwim HMBO eaykaumje ykrbydyje OKTOpa MeauunHe, cneumnjanucty n MeguumMHCKy cectpy y
jeavHvuamMa 3a nanujatmeHo 36puHaBam-e.

7.2. O6um epgykauumje
EnykaTtvBHM nporpam ce JOHOCK 3a CBa TPW HMBOA 34PaBCTBEHE 3alUTUTe, a eaykaumjom je
noTpebHo obyxBaTnTK 1 060NENOr, HEroBy NOPOOULLY N OKPYXEHE.

MpuoputeT y eaykaumjn Tpeba gatn cnyxbu KyhHOr nedewa 1 Here n 3anodeTn 4O Kpaja
2009. roguHe ca no jegHum TuMoM Yy 60 gomoBa 34pasrba Yy Kojuma Beh nocToju
opraHu3oBaHa cnyxba kyhHor neyewa u Here. Ca copmuparweM KyhHOr rnevewa y
npeoctanux 28 jeanHuua nokanHe camoynpase ca npeko 25.000 cTaHOBHMKA UCTOBPEMEHO
he ce 3ano4yeTn n egykaumja TMMoBa.

Ha cekyHOapHOM HUMBOY, HakoH dopMupana jeguHuua 3a nanuvjatuBHo 36purbaBamse,
3anoyehe ce egykauuja TMMOBA.

3a ycrnewHo ocTBapvBare nanujatmBHor 36pukbaBarkba HEOMXOAHO je CNpOoBecTU eaykauujy

ApYyLITBa Ha CBUM HMBOMMA, Of 3akoHO4aBaLa (3a [OOMyHe 3akoHCKe perynatvee) Ao
LUMpeHa OCHOBHUX NpUHLUMNA nanujaTMBHor 36puksaBamsa y jaBHOCTW.
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7.3. Nporpam eaykauuje

Mporpam mopa 6uTh 3acHOBaH Ha OCHOBHMM MpUHLUMNMMA nanujatmeHor 36puhaBara. Of
CBUX YYECHUKa Y NanvjatuBHOM 36puH-aBamy 3axXTeBajy Ce 3Hakba U BELUTUHE Y:

- KOMYHMKauuju ca obonenum, NopoanLIOM Kao 1 namehy cammx yyecHuka y nanvjatMBHOM
30puHaBamy;

- [OOHOWeERY oAflyke Ha OCHOBY MpoueHe cTawa obonenor, NpUMeHW pasHuxX BUAOBA
Tepanuje, NPOMEHM WUCTe, U3BONEHY HEeKe WHTEepBEHUMje WU YKIbyunBake OpYyrux
HEeOnxoA4HWX ycriyra o6onenomM unv nopoanuu;

- neyerwy KoMnnmkaumnja came 6onecTu nunu Tepanujcknx Nnpoueaypa;

- ybnaxaBawy 6ona u gpyrux cumntoma 6onectun (gucnHea, noepahawe, oncrtunauuja,
Avjapeja, aHKCMO3HOCT, genpecuja u ap.);

- npyxawy ncuxocoumnjanHe nogpwke obornenom M nopoavuM  (NpenosHaBake
3abpuHyTOCTH, DMHAHCKjCKMX Npobnema, Hecnopasyma y nopoguumn);

- pasymeBamy AyLleBHUX noTpeba 1 npuctyn nctmma ogHOCHO CnvpuTyanHa noTnopa.

- He3n ymunpyher npu Kojoj ce Heryje 0gHOC ca MoLTOBakeEM U pasdymeBaHeM Ka ymupyhem
1 NoOpoAnLM.

- nepuvoay HenocpedHo nocne CMpTM y KOome je noTpebHO nokasaTu caocehawe ca
rybuTkom, u3paxaBare cayyewha, ognasutm y nocete M oApXaBaTW KOHTaKTe ca
NOpOANLIOM.

8. MPAREHWE U NMPOLIEHA

Mpahewe cnpoBofewa akTMBHOCTM CTpaTernje nogpasymeBa OCHMBaHE Cnyxbe kyhHor
neyewa, LleHTpa 3a koopaumHauunjy cnyx6u 3a kyhHO neuyewe W Hery, jeouHuua 3a
nanujaTMBHO 30purbaBarbe, KOHCYNTaTMBHMX TUMOBa Yy 34paBCTBEHUM YyCTaHOBama W
LleHTpa 3a pas3Boj nanujatmeBHOr 30puk-aBawa Ha TepuumjapHoMm HuBoy. OHO obyxBaTa
npahewe mMHAMKaTOpa Koju noborsbluaBajy KBanuTeT XuBoTa 0BOonenor Ha OCHOBY ckane
6ona, ckane npoueHe cMMNTOMa, 3a40BOSbCTBA NauunjeHTa, kao 1 6poja nopogumua Kojuma je
npyXeHa ncuxocouujanHa nogplwka y nepuogy 6Gonectn unaHa nopogvue u Ao wecT
Meceuun y nepuoay anoctu, kao u npahewe Gpoja TUMOBa 3a NanujaTUBHO 30puH-aBar-e
KojuMa je npyxxeHa ncmxocouujanHa nogplika (cMHapom caropeBatnsa). MssewTaje o nnaHy
paga M HEroBOM M3BpLUEHY CBMX YYECHWKa Yy nanuvjaTMBHOM 36puHaBaky, Ha CBa Tpu
HMBOA 34paBCTBEHE 3allTUTE 3aBOAM W MHCTUTYTU 3a jaBHO 34paBrbe AOCTaBIbajy
WHcTuTyTy 3a jaBHO 3apasrbe Cpbuje , Ap MunaHn JosaHosuh Batyt”.

Penybnuuyka cTtpyyHa Komucuja gBa nyTa rogullike npoleryje crnpoBofhere aKTUBHOCTU
CtpaTternje u AKUMOHOr nfaHa M [[OHOCM Mepe 3a noborbwawe U yHanpehewe
nanujatTmeHor 36prtbaBamsa.

9. AKLULMOHU NINAH
AKLMOHM NNaH 3a cnposofewe oBe cTpaTervje oAwTamnaH je y3 by U YMHU HhEeH CacTaBHU
Aeo.

10. 3ABPLUHU OEO
OBy cTparterujy objasutn y , Cnyx6eHom rnacHuky Penybnuke Cpbuje”.

bpoj Y beorpagy
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2. POGLAVLJE:
KONTROLA BOLA | DRUGIH SIMPTOMA BOLESTI
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2.1 SVEOBUHVATNA PROCENA U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU

Procena pacijenta u palijativnom zbrinjavanju usmerava se na ublazavanje patnje. Patnja
moze da ima fiziCke, psiholoske (emocionalne), socijalne (prakti¢ne) i duhovne komponente.
Procena mora da ukljuci sve ove aspekte stanja i iskustva pacijenta.

Sveobuhvatna procena se razlikuje od tradicionalnih medicinskih procena

Procena pacijenta u palijativnom zbrinjavanju se razlikuje od drugih vrsta kliniCke procene u
tom smislu da je njen cilj da se omoguci ublaZavanje patnje. Strategije za ublaZzavanje patnje
kod pacijenata kojima se blizi kraj zivota moraju da se zasnivaju na sveobuhvatnoj proceni
pacijenta kao celovite licnosti. Procena mora da prepozna i prihvati da pacijentovo iskustvo
sa boleS¢u ima viSe dimenzija.

Ublazavanje patnje je vazno koliko i izleGenje i kontrola bolesti i iziskuje timski pristup
Sprovodenje sveobuhvatne procene patnje pacijenta je kljuéno za ciljeve medicine, kao i
izleCenje i kontrola bolesti. Svaki ¢lan tima za palijativno zbrinjavanje (npr. lekar, medicinska
sestra, socijalni radnici, svestenik, itd.) ima vaznu ulogu u sveobuhvatnoj proceni pacijenta.
Svako od njih donosi specificne vestine u ovaj zadatak i pacijent moZe sa razliCitim
¢lanovima tima da deli razli¢ite teme i probleme.

I sam proces procene moze da bude terapijski instrument

Uz to Sto daje zdravstvene informacije, zdravstveni radnik mozZe da sa pacijentom razgovara
i 0 znacenju tih informacija, i da procenu situacije pacijenta. Ovim se izrazava saosecajnost
koja je deo terapijske uloge zdravstvenog radnika. Uloga zdravstvenog radnika je da vodi
rauna o pacijentu kao celini, a ne samo o bolesti. SluSaju¢i anamnezu, prepoznajuéi i
uvazavajuci iskustvo pacijenta, analiziraju¢i uzroke patnje i nudeéi praktiCha resenja,
zdravstveni radnik utvrduje svoju ulogu u o&ima pacijenta i njegove porodice. Clanovi
interdisciplinarnog tima (kao $to su lekari, medicinske sestre, socijalni radnici, svestenici,
specijalisti za decu i drugi) uz ¢lanove porodice podelice odgovornost za zalaganje za
pacijenta i primenu terapijskog plana.

Pregled procene

Sveobuhvatna procena poc€inje pravilnim uzimanjem anamneze. Pocnite sa sazetim
prikazom bolesti pacijenta i terapije. Nastavite sa procenom fizi¢kih simptoma, a potom
predite na psiholoSka, socijalna i duhovna pitanja. Ova strategija nudi pogodan prelaz u
procenu sposobnosti za odlu€ivanje. Posle toga procenite Sta bi pacijent voleo kada su u
pitanju razmena informacija i odlucivanje. Tada se mogu lako proceniti socijalni i kulturoloski
aspekti bolesti. Potom sledi procena duhovnih aspekata. Na kraju, vazno je proceniti i
prakticne aspekte podrdke i usluga zbrinjavanja, kao i planove pacijenta i porodice za
predvideni smrtni ishod.

Bolest/ sazetak terapije

Pacijent ¢e pred kraj zivota najverovatnije imati dugu medicinsku istoriju i brojne intervencije
koje Cine slozenu anamnezu. Vazno je da se zna da li prethodne terapije odgovaraju onome
8to je stvarno dostupno i Sto pacijent Zeli.

Fizicka pitanja

Fizicka procena pacijenta koji se suoCava sa svojom smrcu razlikuje se od standardne
procene pacijenta i najbolije se organizuje po simptomima i funkcionalnim aktivnostima
umesto po sistemima organa ili anatomiji. Fizikalni pregled potvrduje nalaze iz anamneze i
daje pocetne kliniCke informacije. On uz to uspostavlja odnos koji ima i terapijski aspekt.
Povremeno pomaze da se sprovedu i dijagnosticki testovi, ali samo ako ée rezultati jasno da
utiCu na terapijski plan, odnosno da pomognu u njegovom formulisanju. Posto i dijagnosticki
testovi predstavljaju odredeni teret, treba ih svesti na minimum ako nam je cilj komfor
pacijenta.
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Uobic¢ajeni simptomi

U uobiajene simptome spadaju bol, slabost/zamor, dispneja, nesanica, gubitak telesne
tezine, konfuznost, konstipacija, anksioznost, mucnina/povracanje i depresija. Pitajte za
svaki ponaosob. Za svaki simptom mogu da postoje brojni potencijalni uzroci. Simptomi
mogu da budu povezani sa primarnom boled¢u, ali mogu da budu i posledica medicinske
terapije za to stanje, ili mogu da budu povezani za neko drugo medicinsko stanje. U razvoju
fiziCkih simptoma snaznu ulogu mogu da igraju i psiholoski, socijalni i duhovni faktori.

Sposobnost funkcionisanja

Moze li pacijent da se kre¢e? Moze li dovoljno dobro da €uje i vidi? Da li je bezbedan? Moze
li pacijent da obavlja aktivnosti iz svakodnevnog Zivota? Kako stoji stvar sa fiziCkim
aspektima odnosa, uklju€ujuéi i seksualnu funkciju?

Psiholoska procena

Postavite osnovna pitanja za skrining u vezi sa miSljenjem — da li je pacijent ponekad
konfuzan, ima li halucinacije? Pitajte za raspoloZenje — anksioznost, tuga. Depresija i
anksioznost spadaju u najprevalentnije, ali najrede dijagnostikovane simptome kod
pacijenata koji se susre¢u sa sopstvenim krajem. U najvaznija psiholoska pitanja spadaju
znacenje bolesti, emocionalno stanje, komunikacija i podrdka, kao i postojanje nereSenih
pitanja. Ne oklevajte da postavite pitanja o eventualnom postojanju samoubilackih misli, bilo
kao rutinsko pitanje, uz ostala, ili u okviru eksploratorne diskusije. Nema dokaza da ovakav
razgovor podsti¢e misli o podizanju ruke na sebe. Ovo zapravo postavlja temelje za kasnije
razgovore, ako budu bili potrebni, i omoguéava da pacijent izrazi sve $ta misli, $to moze da
ima terapijsko dejstvo.

2.2 BOL

2.2.1 Definicija i obim problema

Internacionalna asocijacija za prou€avanje bola (IASP) definiSe bol kao ,neprijatan Culni i
emocionalni dozivljaj, koji povezujemo sa postojecim ili mogucim ostecenjem tkiva ili
opisujemo re¢ima koje odgovaraju tom ostecenju”.

Albert Svajcer kaze da je bol ,stradniji Gospodar ¢ovedanstva nego $to je i sama smrt”.
Kada pacijent oseca stalan bol to utiCe na sve aspekte njegovog Zivota.

U okviru palijativnog zbrinjavanja najveci broj pacijenata koji osecaju hroni¢ni bol su
onkolo$ki pacijenti. Procenjeno je da priblizno 70—80% onkoloskih bolesnika sa odmaklom
boleS¢u oseca bolove. Ako imamo u vidu procenu Svetske zdravstvene organizacije (SZO)
da oko 17 miliona ljudi u svetu boluje od malignih bolesti dolazimo do podatka da oko 12-13
miliona ljudi pati od hroni¢nog kancerskog bola. Treba imati u vidu da i mnogi drugi pacijenti
koji boluju od drugih hroni¢nih bolesti takode osecaju hroni¢ni bol. Isto tako, treba imati na
umu da jak bol koji osecaju pacijenti, utiCe i na ¢lanove njihovih porodica i na druge ljude iz
njihovog okruzenja. Zbog toga je jasno da leCenje bola predstavija jedan od osnovnih
problema u palijativnom zbrinjavanju i da uspesna kontrola bola znac¢ajno poboljSava kvalitet
Zivota kako samih pacijenata tako i njihovih bliznjih.

2.2.2 Patofiziologija bola

Bol je subjektivni fenomen. Ne postoji dok ga ne prepozna centralni nervni system. Proces
koji se deSava na periferiji, sam po sebi, ne znaci bol. Proces percepcje bola ukljuCuje
sledece Cetiri faze:

e Transdukciju — nociceptori prepoznaju bolnu draz na periferiji (konverzija energije
koja je izazvala draz u elektricnu energiju samog receptora koja ¢e dalje biti preneta)
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¢ Transmisija — ,poruka” se prenosi od receptora na periferiji do centralnog nervnog
sistema

e Modulacija — poruka se modifikuje kroz uticaj ekscitatornih i inhibitatorninh mehnizama

e Percepcija — mozak prepoznaje nadrazaj kao bolnu senzaciju

Receptor je specijalizovani deo ¢elije koji prepoznaje draz i odgovara na nju. Obi¢no, ali ne
uvek, receptor se nalazi na povrSini ¢elijske membrane. Kada receptor prepozna draz ona
se pomocu akcionog potencijala prenosi perifernim nervima i ascedentnim putevima duz
ki€mene mozdine do centralnog nervnog sistema.

Ova informacija moZe biti modifikovana aktivnostima drugih nervnih puteva, ascedentnih ili
descedentnih i ovaj njihov uticaj na prenos bolnih nadrazaja se zove modulacija. Zavrsni akt
celog procesa ukljuuje percepciju, tj. prepoznavanje od strane visih centara u mozgu.

2.2.3 Totalni bol

Mnogi faktori uti€u na percepciju bola. Pored samog fizioloSkog procesa, koji je uzrokovan
bolnim nadrazajem, mnogi druge komponente kao $to su socijalni, duhovni ili psiholo3ki
faktori doprinose percepciji bola. Sisili Sonders (Cicely Saunders) je ovaj koncept nazvala
»totalni bol”.

2.2.4 Klasifikacija bola
Bol nije homogen C&ulni entitet. Postoje mnogi nadini za klasifikaciju bola i to odrazava
multidimenzionalni aspekt ovog osecaja.

Prema patofizioloSkom mehanizmu nastanka, bol se klasifikuje kao nociceptivni |
neuropatski bol.

e Nociceptivni bol je onaj koji nastaje kao odgovor na drazi sa koze, iz miSi¢a ili kosti
(somatski bol) ili unutrasnjih organa (visceralni bol).

o Neuropatski bol nastaje kao odgovor na oStecenje perifernog i/ili centralnog
nervnog sistema

Zasnovan na vremenskom obrascu bol se klasifikuje kao akutni, hroni¢ni ili kao epizode
“proboja bola”.

e Akutni bol traje kratko i u osnovi je zastitni mehanizam koji nas upozorava na
opasnost.

e Hroniéni bol traje duze, obi€no 3 meseca ili duze, ali to nijje samo vremenska
odrednica, tj. ne oznatava samo produzetak akutnog bola. Stalni bol dovodi do
promena u centralnom nervnom sistemu koji ga zapravo razlikuje po svojoj prirodi od
akutnog bola ,duzeg trajanja”. Hronicni bol se danas posmatra kao nezavisna bolest.

e Pored stalnog, hroni€nog bola, u pacijenata koji inaCe imaju zadovoljavajuci terapijski
efekat, mogu se povremeno javiti iznenadne, kratkotrajne epizode pojacanog bola.
Ova pojava se naziva ,,proboj bola”. Kada je uzrok koji dovodi do ove pojave poznat
i moze se predvideti (kao Sto je pokret, pritisak itd.) ovaj bol zovemo incidentni bol.
Poseban oblik proboja bola je onaj koji se javlja usled smanjene koncentracije
analgetika u plazmi pred kraj intervala doziranja (eng. end-of-dose failure).

Ostale klasifikacije bola zasnivaju se na uzroku nastanka (maligna/nemaligna oboljenja) ili
u€inku opioida (mozZe se/ ne moze se ublaZiti opioidima).

2.2.5 Procena bola

LeCenje bola mora zapoceti odgovarajuéom procenom bola koja &ini osnovu za kvalitetno
le€enje. Tek posle kompletne procene u stanju smo da definiSemo bolni sindrom i ponudimo
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odgovarajuéu terapiju. Procena mora biti kontinuirana i mora se sprovoditi u redovnim
vremenskim intervalima kao i u slu€aju pogorsanja bola.

Kako je bol subjektivni fenomen, jedno od osnovnih pravila je da moramo verovati pacijentu.
Pacijent je taj koji procenjuje jacinu bola koji ose¢a. Robert Twycross je rekao: ,Bol je ono
Sto pacijent kaze da ga boli". Tokom istrazivanja doSlo se do zaklju¢ka da profesionalci
obi¢no potcenjuju jaCinu bola dok je ¢lanovi porodice precenjuju.

Obim procene zavisi od namene (ublazavanje bola/istrazivanje), stanja pacijenta, stadijuma
same bolesti, okruZzenja u kome se sprovodi i moguénosti koje za to postoje. Procena bola
ukljuCuje:

e detaljnu anamnezu bola
fizikalni pregled
neurolo3ki pregled
psihosocijalnu procenu
ostala ispitivanja: rtg, scintigrafiju skeleta, CT, MRI, lab (ako je neophodno i ako je
prikladno)
potrebnu dokumentaciju

Vazno je da se svako bolno mesto posebno proceni uklju€ujuci:
e pocetak i ponadanje u vremenu (akutni, hronic¢ni, proboj bola)
e jacinu bola (naj¢eSée procenjivani parametar u klinickoj praksi, uti€e na izbor
analgetika, nacin primene leka i hitnost intervencije)
kvalitet bola (ostar, tup, zareéi, ubadajudéi itd.)
faktore koji pojaCavaju/ublazavaju bol
Sirenje bola (jasno ogranicen, proSiren, zraCi u udaljene regije)
uticaj na funkcionisanje pacijenta kao i efekat trenutne ili prethodne terapije.

Postoji nekoliko instrumenata koje mozemo koristiti za procenu bola. Neke od njih kao Sto su
unidimenzionalne skale (numeriCka skala, vizuelna analogna skala ili verbalna skala)
koristimo u svakodnevnoj praksi da bi procenili jainu bola, a neki drugi multidimenzionalni
instrumenti (Brief Pain Inventory, McGill Pain Questionnaire) pruZaju i dodatne korisne
informacije zbog €ega se CeS¢e koriste u istrazivanju. Pored ove procene, neophodna je i
psihosocijalna procena svakog pacijenta.

2.2.6 Lec€enje bola
Ublazavanje bola je osnovno ljudsko pravo. Cilj leenja mora biti realan tj. mora se teziti
sledecem:

e noc¢ bez bola

e dnevni odmor bez bola

e kretanje bez bola: nije uvek moguce

Farmakoterapija Cini osnovu leCenja hronicnog bola. Ako sledimo principe
Svetske zdravstvene organizacje za le€enje bola mozemo ocekivati uspeh
kod 80-90% pacijenata:

e “By the mouth” (na usta): uvek kada je moguce analgetike
treba davati na usta. Ovaj put je najjednostavniji i
e “By the clock” (prema satnici): lekove treba davati u
redovnim vremenskim intervalima kako bi se odrzala terapijska
koncentracija leka u plazmi i sprecila pojava bola.
e “By the ladder” (princip ,,stepenica”): koristiti trostepeni princip
stepenica SZO
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Princip ,,stepenica” SZO

e 1. stepenica: za blagi bol (1-4/10 NRS) ne-opioidi su analgetici izbora. Njima se
mogu dodati koanalgetici ako je potrebno.

e 2. stepenica: (umereno jak bol: 5—-6/10 NRS): Ukoliko lek prve stepenice ne moze da
ublaZi bol, ili pacijent procenjuje bol kao umereno jak, onda se primenjuju slabi
opioidi, u kombinaciji sa ne-opioidima i ko-analgeticima, kada je to potrebno.

e 3. stepenica: Jak bol ili bol koji je prethodno loSe kontrolisan drugim lekovima
zahteva primanu jakih opioida. Jaki opioidi se takode mogu kombinovati sa ne-
opioidima i mogu im se dodavati ko-analgetici.

Jacina bola odreduje kako éemo zapoceti leCenje bola. Nikako ne znacli da le€enje treba
uvek zapoceti lekovima 1. stepenice.

2.2.7 Neopioidni analgetici

Paracetamol deluje kao analgetik i antipiretik. Njegov mehanizam delovanja nije potpuno
jasan. Ne izaziva iritaciju zeludacne sluzokoze i ne uti¢e na agregaciju trombocita, ali je u
ve¢im dozama hepatotoksi¢an (preko 4 gr/24h ili kod dugotrajne primene u maksimalnoj
dnevnoj dozi).

Nesteroidni anti-inflamatorni lekovi (NSAIL) su velika grupa lekova razli¢itog hemijskog
sastava koji deluju na isti nacin; analgeticki, antipiretiCki i antiinflamatorno. Osnovni
mehanizam dejstva se odvija putem inhibicije enzima ciklo-oksigenaze (obe varijante i Cox 1
i Cox 2) koji je vazan za sintezu prostaglandina. Prostagladini su dominantno medijatori
zapaljenja ali su uklju€eni i u mehanizme nastanka bola i poviSene temperature. Na trzistu ih
ima u razli¢itim formulacijama ali njihov analgeticki efekat je nepredvidiv a primena
ograni¢ena zbog:

o plateau efekta: svaki od ovih lekova ima svoju maksimalnu dnevnu doza koja se sme
primenjivati; povecanjem doze iznad savetovane nema boljeg analgetickog efekta ali
su nezeljena dejstva jace ispoljena.

e nezeljenih dejstava: gastrointestinalna toksi¢nost, inhibicija agregacije trombocita,
retencija vode i soli, nefrotoksi¢nost i mogucéa preosetljivost na lekove.

2.2.8 Opioidni analgetici

Opioidi su osnovni lekovi za leCenje umereno jakog i jakog bola. Ostvaruju svoja dejstva
vezivanjem za opioidne receptore (U-mu, d-delta and k-kappa,) koji se nalaze u vise regija
mozga, kicmenoj mozdini ali i na periferiji. Na osnovu toga kako ispoljavaju svoje bioloSko
dejstvo nakon vezivanja za opioidne receptore, svi opioidi se dele u Cetiri grupe:

e Agonisti: vezivanjem za receptor izazivaju normalni bioloSki odgovor, ublaZavanje
bola (morfin, kodein, tramadol, metadone, fentanil, hidromorfon, diamorfin i
oksikodon).

e Parcijalni agonisti: vezivanjem za receptor oni takode izazivaju normalni bioloSki
odgovor ali imaju nisku aktivnost za vezivanje za receptor i zbog toga ispoljavaju
.plato” efekat (buprenorfin).

e MeSoviti agonisti-antagonisti deluju kao agonisti sa jednim podtipom receptora, a
kao antagonisti sa drugim (pentazocin, butorfanol i tilidin). Ovi lekovi kada se
primenjuju zajedno sa Cistim agonistima mogu da umanje njihovu efikasnost i Cak da
dovedu do apstinencijalnog sindroma ako je pacijent u meduvremenu razvio fizicku
zavisnost na opioide. Zbog toga lekovi iz ove grupe nisu podesni za le€enje jakog
hroni¢nog bola.
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e Antagonisti (nalokson) se vezuju za sve podtipove receptora ali to vezivanje ne vodi
ka ispoljavanju bioloSskog odgovora ali spreCava druge opioide da se vezu za
receptore. Ovo je vazno jer se ovi lekovi mogu koristiti u slu¢aju prekora¢enja doze
da se spreci toksi¢nost koja moze ugroziti pacijenta.

Opioidi za le€enje blagog i umerenog bola: “slabi" opioidi

Kodein je godinama koris¢en kao standardni slabi opioidni analgetik 2. stepenice. On je
manje potentan u odnosu na morfin (10x), ali u veéem stepenu dovodi do opstipacije.
Maksimalna dnevna doza leka je 360 mg.

Tramadol pretstavlja ,most” izmedu slabih i jakih opioida. Ima dvostruki mehanizam dejstva:
vezivanjem za opioidne receptore i blokiranjem presinaptiCkog preuzimanja serotonina i
noradrenalina. To ga C¢ini korisnim lekom kod neuropatskog bola. Njegova oralna
bioraspolozivost je vrlo dobra (preko 90%) i primenjuje se u razli¢itim formulacijama.
Maksimalna dnevna doza leka je 400 mg.

Opioidi za le¢enje umereno jakog/jakog bola: ,,jaki" opioidi
Morfin

Morfin je opioid izbora SZO za le€enje umereno jakog/jakog bola. On je i dalje opioid o kome
se najviSe zna i koji se najSire koristi i ostaje ,zlatni standard” sa kojim se porede svi drugi
opioidi. Ima jako analgetiCko dejstvo, dostupan je u mnogim formulacijama. Njegove
povoline farmakoloske osobine (brza apsorpcija bez obzira na nacin primene), brz
metabolizam (uglavhom u jetri u neaktivni M-3-G i aktivni M-6-G metabolit) Cine ga
pogodnim za titriranje potrebne doze opioida.

Za optimalno le€enje bola potrebne su dve formulacije: kratkodelujuéi morfin (IR, eng.
immediate release, sa brzim otpustanjem aktivne supstance ) i dugodeluju¢i morfin (SR,
eng. slow release, sa sporim otpustanjem aktivne supstance).

e Kratkodeluju¢i morfin (IR) je podesan za titriranje doze i kao lek za proboj bola.
Dejstvo mu pocinje ve¢ nakon 15-30 minuta (maksimalna koncentracija u plazmi) i
traje priblizno 4 sata. Zato je potrebno da se ovaj morfin uzima na svaka 4 sata.

e Dugodeluju¢éa forma (SR) je pogodna za terapiju odrzavanja kod pacijenata sa
stabilnim bolom i dobro definisanom dozom. Dejstvo pocinje posle 60 minuta i traje
12 ili 24 sata (zavisno od formulcije).

Pocetna doza morfina zavisi od prethodno koriS¢ene analgeticke terapije (da li je pacijent
"opioid naive" ili je koristio slabe opioide), Zivotne dobi i klirensa kreatinina.

Formulacija | Redovna doza Opioid naive/stari pac/los Kl Doza za proboj
bola
IR 10 mg/4h 5 mg/g4h 10 mg pp

Ne savetuje se zapocinjanje terapije dugodeluju¢im formama, ali je to moguce ako
brzodeluju¢e forme nisu dostupne. Kada se postigne zadovoljavaju¢i analgeti¢ki efekat
titriranjem doze IR formama pacijent se prevodi na primenu SR formi tako $to se ukupno
koris¢ena doza morfina (i redovne doze i doze za proboj bola) saberu i tako dobijena ukupna
dnevna doza se prepolovi, $to pretstavlja pojedinacnu dozu koja se primenjuje na 12 sati u
obliku SR morfina.

Ako primena leka nije moguca na usta postoje i drugi, alterntivni, putevi primene morfina. Za

subkutanu (sc), intravensku (iv) ili intramuskularnu primenu (ovaj put nije pogodan i ne
preporucuje se za palijativno zbrinjavanje), doza koja je preporucena ili primenjivana na usta
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mora se podeliti sa 2 ili 3 tj. 1 mg dat sc ili iv potentan je kao 2-3 mg oralnog morfina. Ukoliko
se lek primenjuje rektalno doza ovako primenjenog leka jednaka je dozi dobijenoj na usta.

U retkim slu€ajevima (do 5%) savetuje se spinalna primena leka (bilo da se izbegne velika
doza leka ili snazna nezeljena dejstva). Ako se lek primenjuje epiduralno oralna doza se deli
priblizno sa 10 a ako se primenjuje intratekalno onda se doza deli ¢ak sa 100. U situaciji
kada postoji bolno osteéenje koze ili mukoze, morfin se moze primeniti i lokalno.

Za morfin i druge jake opioide (,Ciste” agoniste) individualna titracija daje najbolje moguée
rezultate uz najmanje izrazena nezeljena dejstva. Ne postoji pojedinacna standardna doza
za morfin i druge jake opioide i doza se titrira prema jacini bola. Moguce je povecavati ili
smanjivati dnevnu dozu za 30-50% u skladu sa jaCinom bola. Ne postoji maksimalna
dnevna doza za jake opioide, ve¢ samo optimalna doza, a to je ona koja uspesno
ublazava bol uz $to manje nezeljenih dejstava.

2.2.9 Proboj bola

Ponekad, pacijent oseti iznenadne, neocekivane, kratkotrajne epizode bola, Cije se poreklo
ne zna i koji ,probija” osnovni nivo bola. Ako je razlog koji izaziva ovaj proboj poznat i
predvidiv takav proboj bola se zove incidentni bol i moze se spreciti. | neocCekivani i
incidentni bol mogu se ublaziti primenom leka za ,proboj” bola. U tu svrhu se mogu Koristiti
samo IR forme opioida. Nijedna pojedina¢na doza za proboj bola ne treba da bude veéa od
1/6 dnevne doze opioida. Neophodno je predvideti ove lekove i propisati ih svakom pacijentu
koji koristi jake opioide za le€enje hroni¢nog bola.

Ako se kod pacijenta bol javlja pre isteka intervala doziranja leka koji koristi, to se zove end-
of-dose proboj bola. U toj situaciji potrebno je ili poveéati dozu opioida ili skratiti interval
doziranja.

2.2.10 Nezeljena dejstva morfina i drugih opioida

Opioidi imaju brojna nezeljena dejstva. Neki od mehanizama koji leze u osnovi ovih
nezeljenih dejstava su dobro poznata, ali neki uopste nisu. Mogu se javljati povremeno (suva
usta, urinarna retencija, znojenje, mioklonus ili svrab), inicijalno (mucénina i povrac¢anje,
pospanost ili konfuzija) ili trajno kao $to je opstipacija. Opstipacija predstavlja najozbiljnije
nezeljeno dejstvo. Zato se laksativi moraju propisati svim pacijentima koji dobijaju opioide.
Bolje poceti sa njima preventivno nego Cekati da se opstipacija manifestuje. Antiemetici nisu
potrebni svim pacijentima, a ako i postoji muénina ona prolazi za nekoliko dana tako da se
antiemetici mogu primenijivati samo u prvih nekoliko dana.

Pojava i jaCina nezeljenih dejstava varira medu opioidima. Zbog toga je nekada potrebno
jedan opioid zameniti drugim sa razliCitim profilom da bi se neZeljena dejstva izbegla ili
ublazila. Ovaj postupak se zove rotacija opioida. Pored toga $to se ovim postupkom postize
bolji balans izmedu efikasnosti, sigurnosti i nezeljenih dejstava leka, Zelja pacijenta da Koristi
drugi lek moze da bude jedan od razloga za ovaj postupak. Smernice za sprovodenje
rotacije opioida porede doze novoizabranog leka sa dozom oralnog morfina. Bolje je koristiti
manje lekova dobro nego vise njih loSe.

2.2.11 Koanalgetici

Postoje lekovi razliCitih grupa koji primarno ne pripadaju grupi analgetika ali koji svojim
dejstvom mogu da ublaZe bol u specifi¢nim situacijama. Ovi lekovi se obiéno kombinuju sa
analgeticima. NajceS¢e se koriste:

o Kkortikosteroidi — kod metastaza u mozgu, kompresije kicmene mozdine, infiltracije

mekih tkiva, distenzije kapsule jetre ili nervne kompresije
o ftriciklicni antidepresivi ili antikonvulzivi — korisni kod neuropatskog bola
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¢ bisfosfonati — kod metastaza u kostima i
e spazmolitici — kod intestinalnih kolika.

Od ostalih postupaka koji mogu pomoci u le€enju hroni€nog bola su palijativno specificno
le€enje (palijativna zracna ili hemioterapija), TENS (transkutana elektri¢na stimulacija nerva),
masaZza, akupunktura, blokada nerava ili €ak neurohirursko le¢enje

2.2.12 Komplikovani bol

Uprkos cCinjenici da su saznanja o bolu i kontroli bola zna€ajno unapredena poslednijih
godina, jo$ uvek postoje neke vrste bola koje smatramo komplikovanim i tedkim za
kontrolisanje. Farmakoterapija je osnovni pristup za kontrolu bola. Smatra se da ¢emo bol
uspesno ublaziti kod 90% pacijenata ukoliko pratimo preporuke SZO za kontrolu bola.
Komplikovani ili kompleksni bol je termin koji se uglavhom odnosi na neuropatski bol, bol u
kostima ili bol usled povidenog intrakranijalnog pritiska, iz razloga $to se ovakav bol samo
delimiéno moze ublaziti opioidima. Komplikovanim bolom se smatra i ishemicni bol, kao i
psiholoski, socijalni ili duhovni bol.

2.2.13 Definicija i klasifikacija neuropatskog bola

Medunarodno udruzenje za proucavanije bola definiSe neuropatski bol kao ,bol prouzrokovan
ili izazvan primarnom lezijom ili disfunkcijom nervnog sistema“. Uprkos €injenici da je ova
definicija kritikovana od mnogih, narocito termin ,disfunkcija“, jo§ uvek je u Sirokoj upotrebi
(Dojl 2007). Neuropatski bol nije bol koji predstavlja uobi¢ajen odgovor na bolne stimuluse,
to je uvek patoloski bol. Potice od ostecenja perifernog ili centralnog nervnog sistema i
inicira i/ili odrzava aberantne signale centralnom nervnom sistemu. Neuropatski bol se javlja
kod oko 40% pacijenata obolelih od raka.

Periferna neuropatija, bilo da se radi o mono ili polineuropatiji, moze biti izazvana
kompresijom, povredom ili oStecenjem nerva. Kada je nerv prikljeSten tumorskom masom ili
kolabiranim ki€menim prsljenom, obi¢no su povredena sitna aferentna vlakna koja inervisu
nerv (nervi nervorum). Povreda ili oSte¢enje nerva moze nastati kao posledica presecanja
usled traume ili hirur8ke intervencije, usled infiltracije perfirernih nerava, korena nerava ili
nervnih pleksusa (cervikalnog, brahijalnog, celija¢nog ili lumbosakralnog pleksusa). Takode,
povreda moze nastati usled infekcije herpesom (postherpeti¢na neuralgija), AIDS-om, usled
metaboli¢kih poremecaja (dijabeti€na neuropatija) ili kao posledica toksi¢nosti nekih lekova
(upotreba neurotoksi¢nih lekova). Ovakav bol se distribuira po dermatomima.

Centralni bol moze biti uzrokovan lezijom nastalom bilo gde u spinotalami¢kom ili
talamokortikalnom putu. To znadi da lezije nastale u ki€menoj mozdini, mozdanom stablu i
korteksu mogu uticati na kriti€ne talamic¢ke funkcije i prouzrokovati centralni bol. Obi¢no je
centralni bol (ili takozvani sindrom talamic¢kog bola) u vezi sa mijelopatijama kao Sto su
siringomijelija, infarkt i multipla skleroza, ili sa kompresijom ili infiltracijom kicmene mozdine.
Takav bol se opisuje kao zaredi, ili probadajuci iako karakter bola moze Siroko varirati.

Obic¢no je to konstantan bol sa tendencijom pojacanja tokom vremena. Bol kao posledica
mozdanog udara moze se pojaviti tek nekoliko godina nakon mozdanog udara. Pokreti,
temperaturne promene ili drugi neodredeni stimulusi mogu pogorsati simptome. Patoloske
senzacije se obi¢no osecaju u Sirem podrucju od onog koje oslikava patoloSke promene u
centralnom nervnom sistemu. Cini se da je gubitak inhibitornih uticaja na ekscitatorne puteve
glavni mehanizam koji inicira centralni bol.

Poseban izazov predstavlja kontrola fantomskog bola i bola u patrljku koji nastaje nakon
hirurSke amputacije. Fantomski bol (ekstremiteta, dojke, anusa, mokraé¢ne besike) je stalni ili
povremeni, tupi, sevajuci, zaredi ili pulsirajuc¢i bol nakon amputacije. Pacijent osec¢a bol u
delu tela koji mu je amputiran. Bol je u manjoj meri prisutan kod pacijenata koji su pre
amputacije krace bili izlozeni bolu i kod pacijenata koji nisu imali bolove dan pre amputacije.
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Bol u patrliku se javlja na mestu oziljka, i moze nastati i nekoliko meseci ili godina posle
amputacije usled razvoja traumatskog neurinoma na mestu gde je nerv presecéen.

2.2.14 Patofiziologija i klinicka slika neuropatskog bola

Neuropatski bol je retko “samo” neuropatski. On je obiéno mesoviti nociceptivni i neuropatski
bol sa istim fazama percepcije bola.. Za razliku od nociceptivhog bola kod koga je nerv
intaktan, kada je nerv ostecen, to dovodi do grupisanja natrijumovih kanala oko ostecene
zone i nastanka ektopi¢ne aktivnosti EktopiCna aktivnost se Siri na ganglione i prouzrukuje
otpustanje razli¢itih neurotransmitera i aminokiselina, kao $to su glutamat i P supstanca. Oni
predstavijaju deo centralnog ekscitatornog sistema koji izaziva perfernu ili centralnu
senzitizaciju — kaskadu neurohemijskih i fizioloSkih promena u centralnom nervnom sistemu.
Najvaznija Cinjenica u ovom procesu je da glutamat aktivira NMDA (N-metil-D- aspartat)
receptore. Aktivacija ovih receptora pojaCava i produzava osnovni odgovor na bolnu draz.
Pored ovog ekscitatornog sistema postoji i centralni inhibitorni sistem uklju¢en u modulaciju
bola. Njega Cine endogeni opioidni peptidi kao Sto su endorfini i enkefalni, serotonin,
noradrenalin i GABA. | ekscitatorni i inhibitorni sistem moduliraju percepciju bola od strane
viSih mozZdanih centara Pacijent obi¢no opisuje bol kao stalne ili periodi¢ne epizode Zarenja,
ubadanja, neprijatnosti i utrnulosti.

Prilikom pregleda mogucée je ustanoviti abnormalne osecaje koji se spontano generidu
(zarenje, probadanje, peckanje), koji uglavnom nisu bol u pravom smislu, ve¢ viSe osecaj
neprijatnosti, npr. parestezija ili alodonija — lagani dodir pogorSava bol, tj. bol je
prouzrokovan stimulusom Kkoji inaCe ne izaziva bol. Ponekad je osecaj boli tako jak da
pacijent ne moze da trpi ni garderobu na svojoj kozi. Moguée je ustanoviti fokalne
neuroloske defekte kao S$to su smanjenje/odsutnost osecaja, slabost, izmenjeni refleksi
(altered reflexes), ili ak promene u autonomnom sistemu kao $to su kutana vazodilatacija,
poviSena temperatura koze, poremecaj znojenja.

2.2.15 Kontrola neuropatskog bola

Neuropatski bol je bol koji se najteze leciti i samo kod 40-60% pacijenata se postize
delimi¢no ublazavanje bola. Ovo je veoma jak bol i pri tom slabije reaguje na
konvencionalnie analgetike: NSAIL, opioide. 1z tog razloga prva linija lekova u terapiji ovog
bola su lekovi klasifikovani kao adjuvantni analgeticki lekovi. Oni pripadaju razlicitim
grupama lekova kojima primarna indikacija nije bol, ali doprinose ublazavanju bola u
odredenim slu€ajevima. Obi¢no se koriste u kombinaciji sa analgeticima. Za kontrolu
neuropatskog bola najkorisniji adjuvantni lekovi su antidepresivi ili antikonvulzivi.

Triciklicni antidepresivi su bili prva grupa lekova koja se pokazala efikasnom u terapiji
neuropatskog bola u placebo-kontrolisanim kliniCkim studijama. Ovaj analgetski efekat je
nezavisan od njihovog antidepresivnog dejstva. Mehanizam dejstva je potenciranje
nishodnih inhibitornih puteva u ki€menoj mozdini. Amitriptilin je stari lek Cija je efikasnost u
ovom polju viSe puta dokazana (NNT=2). Terapiju treba zapoceti veoma niskom dozom od
10mg pred spavanje i povecavati je tokom nekoliko dana do dnevne doze od 75mg
(maksimalno u izuzetnim slu€ajevima do 150mg dnevno). Potrebno je da prode nekoliko
dana da bi pacijent osetio olakSanje i da bi se bol ublazio. Ukoliko bol nije uminuo uprkos
pravilnom titriranju doze, lek treba zameniti alternativnim. Nezeljena dejstva kao $to su
sedacija, antiholinergi¢ni efekti, kardiovaskularna toksi¢nost ili interakcija sa opioidima mogu
limitirati upotrebu ovog korisnog leka. Antidepresivi novijeg tipa, kao 8to su SSRI su manje
efikasni za kontrolu bola.

Mehanizam dejstva antikonvulziva je stabilizacija membrane i inhibicija ekcesivnog
praznjenja neurona. Medu njima najkorisniji su

» Gabapentin: titracija doze (od 300-1800 mg/dan-maksimalno do 3600mg)
» Pregabalin: titracija doze (0d150—-600 mg/dan)
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» Karbamazepin: do 400 mg/dan

Pri upotrebi gabapentina (NNT=4,3) vazno je imati na umu nezZeljena dejstva koja moZze da
prouzrokuje, a to su pospanost i vrtoglavica, kao i manje uobitajeni, gastroenteralni
simptomi ili blag periferni otok. Iz tog razloga, kako bi se pacijent pridrzavao terapije,
neophodno je pazljivo titriranje doze. PoCetna terapija je 100—-300 mg pred spavanje, a zatim
postepeno povecanje doze svakih nekoliko dana do 1800 mg, ili ako pacijent dobro podnosi
lek, doza se moze povecati na 3600mg/d, podeljeno u tri doze tokom 24 sata. Glavna
prednost gabapentina u odnosu na druge antikonvulzive je odsustvo znacajnih interakcija sa
drugim lekovima, osim sa antacidima.

Ponekad, ukoliko je bol samo delimiéno ublaZen, potrebno je kombinovati ove dve grupe
adjuvantnih lekova.

Steroidi su takode korisni. Mehanizam njihovog delovanja je ublazavanje inflamatorne
senzitizacije i edema. Najbolje je terapiju zapoCeti dugodelujuéim lekom, kao Sto je
deksametazon, sa pocetnom dozom od 8mg, jednom dnevno ujutru. Odgovor ée uslediti
nakon nekoliko dana i tada dozu treba postepeno smanjivati na najmanju delotvornu.
Ukoliko u roku od nekoliko dana ne dode do ublazavanja bola, primenu leka treba obustaviti.

Kod svakog pacjenta koji pati od neuropatskog bola treba bol leCiti i u skladu sa
preporukama SZO. Uprkos €injenici da se neuropatski bol tradicionalno smatra delimi¢no
rezistentnim na opioide, i ovi lekovi nisu preporuéeni kao prva linija terapije neuropatskog
bola, opioidi ostaju konzistentno efektivni lekovi za terapiju ovog bola. Za tramadol i metadon
se kaze da deluju na neuropatski bol, ne samo kao agonisti opioidnih receptora, veé i kao
blokatori aktivhosti NMDA receptora. Zato su ovi lekovi korisni za kontrolu neuropatskog
bola. Ukoliko do ublaZavanja bola ne dode nakon primene opioida, bez obzira na to da li je
bol nociceptivni ili neuropatski, vredi probati terapiju drugim opioidom, tj. razmotriti rotaciju
opioida.

2.2.16 Rotacija opioida

Rotacija opioida podrazumeva zamenu jednog opioida drugim ili promenu nacina davanja
leka sa ciliem unapredenja ishoda terapije. Glavni razlog za rotaciju opioida (OR) je
uspostavljanje boljeg balansa izmedu efikasnosti, bezbedne upotrebe i nezeljenih dejstava
lekova, kao i pacijentovih sklonosti.

Razli¢iti opioidi imaju razliCite profile neZeljenih dejstava i uvek je korisno zameniti jedan
opioid drugim ukoliko pacijent ne moze da toleriSe nezeljena dejstva. Opioide treba zameniti
i ukoliko se razvije insuficijencija nekog od organa koja moZe doprineti toksi¢nosti leka.
Ponekad samo promena nacina davanja leka moze umanijiti nezeljene efekte. Ukoliko
pacient ne moze da guta, naCin davanja leka treba takode promeniti. Samo kompletni
agonisti y opioidnih receptora se mogu Koristiti za rotaciju opioida.

Vodi¢i za rotaciju opioida se uvek =zasnivaju na poredenju odnosa potentnosti
ekvianalgeti¢kih doza sa oralnim morfinom! Uvek kada hoéemo da rotiramo opioide, prvo
moramo da uradimo odgovarajucu klini€ku procenu i proverimo da li smo sigurni po pitanju
dijagnoze, da li bol reaguje na primenu opioida, da li su adjuvantni analgetici pravilno
koriSceni, ili da razmotrimo drugi nacin primene istog opioida. Ponekad dehidratacija moze
pogorSati nezeljena dejstva, dok odgovarajuca hidratacija moze ublaziti nezeljena dejstva.
Ukoliko razmatramo moguénost zamene jednog opioida drugim, uvek je neophodno
uporediti oCekivane prednosti sa moguéim nedostacima rotacije opioida.

Najvaznije prednosti rotacije opioida su bolja analgezija, smanjenje nezeljenih dejstava i

bolje pridrzavanje pacijenta propisane terapiji. Moguc¢i nedostaci su da ne mozemo unapred
znati da li ¢e rotacija opioida uticati na poboljSanje analgezije vise nego na nezeljene efekte i
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da li ¢e doéi do interakcije lekova. Istovremeno, ekvianalgetitke doze nisu pouzdano
odredene i zato moramo primeniti principe sigurne rotacije opioida. Takode, neke lekove kao
Sto je metadon je teSko rotirati i potrebno je veliko iskustvo da bi se to primenilo.

Tokom vremena svi pacijenti koji uzimaju opioide mogu razviti toleranciju na opioide, sto
znaCi da je neohodno povecati dozu kako bi se postigao isti analgetiCki efekat, a bez
istovremnog povecanja nociceptivne drazi. Ovaj kompleksni fenomen je najéeS¢e vezan za

M opioidne receptore. U takvoj klini¢koj situaciji korisno je pokuSati sa rotacijom opiodia
ukoliko se bol ne moze dovoljno ublaZiti, ili se jave teSka neZeljena dejstva, s obzirom da
postoje znacajne individualne varijacije u odgovoru kako na analgetiCku aktivnost i
toksi¢nost (nepotpuna ukrstena tolerancija se moze javiti kako na zeljeni analgeticki efekat,
tako i na neZeljena dejstva). Ukrtena tolerancija se opisuje kao tolerancija na jedan opioid
koja se istovremeno ispoljava i kao tolerancija na drugi opioid. Ukoliko je ukrstena tolerancija
na analgeticki u€inak manja od ukrstene tolerancije na nezeljena dejstva, rotacija opioida ¢e
biti kliniki korisna. I1zostanak odgovora na primenu jednog opioida ne znaci da ¢e odgovor
izostati prilikom primene svih ostalih opioida. Odgovor na primenu opioida se moZze proceniti
nakon primene najmanje dva opioida.

Prilikom don$enja odluke o rotaciji opioida moraju se postovati sledeca pravila:

» Uvek primenjivati isti modela/protokola za izraCunavanje doze novoizabranog opioida

» lzraCunatu dozu uvek smanijiti u istom procentu (okvir za automatsko smanjenje
doze je 25-50% za sve opioide osim metadona i fentanila). Ovo je veoma vazno iz
sledecih razloga: ne moZemo znati koji je nivo nepotpune ukrstene reakcije, kakve su
metaboli¢ke varijacije medu pacijentima i zato Sto postoje ogranicenja postojecih
ekvianalgetickih tabela (doza)

» Prilikom zaokruZivanja doze uvek zaokruZiti na nize vrednosti

+ Misliti na doze za ,proboj bola”: 1/6 ukupne dnevne doze opioida

» Proceniti i titrirati dozu novoizabranog opioida u skladu sa terapijskim odgovorom i
nezZeljenim dejstvima

Alternativni jaki opioidi

Morfin je joS uvek opioid prvog izbora za le€enje umerenog do jakog bola (SZO). To je
opioid koji se koristi dugo i predstavlja ,zlatni standard” sa kojim se porede svi ostali opiodi.
To je jak analgetik dostupan u razli€itim oblicima. Do sada nijedan od drugih jakih opioidnih
analgetika nije pokazao prednosti u primeni koje bi ga uvrstile u prvu liniju terapije za
rutinsku upotrebu, pre morfina. Medutim, kod nekih pacijenata morfin dovodi do teskih
nezeljenih efekata i to je razlog zbog koga neki pacijenti ne Zzele da ga uzimaju. U takvim
slu€ajevima primenjuju se drugi alternativni opioidi. Neki od njih su sli¢ni morfinu, sa sli¢nom
farmakokinetikom i sli¢nim profilom neZeljenih dejstava, dok neki drugi imaju sasvim razli€it
nacin delovanja, razliCite formulacije i nezeljena dejstva $to predstavlja prednost za primenu
prilikom rotacije opioida.

Alternativni opioidi sliéni morfinu
Oksikodon (kompletni agonista y,k receptora):
e Visok stepen bioraspolozivosti nakon per os primene (60—-90%) i zato je potentniji od
morfina kada se uzima na usta
e Od nezelienih dejstava mucnina, sedacija i, delirjum su manje ispoljeni ali je,
opstipacija CeSc¢a i ozbiljnija.
e 5 mg IR oksikodona po = 7.5-10 mg IR Mo po
e U Srbiji nije dostupan
Diamorfin (heroin) (U R agonista, kada se primeni oralno prekursor je morfina):
¢ Bolje se rastvara od morfina zbog ¢ega je pogodniji za sc i CSCI primenu od morfina
e Nezeljena dejstva su sli¢na kao pri primeni morfina
e Dostupan je samo u Velikoj Britaniji.
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1 mg diamorfina sc = 2 mg Mo sc = 3 mg Mo po

Hydromorfon (kompletni agonista p R sa profilom sli€nim morfinu)

Oralna bioraspolozivost varira medu pacijentima (30—40%). MetaboliSe se u jetri a
izluCuje putem bubrega. Nema aktivhe metabolite.

Profil toksicnosti sli€an morfinu ali redje izaziva kognitivha oStec¢enja. 7,5 do 10 puta
je potentniji od morfina

Dostupan je i kao IR i kao SR oralna formulacija

1,3 mg IR oralnog hidromorfona = 10 mg IR oral Mo

U Srbiji postoji samo kao SR formulacija

Jurnista®: SR hydromorfon tbl a 8,16, 24, 64 mg/jednom dnevno

8 mg SR hydromorfona p.o = 50—60 mg Mo p.o

Drugi alternativni jaki opioidi
Metadon (agonista p, ® opioidnih receptora, antagonista NMDA receptora, blokator
presinapti¢kog preuzimanja serotonina)

Hemijski je razli¢it od morfina i zato uspostavlja analgeziju kod teskih bolnih stanja
koja drugi opioidi nisu u stanju da ublaze

Visoka oralna bioraspolozivost (80—85%), jeftin lek

Koristan kod pacijenata sa neuropatskim i mesovitim bolom, bubrezne insuficijencije
(nema aktivnih metabolita), kod pacijenata sa ozbiljnim nezZeljenim dejstvima
izazvanim morfinom (opstipacija)

negativha strana primene je akumulacija leka (poluvreme eliminacije varira od 8-
120h). Trajanje analgeti¢kog efekta je kratko (6—8-12 h)

Komplikovan za OR (posebno sa visokih doza Mo): potrebno iskustvo, dnevni
kontakt sa pacijentom ili hospitalizacija pacijenta. Dugotrajna titracija potrebne doze
(do dve nedelje)

Metadon je dostupan u Srbiji kao lek izbora za bolesti zavisnosti, ali se moze
propisati i kao analgetik

Fentanil (snazan agonista y receptora u Sirokoj primeni u obliku injekcija kao preoperativni
analgetik)

S obzirom da je liposolubilan sa niskom molekularnom masom, moze se Koristiti u
obliku TD fentanil flastera

Nakon primene transdermalnog sistema, liposolubilan fentanil stvara rezervoare u
potkoznom tkivu. 1z ovih depoa lek se polako resorbuje u sistemsku cirkulaciju.
Indikovan je za terapiju umerenog do jakog, stabilnog bola procenjenog na NRS>5.
Posebno je koristan za primenu kod pacijenata koji ne mogu da gutaju (ili kod
izrazenog povracanja), kod pacijenata sa izrazenim nezeljenim dejstvima nakon
terapije morfinom ili kod onih koji ne Zele da koriste morfin. Takode se primenjuje kod
pacijenata sa bubreznom insuficijencijom.

Nije indikovan za upotrebu kod pacijenata preplavljenih bolom kojima je potrebna
brza titracija. Takode, ne primenjuje se kod pacijenata koji pate od kaheksije jer mu
je potrebno prisustvo potkoznog tkiva u kome stvara depoe i resorpcija nije
pouzdana.

TD fentanil flasteri se jednostavno primenjuju, imaju dugotrajno dejstvo (48—72h),
izazivaju manje opstipacije, sedacije, kognitivnih oste¢enja i pogodni su za primenu
kod pacijenata sa renalnom insuficijencijom

Nedostaci ovakve formulacije su sporo dejstvo (tek posle12-18h), doza se ne moze
brzo modifikovati. Kako lek stvara depo u potkoznom tkivu potrebno je da prode i 12—
24h nakon uklanjanja flastera kako bi koncentrcija leka u plazmi opala za 50%. Ovo
je posebno vazno da se istakne kod ispoljavanja toksi¢nih efekata leka.i , potrebno je
da prodje 18—-24 (prosecno vreme polueliminacije iz plazme je skoro 24 sata

Za proboj bola lek izbora je IR oralni morfin.
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e TD fentanil flasteri nisu pogodni za pacijente koji se intenzivho znoje ili imaju
poviSenu telesnu temperature jer oba ova stanja mogu modifikovati koli€inu
oslobodene aktivne supstance (mogu je smanijiti ili povecati)

¢ Jednostavan i priblizan metod za preraCunavanje potrebne doze fentanila kada se
konvertuje sa Mo p.o:

* Flaster TD fentalin od 25 pcg/h = 90 +/- 45 mg Mo po

¢ TD fentanil flasteri su dostupni u Srbiji.

Pored neuropatskog bola, kostani bol i bol usled povidenog intrakranijalnog pritiska se
smatraju delimi¢no rezistentnim na opioide, tj. komplikovanim bolom.

2.2.17 Kostani bol

Metastaze u kostima su jedan od naj¢es¢ih uzroka hroniénog bola. Tumor u kostima moze
uzrokovati bol direktnom invazijom kosti i aktivacijom lokalnih nociceptora ili kompresijom
okolnih nerava, mekog tkiva ili vaskularnih struktura. Pokosnica je naroCito osetljiva na
mehanicka ostecenja. Prsljenovi su mesta na kojima se obi¢no nalaze koStane metastaze,
iako se metastaze mogu naci i u svim ostalim kostima. Matastaze u kostima se Cesto javljaju
na viSe mesta odjednom, iako pacijenti sa multiplim metastazama obi¢no osec¢aju bol na
samo pojedinim mestima. Bol usled metastatskog tumora se mora razlikovati od bola koji je
posledica frakture kosti (povrede ili patoloSke frakture) ili fokalne osteonekroze.

Bol usled koStanih metastaza pojaava se pri pokretu i Cesto dovodii do smanjene
pokretljivosti pacijenta. Ovo je posebno izrazeno kada su metastaze u kostima koje nose
tezinu tela. Nepokretnost pacijenta moze dovesti do povecane reapsorpcije kostiju i
poremecéaja nivoa kalcijuma u plazmi. Visoki nivoi kalcijuma u plazmi uzrokuju mucninu i
povrac¢anje. Dodatna komplikacija su frakture. Kostani bol se smatra delimiéno rezistentnim
na terapiju opioidima. To znaci da je potrebna primena adjuvantnih lekova i procedura, a
poseban izazov predstavlja kontrola proboja bola koji se javlja kada je pacijent aktivan.

KoStani bol: terapija

Nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL) su lekovi izbora kod kostanog bola. To je grupa
lekova, Cesto razli€itog hemijskog sastava ali sa zajedniCkim karakteristikama kao Sto su
analgeticko, antipireti¢ko i antiinflamatorno dejstvo. Osnovni mehanizam dejstva je inhibicija
enzima ciklooksigenaze 1 i 2 (COX 1 i COX 2) koji su vazni za sintezu prostanglandina.
Prostanglandini su dominantno medijatori inflamatornih procesa koji su takode prisutni pri
koStanom bolu. NSAIL se nalaze u razliitim oblicima, ali je njihova analgetiCka aktivnost
nepredvidiva i primena im je limitirana usled sledecih uzroka:

o 'plato” efekat (svaki od ovih lekova ima svoju "plato” dozu nakon koje povecanje
doze nema terapeutskog znacaja ali je verovatnoca pojave nezeljenih dejstava viSe
verovatna)

o Nezeljena dejstva: gastrointestinalna toksi¢nost, inhibicija agregacije trombocita,
zadrZavanje vode i soli, insuficijencija bubrega ili hipersenzitivnost.

Ne postoji dokaz da je jedan od NSAIL efektivniji od drugog. Ako je pacijentov bol
neadekvatno kontrolisan i dostignuta maksimalna doza, onda se lek mora zameniti
opioidima, u skladu sa principom stepenica SZO. Jednom kada se opioidi uvedu u terapiju,
mora se predvideti i kratkodelujuci opioid za proboj bola.

Palijativha radioterapija je uobiCajen pristup za ublaZzavanje bola i prevenciju komplikacija
ukoliko je bol posledica metastaza u kostima. PreporuCuje se uvek kada su metastaze u
kostima koje nose najvecéu tezinu tela. Da li ¢e terapija biti limitirana na “jednokratno” (eng.
Single shoot) zraCenje ili ée se primeniti dugotrajniji protokol, zavisi¢e od pacijentovog stanja
i opSte prognoze.
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Bisfosfonati inhibiraju osteoklastiCnu aktivhost, smanjuju reapsorpciju kosti i na taj nacin
smanjuju oStecenje kosti i komplikacije sa tim u vezi, ukljuCujuci koStani bol. Ovi lekovi nisu
koanalgetici prvog izbora i kako je potrebno nekoliko nedelja da postignu svoju punu
aktivnost, korist od njihove primene ¢e imati samo pacijenti kod kojih je oekivano vreme
prezivljavanja duze.

Stroncijum kao radionukleotid je koristan kada postoje multiple metastaze u kostima. To je
radioaktivna supstanca koja emituje niske doze zracCenje lokalno u kostima i na taj nacin
kontroliSe koStani bol.

Ortopedska hirurgija se koristi kada postoji kompresija ki€cmenog stuba koja moze dovesti do
kompresije kimene mozdine ili je neophodno uraditi imobilizaciju patoloske frakture ili
frakture nastale usled povrede.

2.2.18 Poviseni intrakranijalni pritisak

Najces¢i uzrok povidenog intrakranijalnog pritiska (posmatrano u okviru palijativhe medicine)
su primarni (benigni ili maligni) ili sekundarni tumori mozga. Osnovne klini¢ke karakteristike
tumora mozga su glavobolja, ,mucnina i povracanje, epileptiCni napadi i fiziki i mentalni
poremecaji. Usled poviSenog intrakranijalnog pritiska javlja se hroni¢na glavobolja,
intenzivnija ujutru i tokom kasljanja. Ukoliko specifi¢na terapija ne da rezultate (hirurgija kad
god je moguce, radioterapija ako je tumor osetljiv, hemioterapija ili hormonalna manipulacija
kad god je potrebno), osnovni cilj je ublazavanje bola.

Kortikosteroidi su lekovi izbora. Doziranje i primena kortikosteroida nikada nisu ustanovljeni
specificnim vodiCom. Deksametazon, sa poletnom dozom 8-16mg jednom ili dva puta
dnevno je uobiCajena terapija. Barem jedna klinicka studija je pokazala da je primena
deksametazona jednom dnevno dovoljna za kontrolu neuroloskih simptoma izazvanim
metastazama u mozgu. Kortikosteroidi smanjuju edem mozga i doprinose ublaZavanju bola,
istovremeno smanjujuéi propusnost krvno-mozdane barijere. Dozu treba odrzavati na
najnizem nivou koji obezbeduje kontrolu simptoma.

Opioide takode treba dati u skladu sa principima SZO.

Hipertoni¢an rastvor manitola izvlaci vodu iz mozga. Terapija manitolom nikada ne treba da
traje duze od 3 do 4 dana zbog moguceg povratnog efekta i ponovnog povecanja
intrakranijalnog pritiska. Zbog toga je primena manitola korisna za krakotrajne, akutne
intervencije, ali ne i za dugotrajnu terapiju i ne preporu€uje se za pacijente u palijativnom
zbrinjavaniju.

2.2.19 Bol kao hitno stanje

Jak bol ja€ine od 7-10/10 NRS smatra se hitnim stanjem. Ovakav bol zahteva brzu titraciju
kratkodelujuc¢im, brzootpustajuéim IR opioidom. Lek izbora je IR morfin a odgovarajuci nacini
primene mogu biti intravenski, subkutano ili oralni u zavisnosti od klinicke slike. PoCetna
doza zavisi od nacina primene i od prethodne terapije analgeticima (da li je pacijent
prethodno dobijao opioide ili ne).

Pri oralnoj titraciji vazno je imati u vidu da je potrebno najmanje 15-60 minuta za IR morfin
za postizanje maksimalne koncentracije u plazmi, dok ¢e maksimalan analgetiki efekat biti
postignut 60 minuta nakon oralne primene. Analgezija se postize sporije. Efektivnost
analgezije treba proceniti 60 minuta nakon oralne primene. Ukoliko je intenzitet bola
nepromenjen, dozu treba duplirati. Ukoliko se bol ublazio vise od 50%, istu dozu treba
ponoviti. Ovaj postupak se ponavlja sve dok se bol ne ublazi za 50%. Lekar potom treba da
izraCuna ukupnu dozu opioida datu tokom poslednja 4 sata i ovu dozu treba smatrati
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efektivnom dozom koju treba davati na svaka 4 sata. Doza za proboj bola odgovara
Cetvoro€asovnoj uobiajenoj dozi.

Prednosti IV/SC titracije su da da se maksimalna koncentracija leka u plazmi postize tokom
3-5 minuta, dok se maksimalni analgeticki efekat postize nakon 15-30 minuta. Takode,
doza se moze ponoviti ve¢ nakon 15 minuta ako je potrebno, analgezija se brze postize i
lakSe je pratiti nezeljena dejstva. Nedostatak je to Sto pacijent mora biti hospitalizovan kako
bi se njegovo stanje pratilo tokom titracije. Terapiju treba davati dok se jacina bola ne smaniji
za 50%. Lekar potom treba da izrauna ukupnu dozu opioida koja je data tokom protekla 4
sata. Ovu dozu treba smatrati efektivnom dozom koju treba davati na svaka 4 sata. Za
izraCunavanje dnevne doze koja se moze dati CIVI, CSCI, tokom 24 ¢asa, ovu
Cetvoroasovnu dozu treba pomnoZiti sa 6.

Kada jacina bola bude manja od 4/10 NRS, dnevnu dozu IR morfina treba zameniti
dugodeluju¢im, SR morfinom (koji ¢e se davati svakih 12—24 sata, u zavisnosti od dostupne
formulacije), ili zameniti drugim dugodeluju¢im opioidom. Ukoliko ublazenje bola nije kako je
oCekivano, potrebno je izvrsiti ponovnu procenu bola. Ukoliko je bol rezistentan ili delimi¢no
rezistentan na opioide, uvesti u terapiju koanalgetike ili razmotriti interventne i druge
nefarmakoloske mere. Ukoliko se sumnja da postoji tolerancija na opioide, razmotriti rotaciju
opioida. Tokom brze titracije neophodno je paZljivo pracenje sledecih neZeljenih efekata

» Respiratorna depresija

*  Muénina

+ Svrab

»  Mioklonus

» Halucinacije, kognitivha osteéenja
Ukoliko se ispolje nezZeljena dejstva, treba razmotriti smanjenje doze ili rotaciju opioida.
Respiratorna depresija se javlja veoma retko i na bilo koju naznaku njene pojave (broj
respiracija < 8/min bez pojave cijanoze ili broj respiracija <12/min uz cijanozu), mora se
odmah dati antagonista opioidnih receptora — NALOKSON.

2.2.20 Le€enje bola kod umiruc¢ih pacijenata

Postoji dosta publikacija koje se bave bolom kod umiruéih pacijenata. Procena bola umirucih
pacijenata predstavlja veliki izazov za klini€are. Kod umirucih pacijenata obi¢no dolazi i do
insuficijencije bubrega, jetre ili viSe organa istovremeno, te je neophodno smanijiti dozu
opioida kako bi se izbegle toksicne manifestacije metabolita. Ukoliko je pacijent pomuéene
svesti on i dalje moze biti uznemiren postoje¢im bolom, i ako je duze vremena bio na terapiji
opioidima svakako se razvila fizitka zavisnost. Zbog toga se ne sme prekinuti terapija. U
cilju prevencije apstinencijalnih simptoma neophodno je dati barem 25% od prethodno date
dnevne doze!

Kada pacijent nije u mogucnosti da guta, preporuCuje se primene leka ili subkutano u obliku
IR morfina (kao sc injekcija svaka 4 sata, ili kontinuirana subkutana infuzija CSCI), ili
primena transdermalnih fentanil flastera. Upotreba tzv. infuziomata (eng. syringe drivers) je
uobi€ajeni nacin primene lekova u terminalnoj fazi bolesti. Neke od prednosti ovakvog
nacina primene lekova su:

* Konstantna koncentracija leka u plazmi

*  Mogucnost kombinovanja viSe lekova u istom Spricu

* Pode$avanje i punjenje jednom dnevno (neki infuzomati se pune na 1h, 12h)

e Komforna i pouzdana primena

Glavni nedostaci ovakvog nacina primene su moguc¢a razgradnja lekova i usled toga

umanjena efikasnost, kao i visoka cena infuziomata. Uobi¢ajene poteSkoce pri koriS¢enju
infuziomata su:
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* Nedovoljno edukovano osoblje u nekim delovima sveta
¢ tehnicki problemi

* Moguca precipitacija lekova

* Reakcija na mestu primene

2.2.21 Prepreke za optimalnu kontrolu bola
Postoji puno otezavajucih okolnosti za efikasno otklanjanje bola. Neke su u vezi sa samim
pacijentom, neke poticu od zdravstvenih profesionalaca, njihovog znanja i ubedenja, a neke
potedkoce su u vezi sa neuskladenim zakonodavstvom koje reguliSe ovu oblast. Ovo su
neke od najvaznijih:
* Neadekvatna procena / pogresna dijagnoza
* Neodgovarajuci lek
* Nedovoljna doza / predoziranje
* Neodgovaraju¢a kombinacija lekova
+ Zanemarene doze za proboj bola
* Smanjena gastrointestinalna absorpcija
Neadekvatna saradnja pacijenta
Ignorisanje koncepta “totalnog bola”
Verovanje da je bol neizbezan
Neadekvatno praéenje i kontrola nezeljenih dejstava lekova
Neadekvatna edukacija porodice/onih koji brinu o pacijentu
Neadekvatna snabdevenost/dostupnost opioida
Neadekvatna legislativa po pitanju leCenja bola
» Opiofobija

2.2.22 Aktuelna pitanja

Uprskos Ccinjenici da je ucCinjen veliki napredak u oblasti kontrole bola, jo§ uvek ima
neresenih pitanja. Ne znamo da li su svi opioidi isti. Zbog ¢ega postoji varijabilnost u stepenu
analgezije i profilu nezeljenih efekata, da li svi deluju preko pu opiodnih receptora, kakva je
razlika u njihovoj farmakodinamici i farmakokinetici? Da li svi pacijenti odgovaraju na
primenu opioida na isti na€in? Da li do razlika u odgovoru dolazi samo usled razlika u
godinama, funkcije bubrega i jetre, usled razliitog primarnog oboljenja, emocionalnog
stanja, prethodnog iskustva bola, ili se radi o razlikama vezanim za pol pacijenta i genetsko
naslede? Da li znamo dovoljno o rotaciji/zameni opioida? Da li je korisno kombinovati opiode
(eng semi-swiching)? Koji su lekovi najbolji ze terapiju proboja bola i da li je primena
nefarmakoloskih intevencija od koristi?

2.3 PRINCIPI KONTROLE SIMPTOMA

Kontrola simptoma bolesti bi trebalo da bude posebno prilagodena svakom pacijentu. Tri
klju€na principa kontrole simptoma u palijativnom zbrinjavanju su:

1. Prepoznati patofiziologiju

2. lzvrsiti procenu

3. Lediti izle€ivo, objasniti ono $to nije.
Tretmani kojima se utiCe na tok bolesti, npr. hirurS8ke intervencije, radioterapija ili
hemioterapija (u sluaju raka) mogu biti primerene. U takvim slu€ajevima, pacijenta treba
zbrinjavati u saradnji sa drugim kliniCkim timovima. Intervencije usmerene na ublazavanje
simptoma bolesti ukljuuju farmakolo$ke i nefarmakoloske mere i treba da budu usmerene
na poboljSanje kvaliteta zivota pacijenta. Pored toga, kroz razgovor sa pacijentom i
njegovom porodicom treba jasno definisati ciljeve.

Pored navedenog, treba razmotriti i potencijalni rizik i dobit od svake intervencije i kad god je
moguce odabrati onu koja je najkorisnija i najmanje opterecCuju¢a. Pacijent i njegova
porodica treba da budu maksimalno informisani i ukljuéeni u proces dono$enja odluka.
Pacijent ¢e lakSe pristati na odredeni tretman ukoliko razume njegovu svrhu i ukoliko su on

48



i/ili Clanovi njegove porodice ucestvovali u odlucivanju. Pre nego $to se preduzme odredena
intervencija treba razmotriti sledece:

e Koje su Zelje pacijenta i njegove porodice?

e Dalije pacijent u stanju da podnese dati tretman?

e Koja su neZeljena dejstva tretmana? Da li bi ona mogla biti ,teZza“ nego postojecih
simptoma bolesti?

Koji je cilj tretmana i da li se njime poboljSava kvalitet zivota pacijenta?

Da li pacijent i njegova porodica imaju dovoljno finansijskih sredstava za predlozeni
tretman?

Da li je dati tretman lako dostupan?

Farmakoloske mere

Pre donoSenja odluke o primeni odredene farmakoloske mere, potrebno je:

¢ Proveriti moguénost interakcije sa lekovima koje pacijent ve¢ uzima

o Nastojati da se dati lek Sto lak$e primeni — najbolje na usta

e Broj lekova koje pacijent uzima svesti na minimum

e Proveriti funkciju bubrega i jetre, imajuéi u vidu da npr. starijim ljudima Cesto treba dati
manju dozu zbog loSe funkcije bubrega i to da neki lekovi mogu izazvati oStecenije jetre.
Redovno (prema satnici) primenjivati lekove za uporne simptome. Na primer, veca je
S8ansa da se ponovna pojava mucnine sprec€i redovhom primenom antiemetika, nego
primenom ovih lekova kada se simptom ponovo javi.

Proveriti koliko pacijent i njegova porodica razumeju ono $to im je re€eno

NefarmakoloSke mere

Nefarmakolo$ske mere mogu znacajno doprineti kontroli simptoma. Na primer:

e Relaksaciona terapija moze pomo¢i kod kontrole bola i dispneje.

e Jednostavan savet o tome kako izbeéi faktore koji dovode do pogorSanja, moze doneti
olakSanje.

UkljuCivanje drugih ¢lanova multidisciplinarnog tima je vazno za holistiCku kontrolu
simptoma. Na primer, razgovor sa psihologom ili duhovnikom moze biti delotvorniji u
slu¢aju anksioznosti i depresije nego lekovi.

Promena pozicije pacijenta moze pomoci kod dispneje ili dekubitusa.

Pomagala za hodanje (,Setalica“) mogu pacijentu olaksati kretanje i omoguciti mu da
sam ode do toaleta.

S obzirom na broj simptoma, nije moguée pokriti ih sve tokom ove sesije. U nastavku su
predstavljeni neki od najées¢ih simptoma bolesti.

2.4 KASALJ

Uzroci:

e Bronhijalna opstrukcija koja mozZe biti posledica primarnog tumora ili medijastinalne

mase koja nastaje uvecanjem medijastinalnih limfnih Zlezda kod limfoma

Tuberkuloza ili zapaljenje pluca

Sekundarna bronhijalna infekcija, tuberkuloza ili zapaljenje pluca ili apsces nekroti¢nog

tumora.

e Src¢ana insuficijencija, pra¢ena dispnejom i kaSaljem koji iscrpljuju pacijenta.

Paraliza glasnica uzrokovana tumorom u hilusu ili limfadenopatijom.

Kontrola

Produktivni kasalj

e Delovati na uzrok, ukoliko je moguce (npr. antibioticima)

e Olak&ati iskasljavanje, npr. posturalnom drenazom, fizioterapijom, fizioloSkim rastvorom
u spreju /inhalacijom pare (pri Cemu treba paziti da se ne ozlede/ne opeku disajni putevi)

Suvi kasalj

e Delovati na uzrok

e Supresori kaslja — opioidi su najdelotvorniji. Npr.
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0 sirup kodeina (Img/ml 10ml na 4 sata) ili tablete kodeina 30mg na 4 sata i
o oralni morfin (2,5mg na 4 sata)

Lokalni anestetik u obliku lizalice moze biti koristan kod iritacije laringsa ili traheje.

Nakon primene, pacijent oko sat vremena treba pazljivo da unosi te€nost i hranu.

e Steroidi: 4-8mg deksametazona dnevno moze se koristiti za smanjenje edema oko
tumora, za ublaZavanje bronhijalnog edema i bronhijalnog spazma. Steroidi mogu
pomoci i kod limfangitisa i radijacionog pneumonitisa, koji takode uzrokuju kasalj.

e Vlazenje vazduha parom moze pomo¢i u kuénim uslovima — pomocu €ajnika ili lavora sa
vrelom vodom.

e Razmotrite moguénost radioterapije ili hemioterapije opstruktivnog tumora.

2.5 DISPNEJA

Uzroci

» Postoji mnogo potencijalnih uzroka dispneje, medu kojima su i slededi: pleuralna efuzija,
pluéna embolija, tumori traheje, kolaps disajnih puteva, opstrukcija gornje Suplje vene,
ascit, primarni ili sekundarni karcinom pluéa, infekcija, astma, anemija ili vezani za
terapiju, npr. radioterapiju ili hemioterapiju.

+ Kad god je moguce treba utvrditi uzrok dipmeje u cilju delotvornije kontrole.

Uticaj

» Na pacijentov dozivljaj dispneje utiCe njegovo prethodno iskustvo, ocekivanja, li€nost,
emotivno stanje.

» Dispneja obi¢no ograni¢ava svakodnevne aktivnosti pacijenta.

» Dispneja Cesto izaziva strah koji dovodi do anksioznosti, $to onda dodatno oteZava

disanje.

Kontrola

» Kad god je moguce treba utvrditi i leCiti uzrok dispneje, npr. plu¢nu infekciju ili pleuralnu
efuziju.

»  Nefarmakoloske mere

o Vezbe disanja i relaksacije (MozZete pokazati pacijentu kako da uspori disanje
brojanjem 1-2 pri udisaju i 1-2 pri izdisaju, Sto ¢e polako dovesti do usporavanja
disanja i doneti olak8anje).

o Promena polozaja: Postavljanje pacijenta u udoban polozaj u kom lakSe diSe je
jednostavna mera koja moze doneti veliko olak3anje.

o Kontrolisane aktivnosti: Planiranje aktivnosti odn. utvrdivanje najbolijeg nacina za
njihovo sprovodenje i ostvarivanje zacrtanih ciljeva, uzimanjem u obzir ograni¢enja
uzrokovanih dispnejom.

o Strujanje vazduha: Pacijentu mozZe pomoci sedenje na blagom povetarcu (npr. pored
otvorenog prozora) ili ¢ak lepeza.

+ Farmakoloske mere

o Anksiolitici — Ukoliko anksioznost dodatno otezava dispneju, anksiolitici mogu biti
od pomoc¢i. MoZe se Koristiti diazepam (2-5mg), ali se mora paziti da ne dode do
akumulacije leka, jer tada pacijent postaje pospan. Posto je vreme poluraspada
diazepama 36 sati, treba ga davati samo jednom dnevno. Pacijentu se moze dati i
0,5-1mg lorazepama pod jezik, a on je dobar izbor ukoliko je dispneja pracena
panikom.

o Morfin redukuje broj respiracija i ublazava subjektivni osecaj nedostatka vazduha.
Kod pacijenata koji nisu ranije koristili opioide (eng. "opioid naive") treba poceti sa
malom dozom oralnog morfina — po potrebi, generalno 2,5-5mg. Ukoliko je
potrebno vise od 2 doze za 24 sata, treba propisati primenu na 4 sata.

2.6 STRIDOR

e Simptom koji mozda najviSe uznemirava pacijenta i/ili njegovu porodicu

e Treba utvrditi Cime je uzrokovan. Cesto je posledica tumora koji opstruira traheju spolja
ili iznutra.
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e Nekada je potrebno uvesti agresivnije leCenje kao $to su radiotrapija ili traheostoma.

e Za ublazavanje ovog simptoma verovatno je najbolja kombinacija morfina i
benzodiazepina uz veliku dozu oralnih steroida, zavisno od uzroka. Svi lekovi se mogu
dati parenteralno ukoliko pacijent nije u stanju da guta.

e Pacijentu i porodici treba dati objasnjenja.

2.7 RANE | KOZA

e Simptomi vezani za oboljenja koze i rane su Cesta pojava.

e Ovi simptomi mogu biti posebno neprijatni za pacijente jer ih ljudi primeéuju, $to moze
dovesti do stigmatizacije i socijalne izolacije pacijenata, posebno ukoliko je prisutan
zadah i otvorena rana.

e Postoji mnogo nacina na koji tim za palijativno zbrinjavanje moze ublaziti ove simptome i
pomoci da se otkloni stigma.

2.7.1 Rane ,karfiolastog“ izgleda

¢ Ovaj simptom se moze javiti kod nekih pacijenata u odmaklim fazama malignih bolesti.

e NajCesc¢i uzroci su: Kaposijev sarkom, vegetantni karcinomi dojke, limfom i skvamozni
karcinomi.

e Moguce dodatne komplikacije: bol, krvavljenje, zadah i sekundarna infekcija.

Kontrola:

e Redovno Cdistiti fizioloSkim rastvorom, uz krajnji oprez da ne bi doSlo do dodatnog

povredivanja

Izbegavati agresivna sredstva za CiScenje, kao $to je hidrogen peroksid

Lokalno primeniti metronidazol (izdrobiti tablete ili sipati sadrzaj ampule) dva puta

dnevno da bi se otklonio zadah, osusiti ranu i posti¢i hemostazu

Sukralfat ili traneksamiéna kiselina mogu takode pomo¢i kod rana koje krvare

Bol se moze ublaziti primenom oralnog morfina na 4 sata

Kod nekih rana ,karfiolastog“ izgleda, posebno onih koje krvare, moze pomoci

radioterapija

2.7.2 Pruritus
e MozZe se opisati kao neprijatan osecaj koji izaziva Zelju za ¢eSanjem. Uglavhom ga
izaziva histamin, ali serotonin i endogeni opioidi mogu, takode, izazvati svrab.
e Moze biti uzrokovan koznim oboljenjima ili sistemskim oboljenjima.
e NajCesci uzroci su:
o Kozna oboljenja, kao $to su dermatitis i psorijaza
o Infektivni uzroci, kao $to su Suga, vaske ili gljivicne infekcije
o Sistemska oboljenja kao $to su hroni¢na bolest bubrega, hepatitis ili oboljenje
jetre, limfom i leukemija
Kontrola:
e Treba nastojati da se otkloni uzrok
e NefarmakoloSke mere:
o Zabraniti CeSanje
o Paznjivo osusiti kozu nakon pranja
o lIzbegavati zagrevanje i znojenje
e Farmakoloske mere:

o Lokalno - hidrantna krema + mentol 1%, ukoliko je na raspolaganju

o Kalaminski losion

o Sistemski — kortikosteroidi, ukoliko je u pitanju upala, ali ne infektivnog porekla

o Antihistaminici — 4mg hlorfeniramina na 8 sati ili 10mg cetrizina, jednom dnevno

(ne izaziva sedaciju)

o1



2.7.3 Limfedem

+ Limfedem oznaCava prekomerno nagomilavanje intersticijske teCnosti sa visokim
sadrzajem proteina usled hroni¢nog zapaljenja ili fibroze.

» Limfedem se moze pojaviti bilo gde, ali se najéesSce javlja u udovima. Ovo oboljenje
moze biti progresivno i iscrpljujuce.

« Cilj intervencije je prevencija pojave komplikacija, postizanje maksimalnog poboljSanja i
dugotrajna kontrola limfedema.

Kontrola

» Intervencija se sastoji od dve faze:

o Intenzivna faza — Kod umerenog / teSkog oblika limfedema terapija traje 2—4 nedelje i
podrazumeva manuelnu limfnu drenazu, viSeslojno bandaziranje, negu koze i
veZbanje.

o Faza odrzavanja — Podrazumeva samostalnu kontrolu i uklju€uje jednostavnu limfnu
drenazu, koris¢enje kompresivnih ¢arapa/rukava/zavoja, negu koze i vezbanje.

« Osim davanja jasnih informacija pacijentu i ohrabrenja, vazna je i dobra nega kozZe i
izbegavanje trauma kao Sto su opekotine od sunca ili venepunkcija, kako bi se rizik od
infekcije sveo na minimum.

2.8 NEUROLOSKI SIMPTOMI

Kod pacijenata koji boluju od malignih i drugih bolesti mogu se javiti neurolodki simptomi i
stanja koja su manifestacija oSteéenja centralnog i/ili perifernog nervnog sistema.

2.8.1 Slabost

Kod mnogih pacijenata u odmaklim fazama bolesti javlja se slabost — lokalna ili opsta.

Uzroci:

e Centralne lezije kao Sto su tumori mozga (primarni i sekundarni), mozdani udar,
cerebralna toksoplazmoza ili neurosifilis (monopareza ili hemipareza)

e Kompresija kilmene mozdine (pogledati sesiju o hitnim stanjima u palijativnom

zbrinjavanju)

Lezije perifernih nerava, npr. brahijalna pleksopatija, ,pancoast tumor, lezije

lumbosakralnog pleksusa, nedostatak vitamina B12

Miopatija, npr. kortikosteroidna miopatija, paraneoplasti¢na miopatija

Anoreksija / kaheksija sindrom

Postoji viSe mogucih uzroka opSte slabosti pacijenta, a moze biti izazvana i opstim
pogorSanjem stanja i ukazivati na to da pacijentu nije preostalo mnogo vremena. Neki od
uzroka su: anemija, hiperkalcemija, opsta slabost izazvana infekcijom i loSom ishranom ili
samim le€enjem.

Kontrola:

e Treba se fokusirati na sam uzrok, leiti reverzibilna stanja kada je moguce, zavisno od
opsSteg stanja pacijenta.

e Nekada je primerena kratkotrajna primena kortikosterioda u cilju otklanjanja slabosti i
umora. MoZe se poku$ati sa 4—6mg deksametazona dnevno tokom jedne nedelje, nakon
Cega bi dozu trebalo smanijiti na minimum potreban da bi se stanje odrzavalo. Treba
paziti na proksimalnu miopatiju koju izazivaju kortikosteroidi. Ovakvu terapiju ne bi
trebalo davati svim pacijentima kod kojih se javi slabost, ve¢ samo ukoliko pacijent treba
da prisustvuje nekom za njega vaznom dogadaju (npr. vencanju ¢lana porodice) mogu
mu se nekoliko dana unapred dati kortikosteroidi kako bi mu se podigla energija i kako bi
mogao da ucestvuje u dogadaju.

e Kada simptomi nisu reverzibilni, treba nastojati da se pacijentu objasni njegovo stanje i
na koji nacin moze da se prilagodi i maksimalno iskoristi preostalu energiju kako ne bi
zavisio od drugih i kako bi postigao sopstvene ciljeve. Multidisciplinarni tim treba da

.....
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2.8.2 Konvulzije i napadi
Uzroci:

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
K
[ ]

Dugotrajna epilepsija
Mozdani udar

Primarni ili sekundarni tumori mozga
Biohemijski poremecaiji, npr. hiponatremija, hipoglikemija ili hipoksija
Infekcije kao Sto su cerebralna taksoplazmoza, meningitis ili encefalitis
ontrola:
Nacin kontrole zavisi od opsteg stanja pacijenta. Napadi mogu biti fokalni ili

generalizovani. Takode se moze javiti status epilepticus koji se definiSe kao
generalizovan napad koji traje vise od 30 minuta.

Kod akutnih napada treba primeniti 10mg diazepama PR ili IV. Alternative ukljucuju: 5—
10ml paraldehida rastvorenog u fizioloSkoj tecnosti — kao rektalni Kklistir i 200mg
fenobarbitona IM

Odrzavanje i prevencija

Antikonvulzivi — natrijum-valproat (inicijalno: 200mg 3x dnevno,, doza odrzavanja: 1—
29/24h) je prva linija leCenja za vecinu napada,

Ukoliko nije dostupan, moze se primeniti karbamazepin (inicijalno: 100mg 2xdnevno, a
kao doza odrzavanja: 0,8-1,2g/24h u podeljenim dozama ili fenitoin (inicijalno: 150—
300mg dnevno, za odrzavanje: 300—400mg dnevno). Treba ih izbegavati kod pacijenata
sa HIV-om koji uzimaju antiretroviralne (ARV) lekove, imajuéi u vidu njihovu interakciju).

2.8.3 Kortikosteroidna miopatija

Mnogi pacijenti kojima se pruza palijativno zbrinjavanje uzimaju kortikosteroide — kao
deo le€enija ili u cilju kontrole simptoma. Proksimalna miopatija se moZze javiti ve¢ nakon
nekoliko nedelja od pocetka tretmana, obino kada su doze deksametazona = 4mg
dnevno.

Kada se pacijenti zale da teSko ustaju iz sedeeg poloZaja, da se teSko penju uz
stepenice itd. treba proveriti da li je doSlo do miopatije. Kod takvih pacijenata, potrebno
je proceniti da li je korist od kortikosteroida (kontrola drugih simptoma) veca, odn.
znacajnija od negativnih efekata (miopatija) i redukovati dozu, ili €ak prekinuti tretman
kada je to primereno.

2.9 GASTROINTESTINALNI SIMPTOMI

2.9.1 Suvocéa usta (Kserostomija)
Uzroci:

Opsta slabost koja dovodi do. straha, depresija, disanja na usta, dehidratacije, infekcije
poput kandidijaze ili herpesa simpleks.

Osnovna bolest — npr. erozija bukalne mukoze izazvana tumorom, hiperkalcemija
Vezana za leCenje — npr. lekovi kao $to su antimuskarinici, diuretici, opioidi, radioterapija
Vazno je razlikovati suvocu usta i osecaj zedi, jer mogu imati razlicite uzroCnike i, stoga,
zahtevati razli¢it pristup kontroli

Pri svakom fizickom pregledu, treba prekontrolisati usnu duplju pacijenta.

Kontrola:

Delovati na reverzibilne uzroke, npr. infekciju ili hiperkalcemiju

Pacijentu Cesto davati male gutljaje vode

Redovno ispirati usta vodom ili sredstvom za ispiranje usta, ukoliko je na raspolaganju
Na usne namazati vazelin ili sli€cno sredstvo koje odrzava vlaznost

Voce kao $to je ananas ili pomorandza podstie luenje pljuvacke (izbegavati ukoliko
postoji ulceracija)

Zvakanije slatki$a ili Zvaka¢e gume bez $eéera je jo$ jedan dobar nadin da se stimulise
rad pljuvacnih zlezda
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2.9.2 Bol u usnoj duplji i stomatitis
Stomatitis se definiSe kao bolno zapaljenje mukozne membrane usne duplje.
Uzroci:
e Suvoca usta
Infekcije kao Sto je kandidijaza
Mukozitis izazvan radioterapijom ili hemioterapijom
Ulceracija
Nedostatak gvozda
Nedostatak vitamina C
ontrola:
Delovati na osnovni uzrok
Odrzavati dobru oralnu higijenu
Izbegavati te€nosti koje izazivaju bolne reakcije, npr. kisele te¢nosti
Koristiti sredstva za ispiranje usta ukoliko su dostupna, npr.
o analgetske teCnosti kao 5to je benzidamin hidrohlorid (Difflam) 15ml na 1,5-3h
o hlorheksidin 0,2% (Corsodyl) — ispirati usta sa 10ml, 1 minut 2x dnevno
o 300-600mg rastvorljivog aspirina 4x dnevno (ukoliko nema kontraindikacija)
Moze biti potrebna sistemska analgezija — u skladu sa analgeti¢kim stepenicama SZO
Pacijentu davati meku, pasiranu hranu i izbegavati suvise toplu ili hladnu hranu i pica.

....x.....

2.9.3 Muc¢nina i povracanje

¢ Muénina je neprijatan oseéaj potrebe za povracanjem.

e Povracanje je snazno izbacivanje zeludacnog sadrzaja kroz usta, usled spazma
dijafragme i miSi¢a abdomena.

Uzroci:

e Lekovi: opioidi, digoksin, antikonvulzivi, antibiotici

e Toksini: infekcija, radioterapija, hemioterapija

e  Metabolicki: hiperkalcemija, ketoacidoza, insuficijencija bubrega

e Intrakranijalni: cerebralni tumori, cerebralne infekcije, meningealne metastaze
e Gastrointestinalni: gastricna staza, opstrukcija creva, opstipacija, kandidijaza
Kontrola

e Treba nastojati da se otkloni uzrok. Na primer, opstipaciju treba leciti laksativima,
poviSen intrakranijalni pritisak kortikosteroidima, gastritis inhibitorima protonske pumpe
(PPI) ili anticidima.

Oblici muénine i
povraéanja

Uzroci

Patofiziologija

Predlozeni lekovi

Gastri¢na staza ili

nedovoljno praznjenje

zeluca

e Povracanje je
glavni simptom

e Povra¢anjem se
najesce ublazi
mucnina

e Kada jede, pacijent
se brzo zasiti

e MozZe imati
gastroezofagealni
refluks

e Lekovikao sto je
morfin

e Opstipacija

e Sindrom pritisnutog
Zeluca (engl.
squashed stomach
syndrome) usled
uvecanja jetre ili
velike koliCine
ascita

Nadrazaj iz zida creva
stize do centra za
povracanje putem
vagusa.

e Metoklopramid:
10-20mg na 8 sati
pre jela

e Domperidon: 20—
30mg na 8 sati

e MozZe se dati
deksametazon:
8mg dnevno kod
sindroma
pritisnutog Zeluca

Biohemijski poremecaji

e Lekovikao &to je

Stimulacija

e Metoklopramid :

u krvi ili toksini morfin hemoreceptorske triger 10-20mg na 8 sati
e Stalnamuéninaje | e Insuficijencija zone ili area postrema | ¢  Haloperidol do
glavni simtom bubrega regije 5mg/24h
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e Povracanjem se
najeSce ne
ublazava mucnina

Hiperkalcemija
Insuficijencija jetre

Levomepromazine
(za slucajeve kaoiji
ne odreaguju na
lekove prvog
izbora) 3mg oralno
jednom ili dav put
adnevno; ili 2.5-5
mg SC jednom ili
dva puta dnevno

Opstrukcija creva

e Obilno povracanje

e Moze biti delimi€na
kada postoje
povremeni vetrovi
ili ¢ak oskudna
pasaza crevnog
sadrzajaMoze biti

Tumori abdomena
ili karlice
Opstrukcija se
moze javiti na
jednom mestu, npr.
sigmoidnom delu
debelog creva ili na
viSe nivoa, kao npr.

Impulsi stizu iz zida
creva putem nerva
vagusa do centra za
povracanje

Treba razmotriti
mogucnost
operacije ukoliko je
pacijent dovoljno
jak i ukoliko se
opstrukcija javlja
na jednom mestu
Metoklopramid:

potpuna u slucaju 10-20mg na 8 sati
karcinoma jajnika (izbegavati kod
sa metastazama u potpune opstrukcije
peritoneumu jer moze pogorsati
gréeve u trbuhu)
e Hioscin
butilbromid: 20—
40mg na 6 sati
Oktreotid:100-300
Mg/24h
e Haloperidol 1,5-5
mg/24h
Antiemetici:

o Prokinetici — kod gastricne staze i obstrukcije creva (izbegavati kod potpune
opstrukcije jer moze pogorSati bol usled crevnih kolika — metoklopramid: 10mg tri
puta dnevno, uz povecanje doze na 20mg tri puta dnevno ukoliko je potrebno

o Dejstvo preko hemoreceptorske triger zone — ukoliko je uzrok hemijski, npr. izazvan
opioidima, kod hiperkalcemije i insuficijencije bubrega - haloperidol 1,5-3mg uz
povecanje do maksimalno 5mg dnevno ukoliko je potrebno; metoklopramid takode
deluje kao snazan antagonista dopaminskih receptora. Dejstvo preko centra za
povracanje — kod poviSenog intrakranijalnog pritiska ciklizin: 50mg tri puta dnevno
(moguce da nije dostupan u okruc¢enjima sa ograni¢enim resursima)

o Antisekretorni — kod opstrukcije creva — hioscin butiloromid (buskopan) -
najdelotvorniji je kada se primenjuje subkutano, 20mg na Cetiri sata. U danaSnje
vreme lek izbora za ovu indikaciju je analog somatostatina, oktreotid, ali je vrlo skup
lek i Cesto nije dostupan

o Sirokog spektra — kod stalne muénine — levomepromazin: 6-12,5mg dva-Getiri puta
dnevno ili prometazin: 25mg tri puta dnevno

o Ostali lekovi — kortikosteroidi kod poviSenog intrakranijalnog pritiska; mogu biti

korisni kada se uzimaju uz druge antiemetike

e Nekada je potrebno primeniti kombinaciju antiemetika, zavisno od procene i uzroka. Kod
pacijenata koji zbog povracanja nisu u stanju da uzmu lek na usta ili koji imaju jaku
mucninu ili loSu intestinalnu apsorpciju, antiemetici se mogu primeniti subkutanom
injekcijom onoliko Cesto koliko je naznaceno u prethodnom tekstu, ili putem subkutane
infuzije ukoliko je to moguce.

e Vazno je imati u vidu i nezeljena dejstva antiemetika, posebno ekstrapiramidalne
simptome (npr. parkinsonizam, akutna distonija i tardivha diskinezija) haloperidola i

55




metoklopramida. Treba razmotriti moguénost prekida terapije ovim lekovima ukoliko
dode do razvoja pomenutih simptoma.
e Treba primeniti i nefarmakoloSke mere ukoliko se to smatra primerenim.

2.9.4 Disfagija
e Teskoce pri gutanju te¢nih i ¢vrstih materija.
Uzroci:
e Mehanicka opstrukcija — usled tumora:
- Tumori usne duplje i gornjeg dela zdrela — rani simptomi
- Tumori u doljem delu Zdrela i jednjaka — obi¢no kasno daju simptome
e Funkcionalni poremecaiji:
- Suva usta
- NeuroloSko osteéenje kao posle mozdanog udara
- Aksioznost koja uzrokuje spazam jednjaka
- Preterana pospanost (npr. od lekova), nezainteresovanost i slabost
- Mukozno zapaljenje usled
sinfekcije — kandidijaza usta/jednjaka
=radioterapije
Lecenje:
e Delovati na osnovni uzrok
e Razmotriti moguénost radioterapije ili dilitacije jednjaka (ili stent, ukoliko je moguce) za
opstruirajuce lezije
e Ukoliko pacijent ima proksimalnu opstrukciju sa razumnom prognozom, gastrostoma i
enteralna ishrana kroz nju mogu biti dobro reSenje. Ovo je priliéno jednostavna
procedura, a hranjenje pacijenta mozZe dovesti do znacajnog poboljSanja kvaliteta
njegovog zivota. Sa pacijentom i njegovom porodicom treba razgovarati kako bi se
osiguralo da su svesni procedure i postupaka koje treba sprovoditi.

2.9.5 Indigestija / Gastroezofagealni refluks
Obi¢no se opisuje kao bol u epigastrijumu ili gornjem abdomenu, koji se Cesto javlja nakon
obroka.
Uzroci:
e Mali kapacitet Zeluca (sindrom malog Zeluca) uzrokovan velikim tumorom ili ascitom.
e Infekcije, npr. kandidijaza jednjaka, citomegalovirusni ezofagitis, herpes ezofagitis
e Radioterapija
e Lekovi, npr. nesteroidni antiinflamatorni lekovi
e Antiholinergici — odloZeno praznjenje Zeluca
e  Pepticki ulkus
Kontrola:
e Mali kapacitet Zeluca:
o Jesti ,malo i Cesto“, umesto dva-tri obilna obroka
o Antiflatulenti (npr. magnezijum), uzeti nakon obroka, mogu pomoéi da se napravi
prostor u prepunjenom Zelucu.
e Acidna dispepsija, pepti¢ki ulkus i refluks ezofagitis:
o PokuSati sa antacidima ili antagonistima H2 receptora (npr. 150mg ranitidina
2xdnevno) ili inhibitorima protonske pumpe (npr. 10-20mg omeprazola 2xdnevno)
e Prokinetik, npr. metoklopramid, podstiCe praznjenje Zeluca

2.9.6 Stucanje

o PatoloSki respiratorni refleks koji karakteriSe spazam dijafragme, $to izaziva iznenadni
udah i zatvaranje glotisa.

Uzroci:

e Postoji mnogo potencijalnih uzroka u koje spadaju stanja koja izazivaju iritaciju vagusnog
ili freni€nog nerva.
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e NajceS¢i uzrok je distenzija zeluca. U ostale uzroke spadaju: iritacija dijafragme,
kandidijaza jednjaka i uremija.
Kontrola
e U fokusu paznje treba da budu uzroci i kontrola gastri¢ne distenzije.
e Antiflatulent — Asilone (simetikon), pre ili posle obroka i pred spavanje
e Kod tezeg oblika Stucanja — kombinacija antiflatulenta i prokinetika (npr. metoklopramid
ili domperidon)
e  Ostali lekovi koji se preporucuju:
o Baklofen u malim dozama (5-10mg bd)
o Nifedipin — 10—-20 mg oralno, kod upornog Stucanja
o Haloperidol — 1,5-5mg uvecle, kod upornog Stucanja
o Hlorpromazin — 10-25mg 2x dnevno ili po potrebi (mada njegovo sedativno dejstvo
moze loSe uticati na pacijenta)

2.9.7 Opstipacija
¢ Neredovno i otezano izbacivanje malih koli¢ina &vrste stolice

Uzroci:
o Direktan uticaj bolesti:
o Intestinalna opstrukcija zida creva tumorom ili eksterna kompresija usled prisustva
abdominalnih masa
o Povreda lumbosakralnog dela kicme
e Sekundarni efekti bolesti:
o Smanjen unos hrane i nedovoljno vlaknastih materija
o Dehidratacija
o Opésta slabost organizma
o MetaboliC¢ki poremecaji — hipokalcemija, hiperkalcemija

e Lekovi
o Opioidi
o Antiholinergici, npr. tricikli¢ni antidepresivi
o Diuretici

e Prateée oboljenje:
o Dijabetes melitus, hipotireoidizam
o Hemoroidi, analne fisure
e Uticaj opioida na creva
o Smanjena peristaltika tankog i debelog creva

Kontrola
e  Profilaksa
o Pozeljno je Sto viSe aktivnosti
o Treba redovno piti teCnosti
o Maksimalno povecati unos vlaknastih materija
o Predvideti uticaj lekova na pojavu opstipacije i promeniti terapiju ili preventivno
uvesti laksative
o Uz morfin treba uvek propisati laksativ, osim ukoliko pacijent ima dijareju
e Primena oralnih laksativa
o Laksativi se dele na omeksivace stolice i stimulatore peristaltike najcesce ih treba
kombinovati, narocito ukoliko je opstipacija izazvana opioidima.
o OmeksSivadi stolice:
= Tecni parafin (1 kasika) pre dorucka
= Sirup laktuloze (1-3 kaSike dnevno)
» Dokusat natrijum (mada on nije dostupan u mnogim zemljama)
o Stimulatori peristaltike
= Antraceni (npr. sena, Danthron)
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= Polifenoli (npr. bisakodil)
o Rektalne intervencije:

o Supozitorije: glicerinske supozitorije omekSavaju stolicu putem osmoze, dok
bisakodil supozitorije imaju stimulativno dejstvo; mogu se koristiti kao dodatak
oralnom laksativu. Mnogi pacijenti umesto supozitorija koriste komadi¢e sapuna
Sto takode, prema njihovim rec€ima, daje dobre rezultate.

o Klizme: lubrikanti (klizme sa maslinovim uljem), osmotske (sorbitol), sone (natrijum
pikosulfat).

2.9.8 Dijareja
o Dijareja se moze opisati kao ucestalo praznjenje creva i/ili povecanje fluidnosti fekalija.
e Izbacivanje viSe od tri neformirane stolice u roku od 24 sata.
Uzroci:
e Kod pacijenata sa uznapredovalom malignom boleSc¢u, najCeSc¢i uzrok dijareje je
wprelivanje® usled teSke opstipacije
e Sindrom kratkog creva koji se javlja posle resekcije, infekcija
e Hemioterapija ili radioterapija
e Malapsorpcija
e Neizbalansirana laksativna terapija
Kontrola:
e Uzeti detaljnu anamnezu i izvrSiti pregled ablomena i rektuma kako bi se iskljucila
fekalna impakcija.
Delovati na uzrok, ukoliko je moguce, i razmisliti o primeni oralnog rastvora za
rehidrataciju
IV primena te¢nosti nije rutinski indikovana, ali moZze biti od koristi kod nekih pacijenata
Farmakoloske mere
o 2-4mg loperamida nakon svakog praznjenja creva ili 3—4 puta dnevno, ukoliko je
potrebno
o 30-60mg kodeina 4x dnevno ili, ukoliko se radi o tezem obliku, 2,5mg oralnog
morfina na 4 sata (dozu povecati ukoliko je neophodno)
o U slu€aju obilne dijareje uzrokovane ileokolicnom fistulom ili ileostomom, moze
pomodi hioscin butilbromid.
Kao i kod drugih simptoma, neophodno je redovno pratiti pacijenta i razmisljati o
mogucnosti smanjenja doze lekova kako kasnije ne bi doslo do opstipacije.

2.9.9 Intestinalna opstrukcija

e DefiniSe se kao mehanicka ili funkcionalna opstrukcija prolaska hrane i te¢nosti kroz
gastrointestinalni trakt.

e Do intestinalne opstrukcije moze doci na bilo kom nivou gastrointestinalnog trakta.
Simptomi zavise od toga na kom nivou je doSlo do opstrukcije.
U tabeli u nastavku predstavljeni su moguci simptomi kod razli€itih nivoa opstrukcije.

Mesto FREEELY Bol Povrac¢anje Distenzija Prateéi zvuci
nastup
Duodenum Akutno, Ne mora biti IzraZeno, Nije prisutna Uzastopno
izrazen prisutan ili se | velike koli€ine ~pljuskanje”
moze javiti nesvarene moze biti
epigastricni bol hrane prisutno
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Tanko crevo Akutno, Kolike u Umereno do Umerena Obicno
izrazen gornjem ka jako hiperaktivno, uz
centralnom borborigme
abdomenu (glasno kréanje
creva)
Debelo crevo | Progresivan Kolike u Javlja se Znacajna Borborigme
centralnom ka kasnije (glasno kréanje
donjem creva)
abdomenu

Uzroci:

Maligna opstrukcija koju izaziva sam tumor

Prethodno leCenje, npr. adhezije i fibroze izazvane radioterapijom
Lekovi, npr. opioidi ili antimuskarinici

Slabost i posledi¢na fekalna impakcija

Kontrola;

Intestinalna opstrukcija moze se leciti hirurskim putem ili lekovima.

Hirurgija:

Treba uzeti u razmatranje, ukoliko su zadovoljeni sledeci kriterijumi:
o Opstrukcija je najverovatnije na jednom nivou
o Opste stanje pacijenta je dobro
o Pacijent je voljan da se podvrgne operaciji
Ukoliko je primereno, moZze se izvrsiti laparotomija — u cilju ublazavanja opstrukcije

Lekovi:

Kada hirurSka intervencija nije indikovana, ovaj pristup kontroli simptoma mozZe biti
veoma delotvoran.

Cilj je da se uspostavi kontrola bola i muénine, uz prihvatanje Cinjenice da se i dalje
povremeno moze javiti mehanic¢ko povrac¢anje

Uz dobra objasnjenja, dobru kontrolu bola i muénine, dobru oralnu higijenu i
odgovarajucée lekove simptomi se mogu drzati pod kontrolom

Pacijentima treba obazrivo davati te€nost IV ili SC, buduéi da preterana hidracija dovodi
do obimnijeg povrac¢anja ili optere¢enja

Analgezija: Morfin je delotvorno sredstvo kontrole kontinuiranog bola u abdomenu.
Ukoliko pacijent nije u stanju da guta, moze se primeniti SC injekcijama ili kontinuiranom
subkutanom infuzijom pomocu portabilne infuzione pumpe (eng. syringe driver).
Antispazmodic¢ni lekovi: Veoma delotvorno sredstvo kontrole bolova izazvanih
abdominalnim kolikama

o Hioscin butilbromid je dobar lek. Takode je koristan za redukciju zapremine i
uCestalosti povrac¢anja.

o Davati ga SC ili IV injekcijom, s obzirom na to da je oralna apsorpcija minimalna kada
je prisutna opstrukcija.

Preporu€ena doza je 60-120mg/24h
Antiemetici: Treba ih davatii ukoliko se pacijent Zali na muéninu. Medutim, kod nekih
pacijenata dominantan simptom je povra¢anje, a mucnina se moze olakSati povremenim
povracanjem koje pacijent moze da toleriSe.

o Haloperidol (2,5-10mg dnevno) je najbolji antiemetik kada je reC o opstrukciji creva;
alternativa je ciklizin (150mg dnevno).

o Metoklopramid u principu treba izbegavati kod pacijenata sa intestinalnom
opstrukcijom jer je prokinetik i pojacava vec¢ postojecCe kolike ali se moze primeniti
ukoliko nema kolika ili gde nije doslo do kompletne opstrukcije, da bi se stimulisao
gastri¢ni motilitet i poboljSala funkcija creva.
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e Kortikosteroidi su ponekad indikovani za smanjenje lokalnog edema i mogu dovesti do
razreSenja opstrukcije. Moze se pokus$ati trodnevnim davanjem 8-16mg deksametazona
dnevno, PO ili SC.

e Analozi somatostatina: Dostupnost oktreotida u Srbiji trenutno je nedovoljna zbog
njegove cene.

o Oktreotid dovodi do redukcije zapremine gastrointestinalne sekrecije.. Time smanjuje
peristaltiku creva, pa pomaze i kod kolika.

o Oktreotid se najceS¢e primenjuje u kontinuiranoj infuziji, putem portabilne infuzione
pumpe. Oktreotid je veoma skup lek, pa treba da bude ,rezervisan® za pacijente sa
teSkom opstrukcijom ili one kod kojih se povraéanje ne moze kontrolisati
antiemeticima i hioscin butilboromidom.

e Nazogastricna sonda: Svrha upotrebe sonde je dekompresija Zeluca i/ili creva pacijenta
sa mehanickom/funkcionalnom opstrukcijom.

o Ovo je obiéno privremena mera.

o Vise pomaze pacijentima sa opstrukcijom gornjih partija digestivhog trakta

o Moze dovesti do razreSenja opstrukcije.

e ,Venting”“ gastrostoma: Metod ublazavanja mucnine i povracanja kod pacijenata sa
visoko postavljenom intestinalnom opstrukcijom.

o Na ovaj nacin pacijentu se omoguc¢ava da nastavi da jede, ukoliko je glad simptom
koji ga uznemirava.

o Retko se koristi u klini¢koj praksi.

2.9.10 Ascit

¢ DefiniSe se kao nakupljanje te€nosti u trbusnoj (peritonealnoj) duplji.

e Javlja se u vidu abdominalne distenzije, bola u abdomenu, rane sitosti, mucnine i
povracanja, dispneje ili oticanja nogu.

Uzroci:

e Maligni ascit — najCeS¢e uzrokovan karcinomom jajnika, ali moze biti izazvan i
karcinomom debelog creva, pankreasa ili Zeluca; te€¢nost koja se nakuplja sadrZi visoku
koncentraciju proteina — tzv. eksudat.

¢ Nemaligni ascit — insuficijencija jetre, sr€ana i bubrezna insuficijencija; teCnost koja se
nakuplja ima nizak sadrzaj proteina — tzv. transudat.

Kontrola:

e Delovati na osnovnu bolest, ukoliko je moguce, npr. ascit izazvan rakom jajnika moze se
kontrolisati primenom hemioterapije.

e Paracenteza

o Moze biti veoma delotvorna kod kontrole simptoma; uklanjanje ¢ak i male koli¢ine
teCnosti donosi olak3anje.

o Ova procedura moze se izvesti i u domu pacijenta, ukoliko je potrebno

o Vadenje Cak i velike koliCine te€nosti je potpuno bezbedno kada je uzrok nakupljanja
teCnosti malignitet i kada je teCnost eksudat.

o Treba nastojati da se izbegne hipotenzija kada je te€nost transudat, narocito ukoliko
je funkcija jetre znacajno oslabljena.

e Diuretici

o Dokazano je da je spironolakton delotvorniji nego diuretici Henlove petlje kao $to je
frusemid, mada moze biti potrebna velika doza; uobitajena doza za odrzavanje je
300mg dnevno.

o Pacijentima moze biti potrebno i 4 nedelje da odreaguju na le€enje, ali treba paziti da
se ne izazove deplecija intravaskularnog prostora i rezultuju¢a hipotenzija.

2.10 PSIHOLOSKI/PSIHIJATRIJSKI SIMPTOMI

2.10.1 Uznemirenost (Eng. Distress)

e Ispitivanje koncepta uznemirenosti u kontekstu psiholoskih i psihijatrijskin simptoma
moze biti korisno.
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e Dijagnosticki kriterijumi mogu pomoéi u odabiru nagina kontrole, ali ne pomazu mnogo u
prepoznavanju i proceni simptoma.

Uzroci

e Suoceni sa boleS¢u koja ugrozava zivot, pacijenti i njihove porodice nailaze na mnoge
poteSkoCe i mnogo toga ih uznemirava. To mozZe rezultovati emotivnom labilnoScu,
anksioznoScu i konstantnim neraspolozenjem.

e U Cetiri kljune situacije u kojima je rizik od pojave uznemirenosti veci spadaju:

Postavljanje dijagnoze i saopstavanije loSih vesti

Remisija bolesti koja se retko kontroliSe i izaziva strepnju zbog buduénosti

Relaps ili progresija bolesti

Terminalna faza, kada je stepen uznemirenosti ¢lanova porodice i staratelja mozda

najvisi.

Kontrola:

e Procena uznemirenosti treba da bude sastavni deo palijativnog zbrinjavanja

e Ukoliko je evidentno da je prisutan visok stepen uznemirenosti, treba dodatno istraziti

problem i razmisljati o uklju€ivanju stru¢njaka u oblasti psihologije

Procena fizickog oboljenja koje lezi u osnovi

Odgovarajuca podrska i psiholoske intervencije

Razmisliti o uvodenju lekova, kada je u pitanju npr. dugotrajno depresivno raspolozZenje,

poremecaj sna i ukoliko stanje utiCe na kvalitet Zivota

Pri odabiru lekova treba imati u vidu da nezeljena dejstva treba da budu minimalna, a

svakako treba paZljivo pratiti stanje pacijenta.

O O O O

2.10.2 Poremecaji prilagodavanja

e Nastaju kao rezultat velike psiholoSke traume i nastojanja osobe da se prilagodi i nosi sa
traumaticnim iskustvom.

¢ Mogu se definisati kao ,stanja subjektivne uznemirenosti i emotivhe pometnje, dozivljena
na klinickom nivou, koja se javljaju tokom poku$aja prilagodavanja na stesne pojave, kao
Sto je teSka bolest”.

e Vazno je prepoznati poremecaje prilagodavanja koji mogu biti praceni depresivnim
raspoloZenjem.

e Tada treba pruziti odgovarajucu podrsku, kako bi se izbegle dalje psiholodke
komplikacije.

e Postoji mnogo moguéih intervencija, npr. socijalna podrSka, moguénost iskazivanja
osecanja, kognitivno restrukturiranje ili razvoj vestina savladavanja teSkoc¢a (eng. coping
skills).

2.10.3 Depresija

o Cesto se desava da depresija promakne struénjacima, odn. da se ne dijagnostikuje kod
teSko bolesnih pacijenata. Medutim, 25-75% pacijenata sa uznapredovalom boleScu pati
od depresije.

e Delotvornim tretmanom depresije moze se poboljSati koncentracija, pomoci lecenje
osnovne bolesti, umanijiti zamor i doprineti opStem poboljSanju kvaliteta zivota pacijenta.

e Dijagnoza se najbolie postavlja putem psihijatrijskog intervjua, ali moze pomodi i
saznanje da simptomi depresije, prisutni makar dve nedelje, ukljucuju:

o LoSe raspolozenje

Smanjeno interesovanje i izostanak uzivanja u veéini aktivnosti

Poremecaj sna (insomnija ili hipersomnija)

ZnacCajan gubitak/uvecanje telesne mase

Psihomotorna agitacija ili retardacija

Oslabljena koncentracija

Umor ili nedostatak energije

Osecaj bezvrednosti ili krivice

Suicide misli

O O O O O O O O
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Mnogi simptomi depresije su isti kao i simptomi uznapredovale bolesti, $to dodatno
oteZava
dijagnostikovanje Opis

. v Sledeci simptomi ukazuju na depresiju:
depresije kod tesko Dugotrajno neraspolozenje

bolesnih pacijenata. Dugotrajno odsustvo uZivanja u Zivotu

Smatra se da su Osecaj bezvrednosti / beznadeznosti
. . “ Jak osecaj krivice

pitanja kao Sto su Suicidne misli / dela

.Kako si raspolozen

u poslednje vreme?’| psinoloski faktori
ili ,Da li Sl| Faktori rizika za depresiju: dijagnoza
depresivan?“ dobra| Prethodna depresija Reakcija

L . . Stil savladivanja (problema) Potistenost/ : .
kao skrining pitanja.| Reakcia na dijagnozu / lote prilagodavanja
Mogu uslediti| gubitak sposobnosti raspolozenje Demoralisanost

Diferencijalna

Tuga

Nedostatak socijalne podrske

deta_ljnug pitanjal Tugovanje Zalost

ukoliko je potrebno. Depresija
e Koristan model

evaluaclje . Ioseg Psiholoski uzroci depresije

raspolozenja dat je Genetski Metaboligki

na slici desno. Lekovi Endokrini ) )

T 2001): Rak Nedostatak vitamina

(Twycross ): Infekcija Cerebralno oboljenje
Kontrola:

Pacijentima treba pruziti psiholosku podrsku i savetovanje kad god je moguée, a to je
nekada i dovoljno da se otklone simptomi.
Ciljevi savetovanja mogu biti:
o Ponovno prepoznavanje sopstvene vrednosti
o Promena perspektive
o Prepoznavanje snaga i strategija savladavanja (problema)
Izbor farmakolo$ke mere zasnivace se na ’brzini delovanja’, npr. psihostimulansi po€inju
da deluju ve¢ nakon nekoliko dana, dok je u slu€aju selektivnih inhibitora ponovnog
preuzimanja serotonina (SSRI) i triciklicnih antidepresiva (TCA) potrebno da produ
nedelje, nekad i meseci.
Psihostimulansi:
o Brzo deluju
o Metilfenidat — 5mg 2xdnevno, titrirati dozu tako da se postigne najbolji efekat
o Concerta (18mg i 36mg) je registrovana i dostupna u Srhbiji
o Mogu se koristiti samostalno ili u kombinaciji sa antidepresivima.
o Medutim, mogu pojacati anksioznost, anoreksiju i insomniju.
Selektivni inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina (SSRI)
o Kaorisni kada kod pacijenata postoje znaci anksioznosti
o Imaju manje sedativno dejstvo nego tricikli¢ni antidepresivi, manje su kardiotoksicni i
imaju slabije antimuskarinske efekte, ali mogu izazvati mu¢ninu i povraéanje.
o Fluoksetin: 20mg, jednom dnevno
o Sertralin: 50mg, jednom dnevno; dozu povecati na 100-200mg, jednom dnevno
ukoliko je potrebno
o Paroksetin: 10-20mg, jednom dnevno; dozu povecati na 20-30mg, jednom dnevno
ukoliko je potrebno.
Tricikliéni antidepresivi (TCA):
o Ne preporucuju se kao prva linija terapije i treba im 3—6 nedelja da poCnu da deluju.
o Imaju jaCe sedativno dejstvo i praéeni su antiholinergicnim efektima koji uklju€uju
hipotenziju, urinarnu retenciju i suvocu usta.
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o Amitriptilin pomaze kod depresije koju prati agitacija. Zbog sedativnog dejstva treba
ga uzimati noéu. Treba poceti sa 10-25mg pred spavanje, a zadim postepeno
povecavati dozu do maksimalne: 75-150mg.

o Imipramin 25-50mg.

2.10.4 Anksioznost

Anksioznost je neprijatna emocija koja moze biti akutna ili hroni¢na i moze biti pracena
fizickim simptomima kada se radi o tezem obliku.

Moze se javiti u vidu agitacije, insomnije, nemira, znojenja, tahikardije, hiperventilacije,
pani¢nih poremecaja, zabrinutosti i tenzije.

Nekada se teSko razlikuje od drugih simptoma, npr. depresije.

Uzroci: (Twycross 2001)

Situacioni Lekovi

Reakcija na prilagodavanje Kortikosteroidi

Strah od bolnica, tretmana kao $to je hemioterapija Neuroleptici
Zabrinutost zbog porodice, finansija Benzodiazepini, opioidi

Apstinencija od alkohola,
antidepresiva,
benzodiazepina

Organski Unutrasnji svet pacijenta
Jak bol Hipoglikemija Misli o proslosti, npr. krivica
Insomnija Tumor na mozgu Misli o buduénosti, npr. strah
Slabost Dispneja od bola, gubitka

Mucnina nezavisnosti, razmisljanje o
Psihijatrijki smrtl

Panicni poremecaji

Depresija

Psihoze

Delirijum

Kontrola:

Pacijentima treba dati priliku da govore o svojim strahovima / strepnjama
PraktiCne i suportivne intervencije: masaza, relaksacija i muzika pomazu mnogim
pacijentima — ¢lanove porodice treba podstaci da ponude pomoé
PaniCni napadi se najbolje kontroliSu smirivanjem pacijenta/pruzanjem utehe i
postavljanjem cilieva kako bi pacijent stekao osecaj kontrole. Lekovi mogu znacajno
doprineti kontroli.
Farmakoloskim merama treba pribeéi ukoliko ostale mere nisu delotvorne ili ukoliko
pacijent ima tezak oblik anksioznosti koja narusava kvalitet njegovog zivota:

o Benzodiazepini, npr. 5-10mg diazepama pred spavanje

o Antidepresivi, posebno ako su prisutni i simptomi depresije

o Antipsihotici, ukoliko su prisutni znaci agitiranog delirijuma ili ukoliko pacijent

halucinira, npr. 5-10mg haloperidola pred spavanje.

2.10.5 Delirijum/ Akutno konfuzno stanje

Deliriujum je globalna cerebralna disfunkcija, koju karakteriSe oscilovanje nivoa svesti.
Moze biti:

o Hiperaktivni (agitirani), za koji su karakteristi¢ne halucinacije i obmane

o Hipoaktivni (letargi¢ni), za koji su karakteristicne konfuzija i sedacija

o Kombinovani — sa nekim karakteristikama oba pomenuta tipa.
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e Treba imati na umu da pacijenti teSko oste¢enog sluha ili vida, ili veoma anksiozni
pacijenti, mogu na prvi pogled izgledati konfuzni ili kao da su u delirijumu.

e U faktore koji mogu izazvati delirijum spadaju:

nekontrolisan bol

urinarna retencija ili teSka opstipacija

promena okruzenja, napustanje doma, prebacivanje sa jednog odeljenja na drugo

metabolicki poremedéaji: uremija, hiperkalcemija, hiponatremija

infekcija: infekcija urinarnog trakta, kriptokokni meningitis, druge oportune infekcije

hipoksija

cerebralne metastaze

lekovi: opioidi, antimuskarinici, kortikosteroidi
o apstinencija: alkohol, benzodiazepini, opioidi, nikotin

- Moze biti teSko razlikovati delirijum i demenciju jer su klinicke karakteristike ova dva
stanja iste, npr. oslabljeno pamdéenje, misljenje i rasudivanje i dezorijentisanost.
karakteristika na osnovu koje se moze napraviti razlika je poremeéaj svesti koji je

O 0O O O O 0O O O

poremecaj dugorocne i kratkoroCne memorije, naruSena sposobnost rasudivanja i
apstraktnog misljenja.
Kontrola
e Ostanite smireni i izbegavajte konfrontacije
¢ Reagujte na komentare pacijenta
o Clanovi porodice treba pacijentu da pomognu da se orijenti§e — podsecanjem na mesta,
dogadaje itd.
e Pacijenta ne treba ostavljati samog, a njegovoj porodici treba dati objasnjenja
e Proverite da li u okruZenju u kom je smesten pacijent postoje neke opasnosti i nastojte
da prostor bude dobro osvetljen, ukoliko je moguce
e Delujte na osnovni uzrok kada god je moguce
e Pruzite podrdku pacijentu i ¢lanovima njegove porodice, imajuéi u vidu da staranje o
konfuznom pacijentu moze biti iscrpljujuce
e Farmakoloske mere:
o Nekada su neophodni antipsihoti¢ni lekovi ili sedacija, posebno ukoliko postoji
opasnhost da pacijent povredi sebe ili druge
o Haloperidol (1,5-10mg dnevno) je posebno koristan ukoliko su prisutne halucinacije i
paranoja. Povremeno mogu biti neophodne injekcije — 5-10mg haloperidola je
obi¢no delotvorno.
o Benzodiazepine treba pazljivo koristiti jer mogu pojacati agitaciju. Medutim, 2—-5mg
diazepama ili 0,5-2mg lorazepama moze se dodati haloperidolu ukoliko je potrebna
dodatna sedacija.

2.11 UROLOSKI SIMPTOMI

Uzroci
e Opstrukcija vrata beSike
- Maligna infiltracija, hipertrofija prostate, fekalna impakcija, strikture, kalkulusi
Hipoaktivnost ili insuficijencija detrusora
- Antiholinergici/nezeljena dejstva, lezije u CNS, ki€menoj mozdini, korenu sakralnog
nerva, konfuzija, demencija, opSta slabost
e Insuficijencija sfinktera
- Lezije u kicmenoj mozdini ili korenu sakralnog nerva, uroloSka operacija, maligna
infiltracija, postmenopauzalna
e Hiperaktivnost i nestabilnost detrusora
- Poliurija, infekcija, zapaljenje, maligna infiltracija posle radijacije, hemioterapija, lezije
u CNS, kiémenoj mozdini, korenu sakralnog nerva, anksioznost
e Fistule
- Maligna infiltracija, radioterapija, operacija
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2.11.1 Urinarna inkontinencija
e Delovati na osnovni uzrok kada je to moguce, npr. prekinuti davanje lekova koji izazivaju
simptom ukoliko je moguce, le€iti infekciju koja stoji u osnovi i uputiti na hirurgiju —
ukoliko je to primereno.
Kontrola
. Obezbediti pristup toaletu, osigurati da je pacijent u stanju da koristi toalet ili, ukoliko
nije, obezbediti mu pomoé¢
PaZljiva nega perinealnog prostora
Redukovati unos kofeina i alkohola
Razmotriti mogu¢nost uvodenja kondomskog katetera kod muskaraca ili kateterizacije
besike, ukoliko druge mere nisu delotvorne.
. Oralnom primenom 2,5-5mg oksibutinina, 3—-4 puta dnevno, moZe se redukovati
inkonstinencija uzrokovana hiperaktivhos¢u misica detrusora.

2.11.2 Spazmi mokracne besike
e Mogu biti veoma bolni.
Uzroci
e Lokalno zapaljenje
Radijaciona fibroza ili inflamacija
Infekcija
Krvavljenje
Postojanje katetera
ontrola
Razmisliti o uklanjanju katetera ili redovnom odrzavanju istog
Kontrolisati hematuriju (pogledati u nastavku)
Lediti infekciju

...x....

2.11.3 Urinarna retencija
Uzroci:
e Oboljenje:
o neurolosko ostecenje kicmene mozdine ili sakralnog pleksusa
o fiziCka opstrukcija — npr. karcinom prostate koji vr$i kompresiju uretre
e Vezani za tretman:
o Fibroza izazvana radioterapijom
o Antiholinergici, npr. fenotiazini, haloperidol, antihistamini i triciklicni antidepresivi.
e Prateca oboljenja:
o Urinarna infekcija
o Benigna hipertrofija prostate
o Opstrukcija usled fekalne impakcije
Kontrola:
e Cilj inicijalnog tretmana je ublazavanje retencije primenom urinarnog katetera.
e Kad god je moguce, treba delovati na osnovni uzrok, ukljuCujuci hitan tretman ukoliko se
sumnja na kompresiju kicmene mozdine, le€iti infekciju, obustaviti primenu lekova koji
izazivaju retenciju i uputiti na hirurgiju — ukoliko je to primereno.

2.11.4 Hematurija / Krv u mokraci

Uzroci:

e Infekcija

e Malignitet — primarni ili sekundarni tumor

e Jatogeni faktori, kao Sto su kateterizacija, postradiacioni cistitis, ciklofosfamid

e Poremecaji krvavljenja, kao Sto su poremecaj koagulacije i trombocitopenija, ili oni koje

izazivaju lekovi kao $to su antikoagulanti, aspirin i nesteroidni antiinflamatorni lekovi
Bolest bubrega, npr. kamen u bubregu i tromboza bubrezne vene
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Kontrola:

e Leclenje zavisi od uzroka, mada je u vecini sluCaja krvavljenje umereno, pa nije
neophodna specifi€na terapija

e Treba podsticati unos te€nosti oralnim putem, budu¢i da se na taj naCin moze spreciti
retencija ugruska

e 500mg etamsilata, PO, 3—4x dnevno ili 1g traneksamicne kiseline, PO, 2x dnevno

2.11.5 Urinarne fistule

e Veoma su Ceste kod pacijentkinja sa karcinomom grli¢a
materice ili drugih uznapredovalih ginekoloskih maligniteta i
mogu se javiti nakon zracenja i/ili operacije.

e NajCeSce su veziko-vaginalne fistule (VVF). One mogu biti
izuzetno neprijatne za pacijentkinju i njenu porodicu, S
obzirom na kontinuirano curenje mokrace i fekalija — ukoliko
postoji i kolo-vaginalna fistula. Pacijentkinje se neprekidno
osecaju prljavo, a tesko je kontrolisati i neprijatan miris, $to
dovodi do socijalnih i psiholoskih posledica.

Uterus

Vesicovaginal
Eistula

Kontrola

e Otklanjanje uglavnom nije moguce zbog odmakle bolesti i oste¢enja lokalnih tkiva
prethodnim tretmanima.

e Curenje urina moZze se kontrolisati koriS¢enjem uloZaka. Pacijentkinja ih mora menjati 3—
4 puta dnevno, ali zato moze biti prili€no aktivna, Sto doprinosi oCuvanju dostojanstva i
kvaliteta Zivota.

2.12 ANOREKSIJA — KAHEKSIJA

e Kao rezultat uznapredovale bolesti, moZze do¢i do smanjenja sposobnosti, potrebe ili
Zelje za unoSenjem hrane i pi¢a. Vazno je razlikovati pacijente kojima nije dostupno
dovoljno hrane i pi¢a za zadovoljenje nutritivnih potreba i pacijente koji su izgubili Zelju i
potrebu za hranom i pi¢em.

e Gubitak apetita posebno pogada C&lanove porodice pacijenta koji, obi¢no, hranjenje
povezuju sa odrZzavanjem zivota i smatraju simbolom brige o pacijentu. Zato je vazno
¢lanovima porodice objasniti uzroke gubitka apetita i dati savete o tome koja vrsta hrane
najviSe odgovara pacijentu.

e Ova pojava je uobicajeni simptom uznapredovale bolesti. Cesto je pracena krajnjom
slabo&¢u, koja moze biti frustrirajuéa..

Anoreksija se definiSe kao smanjena Zelja za hranom.
e Kaheksiju karakteriSe veliki gubitak telesne mase (sala i miSica).
e Uticaj anoreksije/kaheksije:
o gubitak >5% telesne mase — loSa prognoza
o manji procenat odgovara na hemioterapiju
o loSiji kvalitet Zivota
o utiCe na one koji se staraju o pacijentu.

Uzroci:

e Razlozi pojave anoreksije/kaheksije kod pacijenata sa uznapredovalom boleS¢u nisu u
potpunosti jasni. Sumnja se na viSe mogucih razloga, npr.

o Paraneoplasticni sindrom zbog lucenja supstanci koju izaziva sam tumor.
o Slozene biohemijske/metabolicke promene vezane za bolest.

e Tumori i bolesti u odmaklim stadijumima mogu izazvati luéenje odredenih supstanci
(citokina), koji utiCu na mehanizme koji kontroliSu apetit. Primeri: faktori nekroze tumora
(TNF), interleukin 1, interferon-gama.

e Vazno je razlikovati uzroke primarne anoreksije (gubitak Zelje za hranom) i sekundarne,
koji mogu biti reverzibilni. Tu spadaju:

o Dispepsija
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Izmenjen ukus

Muénina i povrac¢anje

Bol u usnoj duplji

Bol

Metaboli¢ki — hiperkalcemija, uremija

Gastri¢na staza

Opstipacija

o Pratedi efekti hemioterapije, radioterapije ili lekova

O O O O O O O

Kontrola;

Pri zbrinjavanju pacijenata u odmaklim fazama bolesti pracene anoreksijom/kaheksijom,
treba primeniti holistiCki pristup
Pacijentu treba objasniti njegovo stanje i pomoc¢i mu da prihvati novonastale promene —
gubitak apetita, izmenjen ukus hrane i sl. Treba dati savete i ¢lanovima porodice, kako
ne bi vrsili pritisak na pacijenta insistiranjem da jede.
Oralna ishrana i hidratacija je bolja od enteralne i parenteralne.
Porodica treba da bude potpuno ukljuéena i informisana, kako bi mogla da doprinese
poboljSanju kvaliteta Zivota pacijenta.
o Porodici treba pomoéi da shvati i prihvati Cinjenicu da, kako bolest napreduje,
potreba za hranom i piéem opada
o Pacijentu treba davati hranu koju voli ili koja mu prija — §to zavisi od toga kako se
oseca. Treba postovati autonomiju i zelje pacijenta.
o Pacijentu treba vise puta dnevno servirati male ukusne obroke.
Male doze kortikosteroida mogu poboljSati apetit pacijenata u odmaklim fazama bolesti.
o Moze se pokusati 1-2 nedelje — zavisno od prognoze — sa 15-30mg prednizolona
dnevno ili 2-4mg deksametazona dnevno
o Cilj je da se doza redukuje na najmanju mogucu koja deluje
o Medutim, dejstvo moZze biti kratkotrajano, a moze da se desi i da je neophodno
prekinuti terapiju zbog nezeljenih dejstava.
Progestageni: megestrol acetat, 480mg dnevno, poboljSava apetit i rapoloZenje pacijenta
ali je potrebno duze vremena da pocene da deluje, pa ga treba primeniti na vr.eme a ne
kada je kaheksija vec izrazena
Pacijenti u odmaklim fazama bolesti pracene anoreksijom/kaheksijom nekada nisu u
stanju da metabolidu hranu. Medutim, enteralna ili parenteralna ishrana najverovatnije ¢e
samo biti optereCenje, a nec¢e dovesti do uvecCanja telesne mase, niti do ublazavanja
simptoma.

2.13 PROGNOZIRANJE

Kod onkoloskih pacijenata, najvazniji faktor za prognoziranje je funkcionalni status (eng.
performance status): mera sposobnosti pacijenta da samostalno obavlja odredene funkcije,
nivo aktivnosti i energije. Pacijenti sa solidnim tumorima naj¢e$¢e izgube oko 70% svoje
funkcionalne sposobnosti u poslednja tri meseca zivota. Naj¢eS¢e koriséene skale za
merenje funkcionalne sposobnosti su Karnofski index (100 = normano stanje; 0 = smrt) i
ECOG skala (0 = normalno stanje; 5 = smrt).

Karnofski skala

Pacijent je u stanju da obavlja svakodnevne
aktivnosti i da radi; nije potrebno posebno
zbrinjavanje.

Pacijent se na zali ni na $ta; nema
znakova bolesti.

Pacijent je u stanju da obavlja

90 |svakodnevne aktivnosti; prisutni su
minimalni znaci ili simptomi bolesti.
Pacijent obavlja svakodnevne

80 |aktivnosti uz poteSkoce; prisutni su
neki znaci ili simptomi bolesti.

100
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Pacijent se stara o sebi, ali nije u

70 |stanju da obavlja svakodnevne
aktivnosti i da radi.

Pacijentu je povremeno potrebna

60 |pomod, ali je uglavnom u stanju da se
brine o sebi.

Pacijentu je potrebna znatna pomo¢ i
Ceste medicinske intervencije.
Pacijentove sposobnosti su veoma
40 |ograniCene; potrebna je posebna
medicinska pomo¢ i nega

N N . _ Pacijentove sposobnosti su krajnje
Pacijent nije u stanju da se stara o sebi;| zq ograni¢ene; potrebna je

Pacijent nije u stanju da radi, ali je u stanju da
boravi kod kuce i da se stara o sebi, uz manju
ili ve¢u pomo¢ drugih osoba.

50

potrebna je hospitalizacija, odn. smestaj u hospitalizacija, ali smrt nije blizu.
zdravstvenu/socijalnu ustanovu; bolest moze o " —
. Pacijent je u veoma teSkom stanju;
brzo napredovati. NP )
20 |hospitalizacija je neophodna;

potrebno je aktivno zbrinjavanje.
10 |Pacijent je na samrti.
0 |Smrt

Skala Isto€ne kooperativhe onkoloske grupe — ECOG skala

Funkcionalni Definicija

status

0 Potpuno aktivan; bez funkcionalnih ogranienja

1 Te8ke fiziCke aktivnosti ograni¢ene; potpuno pokretan i u stanju da
obavlja lake poslove

2 Sposoban da se u potpunosti stara o sebi, ali ne i da obavlja radne
aktivnosti; relativno aktivan = 50% vremena koje provodi u budnom stanju

3 Sposoban da se delimi¢no stara o sebi; vezan za krevet ili stolicu > 50%
vremena kada je budan

4 Potpuno nesposoban; nije u stanju da se stara o sebi; u potpunosti vezan
za krevet ili stolicu.

Prosec€no prezivljavanje od 3 meseca, grubo posmatrano, odgovara skoru <40 na Karnofski
skali ili >3 na ECOG skali. Novije prognostiCke skale razvijene su sa ciliem da pomognu da
se dobiju prognostitke informacije. Najjednostavniji metod procene funkcionalne
sposobnosti kod onkolodkih bolesnika jeste da se pacijentu postave pitanja tipa ,Kako
provodite vreme?“ ,Koliko vremena provodite u sedec¢em ili lezecem polozaju?” Ukoliko je
odgovor ,>50% vremena“ i ukoliko se to vreme povecava, mozete okvirno proceniti da je
pacijentu prestalo < 3 meseca zivota. Duzina prezivljavanja je u principu manja i ukoliko se
broj prisutnih fiziCkih simptoma uvecava, naroCito ako je jedan od simptoma dispneja
uzrokovana kancerom.

Za nekoliko uobicajenih sindroma koji se javljaju kod onkoloskih pacijenata potvrdeno je da
je prose€na duZina prezivljavanja mala:

¢ Maligna hiperkalcemija: 8 nedelja, osim kod novootkrivenog raka dojke i mjeloma.
Maligna perikardijalna efuzija: 8 nedelja
Karcinomatozni meningitis: 8—-12 nedelja
Multiple metastaze ne mozgu: 1-2 meseca bez zraCenja; 3—6 meseci uz zracenje
Maligni ascit i maligne pleuralne efuzije ili maligna opstrukcija creva: < 6 meseci.
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U principu, pacijent sa metastatskim solidnim kancerom, akutnom leukemijom ili limfomom
visokog gradusa, koji ne dobija sistemsku hemioterapiju (iz bilo kog razloga) moze da Zivi do
6 meseci. lzuzetak su pacijenti sa metastatskim rakom dojke ili rakom prostate sa dobrim
opstim stanjem jer ove vrste karcinoma imaju indolentan tok. Kod njih je potrebno da postoje
dodatne karakteristike da bi se moglo re¢i da nece jo$ dugo ziveti (slabljenje funkcionalnog
statusa, dispneja, gubitak telesne mase).

Sa pacijentima i ¢lanovima njihove porodice treba razgovarati tako da im se daju korisne
informacije (kad Zele da ih dobiju), a da oni pri tom ne steknu utisak da im je receno koliko
dugo ¢e pacijent ziveti, jer to nije moguce.

2.14 PITANJA KOJA SE TICU POJEDINIH OBOLJENJA

2.14.1 Sréana insuficijencija

Tretmani kojima se utiCe na tok bolesti i palijativno zbrinjavanje uglavhom su neodvoijivi i
teSko ih je razlikovati kada je u pitanju sréana insuficijencija. Sveobuhvatnim
medikamentoznim leCenjem simptomi sréane insuficijencije se mogu svesti na minimum. Bol
i dispneja se mogu javiti u slu¢aju da se radi o odmakloj fazi sr€ane insuficijencije i treba ih
adekvatno kontrolisati. Opioidi mogu biti dobar izbor kod ovih simptoma, a bezbedni su i
delotvorni kad su propisani na odgovarajuci nacin.

2.14.2 Hroniéna opstruktivna bolest pluéa (HOBP)

Dispneja je jedan od naj¢eS¢ih simptoma, ali mogu biti prisutni i simptomi druge prirode
(psihosocijalni, duhovni, psiholoski/psihijatrijski). Funkcionalna skala za merenje dispneje
moze pomoci da se utvrdi koji pacijenti bi imali korist od terapije opioidima. Pacijenti u ranim
fazama bolesti, kojima nisu neophodni opioidi, mogu imati korist od programa pulmonarne
rehabilitacije. Nastavak terapije za HOBP je deo palijativhog zbrinjavanja HOBP jer se na taj
nacin dispneja svodi na minimum.

Kasalj je, takode, Cest prateci efekat i moze se kontrolisati opioidima ukoliko drugi lekovi nisu
delotvorni. Treba imati na umu i da steroidi mogu biti veoma korisni u odmaklim fazama
HOBP.

2.14.3 Terminalna insuficijencija bubrega

Kod pacijenata sa termainalnom insuficijencijom bubrega javljaju se razli€iti simptomi,
ukljucujuci bol, dispneju, pruritus, delirijum i dr. Nakon prekida dijalize, pacijent moze da Zivi
jos nekoliko dana, maksimalno 10—14. Vazno je da ¢lanovi porodica pacijenata znaju da broj
dana varira. Opioidi su bezbedan nacin kontrole simptoma, ali je vazno znati da se toksi¢ni
metaboliti opioida (morfin-6-glukuronid) nagomilavaju kada postoji insuficijencija bubrega. U
ovim slu€ajevima metadon i fentanil su pogodniji. .

Pruritus kod insuficijencije bubrega i drugih stanja

Pruritus prati razlicita stanja. Neka od njih poti€u iz same koZe, ili su posledica holestaze,
uremije ili psihogenih faktora. Antagonisti opioida kao $to je nalokson mogu smiriti svrab
uzrokovan opioidima, ali ne i svrab izazvan kolestazom i uremijom. Antibiotik rifampin i
sekvestrant Zucne kiseline holestiramin, mogu ublaZiti svrab izazvan holestazom; cimetidin ili
deksametazon mogu ublaZziti svrab izazvan Hockinovom bole&c¢u, a pareksetin pomaze kod
nekih paraneoplasti¢nih sindroma.

2.14.4 Terminalna insuficijencija jetre

Bol kod pacijenata sa terminalnom insuficijencijom jetre ima razliite uzroke. Opioidi su
bezbedni za koriS¢enje, ali treba biti svestan njihove farmakokinetike. Opioidi (i
benzodiazepini) se najve¢im delom metaboliSu u jetri, pa treba pocCeti sa malim dozama,a
zatim ih pazljivo poveéavati. Za razliku od terminalne insuficijencije bubrega, toksicni
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metaboliti nisu problem. Korikosteroidi mogu pomoci ukoliko je kapsula jetre rastegnuta zbog
uvecanja jetre, Sto izaziva bol.

U slu€aju agitacije/delirijuma, bezbedno sredstvo je haloperidol u dozi koja se preporucuje
za mucninu i povracanje, PO, SC ili IV. Ascit i edem mogu se kontrolisati furosemidom i
tiazidnim diureticima, ali je njihova delotvornost ograni¢ena kada se radi o odmaklim fazama
boleti. U standardne procedure se ubraja i saniranje upornog, nepodnossljivog ascita ili
ponavljanim paracenteyama ili ugradnjom intaabdominalnog katetera.

2.15 HITNA STANJA U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU

Tokom zbrinjavanja pacijenata Ciji je Zivot ugroZen, nekada je potrebna hitna procena ili
leCenje. lako se to ne deSava svakog dana, postoje situacije u kojima se brzom
intervencijom mogu preduprediti ozbiline posledice. NajéeSc¢a hitna stanja uglavnhom su
onkolo8ke prirode, kao npr. hiperkalcemija, kompresija kicmene mozdine, opstrukcija gornje
Suplje vene i hemoragija, ali treba imati na umu da u hitha stanja spadaju i mnoge druge
situacije, kao na primer:

¢ hitan otpust iz bolnice kako bi se pacijentu ispunila Zelja da umre kod kuce

e emotivne ,krize“, kada pacijent pokazuje neuobicajeno visok stepen anksioznosti

e duhovne / emotivne / socijalne ,krize“ pracene neodoljivom potrebom da se ,stvari
srede” pre nego $to bude prekasno.

Jasno rasudivanje je od kljuénog znacaja u ovakvim situacijama, kao i razumevanje sustine
zbrinjavanja hitnih stanja. Takode je neophodno da sve osoblje shvati prirodu hitnih stanja u
palijativnom zbrinjavanju i primerenost hitne reakcije u datom momentu. Kada dode do
ovakvog stanja, namecu se tri pitanja na koja treba $to pre odgovoriti, kako bi se osiguralo
da Ce se postupiti na odgovarajuci nacin:

1. Koja faza bolesti je u pitanju?
2. Sta uzrokuje dati problem u datom trenutku?
3. Kakve ideje, brige i o¢ekivanja imaju pacijent i porodica?

2.15.1 Jak, nekontrolisan bol

Kod pacijenata se jak akutni nekontrolisani bol moze javiti iz mnogo razloga. Vazno je brzo
utvrditi uzrok bola, kako bi se primenila odgovaraju¢a anelgezija. U moguce uzroke akutnog
bola spadaju vertebralni kolaps, renalne ili biljarne kolike. Zbrinjavanje podrazumeva
propisivanje analgetika (u skladu sa analgetskom lestvicom SZO). Ukoliko pacijent ne dobija
jake analgetike mozZe se primeniti 5-10mg oralnog morfina bez odlaganja ili — ukoliko
pacijent prima morfinsku terapiju — davanje doze morfina za proboj bola.

2.15.2 Hiperkalcemija

Hiperkalcemija je poviSen nivo jona kalcijuma u krvi i obi¢no je u pitanju paraneoplasticki
fenomen pre nego same metastaze u kostima. Dijagnoza hiperkalcemije se postavlja kada je
nivo kalcijuma u serumu veci od 2,60mmol/l. Obi¢no se povezuje sa: planocelularnim
karcinomom, karcinomom glave i vrata, karcinomom dojke i karcinomom bronha, ali se
takode moze javiti kod karcinoma bubreznih celija, karcinoma grlica materice, karcinoma
jednjaka i hematoloskih maligniteta kao Sto je mijelom (relativno retko kod adenokarcinoma).
Pojava hiperkalcemije je oS znak — 80% onkoloSkih pacijenata sa hiperkalcemijom Zivi
manje od godinu dana od trenutka pojave hiperkalcemije.

Simptomi uklju€uju: Zed, pojacano mokrenje, zatvor, bol u predelu abdomena, pospanost,

konfuziju, muéninu i/ili povra¢anje, gubitak svesti i na kraju smrt ukoliko se ne le¢i. Mnogi od
ovih simptoma prisutni su kod pacijenata u odmaklim fazama bolesti, pa treba racunati na
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mogucnost pojave hiperkalcemije i redovno proveravati nivo kalcijuma u krvi pacijenta,
ukoliko je moguce.

Ukoliko je moguce treba leciti osnovnu bolest i izmedu ostalog, kod nekih pacijenata je
dovoljno da se primeni infuzija koja ¢e kontrolisati simptome bolesti. Ukoliko to ne pomogne,
bisfosfonati, kao 5to je pamidronat, primenjeni intravenozno, usporavaju razgradnju kostiju i
mogu da ublaze hiperkalcemiju 3—4 nedelje. Zbog toga se njihova primena mora sprovoditi u
odredenim vremenskim intervalima.

2.15.3 Kompresija kitmene mozdine:

Kompresija kiémene mozdine smatra se hitnim stanjem, buduéi da pacijent moze ostati
trajno paralizovan ukoliko se kompresija ne otkloni u najkracem roku. Oko 85-90% sluCajeva
potiCe od metastaza kiCmenih prsljenova koje prodiru u epiduralni prostor i uzrokuju
kompresiju kictmene mozdine, dok ostalih 10% poti€e od paravertebralne mase, kao Sto su
limfni évorovi kod limfoma, koja vrsi kompresiju mozdine.

Pacijent moze osecati bol u ledima koji se pojacava pri kasljanju i kijanju, koji se Siri od
kicme i koji se najceSce opisuje kao stezanje kaiSa. Bol moze biti pra¢en slabos¢u udova,
otezanim mokrenjem i zatvorom.

Od ispitivanja treba uraditi. rendgensko snimanje ki¢me, scintigrafiju kostanog sistema,
skener ili magnetnu rezonancu kiémene mozdine itd. i Sto pre pocCeti sa primenom
kotrikosteroida: 16-24mg deksametazona oralno ili intravenozno, kako bi se smanijilo
zapaljenje oko tumora i kicmene mozdine. Potrebno je primeniti i analgeziju. Pacijenta treba
uputiti na radioterapiju $to je pre moguce (ukoliko su u pitanju metastaze malignog tumora),
idealno u roku od 24 sata od pojave simptoma, dok u nekim sluCajevima moZe biti
indikovana neurohorur§ka dekompresija.

Najvazniji prognostic¢ki faktor kod kompresije kicmene mozdine je neurolosSki status
pacijenta pre poéetka tretmana. Gubitak funkcije sfinktera je lo$ znak. Sto duze traju
simptomi, naroCito kada su ukljuéena creva i besika, to je manja moguénost oporavka
funkcije.

2.15.4 Hemoragija
Hemoragija se javlja kod oko 20% pacijenata u odmaklim fazama malignih oboljenja, ali je
samo u 5% slu€ajeva hemoragija uzrok smrti. Uzroci hemoragije mogu biti:

1. invazija, erozija i ruptura krvnih sudova

2. ulceracije krvnih sudova usled lokalnih infekcija

3. poremecaji u koagulaciji npr. zbog smanjenja broja trombocita ili faktora koagulacije
4. lekovi, npr. antikoagulanti i nesteroidni antiinflamatorni lekovi.

Obilno krvavljenje, npr. masivna hemoptizija ili hematemeza, mogu biti zastraSujuce iskustvo
za pacijente, njihove porodice i medicinske radnike. Osnovno pravilo zbrinjavanja je da
pacijente ne treba ostavljati same dok se ne uspostavi kontrola simptoma. Ukoliko postoji
rizik od pojave krvavljenja, trebalo bi ga preduprediti, npr. revizijom lekova, radioterapijom u
slu€aju ,karfiolastih“ tumora, hemoptizije, tumora pluéa, krvavljenja kod tumora glave i vrata
itd.

Kod povrsinskog krvavljenja iz tumorom zahvacenih oblasti, moze pomoc¢i gaza natopljena
adrenalinom (1ml) ili lokalna primena traneksamicne kiseline. Kod nekih pacijenata pojava
obilnog krvavljenja se moze predvideti, pa se, shodno tome, mogu preduzeti odredene mere,
izmedu ostalog:
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e mogu se pripremiti tamni peskiri za ¢lanove porodice (jer koli€ina krvi izgleda
mnogo vecéa na svetloj podlozi)

e pacijentu se mogu dati benzodiazepini, kao npr. midazolam 50mg kako bi se
smanjila anksioznost i strah u sluaju katastrofalnog krvavljenja, mada se ovakvi
dogadaji mogu odigrati suviSe brzo da bi bilo koristi od sedacije

¢ Clanove porodice treba upozoriti na mogucnost pojave hemoragije i posavetovati
ih kako da se pona$aju u takvoj situaciji. Treba im pruZziti podrsku i nakon takvog
dogadaja.

2.15.5 Opstrukcija gornje Suplje vene

Gornja 3uplja vena (GSV) odvodi vensku krv iz glave, vrata, gornjih ekstremiteta i organa
grudnog koSa u desnu pretkomoru srca. Opstrukcija ove vene najCeSce je izazvana
spoljnom kompresijom tumora ili limfnih ¢vorova ili trombozom krvnog suda izazvanom
spoljnom kompresijom. Opstrukcija GSV nastaje kao posledica karcinoma pluéa — 75%
(najéesce mikrocelularnog karcinoma), limfoma — 15% i ostalih kancera, ukljuCujuci: rak
dojke, debelog creva, jednjaka i testisa.

U simptome opstrukcije GSV spadaju: oticanje konjuktiva, periorbitalni edemi, nabrekle vene
vrata i razvoj kolateralnih vena na rukama i zidu grudnog koSa. Pozni znaci ukljucuju
pleuralne i perikardne izlive i stridor.

Odmakla faza opstrukcije GSV ima loSu prognozu i funkcija se nekada ne moze povratiti.
Vazno je pacijenta smestiti u udoban sededéi polozaj i dati mu veliku dozu kortikosteroida,
npr. 16mg deksametazona oralno ili intravenozno. Takode treba razmisliti o primeni
radioterapije u kombinaciji sa visokim dozama steroida, u cilju spre€avanja inicijalnog
oticanja i pogorsanja simptoma tokom tretmana. Do poboljSanja naj¢es¢e dolazi u roku od
72 sata. Istovremeno, dispneju treba leCiti po potrebi simptomatski leciti morfinom i/ili
benzodiazepinima.

2.15.6 Sepsa

Do sepse dolazi kada je broj neutrofila u krvi pacijenta <500mm?® i smatra se hitnim stanjem
u palijativnom zbrinjavanju. Dok veclina pacijenata sa neutropenijskom sepsom ima
temperaturu >38°C, kod te$ko bolesnih pacijenata koji uzimaju steroide ili nesteroidne
antiinflamatorne lekove ova reakcija na infekciju moze izostati. Do ozbiljnih medicinskih
komplikacija dolazi kod 21% pacijenata sa karcinomom i febrilnom neutropenijom. Mortalitet
zavisi od duzine trajanja i ozbiljnosti neutropenije i vremena koje protekne do primene prve
doze antibiotika.

Ukoliko se sumnja na sepsu, treba uraditi analize krvi, eventualno hemokulture i razmisliti o
primeni Sirokog spektra antibiotika dok se Cekaju rezultati. Intravenozne antibiotike treba
primeniti zavisno od uzro¢nika i u skladu sa lokalnom politikom.

2.16 ZBRINJAVANJE U POSLEDNJIM CASOVIMA ZIVOTA

2.16.1 Ciljevi zbrinjavanja u poslednjim €asovima zivota

Kada su u pitanju pacijenti u odmaklim fazama progresivnih bolesti, donoSenje odluka je
krajnje slozeno. Stvari nikada nisu crne ili bele, ali se (uz pomo¢ sve naprednije tehnologije)
mora odluciti Sta treba, a Sta ne treba raditi. Moramo odoleti iskuSenju da preduzmemo
medicinsku intervenciju ukoliko nemamo dokaz da ¢e ona biti od koristi za pacijenta. Dakle,
moramo biti u stanju da procenimo potencijalnu korist i Stetu. Izuzetno je vazno i neprestano
pitati pacijenta Sta misli o tretmanu i kako se ose¢a. Osim toga, treba saslusati ¢lanove
porodice pacijenta i Sto jasnije odgovoriti na njihova pitanja. Kako se stanje pacijenta
pogorSava, uloga porodice kao njegovog ,zastupnika“ postaje sve vaznija, ali zelje porodice
treba usaglasiti sa misljenjem tima za palijativno zbrinjavanje o tome Sta je u najboljem
interesu pacijenta.
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Ciljevi zbrinjavanja u poslednja 24 ¢asa:
e Obezbedite udobnost pacijentu — fizicku, emotivnu, duhovnu
e Obezbedite mir i dostojanstvo u poslednjim ¢asovima
e Zbrinjavanjem i podrS§kom koju pruzate umiru¢em pacijentu i njegovim bliznjima
ucinite da seéanje na proces umiranja bude $to pozitivnije.

lako prognoziranje smrti moze biti teSko, dode vreme kada postane jasno da je pacijentu
preostalo vrlo malo vremena. Simptomi bolesti se kod veéine pacijenata mogu ublaziti
dovoljno da pacijent umre u miru. Kontrola simptoma u ovoj fazi je ista, bez obzira na bolest.
Struéno zbrinjavanje je krucijalno, sa posebnim fokusom na obezbedivanje udobnosti
pacijentu, npr. koriS¢enje antidekubitalnih duseka u cilju prevencije dekubitusa, postavljanje
urinarnog katetera, odrzavanje higijene i vlaznosti usne duplje. Pacijenti retko razmisljaju o
hrani i pi¢u — to je neSto o €emu uglavnom brine rodbina. Umiruju¢im prisustvom porodice i
primenom odgovarajucih lekova obezbeduje se psihi¢ki mir i uteha u ovim ¢asovima

Porodica

Mnogim ¢lanovima porodice je potrebno da osete da su od pomodéi pacijentu i da doprinose
njegovoj udobnosti. Treba proveriti u kojoj meri ¢lanovi porodice Zele da budu uklju¢eni u
zbrinjavanje; gde je moguce, bliznjima treba ponuditi moguénost uceS¢a u fizickom
zbrinjavanju pacijenta. Takode im treba pruziti podrSku i ako osete da viSe nisu u stanju da
brinu o pacijentu kod kuée ili ukoliko im boravak u bolnici te§ko pada. Clanove porodice
treba podsticati da Sto vise budu uz pacijenta, a zdravstveni radnik im moze dati primer
svojim ponasanjem — npr. drzanje za ruku i razgovor sa pacijentom bez svesti. Clanovi
porodice ¢e vremenom steéi dovoljno samopouzdanja da i sami urade nesto slicno ukoliko
Zele. Mozda ¢e pozeleti i da, nasamo, upute poslednje reci pacijentu, pa ih treba uveriti da to
ima smisla, iako pacijent nije u stanju da odreaguje. Treba pomoci i onima kojima je suviSe
teSko da prisustvuju umiranju, kako ne bi osecali grizu saveti i krivicu.

Ono &ega ¢e se porodica verovatno najduze secati nakon smrti pacijenta jesu upravo ti
poslednji dani. Pri zbrinjavanju treba nastojati da se oCuva identitet i dostojanstvo pacijenta,
kao i njegova privatnost — pacijent ni u jednom trenutku ne bi trebalo da se oseti izloZenim.
Porodici treba davati Sto viSe objasSnjenja, kako bi se izbegli problemi do kojih ¢esto dolazi
usled nesporazuma ili pogreSne interpretacije. Nekada ¢lanovi porodice Zele da u€estvuju u
posmrtnim obredima — to za njih moze biti vazan €in ljubavi i brige.

Okolnosti i atmosfera koja okruZzuje proces umiranja moze znacajno uticati na proces
tugovanja. Vazno je imati razumevanja za kulturoloski specifi€ne i porodi¢ne rituale.

Sastanak sa ¢lanom porodice nakon smrti pacijenta u cilju razjadnjavanja bilo kakvih
preostalih pitanja u vezi sa smréu pacijenta smatra se dobrom praksom. To moze biti prilika
da se ¢lanovima porodice daju informacije o procesu tugovanja.

Podrska osoblja

Zdravstvenim radnicima treba odati priznanje za rad i pruZziti im podrsku, posebno ukoliko su
imali blizak odnos sa pacijentom i njegovom porodicom ili ako je smrt nastupila iznenada.
Organizovanje sastanka nakon smrti nekog pacijenta, na kom osoblje moze da razmeni
informacije i pokaze emocije, smatra se dobrom praksom. Revizija zbrinjavanja pruzenog
pacijentu i porodici u poslednjim asovima Zzivota je odlicna prilika da tim uci zajedno.

2.16.2 Razgovor o skoroj smrti

Neki pacijenti su spremni da otvoreno i iskreno razgovaraju o svojoj skoroj smrti, dok je za
druge to izuzetno tesko. Zelje pacijenta u vezi sa poslednjim &asovima Zivota trebalo bi,
ukoliko je moguce, utvrditi ranije, ali se vazni razgovori mogu voditi i u poslednjim danima
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zivota. Na taj nacin Clanovi porodice stiCu utisak da su na najbolji moguéi nacin iskoristili
dragocene momente i da su resili zna€ajna pitanja, npr. gde pacijent Zeli da umre ili gde Zeli
da bude sahranjen/kremiran, kao i pitanja koja se ti€u finansija ili nekog ,nezavrSenog"
posla. Ovo vreme moze se iskoristiti za oprastanje kao i za raspodelu nasledstva.

¢ Odvojite vreme za razgovor o predstoje¢em gubitku i gubicima koji su se do tog

momenta desili — drugim re¢ima, odvojte vreme za tugovanje.
e Setite se da razli€iti clanovi porodice mogu razli€ito da reaguju.
¢ QOdrzavajte dostojanstvo pacijenta i pomozite mu da zadrzi samopostovanije.

2.16.3 Znaci i simptomi skore smrti (prema LiverpulSkoj putanji zbrinjavanja umirucih
pacijenata)

Da bi se pruzilo odgovaraju¢e zbrinjavanje u poslednjim ¢&asovima zivota vazno je
dijagnostikovati umiranje. lako to nije uvek jednostavno, sledece karakteristike mogu se
smatrati simptomima skore smrti:

Izuzetna slabost

,vezanost‘ za krevet

Duzi intervali pospanosti

Dezorijentisanost u pogledu vremena sa ekstremno ograni¢enim poljem paznje
Krajnja nezainteresovanost za hranu i pice

TeSkoce pri gutanju lekova.

LiverpulSka putanja zbrinjavanja umiruéih pacijenata (LPZ) ima za cilj da obezbedi smernice
za najbolju praksu zbrinjavanja na kraju Zivota, ukljuéujuéi smernice za obezbedivanje
udobnosti i utehe pacijentu, anticipatorno propisivanje lekova i prekid nepotrebnih
intervencija. U Ujedinjenom Kraljevstvu LPZ se koristi u bolnicama, hospisima,
negovalidtima i zajednici i prevedena je na mnoge jezike. LiverpulSska putanja promovise
diskusiju sa klini¢kim timom u vezi sa dijagnostikovanjem umiranja i podrzava zbrinjavanje
primereno fazi umiranja.

Prema LPZ, pacijent ulazi u fazu umiranja ukoliko se njegovo stanje znacajno pogorSalo u
poslednje vreme, tj. poslednjih dana/nedelja i ako su zadovoljena dva od Cetiri navedena
kriterijuma:

¢ Ne ustaje iz kreveta

¢ Polukomatozno stanje

e Moze da uzima samo male gutljaje te€nosti

¢ Nije u stanju da uzima tablete.

Medutim, ovi kriterijumi nisu nuzno primenljivi u slu¢aju pacijenata koji ne boluju od kancera.
Ne treba zaboraviti da se pacijent u fazi umiranja nekada moze oporaviti i stabilizovati na
odredeno vreme. Pre nego Sto se dijagnstikuje umiranje, treba utvrditi da li se uzrok
pogorsanja stanja pacijenta moze otkloniti.

Murray S, Kendall M, Boyd K i Sheikh A. Putanje bolesti i palijativho zbrinjavanje. BMJ 2005
4; 330; 1007-1011
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2.16.4 Portabilna infuziona pumpa: pogodan naéin za primenu lekova

Pacijenti u odmaklim fazama bolesti ¢esto nisu u stanju da uzimaju lekove oralnim putem. U
takvim sluCajevima treba proveriti da li je neophodno da pacijent uzima sve lekove koje je do
tada uzimao. Medutim, za uspesnu kontrolu simptoma nekada je potrebno uvesti i dodatne
lekove, pa treba naci alternativu oralnoj primeni. Neki lekovi mogu se administrirati rektalno
(PR), ali mnogi od njih se moraju administrirati parenteralno. Subkutana primena (SC) je
manje bolna nego intramuskularna (IM) i znatno je jednostavnija od intravenske (IV). Mnogi
lekovi se mogu primeniti SC, dok se neki moraju primeniti IM ili IV ili se — u krajnjoj liniji —
mora nacéi zamena.

Lekovi za kontrolu simptoma koji se ne mogu primeniti SC:
¢ Hlorpromazin
¢ Prohlorperazin
e Fenitoin
e Diazepam

Lekovi za kontrolu simptoma koji se mogu primeniti rektalno:
e Diazepam
e Diklofenak

Naproksen

Prohlorperazin

Domperidon

Morfin

U palijativnom zbrinjavanju, koris¢enje malih portabilnih infuzionih pumpi na baterije (eng.
syringe driver) postalo je uobiCajeni metod subkutane primene analgetika, antiemetika,
sedativa i antiholingerika. Za neke pacijente ovo je privremena mera dok se problemi kao Sto
je povraéanje drze pod kontrolom, dok je za druge to nacin da se pacijentu obezbedi
udobnost u poslednjim ¢asovima Zivota.

Indikacije za koriS¢enje portabilnih infuzionih pumpi:
e Stalna mucnina

Povracanje

Teskoce pri gutanju

Losa gastrointestinalna apsorpcija

Intestinalna opstrukcija

Krajnja slabost

Komatozno stanje.
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Pri prelasku sa oralne primene na portabilnu infuzionu pumpu, vazno je ¢lanovima porodice i
pacijentu objasniti razlog za to i dozvoliti im da postavljaju pitanja, iskazu zabrinutost i
ponuditi im objasnjenje i utehu — ukoliko je primereno.

Pri prelasku sa oralnog morfina na dijamorfin (nije dostupan u Srbiji), totalnu dozu morfina za
24 sata treba podeliti sa tri kako bi se dobila odgovarajuca totalna doza dijamorfina.

Upotreba portabilne infuzione pumpe manje uznemirava pacijenta nego stalne injekcije ili
primena supozitorija.

2.16.5 Najceséi simptomi u poslednjih 48 sati zivota:
e Sekrecija u respiratornom traktu

Nemir / terminalna agitacija

Bol

Dispneja

Mucnina i povraéanje

Miokloni€ni gréevi

Sekrecija u respiratornom traktu

Slabost u poslednjim danima zivota moze rezultovati nemoguénoscéu izbacivanja sekrecije
nastale u respiratornom traktu iz orofarinksa i traheje, usled ¢ega se javlja glasno disanje
(samrtni ropac) jer se sekrecija kre¢e gore-dole pri disanju.

Ova pojava prisutna je kod 50% umiru¢ih pacijenata i najée$ce je uznemiravaju¢a za
Clanove porodice. Potrebno je brzo intervenisati, imaju¢i u vidu i to da je znatno teze
eliminisati sekreciju kada se nagomila, nego je preduprediti.

Uobigajena intervencija podrazumeva sledece:
e Objasniti porodici (koju je ovaj uznemirava viSe nego pacijenta) da sekrecija nece
uzrokovati guSenje
e Promeniti polozaj pacijenta
e Administrirati antiholingerik u cilju redukcije sekrecije
e Hioscin hidrobromid (skopolamin) 400mcg SC/ pp ili na 4-6 sati
o Ukoliko je sekrecija obilna, razmotriti primenu buskopana (hioscin - butilbromid)
20-80mg /24 h .
o Kod izrazito velike koli€ine sekrecije moze se primeniti i sukcija kada je pacijent
bez svesti.
Hioscin hidrobromid (skopolamin) se Cesto koristi jer ima i sedativno dejstvo kod vecine
pacijenta.

Nemir/ terminalna agitacija

Nemir u zavrSnim fazama zivota (poznat i kao: terminalni delirijum, terminalna agitacija,
hiperaktivni delirijum) je jedan od uobi€ajenih simptoma, a njegova ozbiljnost varira. Uzroci
nemira mogu biti razliiti, a rezultat je naruSena svest, pamcenje i misljenje u veoma kratkom
vremenskom periodu..

Terminalna agitacija moze se dijagnostikovati tek kada se iskljuCe svi potencijalno
reverzibilni uzroci ili ukoliko pacijent ne reaguje na terapiju. Nakon $to se svi reverzibilni
uzroci iskljuCe, neophodno je objasniti Clanovima porodice da je cilj zbrinjavanja u datom
trenutku obezbedivanje udobnosti i dostojanstva pacijentu i ukljuditi ih u proces dono$enja
odluke o tretmanu. Intervencija podrazumeva farmakoloske i nefarmakoloSke mere. Ukoliko
je nemir jako izrazen, sedacija moze biti korisna.
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Dispneja

Dispneja je subjektivno iskustvo otezanog disanja, koje se javlja kao rezultat sloZzenog
medudejstva fizi¢kih, psiholoskih, emocionalnih i funkcionalnih faktora (Corner et al 1997).
Dispneja je simptom prisutan u odmaklim fazama bolesti:

e 94% kod hroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a

o 83% kod sréane insuficijencije

e 70% kod onoloskih pacijenata.

Dispneju u zavrSnim fazama zivota naj¢eSce izaziva viSe faktora i Cesto nije moguce otkloniti
je u potpunosti, pa je cilj zbrinjavanja zapravo ublaZavanje ovog simptoma, odn. otklanjanje
nelagodnosti i anksioznosti koju izaziva kod pacijenta. Drzanje za ruku i umirujuci glas mogu
redukovati anksioznost, a mogu pomoci i tehnike relaksacije i kontrole disanja. MoZe se
otvoriti prozor kako bi uSao svez vazduh ili se moze ukljuciti ventilator. Ventilator moze
olaksati disanje gotovo isto koliko i maska sa kiseonikom.

Iskustvo u palijativnom zbrinjavanju pokazalo je da se osecaj nedostatka vazduha moze
ublaziti usporavanjem disanja do odgovarajuéeg nivoa primenom morfina. Studije su
pokazale da se rizik od respiratorne depresije znacajno smanjuje kada se opioidi pazljivo
primenjuju i titriraju i kada se njihov efekat paZljivo prati.. Dokazano je i da je morfin
bezbedno i delotvorno sredstvo kod veéine pacijenata u odmaklim fazama bolesti pracene
opstrukcijom respiratiornog trakta. U slu€aju da pacijent nije ranije dobijao opioide, treba
poceti sa malom dozom i uvoditi ih polako, ali strah od respiratorne depresije ne bi trebalo
da spreci administriranje ovih lekova za olak$avanje simptoma.

Kada je re¢ o ublazavanju dispneje, opioidi deluju na nivou perifernog i centralnog nervnog
sistema.. U principu su za ublazavanje dispneje potrebne manje doze leka nego za kontrolu
bola.

Morfin se dozira u odnosu na broj respiracija u minutu. Cilj je da se broj respiracija svede na
15-20 u minutu. Kod pacijenata kod kojih se ve¢ primenjuje morfin za kontrolu bola obi¢no je
potrebno povecati dozu za oko 50% da bi se smanijila brzina disanja i subjektivni osecaj
dispneje.

Mucénina i povraéanje

Kada se mucnina i povracanje jave u poslednjim €asovima zivota, najbolje je da se
odgovarajuc¢i antiemetici primenjuju u vidu supozitorija ili pomoc¢u portabilne infuzione
pumpe. U ovoj fazi povraéanje obi¢no izaziva viSe faktora, pa moze biti potrebna
odgovaraju¢a kombinacija antiemetika. Neprekidno povra¢anje uzrokovano intestinalnom
opstrukcijom moze se ublaziti kontinuiranom subkutanom infuzijom oktreotida (0,3—
0,6mg/24h). Oktreotid je analog somatostatina koji redukuje volumen gastrointestinalne
sekrecije tako Sto smanjuje sekreciju vode, natrijuma i hlorida i stimuliSe intestinalnu
apsorpciju vode i elektrolita; takode inhibira crevnu peristaltiku. Uporno povracanje usled
intestinalne opstrukcije moze se ublaziti i primenom nazogastricne sonde.
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3.1 PSIHOLOSKE REAKCIJE

3.1.2 Procena psihosocijalnih potreba

Cilj palijativnog zbrinjavanja je sveobuhvatna procena i holistiCko leCenje pacijenata.
Uzimanje u obzir psiholoskih i socijalnih potreba pacijenata i njihovih porodica predstavlja
klju¢an element holistickog pristupa. PsiholoSki i socijalni problemi mogu izazvati fizicke
simptome kod pacijenata i obratno. Kontrolom ovih simptoma mogu se ublaziti fizicki
simptomi kod pacijenta i unaprediti kvalitet njihovog Zivota.

Uvek postoji emocionalni odgovor na teSku bolest. Ona dovodi u pitanje dozivljaj sopstvene
liEnosti pacijenta, njegovu svest o sebi i uloge u Zivotu. Pitajte pacijenta kako reaguje na
iskustvo bolesti. Neki ljudi idu iz faze Soka i borbe, i na kraju dolaze do razreSenja. Vecina
lijudi se kre¢e u spektru razli¢itih emocija, kojima se redosled ne moze uvek predvideti.
Emocije dolaze u iznenadujucim talasima i/ili mogu da budu perzistentne. Pacijentu pomaze
ako mu se objasni da je to normalno. Ovo se moze posti¢i tako Sto pitamo da nam prenesu
svoja oseéanja i onda aktivno slusamo odgovor. Cesto pomaze i ako lekar ili drugi
zdravstveni radnik prepozna ta oseéanja, pokaze da ih prihvata i na taj nacin ih ucini
normalnim.

PsiholoSke reakcije

Faza Simptomi Uobicajeno
trajanje
Rastrojenost Neverica Nekoliko dana do
Poricanje nekoliko nedelja
Sok / otupelost
Ocaj
Neraspolozenost Anksioznost Nekoliko nedelja
(disforija) Insomnija do nekoliko
LoSa koncentracija meseci
Ljutnja/bes

Osecaj krivice
Prekid aktivnosti

Tuga
Depresija

Adaptacija Suocavanje sa implikacijama Nekoliko meseci
Utvrdivanje novih cilieva do nekoliko

Preusmeravanje i budenje nade  godina
Nastavak aktivnosti

Strahovi

Skoro svi pacijenti, kada se suoCavaju sa krajem svog Zivota, strahuju za buduénost.
Strahovi zbog gubitka kontrole, gubitka dostojanstva, gubitka odnosa, i fiziCke patnje su
uobiCajeni. Kada se razvija plan zbrinjavanja, od presudnog znacaja je da se zna kojim
strahovima je pacijent sklon.

Neresena pitanja

NereSena pitanja u privathom Zivotu, posebno u medusobnim odnosima, predstavljaju
istaknuti deo iskustva pacijenata na kraju zZivota. Mozda Cete otkriti da je uzrok nemira kod
pacijenta neko nereSeno pitanje. Bilo da se to pitanje odnosi na reSavanje starog
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spora/svade, poslednje posete koju ¢e primiti ili u koju ¢e otiéi, ili zavrSavanje Zivotnog dela
ili nekog vaznog posla, vazno je da se napravi plan zbrinjavanja koji ¢e omoguciti da se ovo
obavi. Ta pitanja ¢e lekaru retko biti o€igledna ako se direktno ne postavi ovako usmereno
pitanje. Evo primera:

¢ Ima li nesto Sto biste Zeleli da uradite pre nego 5to budete previde bolesni?

Mnogi ljudi imaju starih razmirica koje bi Zeleli da reSe pre nego Sto umru. Imate li Vi
nekoga sa kime biste Zeleli da razgovarate pre smrti?

Mnogi ljudi bi za Zivota voleli da posete neka mesta ili ljude. Imate li Vi takvih Zelja?
Neki ljudi imaju zapo€eti posao koji bi voleli da zavre. A vi?

Na koji nacin vas je emocionalno pogodila ova bolest?

Da li radite stvari u kojima uzivate?

Kakvog ste raspolozenja u poslednje vreme?

Kako ste se do sada borili sa svim &to vas je snaslo?

Kako ste se u Zivotu borili sa stresom?

Da li vas brine da ne postanete teret drugima?

Procena sposobnosti za odlucivanje

O ovoj sposobnosti moZzemo da razmisljamo na dva nacina: globalni i u vezi sa konkretnim
odlukama. Neki pacijenti su globalno nekompetetntni, tj. ne funkcioniSu ni u jednoj oblasti
Zivota. Nisu u stanju da vode sopstvene poslove i moraju da se oslanjaju na druge. Nisu u
stanju ni da daju smisaonu saglasnost za ma koju odluku koja se ti¢e njihove zdravstvene
zastite. Medutim, medu pacijentima u odmaklim stadijumima bolesti sasvim je uobi¢ajeno da
ima pacijenata sa nekim oCuvanim mentalnim funkcijama, odnosno koji nisu globalno
nekompetentni. Pacijent koji ne zna gde se nalazi ili koji viSe nije u stanju da vodi sopstvene
poslove i dalje moZe da ima smisaoni uvid u to da li je neka medicinska intervencija
prihvatljiva. Ako pacijent nema sposobnost odlu€ivanja, u njegovo ime moze da govori lice
koje se imenuje za te svrhe.

Procena komunikacije

Mnogi ljudi se osecaju bolje kada imaju sa kim da podele svoje teSkoce. Korisno je da se
identifikuje ko je ta osoba za pacijenta. To moze da bude ¢lan porodice, ali i neko drugi,
recimo blizak prijatelj. Kao deo rutinske interakcije sa pacijentom, pitajte da li pacijent
razume sve $to mu je reCeno i da li je dobio odgovore na sva postavljena pitanja iz domena
medicine. Stilovi razmene informacije se razlikuju od ¢oveka do Coveka ili od porodice do
porodice. Pitajte pacijenta da li Zeli mnogo informacija ili mozda ne bas$ tako mnogo. Pitajte i
da li zeli da u informacije o bolesti uklju€i ¢lanove porodice ili prijatelje. Ponekad pomaze da
se organizuje porodi¢ni sastanak na kome zdravstveni radnici mogu da pomognu da se
.Saopsti“ informacija i obezbedi da svi u isto vreme budu obavesteni. U ovom pogledu
socijalni radnici mogu posebno mnogo da pomognu.

Socijalna procena

Bolest utiCe i na socijalni aspekt zivota, a socijalne okolnosti utiCu na bolest. Socijalni radnici
treba da budu primereno integrisani u terapijski tim da se proceni pacijent, porodica i drugi
zdravstveni radnici. lako zdravstveni radnici poput lekara i medicinskih sestara ne mogu da
obavljaju poslove socijalnog radnika, lekar bi trebalo da bude u stanju da napravi inicijalnu
procenu socijalnih potreba pacijenta. SledeCa polja socijalnog okruzenja pacijenta su
relevantna za procenu patnje u socijalnoj dimenziji: ko vodi brigu o pacijentu (ko ga neguje),
kakve su potrebe pacijenta kod kuce, podrska u zajednici koja je dostupna pacijentu, kao i
finansijska sredstva koja pacijent ima na raspolaganju.

Finansijska pitanja

Mnoge porodice sa veoma bolesnim ¢lanom tro$e znatni deo svoje ustedevine ili pak sve sto
imaju na negu pacijenta, a gube i najveci deo porodi¢nih prihoda zbog ove bolesti. Rezultat
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moze da bude teSka ekonomska nemastina. Glavni izvor srama i brige, pa ¢ak i Zelja da se
ubrza smrt mogu da se jave zbog zabrinutosti 8to postoji ovakvo finansijsko opterecenje
&lanova porodice. Zelja da se finansijska sredstva porodice ne diraju moze da bude jaka.
Porodi¢na finansijska situacija moze biti ozbiljno naruSena troSkovima medicinske nege, na
uzas kako porodice, tako i samog pacijenta.

Duhovna procena

Svaki ¢ovek ima duhovnu dimenziju svog zivota. Zdravstveni radnici se ¢esto snebivaju da
ispituju tu univerzalnu dimenziju ljudskog iskustva, a studije pak govore da pacijenti rado
prihvataju takav razgovor. Zdravstveni radnici treba da imaju na umu i mogucénost da
pacijent moze da dozivi i zna¢ajno duhovno uzdizanje i stekne smisaono ispunjenje tokom
poslednje faze svog zivota. Oni treba da provere koliko je snazna duhovna dimenzija bila u
proslosti i koliko je pacijent sada naklonjen duhovnosti, odnosno da li bi mozda Zeleo da ga
poseti svestenik, ili ga je ve¢ posetio, i da li postoje neki vazni verski obredi.

Znacenje bolesti

Pacijent koji se suoCava sa boleSéu koja ugrozava Zivot Cesto razmislja o pitanjima koja se
ne postavljaju ni lako, ni slobodno. Cesto je potrebno da neko iz zdravstvenog tima otvori
ova vrata. Pitanja kao &to su:

o Sta ¢e mi se dogoditi?
* Kako Ce se bolest odvijati?
o Sta Ce se desiti sa mojom decom?

predstavljaju deo univerzalnog iskustva. Pacijenti ¢e Cesto razmisljati o smrti i umiranju sa
pitanjima poput sledecih:

e Kako ¢éu umreti? Sta éu osecati?

e Gde ¢u umreti (kod kuée, u bolnici, itd.)?

e Sta treba da uradim (planiranje, preispitivanje proteklog Zivota, planiranje
zbrinjavanja unapred itd.)?

Zdravstveni radnici mogu da otvore vrata razgovoru o ovome tako $to ¢e uvesti temu na
sasvim uopsten nacin, tako Sto Ce reci nesto ovako: ,Mnogi ljudi u Vasoj situaciji razmisljaju
o umiranju: Da li i Vi razmisljate o tome?“

Kako se pacijenti suoCavaju sa ovim pitanjima, razmisljaju i o prilagodavanjima na glavne
promene i gubitke. U njihovom lichom svetu verovatno ¢e razmisljati o slede¢em:

Ko ¢e voditi rauna o mojim voljenima koji zavise od mene?
Ko ¢e brinuti o meni?

Da li ¢u biti teret?

Da li ¢e me i dalje voleti/poStovati?

Sta ¢e biti s mojim prihodima i izgubljenom zaradom?

Drugo vazno pitanje je gubitak kontrole. Planovi se menjaju zbog bolesti. Nezavisni ljudi koji
nikada nisu mislili da bi moglo biti drugacije sada se suoCavaju sa tim da zavise od nekoga.
Ljudi se suoCavaju sa gubitkom kontrole ili se boje ovog gubitka u mnogim sferama. Gubitak
kontrole tela, ukljuuju¢i sposobnost da se sami hrane, kupaju i vrSe nuzdu, svakako
predstavija Cestu brigu. Ovi gubici kontrole su u glavama mnogih ljudi povezani sa
odsustvom dostojanstva i sa sramotom.

82



Svestenicii obredi

Svestenici nisu posebno obuceni za zbrinjavanje ljudi na kraju zZivota. Mnogi svestenici koji
rade u zajednici nisu posebno obuceni za zbrinjavanje na kraju zivota. Medutim zbrinjavanje
na kraju zivota predstavlja deo okvira vecine verskih grupa. Nekim pacijentima ¢e biti bolje
sa sopstvenim svesStenikom iz zajednice u kojoj inaCe zive i koji se prikljuCuje terapijskom
timu. Kod nekih to ne mora da bude slu€aj. Pitajte pacijenta da li zeli posebne molitve,
izjave, obrede ili poslednja Cinodejstvovanja. Neko treba da vodi raCuna o tome da posebne
molitve ili obredi i poslednje molitve i izjave budu obavljeni na nacCin na koji bi to zeleli
pacijent i njegova porodica.

Duhovne krize

Mnogi aspekti odmakle bolesti se esto ne uvazavaju kao sustinski duhovni. Ipak, traZenje
smisla i svrhe zivota predstavljaju duhovnu potragu. Isto tako, sagledani gubitak veze sa
zajednicom ili sa nainom zivota moze da dovede u pitanje osecaj smisla i svrhe. Ponekad
osecaji krivice i bezvrednosti mogu da budu manifestacije duhovne patnje. Ako ih ne
prepoznamo, ne moze se uvesti odgovarajuci plan za olakSanje. Pacijenti mogu da dovedu u
pitanje sopstvenu veru ili da izraze Zelju za oprostajem i pomirenjem. Mnogi pacijenti mogu
da osecaju da ih je Bog napustio.

Ima nekoliko opstih smernica za duhovnu procenu. Zapamtite, to je univerzalna komponenta
bolesti i duboko utiCe na kvalitet Zivota. Tim ¢e Cesto Zeleti pomoc¢ za ublaZzavanje duhovne
patnje, ali ¢e Clanovi tima igrati kljuCnu ulogu u prepoznavanju te patnje. Kod pacijenta koji
se suoCava sa po Zivot opasnom boleScu, uvek treba da posumnjate na duhovnu patnju.
Uspostavite atmosferu u kojoj moze da se govori o tome i izrazite interesovanje za tu temu.
U pacijentovim opisima njihove situacije i ose¢anja osluskujte i Sira zna¢enja. MoZete uvesti
u razgovor temu o duhovnom bolu i duhovnim pitanjima postavljajuci ovakva pitanja:

Da li ste Vi duhovna osoba?

Kakvu ulogu u vasem Zzivotu igra vera/religija?

Da li ste razmisljali o tome ta ¢e se desiti poSto umrete?

Sta Vam u Zivotu najvise znadi?

Kako ste poku$ali da date smisao onome $to Vam se deSava?

Ako biste iznenada umrli, da li Vam se ¢ini da bi neSto vazno ostalo nezavr§eno?
Kada se osvrnete na Vas Zivot, Sta je vaSem Zivotu dalo najviSe smisla?

Sta vam daje oseéaj nade?

Prakti¢na procena

Ovo je vazna, ali ¢esto zanemarena procena. Pitajte ko je na raspolaganju da pomogne
pacijentu. Pitajte koje su potrebe u domacinstvu, ukljuCujuci i kako se pacijent snalazi sa
svakodnevnim poslovima kao $to su kuvanje, €i¢enje, kupovina, odlazak u banku i placanje
rauna. Kako bolest napreduje, uobiajeni problem predstavlja prelazak odredenih
razdaljina. Pitajte ima li potreba za prevozom. Cesto je problem i nabavka hrane i/ili kuvanje.
Problem moze da bude i placanje raCuna za struju i grejanje. Sasvim je razumno da se
postave pitanja o takvim osnovnim stvarima kao $to su hrana, grejanje i struja i da li su te
potrebe zadovoljene. Pitajte i pacijenta da li je u stanju da sam uzima lekove.

Staraoci

Mnogim pacijentima je potreban neko iz porodice ili kruga prijatelja da o njima vodi osnovnu
brigu. Ovakva odgovornost mozZe da bude veoma zahtevan zadatak koji iziskuje ogromno
vreme. Ispitivanja su pokazala da su kod kuce ova lica najceS¢e supruge ili k¢eri. Zbog toga,
udovice i ljudi koji zive sami mogu da budu izolovaniji i da imaju veéu potrebu da im pomazu
lica sa strane ako Zele da ostanu kod kuée. Vazan je i odnos izmedu pacijenta i ovog
staraoca. Neki pacijenti i njihovi staraoci teSko uspostavljaju odnos, pa to moze da ima trajan
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negativan uticaj na njih. Drugi ne Zele da se o njima staraju ¢lanovi porodice, bez obzira na
to koliko su voljni i brizni. Isto tako, neki ¢lanovi nisu voljni ili nisu u stanju da se staraju o
svojim bliznjima. Da bi se intervenisalo pozitivho, moraju se proceniti i pacijent i staralac.

Porodica

Mnogi ljudi imaju porodicu. Porodicu mogu da €ine izdrZzavana deca i starija lica. Oni mogu
da budu sasvim zavisni. Vazni ¢lanovi porodice mogu da budu i ku¢ni ljubimci. Kada je
¢lanovima porodica potrebno da neko brine o njima, a suo€avaju se sa potrebama ¢lana koji
umire, moZe se pokazati potreba za zbrinjavanjem i tih ¢lanova porodice na razli€it nacin i to
Cesto rade druga lica. Raspitajte se o porodici i 0 tome kako su se organizovali.

3.1.2 Pruzanje podrske pacijentu i njegovoj porodici

Pacijentima i njihovim porodicama treba pomoéi da medusobno komuniciraju. Porodice u
kojima se osec¢anja i informacije ne razmenjuju ne mogu lako da reSe probleme koje smrt
bliske osobe donosi. Trebalo bi osigurati da svaki ¢lan porodice ¢uje kompletnu priCu i da
svaki od njih razume, koliko god je moguce, kako se ostali ose¢aju. Razmena informacija i
licnog dozZivljaja situacije omoguéava da se napravi plan za buducnost i predstavlja dobru
osnovu za izgradnju poverenja medu Clanovima porodice i reSavanje problema u buduénosti.

Treba Cuti i pricu o ranijim konfliktima u porodici, kako bi se razumeli stavovi pojedinih
C¢lanova u pogledu zbrinjavanja pacijenta. Problemi u odnosima mogu se dodatno
zakomplikovati sa boleS¢u. Dakle, neophodno je istovremeno pruzati podrSku ¢lanovima
porodice i ublaZavati patnju pacijenta. Razmena iskustava pri kraju Zivota pacijenta moze
dovesti do duhovnog razvoja, prastanja i ponovnog zblizavanja.

Da bi se poboljSala komunikacija medu ¢lanovima porodica, treba identifikovati postojece
.shage“ porodice i koristiti ih za reSavanje problema. Odlazak u posetu porodici pacijenta
moze biti dobra prilika za reSavanje nekog spora, kao Sto je na primer zajedni¢ko
(,podeljeno®) zbrinjavanje pacijenta ili podela imovine.

Umiruéi pacijenti i njihove porodice ¢esto izgube samopouzdanje i volju da se aktivho bave
problemima. Oni ¢esto smatraju da nemaju nikakav uticaj na dogadaje pa zbog toga i ne
ucestvuju u donoSenju odluka koje se ti¢u njih samih. Pacijentima treba pomoci da preuzmu
kontrolu i naprave izbor i postave realne ciljeve. Takode ih treba informisati o resursima koji
su im dostupni i nacinima prevazilaZzenja kriznih situacija. Pacijentima ponekad i samo
prisustvo posveéenog zdravstvenog radnika pruza utehu u procesu prolaska kroz razli€ite
faze. Razvoj ,otpornosti“, odn. sposobnosti pacijenta da se nosi sa situacijom, predstavlja
vazan element palijativhog zbrinjavanja.

Na zalost, deSava se i da pacijenti i njihove porodice raspolazu svim potrebnim
informacijama i u stanju su da diskutuju o problemima i da ih reSavaju, ali im potrebni resursi
nisu dostupni. Na primer, svi su svesni potrebe za invalidskim kolicima, ali nemaju novca za
kupovinu kolica.

3.2 DUHOVNA PODRSKA

Vazni ste zato Sto ste to Vi,
i Vazni ste do kraja VaSeg Zivota.
Mi ¢emo uciniti sve ne samo da Vam pomognemo da spokojno umrete,
vec i da do smrti stvarno Zivite.
Sisili Sonders (Cicely Saunder)

Duhovna podrSka pacijenata je uvek bila esencijalni deo palijativnog zbrinjavanja. Sisili

Sonders, osniva¢ hospis pokreta, bila je hriS¢anka, predani vernik, i ta njena vera je bila
osnova na kojoj je razvila zbrinjavanje umiru¢ih pacijenata. Medutim, ona je uvek bila
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svesna da je vazno da hospisi ukljuCe i pacijente drugih veroispovesti. Ona je pojam
duhovnosti razumevala Sire i naglasavala da se on ne odnosi samo na religijski aspekt
licnosti.

Religijske potrebe su deo duhovnih potreba, jer duhovnost moze da se odnosi na vezu
Coveka sa verskim uverenjima i obredima, ali to je ipak sveobuhvatnije, jer ukljuuje
celokupno polje misljenja koje se odnosi na moralne vrednosti kojih se Covek drzao za
Zivota.

3.2.1 Zadovoljavanje duhovnih i verskih potreba

Verske potrebe se zadovoljavaju u kontekstu zajednickih religijskih uverenja, vrednosti,
obreda (liturgije) i nacCina Zivota u verskoj zajednici. Duhovna podrska se pruZa kroz licni
odnos dvoje ljudi, potpuno je usmerena na licnost i ne pretpostavija nikakva licna uverenja ili
Zivotnu orijentaciju. Duhovne potrebe i njihovo zadovoljavanje ne moraju da budu povezani
sa verom. Verske potrebe se u svom najboliem vidu uvek zadovoljavaju duhovnoScu.
(Gordon & Mitchell, 2004)

Duh se definiSe kao zivotni, odnosno vitalni princip ¢oveka. Otuda duhovno oznacava
sustinu liénosti, odnosno ko je uopste on/ona. Duh je dimenzija linosti koja je deo nase biti,
odnosno postojanja.

Duhovna dimenzija ljudskog bi¢a se definiSe kao onaj element u pojedincu iz koga on potice:
svrha, smisao i ispunjenost Zivota; Zelja za Zivotom; uverenje i vera u sebe, druge i u Boga,
koja je neophodna da se postigne optimalno stanje zdravlja i dobrobiti ili kvaliteta Zivota.
(Ross, 1997)

3.2.2 Duhovna podrska kao deo holistickog pristupa (zbrinjavanja)

Sisili Sonders se Sezdesetih godina proslog veka suprotstavila medicinskoj dominaciji
konvencionalnog sistema zdravstvene za$tite i razvila okvir za zbrinjavanje umirucih
pacijenata sa naglaskom na holisti¢ki pristup (koji uklju€uje aspekte fizickog, fizioloSkog,
socijalnog i duhovnog). Sondersova je verovala da je jednako vazno da se vodi rauna o
mislima i ose€anjima pacijenata, kao i o proceni i ublazavanju njihovih fizickih simptoma.
Kada negujemo Coveka koji trpi bol, pokusavamo da vodimo racuna o njegovom telu,
porodici i unutrasnjem Zivotu (Saunders, 1988)

Palijativno zbrinjavanje se bavi celokupnim iskustvom bolesti koje prozivljava pacijent kada
se priblizava smrti. Sta to za ove ljude zna€i? Kakve su im misli i ose¢anja?

3.2.3 Duhovni bol / totalni bol

Bolest i priblizavanje smrti mogu da izazovu duhovni bol jer pacijent viSe nije u stanju da Zivi
kao ranije, niti je u stanju da stvarno ostane isti. Sondersova je razvila pojam totalnog bola
koji pacijent trpi kada ,niSta nije kako treba“. Ona je naglasila da neki pacijenti bol opisuju
kao osecaj preplavljenosti bolom, a ne samo kao fizi¢ki bol. Sondersova je totalni bol opisala
kao stanje u kome pacijent, pored fiziCkog bola, trpi mentalni i egzistencijalni bol. Pacijent ne
samo da trpi fizicki bol, ve¢ je bolestan i suoCava se sa skorom smréu, pa stoga i
egzistencijalnim pitanjima i bori se sa razliCitim osec¢anjima kao Sto su krivica, bes ili
oCajanje. Neki osecaju potrebu da traze oprostaj, spokoj ili nadu kada se osvrnu na svoj
protekli Zivot. Sondersova je verovala da se pacijentima moze olakSati duhovna patnja tako
Sto ¢e im se pomoci da se suoCe sa duSevnim bolom i nadu nadin da se sa njim nose,
umesto da izbegavaju teSke misli i osecanja. Ako im se pruzi prilika da ispitaju i izraze teSka
osecanja i misli, pacijentima se pomaze da odrZe i nadu novi smisao u Zivotu i pomirenje i
spokoj. Pacijenta takode treba podrzati i podstaéi da preispita svoja zivotna postignuéa i
kakvo su ona imala znacenje.
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Potraga za smislom

U filozofiji Sondersove potraga za smislom predstavlja vazan aspekt duhovne podrdke. Ona
je ovaj pojam ugradila u svoj okvir zbrinjavanja umiruéih pacijenata na osnovu knjige Viktora
Mana ,Covekova potraga za smislom“. Na osnovu ovog ekstremnog iskustva iz nacisti¢kih
logora za vreme Drugog svetskog rata, on je razvio ideju nalazenja i sagledavanja
sopstvenog Zivota kao kljuénog elementa za preZivljavanje ljudi opste. On je formulisao
stanoviste po kome svrha ljudskog bi¢a nije da izbegava bol, ve¢ da sagleda i nade smisao
u zivotu kroz patnju. Ovo je sustina nacCina na koji je Sondersova razumela pojam
duSebriznidtva, odnosno pruzanja duhovne podrdke pacijentima.

Nalazenje znacenja

Neki pacijenti mogu da gaje posebna verska uverenja koja im daju okvir u kome ,nalaze
smisao“ stvarima, a njihovi verski obredi su deo tog davanja smisla kojima sebi pomazZu da
se ,izbore“. Vazno je da se nadu nacini pruzanja podrske pacijentima razli¢itih veroispovesti
i da se podstaknu da u njima istraju. Drugi mogu da po¢nu da sumnjaju u svoj religijski okvir
kako bolest postaje teZza i kako im se smrt priblizava, pa da se ljute na Boga ili prethodni
sistem vere. Vazno je da pacijent ima nekoga iz iste verske tradicije sa kime moZe da o
tome razgovara. Oni koji nemaju verski okvir i dalje imaju duhovne potrebe koje se ogledaju
u davanju smisla sopstvenom Zivotu i nalaZenju njegovog znacenja. Shvatanje da se Zivot
blizi kraju kod mnogih pacijenata izaziva patnju, ali i podsti¢e Zelju da prepoznaju prioritete i
posegnu za onim $to sagledavaju kao istinito i vredno.

3.2.4 Sta je duhovna podrska

Duhovna podrdka se moze opisati kao odgovor na jedinstvenost pojedinca, prihvatanje
spektra sumnji, uverenja i vrednosti, onakvima kakvi jesu. Ovde se radi o otkrivanju
stvarnih uverenja i briga pacijenta.

Kada se radi o duhovnom bolu i zadovoljavanju duhovnih potreba pacijenta, nema tu mnogo
Sta da se ,radi“; treba samo biti prisutan i sluSati. Mnogim zdravstvenim radnicima je tedko
da sa uloge nekoga ko nesto radi predu u ulogu ,prisustvovanja". Neki se osecaju
bespomocno jer smatraju da ne rade nista. Vazno je da zapamtite da je ovo sluSanje aktivho
i da slusajuci radite neSto veoma vazno.

Obracanjem paznje na iskustvo i izraze pacijenta, upoznacete ga, a ako sebi i pacijentu date
vremena za sluSanje, dobicete i odgovor na pitanje ,Ko je ovaj Covek?/ova zena?“.
Razumevajuéi bolje ko je Vas pacijent (ne kao pacijent, ve¢ kao li¢nost), i ako stvarno Cujete
kroz Sta pacijent prolazi i kako sagledava svoju situaciju, ako stvarno sluSate kako se oseca,
Sta ga iznutra najviSe brine i koje su mu vrednosti, bi¢ete u stanju da tog pacijenta zbrinete
na smisaoni nacin i zadovoljite njegove duhovne potrebe u okviru svakodnevnog
zbrinjavanja. Nama je Cesto teSko da postavljamo pitanja u vezi sa ovim, ali korisno je da se
postave neka, kao $to su ova:

o Sta Vam je najvaznije?

o Sta Vam pomaze da prebrodite teske trenutke?

e Imate li veru koja Vam pomaZze da Zivotu date smisao?

e Dalli se ikada molite?

Kada uspostavite odnos poverenja i dusSebrizniStva sa pacijentom, moze se desiti da on
Vama postavi ovakva pitanja:

o Sta ¢e se desiti kada umrem? Postoji li zagrobni Zivot?
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e Zbog Cega sam se razboleo/la? Da li me je to stigla neka bozja kazna?
e Kakvu je vrednost imao moj zivot?

Kada postavlja ovakva pitanja, pacijent ne trazi direktni odgovor (jer ve¢ zna da mi na njih
nemamo odgovor), ve¢ samo traZi nekoga sa kim ¢e da razgovara o ovim pitanjima i nekoga
ko ¢e da saslusa sve Sto ga muci. Ako pacijentu dozvolite da izrazi ove brige i podstaknete
ga da govori i svom iskustvu, strahovima i brigama, to predstavlja vazan korak u
zadovoljavanju duhovnih potreba pacijenta.

Dusebriznicka veza

Duhovnost je povezana sa uspostavljanjem odnosa, veze, gde se smisao i ispunjenost traze
u odnosu uzajamne ljubavi i osecanja pripadnosti. Delotvorna duhovna podrdka se postize
kroz brizljivi odnos, gde pacijent dozivljava zdravstvenog radnika kao nekoga kome moze da
poveri svoje potrebe, nadanja, strahove, bol i patnju. Ovako uspostavljeni odnos se moze
ispoljiti razmenom misli/oseéanja, plaem, zajednickim smehom, zagrljajem i drZzanjem za
ruku.

Pri¢anje

Vazan deo duhovne podrske pacijenta je sam ¢&in sluSanja Sta drugi imaju da kazu. Time se
olakSava otkrivanje smisla i svrhe u tim pricanjima. Najdelotvorniji nacin pokazivanja
podtovanja za druge ljude je da se saslu$a Sta imaju da kaZu. Spremnost da se sasluSa bez
osudivanja i da se stvarno Cuje Sta je reCeno omogucava pripovedanje. Kada pripoveda o
neCemu, pacijent se osvrée na period sopstvenog ZzZivota, retrospektivno i prisea se
dogadaja o kojima govori i obogacuje ih svojim tumacenjima, $to mu pomaze da im da i
smisao i svrhu. Prise¢anje lepih uspomena i se¢anje na trenutke kada su Zivotne potrebe
bile zadovoljene, kada nije bilo o€aja, kada je neuspeh prevaziden, moze da donese nadu i
smanji strah. Ovo moze da da smisao jer pacijent sagledava sopstveni zivot kao smisaoni i
razume $ta mu je vazno. Bolnije uspomene se mogu podeliti i izraziti, pa se pacijentu moze
pomoci da se osvrne unatrag i te pri€e poveze sa buduéim ciljevima i teZznjama.

Vazno je da kada se zadovoljavaju duhovne potrebe pacijenta da se manje oslanjamo na
nade vestine i znanja koja posedujemo kao profesionalci, a vise na ono $to znamo kao ljudi.
Kada se zadovoljavaju duhovne potrebe pacijenta mi gradimo odnos poverenja i
seosecajnosti koji oslikava ljudsku povezanost izmedu dve osobe.

3.3 GUBITAK VOLJENE OSOBE

Radost i tuga su neodvojivi. Uvek dolaze zajedno i kada jedno sedi sa Vama ... setite se da
drugo spava na vasem krevetu.

Kahlil Gibran

Gubitak i tuga su sastavni deo Zivota i ljubavi. Gubitak je normalno ljudsko iskustvo.

Gubitak uzrokuje prekid uobiCajenih Zivotnih aktivnosti; to je intenzivno iskustvo koje nas
‘izbacuje iz zivotnog koloseka’, a suoCavanje sa gubitkom je zapravo prilagodavanje na
promenu. Vecina ljudi koji izgube voljenu osobu dobro se nosi sa sopstvenom tugom i nalazi
nove, konstruktivne nacine prevazilazenja promena u svom zivotu (Stroebe et al 2001).

Ne treba zaboraviti da razliCiti ljudi razliito dozivljavaju tugovanje. Medutim, postoje
univerzalne reakcije na tugovanje, a svest o njima mozZe nam pomoc¢i da drugima

pomognemo da se pomire sa gubitkom i adaptiraju na novu situaciju.

Nacin na koji se pojedinac ili porodica suoCavaju sa gubitkom, smrcu i tugovanjem je visoko
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individualan, ali mi smo sproveli istrazivanja i imamo iskustva koja nam pomazu da ovaj
proces razumemo i ponudimo podrsku.

Bol je prirodan odgovor na gubitak. To je emocionalna patnja koju osec¢ate kada Vam se
neko ili nesto sto volite oduzme. Ovo osecanje pogada pojedince, porodice ili zajednicu i
izaziva ga gubitak; najintenzivnije je zbog smrti voljene osobe.

Sto je znadajniji gubitak, intenzivnije je tugovanje. Tugovanije je li¢no i visoko individualno
iskustvo. Kako cete tugovati zavisi od mnogo faktora, uklju€uju¢i Vasu licnost i mehanizme
savladavanja problema, licno iskustvo, veru, kao i prirodu gubitka. Proces tugovanja iziskuje
vreme. Zaceljuje se postepeno; ne moze se nidta posti¢i na silu, niti ubrzati, a nema ni
,hormalnog“ trajanja tugovanja. Neki ljudi pocinju da se osecaju bolje ve¢ posle nekoliko
nedelja ili meseci. Kod drugih proces tugovanja traje godinama.

3.3.1 Teorije o tugovanju

Teorije o tugovanju potiCu jos iz 1944. godine kada je Lindeman posmatrao porodicu mlade
osobe koja je stradala u pozaru u noénom klubu. Lindeman opisuje tri faze tugovanja kroz
koje su, po njemu, prosli svi Clanovi porodice. Kasnije teorije se nadograduju na
Lindemanovu i svaka od njih opisuje tugovanje u fazama kroz koje ljudi prolaze na putu ka
prilagodavanju na gubitak. Skorije teorije istiCu da tugovanje nije pravolinijski proces. Strobe
& Schut su 1999. godine predstavili svoj model — savladavanje tugovanja kao dualni proces,
koji je proizasao iz kognitivne teorije stresa. Oni, dakle, predstavljaju zdrav, ,normalan®
model i istiCu da je tugovanje normalno iskustvo, a ne bolest.

Prema ovom modelu, osoba se kreée izmedu dve sfere/faze: faze usmerenosti ha gubitak i
faze usmerenosti na oporavak, uz ,pauze od rada na tugovanju tokom kojih se prikuplja
energija. U poCetku je osoba viSe usmerena na gubitak, ali kako vreme prolazi, osoba sve
viSe vremena provodi u aktivhostima usmerenim na oporavak.

Nesto kasnije, 2001. godine, Linda Machin naglasava da se emocije i iskustva preklapaju —
dakle, ne javljaju se linearno. Njen model matrice razliitih reakcija na gubitak zasniva se na
iskustvu koje je stekla radeci kao savetnik za savladavanje tugovanja.

Prema ranijim teorijama, tugovanje je proces prekida odnosa sa preminulim, na kraju tog
dolazi do potpunog raskida veze sa njim. Medutim, u novijoj literaturi naglaSava se
postojanje trajne veze izmedu oZalo$¢enog i preminulog i tvrdi da je upravo oCuvanje te
veze sastavni deo uspesne adaptacije.

U procesu mirenja proSlosti i sadadnjosti, kako bi se krenulo ka buduénosti, osecaj
kontinuiteta stie se kroz secanje i kroz revidiranje unutradnje predstave o izgubljenoj osobi
(ili stvari).

Teorije tugovanja i osecaja izazvanih gubitkom voljene osobe se razlikuju i razvijaju. U neke
teorije gubitka i tugovanja spadaju

o Stadijumi tugovanja
o Faze tugovanja
o Zadaci ozaloSc¢enosti

Stadijumi tugovanja

Na naSe razumevanje tugovanja i gubitka mozda je najveci uticaj izvrSila Elizabet Kubler
Ros (Elizabeth Kubler Ross), koja je objavila rad na osnovu razgovora sa umiru¢im ljudima
koji je u tom trenutku bio zaista pionirski (O smrti i umiranju / On Death and Dying, 1969). Tu
je opisala stadijume kroz koje ljudi prolaze u nastojanju da savladaju ono 3to se deSava. Ovi
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stadijumi se ne moraju prezivljavati u navedenom redosledu, a poneki mogu i da se
preskoce.

1. Poricanje — odbijanje da se prihvati da ¢e verovatni ishod ove bolesti biti smrt, Ne,
nikako bas ja ‘Mora biti da su rezultati analiza pogresni. Bog ne bi dozvolio da se to
meni dogodi. Sigurno je neka greska.’

2. Ljutnja/bes - pitanja ‘Zasto ja?’, 'Nije fer!’, 'Koga ili Sta mogu da optuzim za svoju
bolest?’

3. Pregovaranje — poku$aji da se katastrofa odlozi, ‘Jeste, ali. . .’ ,‘Ako dam novc¢ani
prilog crkvi ili ako se molim i postim svaki dan, sigurno ¢u se oporaviti.’

4. Depresija — reakcija na postojecu i neumitnu pretnju ‘O meni se radi!’, ‘Kakva je
svrha borbe; niSta nema nikakvog smisla.’

5. Prihvatanje — smirena rezigniranost, ‘1 to je deo zivota. Moram da svoj zivot
dovedem u red.’

IstraZzivanja koja su potom usledila manje su se fokusirala na stadijume, a viSe na faze,
odgovore i zadatak tugovanja.

Faze tugovanja
Ovaj model se nadgraduje na gore navedene stadijume i fokusira se na putanju tugovanja.

1. Utrnulost (odsustvo emocionalnog odgovora) — Ovo je faza koja sledi
neposredno po gubitku. Osoba koja tuguje ose¢a se emocionalno utrnulom, a
ovo je odbrambeni mehanizam koji pomaze da se emocionalno prezivi.

2. Trazenje i €eznja — Ovo se mozZe opisati i kao situacija u kojoj osoba koja tuguje
Cezne i vene za preminulom i odlikuje se ¢eznjom i jakom Zeljom da se preminula
osoba nekako vrati. U ovom periodu ispoljavaju se mnoga osecanja, izmedu
ostalih pla¢, ljutnja, anksioznost i konfuznost.

3. Dezorganizovanost i o¢ajanje — Osoba koja tuguje sada zeli da se povuce u
sebe i viSe ne ucCestvuje u aktivnostima u kojima je ranije redovno uzivala.
Osecanja Ceznje i Zelje za preminulim su manje intenzivna, dok se pojacavaju
periodi apatije (odsustva ikakvih emocija) i o¢ajanja.

4. Reorganizovanje i oporavak — U ovoj zavr$noj fazi, osoba koja tuguje pocinje
da se vraca u novo stanje ,normalnosti”. Ako je tokom intenzivhog tugovanja
izgubila na tezini, izgubljeno se vraca, nivo energije raste zajedno sa
interesovanjem za povratak u nove aktivnosti i uzivanja. Tugovanje nikada ne
prestaje, ali se misli o tuzi i o€ajanju smanjuju, pa pocinju da preovladavaju
pozitivne uspomene o preminulom.

Buduc¢i da svako tuguje na svoj nacin i sopstvenim tempom, ne postoji nikakva utvrdena
dinamika u kojoj se mora pruzati podrska i kada ovo treba da se zavrSi. Sluzbe za
ozaloS¢ene i grupe za pruzanje podrSke ozaloS¢enima mogu osobi koja tuguje da pomognu
da brze prode kroz ove faze.

Zadaci tugovanja

Drugi model za razumevanje tuge i gubitka opisuje se sa Cetiri zadatka. Oni se moraju
obaviti da bi se ozalo$¢enost zavrSila. Sam pojam zadatka podrazumeva da pojedinac (lice
koje tuguje) u ovo mora da ulozi odredeni napor.

1. Prihvatiti realnost gubitka — Suociti se sa €injenicom da je voljena osoba umrla
i da se viSe necCe vratiti je prvi zadatak koji mora da se obavi. Ako se ovo ne
obavi, osoba koja tuguje nece moci da ide dalje u procesu ozaloScenosti.

2. Svesno se suocite sa svojim bolom — Tugovanije je bolno; fizi¢ki, emocionalno,
socijalno i duhovno. Vazno je da se bol prepozna, a ne da se potiskuje.

3. Prilagodite se na novo okruzenje u kome vise nema preminule osobe — Ovo
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moze da iziskuje prilagodavanje na uloge koje je nekada igrala preminula osoba.
Ako je preminuo supruznik, mozda sada oZaloSéena osoba mora da prihvati svoj
novi identitet udovca/udovice.

4. Emocionalno ,premestiti“ preminulu osobu i krenuti dalje — lako oZalo&¢ena
osoba nikada nece biti prisiliena da potpuno odustane od ovog odnosa, cilj je da
se za preminulu osobu nade odgovarajuée mesto u njenom emocionalnom
zivotu. To znaci da ova veza mora da se prekine i da se nade mesta za pocetak
novih veza i odnosa.

Obavljanje ovih zadataka ¢e pomoci oZaloS¢enoj osobi da se pomiri sa svojim gubitkom, da
ga prihvati i bude u stanju da ude u novu fazu sopstvenog zivota. | opet, uklju€ivanje u grupe
za podrsku ozaloSc¢enima ili traZenje struéne savetodavne pomoci u ovom procesu mogu da
nekima pomognu da kroz ovo brze produ.

Zasto nas zanimaju teorije u tugovaniju i kako se one mogu primeniti u praksi?

Teorije nas zanimaju zato $to nam mogu pomo¢i da razumemo oZalo$¢ene i shvatimo kroz
Sta prolaze. Na primer, verovatno se ne bismo zabrinuli da razgovaramo sa nekim ko je
nedavno izgubio blisku osobu jer taj neko pokazuje dosta emocija, place, tuzan je, govori
mnogo o preminulom, pokazuje nam fotografije i sve u svemu je preokupiran gubitkom. Sve
ovo bismo ocenili kao zdravu reakciju, pruZili podrSku toj osobi, bili sa njom, slusali je i
dozvolili joj da podeli osecanja, misli i se¢anja. Medutim, ukoliko bi se osoba koja je pre dve
godine dozivela gubitak ponasala na isti nadin, odn. imala emocije takvog intenziteta, mi
bismo, pored toga Sto bismo slusali i dozvolili toj osobi da izrazi misli i ose¢anja, razmisljali
kako da joj pomognemo da krene napred.

Uobicajene reakcije tokom tugovanja
Simptomi tugovanja mogu biti:
e Fizicki, kao npr. umor, nesanica, bolovi, poremecaj apetita, gastrointestinalne tegobe,
podloznost infekcijama
e Emocionalni, kao npr. depresija i anksioznost, preosetljivost, ljutnja, osecaj krivice,
usamljenost
o Kognitivni, kao npr. manjak koncentracije, rasejanost, ose¢aj bespomocnosti, osecaj
udaljenosti/distanciranosti
e Bihevioralni, kao npr. razdraZljivost, nemir, plakanje, povlacenje iz drustvenih
aktivnosti.

Strategije prevazilazenja tuge ukljuéuju:
» Trazenje informacija i saveta
» Razgovor o brigama, trazenje utehe i podrske
*  Humor
+ Potiskivanje
» Suprotstavljanje
* Redefinisanje sebe
« Emotivno / socijalno distanciranje
» Preusmeravanje-izbegavanje-cutanje  (Lazarus 1999, Johnston & Abraham 2000)

3.3.2 Normalno tugovanje

Normalno se ispoljava kao osecaj ljutnje, emocionalne utrnulosti, neverice, depresije i
oCajanja, uz fizicke simptome kao Sto su nesavladivi umor, nesanica i oslabljena
koncentracija. Deo ovog iskustva moze da bude i anticipatorno tugovanje, odnosno
tugovanje u o€ekivanju kraja voljene osobe.
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3.3.3 Tugovanje u o€ekivanju smrtnog ishoda (anticipatorno)

Tugovanje kao odgovor na situaciju ne pocinje sa smréu voljene osobe, ve¢ zapravo pocinje
¢im se jave simptomi koji se sagledavaju kao opasni po zivot. Anticipatnorno tugovanje se
moze videti i kod umirucih bolesnika i kod onih koji su im bliski. Sa produzenom ili hroni€nom
boleS¢u ovo tugovanje unapred, u o€ekivanju smrtnog ishoda, moze da bude zna¢ajno i od
pomoci. Pacijent na samrti se moze povuci u sebe dok se porodica / staraoci trude da mu se
priblize, svesno kidaju¢i veze da bi se ublazio bol od gubitka koji ¢e uslediti. Dokazi govore
da je period od 18 meseci maksimalno dugo vreme tokom koga ovo tugovanje u o¢ekivanju
smrtnog ishoda moZe da bude korisno. Ako traje duze, preovladavaju negativni aspekti.
Anticipatorno tugovanje znaci da se sa nekim zajedno prolazi kroz brojne gubitke koji se
odvijaju tokom vremena; da se obave ,nezavrSeni poslovi‘, da se postane svestan preranog
odvajanja i smanjivanja komunikacije izmedu pacijenta i staraoca i da se podstakne
otvorena komunikacija. Zdravstveni radnici mogu da pomognu staraocu i da zadrze nadu i
da se oproste od pacijenta.

3.3.4 Abnormalno (komplikovano) tugovanje
Moze da bude odlozeno, inhibirano, neizre€eno (potisnuto) ili produzeno.

Faktori rizika za komplikovano tugovanje

Tugovanje ima dubokog dejstva, ukljuCujuci fizicku bolest i psihosocijalni i duhovni
morbiditet. U godini po pretrplienom gubitku voljene osobe beleZi se znacajno povecana
incidencija tezih bolesti i smrti. Poremecaiji prilagodavanja (posebno depresivno i anksiozno
raspolozenje, ili poremeéene emocije i ponasanje), teSka depresija, zloupotreba
psihoaktivnih supstanci, pa ¢ak i post-traumatski stresni poremecéaj (PTSD) predstavljaju
neke od normalnih psihijatrijskih sekvela slozenog tugovanja zbog gubitka voljene osobe.

Istrazivanja su pokazala da osobine porodice kao Sto su slaba povezanost, neprijateljstvo i
teSkoce pri reSavanju sukoba mogu da pomognu da se prepoznaju porodice u riziku. Ove
porodice ne spadaju u one koje ¢e da potraze ili prime pomoc¢ i podrsku. Na pojedinatnom
nivou, identifikovani su mnogi faktori koji se mogu prepoznati u trenutku smrti. Tu spadaju
odnosi koji su visoko zavisni, ili ambivalentni istovremeni stres kao Sto su finansijske brige ili
izdrzavani rodaci, prethodne fiziCke ili psiholoSke bolesti, viSestruki gubici, loSa socijalna i
duhovna podrska, nemogucénost da se obave obredi ili rituali u vreme smrti, iznenadni ili
potresni dogadaji u vreme smrti voljene osobe, ili povezana stigma, ugroZene grupe kao Sto
su deca ili oni sa kognitivnim poremecajima, prekomerno osecanje krivice ili licnost koja
vene, i slabe sposobnosti reSavanja problema.

3.3.5 Deca i tugovanje

Deca svoja osecanja iskazuju drugacije nego odrasli i ¢esto ih ne pokazuju tako lako kao
odrasli. Deca imaju potrebu za tugovanjem — tugovanje im pomaze da oCuvaju emotivno i
mentalno zdravlje. lako se deca suoCavaju sa istim zadacima u procesu tugovanja kao i
odrasli, njihov uzrast, odnos sa preminulim i okolnosti smrti uti¢u na njihovu sposobnost da
razumeju i iskazu tugu. Ponekad se ucini da deca ne tuguju istim intenzitetom kao odrasli, ali
ne treba zaboraviti da se deca mogu udubiti u svoje uobiCajene aktivnosti, a da se iza toga
kriju ljutnja i stalni strah od napus&tanja i smrti. Pored toga, smatra se da deca, u poredenju
sa odraslima, tuguju kratko i u prekidima. Ne treba zaboraviti da deca biraju momenat kada
su spremna da se suoCe sa situacijom i da se, po potrebi, ,odmaraju“ od tugovanja. U
svakom slu€aju, deci se mora dozvoliti da tuguju ,svojim tempom®, uz podrSku i
razumevanje.

Deci je nekada teSko da izraze svoja osecanja, pa se deSava da tugovanje iskazuju tako Sto
su agresivna, preterano vezana za druge osobe ili tako §to prave probleme u skoli. Vazno je
zapamtiti da deca mogu osecati krivicu i misliti da su ona izazvala smrt njima drage osobe
zato $to ’nisu bila dobra’. Nekada je vaZzno razuveriti decu i objasniti im da smrt bliznjeg
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nema nikakve veze sa onim $to ona rade i da ona ne mogu biti kriva za to. Kako odrastaju i
razvijaju se, deca se Cesto vracaju tom iskustvu u vaznim Zivotnim trenucima. Obrazovni
sistem, porodica i sistem zdravstvene zastite treba zajednicki da stvore okruZenje u kom se
deca osecaju sigurnom i u kom mogu da izraze svoje misli i ose¢anja, dobiju podrsku, i
svojim tempom produ kroz proces tugovanja.

Decije razumevanje smrti zavisi najpre od njihovog uzrasta. (Struber 2001)

Deca uzrasta 0—3 godine nisu u stanju da razumeju smrt. Ljubav, prisustvo voljene osobe od
koje dete zavisi i svakodnevna briga o detetu su najvazniji u ovoj fazi. Treba izbegavati
opisivanje smrti kao sna, jer to moze da zbuni decu ovog uzrasta.

Deca uzrasta 3—-6 godina najéeS¢e dozivljavaju smrt kao reverzibilan proces — teSko im je da
shvate i prihvate kona¢nost smrti. Takode mogu misliti da su ona uzrokovala smrt, pa da je
tako, pomo¢u magije, mogu i ,ponistiti“. DeSava se i da kod dece ovog uzrasta dode do
regresije i da se pona$aju neprimereno za svoj uzrast.

Deca uzrasta 6—9 godina mogu bolje da razumeju kona¢nost smrti, a deSava se da postanu
agresivna ili previSe vezana za druge.

Deca uzrasta 9-10 godina razumeju konaénost smrti.

3.3.6 Pruzanje podrske deci tokom tugovanja

Deci treba govoriti o smrtni na nacin koji im pomaze da je razumeju. Roditeljima treba
pomodi da o tome govore sa decom, buduéi da je vazno da dete oseti bliskost sa roditeljima
i da se oseti €lanom ozZaloséene porodice. Pristup pruzanju podrdke zavisi od uzrasta deteta.
Priprema za predstojecu smrt je prilika da se ovaj proces zapo¢ne. Vazno je podsticati i
uvazavati emotivne reakcije. Ispoljavanje emocija sa porodicom i posmatranje odraslih kako
tuguju i pokazuju emocije moze biti korisno za dete — to mu pomaze da prihvati i izrazi to $to
i samo oseca. Takode je vazno ukljuliti dete u aktivnosti kojima se iskazuje postovanje
prema preminulom. To moZe biti sadenje drveta, prisustvovanje sahrani, crtez itd.

Indikatori atipi¢nog tugovanja kod dece mogu biti:

Kontinuirano poricanje smrti

Dugotrajna ljutnja

Problemi u Skoli koji ne prolaze

Problemi u ponasanju kojih nije bilo ranije

Dugotrajni fizi¢ki simptomi kao $to su poremecaj sna, poremecaj apetita itd.
Povlacenje iz drustvenih aktivnosti

Dugotrajna regresija

Decu koja pokazuju bilo koji od navedenih simptoma treba uputiti iskusnom savetniku

3.3.7 Modeli podrske ozaloS¢enima

Ima razliCitih modela i oni se oslanjaju na lokalni razvoj i stru¢nost. Vecina stupa u kontakt
sa porodicama ili staraocima ubrzo posto pacijent premine. Posete ozaloS¢enima mogu da
budu rutinski deo palijativnog zbrinjavanja u zajednici ili duznosti tima primarne zdravstvene
zastite. Mnoge sluzbe 3alju telegram saucesca ili poruku u tom smislu. Ova poruka moze da
sadrzi i poziv da se prisustvuje sastanku grupe za podrsku ozalo$¢enima, ili moguc¢nost da
se zakaze formalnija poseta socijalnom radniku, savetniku, psihologu ili svesteniku. Po
pravilu, postoji me8avina ponudene socijalne i terapijske podrSke. Mnoge sluzbe za
palijativno zbrinjavanje pokusavaju da identifikuju lica koja bi mogla biti u riziku i potom da
se opredele za proaktivniju podrsku ili €ak formalnu sluzbu za ozalo$¢ene. Mogu se ponuditi
odgovarajuée knjige, posebno kada su ukljuéena deca i mlade odrasle osobe. Za njih
postoje neki inovativni programi kao Sto su britanski program Winston’s Wish. Vazno je da
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postoji kontinuitet podrske pre samog gubitka i posle njega.

Sistematska podrska tokom tugovanja
Vedéina sluzbi palijativnog zbrinjavanja ukljuCuje i pruzanje podrske tokom tugovanja, koja se
odvija u tri faze: informisanje, neprofesionalna podrska, profesionalna podrska.

Cilj procene tugovanja je da se:

» utvrdi da li se osoba dovoljno dobro nosi sa situacijom uz podrsku porodice i prijatelja

+ identifikuju osobe koje imaju poteSkoce i kojima je potrebna pomoc¢

+ identifikuju osobe koje su toliko pogodene gubitkom da i ne poku8avaju da se
nose/suoce sa situacijom.

Podrska tokom tugovanja mozZe se pruzati na tri razlicita nivoa:

* 1. nivo podrazumeva delotvornu komunikaciju i podrSku, Sto je potrebno svima koiji
prolaze kroz proces tugovanja. Ovaj vid podrS§ke mogu pruziti zdravstveni radnici,
porodica i prijatelji.

« 2. nivo podrazumeva formalniju podrSku uz savetovanje od strane medicinskih radnika
(npr. medicinskih sestara/tehniCara, socijalnih radnika) ili volontera posebno obucenih za
savetovanje tokom tugovanja.

» 3. nivo podrazumeva formalnu psiholosku/psihijatrijsku podrsku.

Primeri podrske tokom tugovanja koju pruzaju hospisi su telegrami sau¢e$éa povodom smrti
pacijenta, telegrami sau¢es¢a povodom godisnjica smrti, informativni lifleti, resursi (knjige)
za informisanje o tugovanju, prisustvo osoblja hospisa sahranama (ukoliko je to primereno),
drustvena okupljanja, pomeni i drugi rituali, druStveni centar/okupljanja uz jutarnju kafu,
grupe za samopomoc¢ / informisanje, posete volontera i druzenje sa njima, jedan-na-jedan
savetovanje sa stru¢njakom ili obu€enim volonterom, komplementarna terapija, terapija
umetnoscu.

Svim oZaloS¢enim osobama treba ponuditi informacije o tugovanju i raspolozivim sluzbama
podrske. Jednoj trecini njih moze biti potrebna dodatna pomo¢ da bi prevazisli emotivni
psiholo$ki uticaj izazvan gubitkom drage osobe. Stru€nu intervenciju zahteva samo mali broj
ljudi (7—10%).

Savetovanje u vezi sa tugovanjem koju nude sluzbe za palijativno zbrinjavanje obi¢no
podrazumevaju pruzanje podrdke ljudima da se pomire sa gubitkom i to putem aktivhog
sludanja i emocionalne podrske, informisanja o tome &ta je zdravo tugovanje, pomaganja da
se prilagode na promenu, postave nove ciljeve i krenu dalje.

Iskustvo je pokazalo da formalna podrSka tokom tugovanja pomaze ozalo$¢enim osobama.

Zlatni standard prakse pruzanja podrske tokom tugovanja

¢ Obezbedite pisane informacije o reakcijama tokom tugovanja

o Priblizite se / budite dostupni ¢lanovima porodice i proverite kako su — mozete im pisati ili
ih zvati telefonom

e Ponudite podrsku u direktnom kontaktu, ukoliko je potrebno

Kljucni elementi podrske tokom tugovanja

Obezbedite vreme za sluSanje, ne zaboravite da je tugovanje individualna stvar
Zadrzite perspektivu porodice

Identifikujte normalne komponente tugovanja

Nemojte nikoga osudivati, niti davati laznu utehu

Odrzavajte nadu

Dozvolite oZzaloS¢enom da ponavlja ,istu pricu“ i doZivljaje
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ToleriSite reakcije kao Sto su ljutnja, plac i krivica, reagujte sa empatijom
Identifikujte nereSena pitanja

Identifikujte indikatore komplikovanog tugovanja (i potrebu da se osoba uputi nekom
drugom)

Podsti¢ite suoCavanje sa problemima duhovne prirode.
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_ 4. POGLAVLJE:
ETICKA | PRAVNA PITANJA
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Zadatak medicine je da oCuva Zzivot pacijenta. Kako neizleCiva bolest odmice, oCuvanje
Zivota postaje sve manje verovatno i ublazavanje patnje postaje sve vaznije. U medicinskoj
praksi su Ceste eticke dileme. Slicne dileme se javljaju i u uslovima palijativhog zbrinjavanja i
tada izazivaju posebnu paznju jer se Cesto radi i bukvalno o pitanjima zivota ili smrti.

4.1 ETIKA | ZAKON
U svakoj diskusiji o etickim dilemama u medicini moZe se javiti i zakonski problem. | etika i
zakon pretstavljaju norme i standarde koje treba sprovoditi.
e Etika (grcki: ethicos) odnosi se na sagledavanje principa vrednosti na osnovu kojih
odluCujemo $ta je ispravno, a $ta nije.
e Zakon, sa druge strane, predstavija minimalni eticki i druStveni konsenzus koji je
drustvo spremno da primeni kroz gradansko pravo i krivicne sankcije .

Lekar nema ni zakonsku ni moralnu obavezu da ¢uva zivot ,po svaku cenu”.

Prioriteti se menjaju kada je jasno da se bolest ne moze izleciti. Tada se ne postavlja pitanje
leCiti ili ne leciti bolest, ve¢ koji postupak je najadekvatniji imajucéi u vidu biolosko, li¢no i
socijalno stanje pacijenta. Lekar nema ni obavezu ni pravo da ,propisuje” laganu smrt. U tom
Casu se javljaju mnoge dileme koje zahtevaju od pacijenata, ¢lanova njihovih porodica,
prijatelja i ¢lanova zdravstvenog tima da donose kompleksne odluke. Te odluke se mogu
ticati medicinskih, socijalnih ili emocionalnih dilema.

Za reSavanje ovih dilema i donosenje optimalnih odluka potrebni su nam medicinsko znanje i
vestine, ali i poznavanje, razumevanje i prihvatanje osnovnih moralnih vrednosti i principa
medicinske etike.

Sva drustva i pojedinci razvijaju sopstvene eticke norme i vrednosti u skladu sa sopstvenom
tradicijom, religijom i obrazovanjem. Vrednosti naj¢esée poticu iz:

» Detinjstva i porodi¢nog vaspitanja

« Skole, profesionalne edukacije i iskustva

» Uticaja vrSnjaka/kolega

* Religije
» Uzora /okruzenja
* Medija

» Etickh kodeksa
+ UcCenja o etici

Etika i eticke dileme koje se odnose na neizleCive bolesti i smrt bile su predmet
interesovanja mislilaca od davnina. Hipokrat (460-377 p.n.e.) nam je ostavio u svojim
spisima jedan od prvih zapisa na ovu temu.

EtiCki principi i vrednosti sadrzani u Hipokratovoj zakletvi prenoSeni su sa jedne na drugu
generaciju profesionalaca i sluZili su kao glavni vodi¢ pri reSavanju etickih dilema u klini¢koj
praksi. Na osnovu toga lekari su, tradicionalno, donosili odluke u ime svojih pacijenata.
Danas mnogi, pretezno anglosaksonski autori, smatraju da je Hipokratova zakletva naivna i
paternalisticka.

Platon (427-347 p.n.e.) se takode bavio pitanjima neizleCivih bolesnika. Smatrao je da se
interesi bolesnika kao pojedinaca moraju podrediti njegovim interesima kao gradanina, kao
pripadnika zajednice i da se lekar pri svojim postupcima mora brinuti za dobrobit zajednice.
U njihovim zapisima sadrzani su neki od savremenih eti¢kih principa koji se primenjuju u
biomedicini.
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4.2 OSNOVNI PRINCIPI MEDICINSKE ETIKE

Danas su opSte prihvaceni sledeéi osnovni (prima facie) principi medicinske etike:

Autonomija pacijenta

Princip autonomije uvazava pravo pacijenta da odlu€uje da li ¢e i kako ¢e biti leCen. Njegov
izbor je najvazniji u procesu donoSenja odluke. DonoSenje odluke u ime pacijenta a bez
njegovog/njenog pristanka sa eticke tacke gledista ispravno je jedino ako pacijent nije u
stanju da razume o ¢emu se radi ili nije u stanju da donese odluku.

Dobrobit pacijenta
Sve §to se uradi ili kaze mora biti za pacijentovo dobro, u njegovom najboljem interesu.

Ne naskoditi
Najvaznije je da se pacijentu ne naskodi (“primum non nocere”).

Pravda

Pravda ima tri aspekta:

e Apsolutna: Pitanja koja nisu relevantna za donoSenje odluke ne treba ni da budu
razmatrana

o Komparativna: Pacijentov izbor (autonomija) nije apsolutan i ne mora se prihvatiti ako je
u suprotnosti sa zakonom i eti¢kim nacelima lekara.

e Distributivna: kako su resursi u medicini ¢ak i u najbogatijim zemljama uvek ograniceni,
terapiju treba sprovoditi kod onih pacijenata koji ¢e od nje imati najviSe koristi.

4.3 SUPROTSTAVLJENOST ETICKIH PRINCIPA

Osnovni principi medicinske etike su jednake vaznosti. Problem moZe nastati kada se u
nekoj situaciji dogodi konflikt medu principima. U tom slu€aju su osnovni eti¢ki principi
podeljeni na 2 ,nivoa”

e Moral minima: zahteva obaveznu primenu principa “primum non nocere” i pravda

e Moral maxima: Predstavlja idealnu situaciju u kojoj se poStuju svi principi.

Mnogi etiCari veruju da vaznost principa koji ¢e se primenjivati zavisi od klinicke situacije.
Pored osnovnih principa medicinske etike poverljivost, privatnost i iskrenost doprinose
etickom okviru unutar koga se sprovodi palijativno zbrinjavanje.

4.4 KVALITET ZIVOTA

Za razliku od uobiCajene medicinske prakse gde je glavni zadatak da se pacijent izledi,
glavni cilj palijativnog zbrinjavanja je ublaZzavanje patnje, o€uvanje dostojanstva pacijenta i
unapredenje kvaliteta Zivota kako samog pacijenta tako i ¢lanova njegove porodice.

Jo$ 1984. godine, dr Kalman, onkolog, grafi¢ki je prikazao kvalitet Zivota i smernice kako da
se taj kvalitet poboljSa. Prema njemu, kvalitet zivota je dobar ukoliko su oCekivanja u skladu
sa trenutnim okolnostima Sto je vedi ,jaz’ izmedu o&ekivanja i mogucnosti to je kvalitet
Zivota loSiji. Zato, ako Zelimo da popravimo kvalitet Zivota moramo da promenimo oCekivanja
u skladu sa mogucnostima.

TehnoloSki napredak u medicini i povecéanje terapijskih moguénosti moraju biti razmatrani u
kontekstu palijativnog zbrinjavanja. Dostupnost ovih terapijskih mogucénosti ne znadi
automatski i da su one primenljive kod svih pacijenata niti da ¢e doprineti boljitku kod svakog
pacijenta. Mora se uvek razmotriti da li je taj postupak u najboljem interesu pacijenta, tj. da li
doprinosi poboljSanju njegovog Zivota. .
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Zbog toga je iskreni razgovor sa pacijentom i porodicom, u skladu sa osnovnim eti¢kim
principima, jedan od glavnih preduslova za postizanje boljeg kvaliteta Zivota pacijenata |
¢lanova njiovih porodica.

4.5 ETICKE DILEME U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU

| pored velikog napretka u reSavanju mnogih etickih dilema u oblasti palijativnog
zbrinjavanja, ostale su mnoge kontroverze a medu njima su najznacajnije sledece:

SaopStavanje istine o dg i prognozi bolesti
Uzaludnost leCenja (futility of treatment)

Uloga vestacke ishrane i rehidratacije
Istrazivanje u palijativnom zbrinjavanju

» Kardiopulmonalna reanimacija

» Nalog unapred (,volja Zivog Coveka™’living will”)
» Terminalna sedacija

»  Princip dvostrukog efekta

»  Medicinski asistirano samoubistvo

+ Eutanazija

Profesionalci koji su ukljuéeni u palijativno zbrinjavanje susre¢u se svakodnevno sa ovim
dilemama. Poznavanje i razumevanje eti¢kih principa i postupanje u skladu sa njima ne
doprinosi samo poboljSanju kvaliteta zivota pacijenata i njihovih porodica, ve¢ doprinosi i
zadovoljstvu profesionalaca tokom njihovog napornog rada, prevenciji stresa i prevenciji
sindroma sagorevnja (“burn out” sindrom).

4.6 SAOPSTAVANJE ISTINE O DIJAGNOZI | PROGNOZI

Poslednjih decenija u mnogim zemljama, pretezno anglosaksonskim ili onim gde je njihov
uticaj snazan, saopsStavanje istine o dijagnozi i prognozi pacijentu je uobiCajena praksa,
regulisana zakonom. Ova praksa je zasnovana na autonomiji pacijenta. Smatra se da
pacijent ima pravo da zna istinu o svojoj bolesti kako bi bio u stanju da ucestvuje u
donoSenju odluka koje se ti¢u leCenja. Ovo je moguée samo ako je pacijent u potpunosti
informisan o stanju svoje bolesti, mogu¢nostima za njeno le€enje i svim mogucim nezeljenim
efektima. Kada pacijent zna istinu o svom stanju, u stanju je da napravi plan koji je prihvatljiv
i za njega i za buducnost njegove porodice.

Naravno, pacijent ima pravo da odbije saznanje o ovoj istini i da uputi lekara da o ovome
razgovara sa njegovom porodicom ili bliskim prijateljima.

U mnogim drugim zemljama i druStvima saops$tavanje pacijentu pune istine o dijagnozi i
prognozi bolesti i dalje predstavlja eticku dilemu. U Japanu i islamskim zemljama istina se ne
saopStava pacijentu ve¢ ¢lanovima porodice. Kod Jevreja, ukoliko lekari i porodica smatraju
da ¢e time naskoditi pacijentu, ne saopstavaju istinu. U mediteranskim zemljama, kao i u
nadoj, istina o dijagnozi, a posebno prognozi bolesti, tradicionalno se ne saopstava i pored
toga Sto u naSem zakonu piSe da pacijent treba da zna istinu o svojoj bolesti.

Glavna pitanja koja postavljaju i porodice i profesionalci su:
e Dalije saznanje o istini o dijagnozi i prognozi dobro za pacijenta?
e Da li pacijent moze podneti istinu?

Ovakav stav zahteva i odgovore na mnoge dileme kao $to su:
e Da li je zahtev porodice da se ne saopsti istina pacijentu etiCki prihvatljiv (,dosluh s
porodicom”)?
o Ciju autonomiju postujemo ako pacijentu uskratimo istinu? Koji drugi eti¢ki principi
su u ovoj situaciji ispostovani?
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Da li porodica ima prava da ovo zahteva?

Da li medicinsko osoblje treba da postuje ovaj zahtev?

Da li ¢e pacijent izgubiti poverenje u lekara ako/kada sazna istinu?

Da li pacijentu ¢inimo uslugu ako mu kazemo/ne kazemo istinu? (,zavera cutanja”)?
Da li bi istina uticala na odluke pacijenta?

Globalizacija, takode, dodatno otezava ove dileme. U zemljama sa velikim brojem razli€itih
kultura postoji snazan sukob eti¢kih vrednosti i zakonskih zahteva.

U svakom slu€aju, pacijentu treba reci onoliko koliko on zeli da zna i zbog toga mi, kao
profesionalci, moramo poznavati pacijenta, njegove vrednosti i uverenja i moramo biti vesti u
komunikaciji. Ako pacijent postavlja pitanja o dijagnozi/prognozi svoje bolesti i zeli da zna
istinu, naSa moralna obaveza je da mu tu istinu i saopstimo na prihvatljiv nacin, postujudi
njegovu autonomiju i vodeéi raCuna o0 njegovoj emocionalnoj stabilnosti/koliko moZe da
podnese.

4.7 PRISTANAK INFORMISANOG PACIJENTA (ENG. INFORMED
CONSENT)

Pojam informisani pristanak odnosi se na voljno prihvatanje medicinske intervencije od
strane pacijenta koji je obavesten o prirodi intervencije ili leCenja, rizicima i koristi koja iz
toga moze proistedi, ali i o drugim mogucnostima le€enja i rizicima i koristi od takvog le¢enja.
Da bi ovaj pristanak imao zakonsku snagu, pacijent mora dobiti dovoljno informacija i mora
biti kompetentan, tj. sposoban da razume Sta mu se kaze i svojom voljom odludi i potiSe
pristanak.

Kompetentnost/kapacitet

Osoba se smatra kompetentnom (ima mentalni kapacitet) ako razume prirodu i svrhu
medicinskog tretmana i u stanju je da zapamti datu informaciju i iskoristi je za donoSenje
svoje odluke. Ova definicija se zasniva na Kklinitkoj proceni, a ne na zakonskoj.
Kompetentnost se moze menjati zavisno od kliniCkih okolnosti. Takode, pacijent moze biti
kompetentan za dono3enje nekih odluka, ali ne i za neke druge. Kompetentnost se
pretpostavlja ukoliko ne postoje dokazi da pacijent nije kompetentan.

U nekim zemljama, ukoliko pacijent nije u stanju da odluéuje, pristanak se trazi od njegovog
,zastupnika” (eng. proxy) u zavisnosti od zakonskih odredbi i prakse koja postoji u toj zemlji.
Ukoliko pacijent nije kompetentan i ne postoji njegova prethodno izrazena volja po pitanju
nekih procedura ili tretmana, medicinski tim donosi odluke, a ne porodica, u skladu sa
klinickim okolnostima i etickim principima. Pacijent mora biti zasticen od odluka koje bi mu
mogle naskoditi ili koje bi bile drugacije kada bi sam mogao da odlu€uje. Sa pacijentima se
mora postupati u skladu sa njihovim najboljim interesom i uz postovanje njihovih vrednosti i
dostojanstva.

4.8 INSTRUKCIJE DATE UNAPRED (ENG. ADVANCE DIRECTIVE,
“LIVING WILL")

Pod pojmom ,unapred date instrukcije” podrazumevaju se jasne instrukcije i smernice
pacijenta koje se tiCu leCenja, komfora i reanimacije u sluaju neizleCive bolesti ili
nekompetentnosti da o tome odluéuje. Ove instrukcije ne moraju biti pisane, mada se ovaj
pojam uglavnom odnosi na formalno napisane tvrdnje. Usmena direktiva najblizem rodaku ili
nekome od ¢lanova tima ko brine o pacijentu su takode prihvatljivi. U tom slu¢aju, mora da
postoji pisani trag o tome u istoriji bolesti.

U nekim zemljama, ko S$to su SAD, osoba moZe unapred da zahteva da u slu€aju
nekompetentnosti ili nemoguénosti neko u njeno ime donosi odluke koje se ti¢u medicinskog
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tretmana ako to bude potrebno. To moze biti bliski rodak ali i prijatelj (eng. proxy) u Cije
rasudivanje ta osoba ima poverenje. Vazno je da se zna da se jednom date direktive mogu
opozvati u bilo kom trenutku ukoliko je osoba i dalje kompetentna.

U svojim direktivama, pacijent ne moze zahtevati ili odbiti leCenje koje bi prouzrokovalo Stetu
drugima. MozZe odbiti neke postupke ili le€enje, ali ih ne moze zahtevati. Isto tako, ne moze
odbiti higijenske mere, ishranu i pojenje na usta ili kontrolu simptoma koja je u njihovom
najboljem interesu. Naravno, pacijent ne moze dati direktivu za eutanaziju.

Kada su u pitanju instrukcije date unapred postoje i izvesne nedoumice i kod pacijenata i
kod njihovih porodica:
e Pacijent strahuje da bi porodica mogla da opovrgne njegove instrukcije.
e Porodica ¢esto sumnja da je pacijent bio kompetentan za davanje neke instrukcije ili
da nije bio u stanju da unapred formulide instrukcije.
e | pacijenti i porodice strahuju da lekari neée uvaziti njihove Zelje.

Postoje argumenti za i protiv davanja instrukcija unapred. Ukoliko postoje izdate direktive i
ukoliko tim smatra da se mogu ispostovati, najvaznije je da odluka koja se donese na
osnovu njih donese pacijentu viSe koristi nego Stete. Zbog toga su dobra komunikacija i
poverenje izmedu tima i pacijenta/porodice neophodni. Unapred date direktive se moraju
redovno podvrgavati kontroli.

Stanja na koja se naj¢esSce odnose unapred date instrukcije su:
+ Demencija
» Trajno vegetativno stanje
» Terminalna maligna bolest
+ Kardiopulmonalni zastoj (CPA)

4.9 ISTRAZIVANJE U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU

Medu mnogim zdravstvenim radnicima i dalje postoji etiCka dilema da li je primereno da
pacijenti u terminalnim fazama bolesti u€estvuju u klinikim istrazivanjima. Postoji mnogo
razloga za njihovo uklju€ivanje, ali i mnogo €injenica koje govore protiv ove ideje. Oni koji
smatraju da bi pacijenti u ovoj fazi bolesti trebalo da u€estvuju u istrazivanjima smatraju da
je na$ zadatak da pacijentima ponudimo ono $to je za njih najbolje, ali da mi to ne znamo jer
nema dovoljno studija u ovoj oblasti. Oni smatraju da su studije osmiSljene tako da ne
predstavljaju veliko opterecenje za pacijente koji imaju pravo da u njima ucestvuju, ako to
Zele. Takode veruju da uceS¢e u studijama motiviSse pacijente da misle pozitivno i da se
osecaju korisnima.

Medu mnogobrojnim razlozima koje navode oni koji su protiv uCeS¢a ovih pacijenata u
klinickim studijama, kao najvaznije se navodi da su ovi pacijenti suviSe slabi za tako nesto,
da su preosetljivi i ranjivi i da, zapravo, nema potrebe za takvim istrazivanjima jer su
dosada$nja iskustva dovoljna za brigu o ovim pacijentima. Osim toga, da bi pacijent bio
uklju€en u Klinicke studije, on mora biti detaljno obavesten o svojoj bolesti kako bi potpisao
svoj pristanak.

Ni jedna kliniCka studija nije etiCki prihvatljiva ukoliko nema dozvolu nadleznog etickog
komiteta Ciji je zadatak da proveri rizik po uCesnike u odnosu na dobrobit za celokupno
drustvo. Takode je vazno da se utvrdi da je u€esnik dobrovoljno pristao na ucescée u studiji i
da ¢e se sa njim postupati na fer nacin i u njegovom najboljem interesu. Pre zapoc€injanja
svake studije etiCki komitet mora da potvrdi:

» Strucni dizajn studije

» Da je uklju€ivanje u€esnika u studiju praviéno i dobrovoljno

» Da studija stiti zivot i dostojanstvo uCesnika

101



» Da §titi privatnost u€esnika

Formular na kome informisani pacijent, koji mora biti kompetentan i punoletan (stariji od 18
godina), daje svoju saglasnost za u¢esée u studiji je deo redovne procedure pre ukljucivanja
pacijenta u studiju. Svaki pacijent mora biti informisan o ciljevima studije, moguéim
pozitivnim ishodima, moguc¢im drugim nacinima le€enja, a svoju saglasnost da dobrovoljno
ucestvuje u studiji mora i potpisati. Pacijent mora znati da moZe da odustane od ucesc¢a u
studiji u svakom momentu, bez ikakvih posledica po dalje leCenje (Helsinska deklaracija).
Helsinska deklaracija, koju je usvojila Svetska medicinska asocijacija (WMA), predstavlja
deklaraciju o eti¢kim principima koji se odnose na medicinska istraZivanja koja ukljucuju
ljude, podatke o njima i materijale humanog porekla. Kako su sukobi interesa izmedu
finansijera (narucioca studije), istrazivada i pacijenata moguci, svako ko kreira klinicke
studije moralno je odgovoran za zastitu pacijenata od studija koje nisu u njihovom najboljem
interesu.

4.10 PRINCIP DVOSTRUKOG EFEKTA

Cilj palijativnog zbrinjavanja je dobra kontrola simptoma i poboljSanje kvaliteta zivota
pacijenata. S obzirom na to da se radi o pacijentima sa odmaklim bolestima, kod kojih moze
doci do razli€¢itih komplikacija tokom le¢enja, deSava se da se pokusaj leCenja zavrsi smrtnim
ishodom. Ovo opisuje princip dvostrukog efekta, koji podrazumeva set etickih normi za
procenu da li treba pristupiti le€enju kada na primer, potpuno prihvatljiva terapija (kao $to je
na primer kontrola bola pacijenta u terminalnoj fazi bolesti) dovede do smrti, $to u normalnim
okolnostima absolutno nije prihvatljiv ishod le€enja.

Princip dvostrukog efekta glasi: ,Ako mere preduzete za ublazavanje fiziCkih i mentalnih
patnji prouzrokuju smrt pacijenta, prihvatljive su i sa moralne i sa pravne tacke gledista ako
je doktorova namera bila da ublazi pacijentu patnje, a ne da ga ubije.”

Ovo je univerzalni princip bez koga se medicina ne bi mogla sprovoditi. Ovaj princip ukazuje
da svaki medicinski postupak u sebi sadrzi moguci rizik. Zato je vazno da razreSimo eticku
dilemu hoéemo li pokusati da pacijentu ublazimo simptome, iako time mozZzemo izazvati
njegovu smrt ili ¢emo ga ostaviti da pati.Mnogi se pitaju da li ovaj princip predstavlja
profesionalni neuspeh, moralnu obavezu da sprovedemo le€enje uprkos mogucim rizicima ili
je u pitanju eutanazija.

4.11 MEDICINSKI ASISTIRANO SAMOUBISTVO
Kada pacijent koji pati na bilo koji nacin zato $to njegova patnja ne moze biti ublazena, a on
to viSe ne moze da podnese i izvr§i samoubistvo, govorimo o racionalnom samoubistvu
pacijenta sa odmaklom neizleCivom boleS¢u. U situaciji kada pacijent nije u stanju sam da
izvrSi samoubistvo ve¢ mu neko drugi nabavi sredstvo (najceS¢e lek) i pomogne mu u
njegovoj nameri, onda govorimo o asistiranom samoubistvu. Ako je sredstvo (najceSce lek)
nabavio lekar i pomogao pacijentu u njegovoj nameri da izvrSi samoubistvo, tada govorimo o
medicinski asistiranom samoubistvu (eng. physician-assisted suicide, PAS) Medicinski
asistirano samoubistvo je legalizovano u:

» Estoniji

«  Svajcarskoj

» Oregonu (SAD, Zakon o smrti sa dostojanstvom, 1997.)

4.12 EUTANAZIJA

Bukvalno prevedeno, eutanazija znaci ,dobra smrt”, smrt bez patnje

Evropska asocijacija za palijativno zbrinjavanje (EAPC) definiSe eutanaziju kao ,namernu
intervenciju lekara (primena leka) preduzetu sa namerom da okon&a pacijentu zivot, u cilju
oslobadanja od patnji, a na pacijentov dobrovoljni i kompetentni zahtev.”

EAPC ne preporuCuje koriséenje termina kao Sto su aktivna ili pasivna eutanazija i
dobrovoljna i nedobrovoljna eutanazija, koji se Cesto mogu Cuti kada se govori o eutanaziji.
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Eutanazija nije:
» Pustanje prirodi (bolesti) da ide svojim tokom
» Obustavljanje nekorisnog le¢enja
» Obustavljanje le¢enja kada opterecenje le€enjem nadvlada korist od leCenja
» Koris¢enje morfina i drugih lekova za ublazavanje bola
+ KoriS¢enje sedativa za ublazavanje nepodnosljivih mentalnih patnji umiruéeg
pacijenta

Koreni eutanazije leZe u protestu pojedinaca protiv tehnolodke moéi savremene medicine.
Razlozi koje navode pacijenti koji traZze eutanaziju najéesce su:

« Jak bol i drugi fizi€ki simptomi

» Strah od nepodnosljivih patnji u buduénosti

+ Ocaqj

» Depresija

» Osecaj da je opterecenje porodici, prijateljima, drustvu u celini (socijalna izolacija)

» Osecaj napustenosti, bespomoénosti

U viSe zemalja je primeéena skrivena praksa okonCavanja zivota pacijentima na njihov
zahtev. Zbog toga su neke od tih zemalja preduzele korake u cilju legalizacije eutanazije.
Savet Evrope je sproveo anketu u zemljama &lanicama o statusu eutanazije i medicinski
asistiranog samoubistva u njima (34 zemlje i SAD). Januara 2003. godine, Dik Marti je u
svom izvestaju saopstio da je eutanazija 2002. godine legalizovana u Belgiji i da je iste
godine ona ,dekriminalizovana” u Holandiji. Luksemburg je 2009. godine takode legalizovao
eutanaziju.
Posto su i u Holandiji mnogi protiv legalizacije eutanazije i dalje se vodi debata po tom
pitanju u ovoj zemlji sa ciliem da se razjasne etiCke i medicinske dileme koje prate ovu
praksu.
Neki od razloga koji se navode u prilog legalizaciji eutanazije su slededi:

» Pacijent ima pravo da umre dostojanstveno

» Pacijent moze da okonc&a svoj Zivot ranije iz straha da kasnije nece biti u stanju

» Zas$to pacijent, kad vec¢ ima pravo da odbije leCenje, ne moze da zahteva i direktnu

pomo¢ da umre?
» Svaki slu¢aj dokumentovan
» Obelodaniti skrivenu praksu i uvesti mere profesionalnog nadzora i procene

Naravno, postoje i mnogi argumenti protiv eutanazije:
» Svaki zahtev za eutanaziju je zapravo o€ajniCki poziv za pomo¢
» Legalizacijom eutanazije dolazimo na ,klizav teren”
» Zapravo se radi 0 neprepoznatoj depresiji
» Legalizacijom eutanazija moze postati ,socijalna obaveza”
+ Prava pacijenta nisu apsolutna (komparativna pravda)
» Zloupotreba eutanazije (porast medicinskih ubistava)
» Ubijanje postaje drustveno prihvatljivo.

Eutanazija je svakako postala joS jedan od izazova globalizacije Cak i unutar ujedinjene
Evrope zbog sukoba etickih vrednosti razliitih drustava, kultura, religija i razliCitog
zakonodavstva.

Ako eliminiSemo eutanaziju i medicinski asistirano samoubistvo kao moguca reSenja za
patnje teSko obolelih pacijenata ostaje pitanje Sta su obaveze lekara, sestara i drugih
uklju€enih u brigu o teSko obolelima.

Odgovor bi mogao biti: dobro razvijeno i dobro organizovano palijativho zbrinjavanje koje

moze da pomogne pacijentima i njihovim porodicama, kako u ublazavaniju fizi¢kih simptoma
bolesti, tako i u zadovoljavanju njihovih psiholoskih i socijalnih potreba.
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4.13 UZALUDNO LECENJE

U palijativnom zbrinjavanju postoji mnogo klini¢kih eti¢kih dilema koje zahtevaju da pacijenti,
njihove porodice i tim za palijativno zbrinjavanje donose slozene odluke. Za reSavanje
dilema i donoSenje pravih medicinskih i eti¢kih odluka neophodna su naSa medicinska
znanja i ves$tine, kao i razumevanje i prihvatanje osnovnih moralnih vrednosti i eti¢kih
principa. Kao profesionalci, duzni smo da se zapitamo da li su nade odluke u skladu sa
voljom pacijenta (autonomija) i u njegovom najboljem interesu (dobrobit) i da li éemo na bilo
koji nacin naskoditi pacijentu (primum non nocere) ili drustvu (pravda).

Ponekad nije lako oceniti da li je neki postupak uzaludan ili prosto nedovoljno delotvoran
(eng. low-yield). Postoji vise definicija uzaludnog le¢enja:

» Uzaludno le¢enje je ono kojim se ne postize cilj pacijenta.

» Uzaludno le€enje je ono koje nije u skladu sa najboljom medicinskom praksom.

» Uzaludno le€enje je ono koje ne daje rezultate u vise od 99% slu€ajeva..

U situacije u kojima se postavlja pitanje uzaludnosti leCenja spadaju: intervencije usmerene
na odrzavanje zivota pacijenata u trajnom vegetantnom stanju (vestacka ventilacija);
reanimacija pacijenata sa uznapredovalim, neizleCivim bolestima; hemioterapija kod daleko
uznapredovalog karcinoma ili primena antibiotika ili parenteralne rehidratacije kod pacijenta
u poslednjim stadijumima bolesti.

DonoSenje odluka u takvim situacijama nije jednostavno i trebalo bi da bude zasnovano na
pojedinaénom/konkretnom slu€aju. Uvek treba razjasniti sa koje taCke gledidta je neka
intervencija uzaludna: da li sa medicinske, ili sa taCke glediSta pacijenta koji smatra da ne
vredi ziveti u datim okolnostima. S obzirom na to da postoje razlike u misljenju, ova tema
moze izazvati konflikt Clanova porodice ili konflikt pacijenta/porodice i medicinskih radnika. 1z
tog razloga, neophodno je izvrsiti procenu ciljeva pacijenta ili porodice i utvrditi Sta je, po
njihovom misljenju, korisno. Nekada dode i do sukoba vrednosti ili verskih uverenja
pacijenta/porodice i medicinskih radnika, ¢ak i stavova o tome $ta je sustinska vrednost
Zivota. Nekada su pacijenti ili, jo§ ¢eS¢e, Clanovi njihovih porodica, ubedeni da bi se moglo
desiti Cudo i insistiraju da se leCenje nastavi.

Ukoliko se odluke zasnivaju na eti¢kim principima, vazno je razmotriti koji od osnovnih
etiCkih principa je najvazniji u datoj situaciji. Da li je to autonomija i €iju autonomiju moramo
postovati: svoju ili pacijentovu? Da li treba da ispunimo Zelje porodice pacijenta ¢ak i kada te
Zelje nisu istovremeno i zelje pacijenta? Ukoliko postoji neka korist od le€enja, o €ijoj koristi
je re¢? Neophodno je da lekari uvek imaju na umu princip primum non nocere (tj. osnovno je
ne naskoditi).

4.14 PREKID | USKRACIVANJE LECENJA

Prethodni vek je vek tehniCkog razvoja, koji nije zaobiSao ni medicinu. Razvoj
anesteziologije doprineo je razvoju hirurgije, a uvodenjem antibiotika infektivne bolesti su
postale izle€ive. S napretkom medicine porastao je broj terapeutskih intervencija usmerenih
na produZetak Zivota. U kontekstu palijativnog zbrinjavanja, postavlja se pitanje da li je sve
to korisno, tj. da li odgovara svim pacijentima i da li se na taj naCin poboljSava kvalitet
njihovog zivota. Ni zakon, ni medicinska praksa ne namecu obavezu sprovodenja
leCenja/mera koje su uzaludne ili optere¢ujuce za pacijenta. Lekar nema ni zakonsku, ni
eticku obavezu da c¢uva Zivot pacijenta ,po svaku cenu®: odluka o sprovodenju i prekidu
leCenja treba da se zasniva na klinickim ciljevima.

Treba napraviti razliku izmedu pojmova ,prekid“ i ,uskracivanje” le€enja. Pod prekidom
leCenja podrazumeva se prestanak le€enja, dok uskracivanje le€enja podrazumeva da
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le€enje nije ni zapoceto, jer bi bilo uzaludno. Uskracivanje je psiholoski prihvatljivije, nego
prekid leCenja.

EtiCki principi na osnovu kojih se le¢enje prekida ili uskraéuje jer bi bilo uzaludno su isti: ¢im
se zakljuéi da je le¢enje uzaludno ili optereéujuce, treba da prekinuti. Cak i ukoliko struénjaci
smatraju da je neka terapija korisna, pacijent ima pravo da trazZi prekid ili da odbije terapiju.
Kada pacijent donese odluku koja ima ozbiljne posledice, koja je u suprotnosti sa stru¢nim
savetima, klini¢ari mogu posumnjati u pacijentovu kompetentnost. Medutim, ukoliko je
pacijent kompetentan, lekar je duzan da ispoStuje njegovu Zelju.

Odluke o prekidu ili uskracivanju le€enja nisu neuobitajena pojava u nekim klini¢kim
oblastima. U palijativnom zbrinjavanju, ovakve odluke se najCeS¢e donose zajedniCkim
dogovorom pacijenta i klini€ara. Sve vec¢a primena tehnologija koje doprinose odrZzavanju
zivota ukazuje na to da ¢e se takve odluke donositi sve ¢esce, ali i da ¢e odlucivanje postati
slozenije. Upravo zbog toga, lekari se susreé¢u sa izazovom najbolje moguée komunikacije
sa pacijentima, njihovim porodicama, ¢lanovima tima i drugim stru€njacima, kako bi $to bolje
reSili pitanje prekida ili uskracivanja le€enja.

4.15 NUTRITIVNA PODRSKA

Kako fizi€ki slabe/propadaju, pacijenti u terminalnoj fazi bolesti esto gube Zelju za hranom u
poslednjim nedeljama ili danima Zivota. Anoreksija (lo§ apetit) je Cest simptom
uznapredovale maligne bolesti i uglavhom se javlja u vidu anoreksija’kaheksija sindroma,
koji najéesc¢e uzrokuju:

« Sama bolest (tumor, ukoliko se radi o karcinomu)

» Imunoloski odgovor domacina na bolest

* Metaboli¢ki poremecaji.

Anoreksija se moze olakSati odgovaraju¢im (specifickim) nacinom leCenja bolesti ili
simptomatskim leCenjem progestagenima, kortikosteroidima ili nekim novim lekovima, ali
nikako forsiranjem pacijenata da jedu ili vestackom ishranom. Cesta dilema laika, pa i nekih
struCnjaka, je da li je terminalno obolelim pacijentima potrebna vestacka ishrana (nutritivha
podrska). Ukoliko je odgovor da, sledeca dilema je koji vid ishrane je primeren: enteralna ili
parenteralna. JoS vaznije pitanje je zbog €ega bismo vestacki hranili pacijenta. Da li je
gladan? Dali je ovo problem pacijenta ili porodice? Sami pacijenti naj¢e$ée ne osecaju glad
i ne Zele da jedu, a situacija ¢e se samo pogorsati ukoliko pacijent jede na silu, $to dovodi do
mucnine i povracanja ili ukoliko odbije da jede, pa zbog toga oseca krivicu.

Kada terminalno bolesni pacijenti odbijaju ili nisu u stanju da jedu, postavlja se pitanje dali je
vestacka ishrana eticki prihvatljivo reSenje. | u ovoj situaciji, lakSe ¢emo doneti odluke ako
postujemo eticke principe; takode, ukoliko porodici pacijenta damo odgovarajuca objasnjenja
— oni mogu prilagoditi rezim ishrane pacijenta. Na ovaj nacin doprinosimo fiziCkom i
psihickom blagostanju pacijenta. Nema dokaza da enteralna ili parenteralna veStacka
ishrana povecavaju Sanse za prezivnjavanje ili kvalitet zivota pacijenta. VeStackom ishranom
se produzava samo faza umiranja. Od intenzivne nutritivne podrske pacijent nema previse
koristi, ukoliko je uopste ima. lzuzetak su situacije u kojima postoje mehanicke prepreke
zbog kojih pacijent ne moze da jede ili ukoliko je u pitanju bolest motornih neurona. U takvim
situacijama radi se o izgladnjivanju , a ne o anoreksija/kaheksija sindromu, pa je vesStacka
ishrana korisna. Obi¢no je to enteralna ishrana putem nazogastricne sonde ili kroz
gastrostomu.

4.16 PARENTERALNA REHIDRATACIJA

Kod akutne dehidratacije, prisutna je uznemirujuéa Zed, koja je pracena hipotenzijom,
tahikardijom i prerenalnom azotemijom. U takvim situacijama parenteralna rehidratacija je
indikovana i moze spasiti Zivot pacijenta.
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Umiruéi pacijenti Cesto ne osecaju potrebu za unoSenjem tecnosti (danima ili satima) i
obi¢no ne Zele rehidrataciju. Njihovu odluku treba ispoStovati i glavni cilj treba da bude da im
se obezbedi udobnost.

Nije redak slu¢aj da kod umirucih pacijenta koji danima ne piju te€nosti ili piju vrlo malo ne
dode do poremecaja elektrolita. Pored toga, oni obi¢no ne oseéaju zed, ili je osetaju veoma
retko. Suvoéu usta koju pacijent mozda oseca, obi¢no uzrokuju razli¢iti lekovi, lokalno
zraCenje, primena kiseonika, oralna kandidijaza, a ne sama dehidratacija. Umor je jedan od
uobicajenih simptoma prisutnih u terminalnoj fazi razli€itih neizle€ivih bolesti i ne moze se
ublaziti rehidratacijom. Sa druge strane, kognitivni poremecaji, sedacija ili agitacija su
uobiCajeni u terminalnim fazama i obi¢no izazvani opioidima, razli€itim metabolitima, ali
mogu biti izazvani i dehidratacijom. U takvim situacijama, pazljiva primena veStacke
rehidratacije moze biti korisna.

Porodice posebno obespokojava kada pacijent ne pije ni vodu, jer strahuju da ¢ée umreti
Zedan, pa se parenteralna rehidratacija i medu laicima i medu stru€njacima smatra
»minimumom zbrinjavanja“.

Bolnice i hospisi/jedinice za palijativno zbrinjavanje imaju razli¢it pristup rehidrataciji. U
svakom slu€aju, vazno je utvrditi da |i pacijent umire i ne osec¢a potrebu za unoSenjem
te€nosti zato Sto nije Zedan, ili pacijent pati od uznapredovale, maligne bolesti, ali ne umire
aktivno, vec je dehidrirao iz drugog razloga. Naravno, ukoliko postoji reverzibilan uzrok, npr.
hiperkalcemija, treba obezbediti odgovarajucu rehidrataciju i uzrok drzati pod kontrolom.

Ukoliko je pacijent u terminalnoj fazi bolesti, preporu€uje se IV rehidratacija ukoliko veé
postoji stalna linifja za intravensku primenu ili se savetuje subkutana infuzija
(hipodermokliza). Savetuje se povremena a ne stalna parenteralna rehidratacija Koli€ina
teCnosti ne bi trebalo da bude vec¢a od 500-1000 ml/24h iz viSe razloga:

e Smanjena telesna masa, uklju€ujuéi misiénu masu

¢ Smanjen nivo serumskog albumina

¢ Smanjena aktivnost

Ukoliko se pacijent zali da su mu suva usta, mogu pomoc¢i kockice leda ili davanje malih
gutljaja vode.

U moguce neZenjene efekte parenteralne rehidratacije spadaju:
» Periferni edem, ascit
* Mucnina, povrac¢anje, dijareja
» Poja¢ana diureza
» Povecana bronhijalna sekrecija
« Opterecenje te¢nosScu (edem pluca)

Sa druge strane, parenteralna rehidratacija moze biti korisna u slu€aju konfuzije ili delirijuma.

4.17 KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA (KPR)

Osnove savremene KPR postavio je Kouwenhoven sa saradnicima Sezdesetih godina
dvadesetog veka. lzuzetno visok procenat uspesnih reanimacija izvedenih u to vreme
ukazuje na to da se verovatno radilo o relativno zdravim ljudima.

Kardiopulmonalna reanimacija pacijenata sa uznapredovalim malignim i drugim hroni€nim
bolestima je kontroverzna tema i u medicinskoj literaturi se ne govori mnogo o njoj.
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Analize su pokazale da je funkcionalni status, tj. Karnofski indeks, u trenutku prijema
pacijenta u bolnicu jedini relevantan pokazatelj mogucnosti prezivljavanja KPR i uspesnog
otpusta iz bolnice. RaspoloZivi podaci pokazuju da oko 13% pacijenata sa hroniénim,
nemalignim bolestima prezivi reanimaciju i bude otpusteno iz bolnice. Ukoliko ovaj podatak
uporedimo sa podacima o onkoloSkim pacijentima, dolazimo do zaklju¢ka da nema velike
razlike. lIpak, lekari imaju tendenciju da CeSCe reanimiraju pacijente sa nemalignim
bolestima. Kardiopulmonalna reanimacija onkoloskih pacijenata je opravdana ¢ak i slu¢aju
da postoje metastaze, ukoliko je funkcionalni status pacijenta dobar ili ukoliko je
kardiopulmonalni zastoj izazvan toksiénim efektom samog leenja. Kod pacijenata sa
uznapredovalim, neizleCivim, hroni¢nim oboljenjima, srcani/pulmonalni zastoj je obicno
krajnji rezultat insuficijencije vise organa. U takvoj situaciji ne treba sprovoditi KPR.

Smrt nije najgori ishod KPR. U moguce loSe ishode KPR spadaju:
» Vegetantno stanje: 10%
» NeuroloSka i funkcionalna ostec¢enja: 25%
» Povrede zida grudnog koSa i unutradnjih organa: 25-50%
» Ponizenje, patnja, trodak

Savremena KPR moZe znadajno doprineti prezivljavanju pacijenata kod kojih je doSlo do
kardiopumonalnog zastoja. Ukoliko KPR predstavlja korak ka Zivotu, ali ne samo u
bioloSkom (npr. demonstarcija vitalnih parametara), ve¢ zivotu u socioloSkom, kulturnom,
emocionalnom smislu, svakako treba pokusati sa KPR. Medutim, ukoliko se sprovodenjem
KPR samo odlaze smrt, onda je to uzaludan i neeti¢ki postupak. U oblasti palijativhog
zbrinjavanja KPR se veoma retko sprovodi.

4.18 PALIJATIVNA/TERMINALNA SEDACIJA (PS)

Palijativha sedacija odnosi se na primenu lekova koji dovode do smanjenja svesti u cilju
ublaZavanja nepodnoSljivih i upornih simptoma bolesti kod pacijenata Ciji se zivot bliZi kraju,
ukoliko se ti simptomi ne mogu na drugi nacin kontrolisati. Sedacija u tom slu€aju nije
nezeljeni efekat kontrole simptoma.

Eticka opravdanost ovog postupka zasniva se na principu dvostrukog efekta i predstavlja
.terapiju poslednjeg izbora“. Tu se ne radi ni o eutanaziji, niti 0 medicinski asistiranom
samoubistvu, buduéi da je namera olakSanje patnje i oCuvanje Zivota. Ovo stanje je
reverzibilno i predstavlja poslednju barijeru u odnosu na eutanaziju.

Postoji nekoliko dilema u vezi sa terminalnom sedacijom:
o Ciji je to izbor?
o Dal li je pacijent koji se odluci za sedaciju voden sopstvenom autonomijom?
Da li je neophodan pisani pristanak ili zahtev? Da li je pacijent kompetentan
za donosenje takve odluke?
o Ukoliko pacijent nije kompetentan, da li porodica moze biti njegov zastupnik
(eng. proxy)?
o Dallije zakonski i eticki prihvatljivo da medicinski tim donese odluku o tome?
e Zbog Cega / kada bi trebalo primeniti palijativhu sedaciju?
o Uglavhom u situacijama kada delirjum, agitacija/nemir, uporni bol ili
respiratorni distres ne mogu biti ublazeni na drugi nacin.
¢ Na koji na€in?
o Povremeno/kontinuirano?
o Povrdnu (somnolencija) / duboku (stupor, koma)

Palijativnu sedaciju moze primeniti samo obuceni tim u bolnici ili hospisu. Redovna

evaluacija stanja pacijenta je obavezna. Uprkos riziku od komplikacija, palijativnom
sedacijom se ne skracuje zivot pacijenta.
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4.19 KLINICKO ODLUCIVANJE

Svaka klinicka situacija je jedinstvena, pa je neophodno napraviti izbor primeren datoj
situaciji, uzimajuéi u obzir potencijalni rizik i korist.

Nasa moralna obaveza je da odluke donosimo u skladu sa:
» Medicinskim indikacijama
« Zeljama pacijenta (mentalni kapacitet/kompetentnost)
+ Eti¢kim principima
» Datim kontekstom/situacijom

Klinicko odlugivanje je proces, a ne pojedinatan dogadaj, koji nekada podrazumeva i vise
sastanaka tima i porodice. Prisustvo multidisciplinarnog tima na ovim sastancima pomaze da
se povezu informacije, razmotre alternative, pruzi emocionalna i psiholoSka podrska i
ekspertiza.

Medicinske indikacije koje utiCu na donosenje odluka su stanje pacijenta (dijagnoza,
prognoza); rizici i korist od trenutne terapije; bol i drugi simptomi; funkcionalni statuis
pacijenta; patnja i, eventualno, reverzibilne komponente bolesti. Zelje pacijenta su od
izuzetne vaznosti za donoSenje odluka, a da bismo ih mogli uvaziti nheophodno je da
utvrdimo da li je pacijent svestan svoje dijagnoze, prognoze i moguénosti za njeno le€enje.
Pacijent mora znati koji su ciljevi leCenja: kurativni ili palijativni, kako bi znao Sta mozZe da
ocCekuje. Osim toga, njihovi ciljevi u fizickom, psiholo§kom, duhovnom i socijalnom domenu
treba da budu $to jasniji, a pacijent i njegova porodica moraju razumeti ciljeve palijativhog
zbrinjavanja, odn. zbrinjavanja na kraju Zivota. Ukoliko postoji zakon kojim se ureduje uloga
zastupnika (eng. proxy) i davanje uputstava unapred (eng. living will), pacijent treba da bude
informisan o tome.

U savremenoj medicinskoj praksi, kljuni eti¢ki principi se uvek uzimaju u obzir pri donoSenju
odluka. Okolnosti kao Sto su terminalna bolest ili klinicko okruzenje (dom pacijenta, hospis,
bolnica) i raspolozivi resursi za pruzanje podrske, takode se moraju imati u vidu. Vazno je
znati i uloge svih ukljuéenih u zbrinjavanje pacijenta i proveriti da li su svi oni saglasni sa
planom zbrinjavanja.
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5. POGLAVLJE:
KOMUNIKACIJA
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5.1 UVOD

Komunikacija je fundamentalni aspekt palijativhog zbrinjavanja

Komunikacija je uvek fundamentalna komponenta sprovodenja palijativnog zbrinjavanja
kako pacijenata, tako i €lanova njihovih porodica. Delotvorna komunikacija je nuzna u
klinickom radu.

Komunikacija u palijativnom zbrinjavanju iziskuje posebne vestine

Komunikacija u kontekstu sluzbi za palijativno zbrinjavanje nije laka, iako je komunikacija
jedna od osnovnih drustvenih vestina. U komunikaciji izmedu zdravstvenih radnika i
pacijenata/Clanova njihovih porodica kljuCan je dijalog, gde svaka osoba u tom dijalogu
donosi sopstvene pretpostavke, o€ekivanja i nacin ponasanja koji utiCe na njihovo tumacenje
tog dijaloga i, stoga i njegov ishod. Stavi§e, u komunikaciji u kontekstu palijativnog
zbrinjavanja Cesto se radi o razmeni teskih informacija i pokretanju teskih i potresnih
osecanja kod pacijenata/€lanova njihovih porodica. Smrt ostaje tabu tema, pa pacijenti i
porodice mogu da brinu i da im bude teSko da o ovome razgovaraju, a zdravstveni radnici se
mogu osecati nespremnim za ovu situaciju.

Otvorenai iskrena komunikacija je deo palijativhog zbrinjavanja

Sisili Sonders (Cicely Saunders), osniva¢ hospis pokreta naglasila je joS Sezdesetih godina
proSlog veka da su istina, kao i otvorenost i iskrenost u vezi sa situacijom pacijenta klju¢ za
delotvorno zbrinjavanje umirucih pacijenata. Ona se suprotstavila uvrezenoj praksi po kojoj
su zdravstveni radnici izbegavali da umirucem pacijentu kazu istinu o njegovoj situaciji.
Izmedu Sezdesetih i osamdesetih javio se pokret koji je sa ‘zatvorene svesti’ po kojoj se
pacijentima nije govorila istina o teZini njihove dijagnoze, preSao na ‘otvorenu svest’ gde se
o toj situaciji razgovara otvoreno i iskreno. Sada je u palijativnom zbrinjavanju opste
prihvaéen stav da pacijenti treba da znaju istinu o sopstvenom stanju, pa su otvorena i
iskrena komunikacija jedan od klju¢nih zadataka zdravstvenih radnika u palijativnom
zbrinjavaniju, jer se tako postavlja temelj briznog odnosa u kome i pacijenti i njihove porodice
osecaju da imaju podrsku i razumevanje.

Otvorena komunikacija ne unisStava nadu

| zdravstveni radnici i porodica pacijenta Cesto Zele da zastite pacijenta od teske istine o
njihovom stanju ako se suoCavaju sa neizleCivom boleS¢u i pretecom smréu. Neki
zdravstveni radnici brinu da ne uniSte nadu iskrenom komunikacijom sa pacijentima o
njihovom stanju. Medutim, dokazi pokazuju da vecina ljudi Zeli da zna istinu i da se bori bolje
ako podrsku prima iskrenim razgovorom o sopstvenom stanju. Kada se obavlja saosecajno,
otvorena komunikacija pojatava nadu i pacijentima pomaze da nadu snage kada se
suoCavaju sa teSkom situacijom. Bez otvorene komunikacije pacijent biva ostavljen sam sa
sopstvenim brigama, strahovima i strepnjama, ¢ime se njegova izolovanost i emocionalna
patnja dodatno pojaCavaju. Naglaseno je i da je sakrivanje istine od pacijenta moralno
pogresno, jer pacijent oseca da je bolestan i na osnovu toga zna da situacija ne moze biti
tako dobra, odnosno pozitivna. Sakrivanje istine od pacijenta moze da dovede do
emocionalnog odvajanja jer komunikacija nije iskrena i istinita, a to sve ima implikacija na
odnos u kome se pacijent zbrinjava. Pacijent biva prepusten sam sebi sa sopstvenim
sumnjama, pitanjima i strahovima. Pacijenti obi¢no nagoveste kada su spremni i voljni da
razgovaraju o teskim temama.

Vazno je da ove nagovestaje primeti zdravstveni radnik. Jedna od kljuénih komunikacijskih
vestina u palijativnom zbrinjavanju je prepoznavanje ovih znakova/nagovestaja koje daje
pacijent i reagovanja na njih, odnosno omogucavanje pacijentu da razgovara o pitanjima
koja ga muce.

Vazno je reéi istinu jer se tako odrZzava odnos poverenja i saosecajnosti, smanjuje se
neizvesnost i obi¢no ljudi bolje prihvataju tesku istinu i loSe vesti nego neizvesnost; istina
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podrzava realne nade jer se pacijent podsti¢e da se suoci sa realnom situacijom ali i da odrzi
realne nade u pogledu onoga $to stvarno moZe da se postigne. Istina pomaZze i pacijentu i
porodici da sami odrede kako Zele da provedu dragoceno preostalo vreme i da se pripreme
za smrt.

Vazno je da se pacijent ne prisiljava da razgovara o teSkim temama, ve¢ da mu se za to
pruzi prilika i da se otvoreno prihvate brige, misli i ose¢anja pacijenta. Stoga je komunikacija
povezana i sa etiCkim pitanjima, jer zdravstveni radnici moraju sa puno osecaja da utvrde i
procene kada Sta mogu da saopste. Posto je Sondersova toliko naglasavala otvorenost kao
klju€ni element delotvornog palijativnog zbrinjavanja veliko interesovanje je pokazano za to
kako da se iznadu nacini ili utvrdi okvir kojim ée se pomoci zdravstvenim radnicima da
razviju neophodne vestine da komuniciraju otvoreno i saosecajno.

5.2 KOJE VESTINE SU POTREBNE ZDRAVSTVENIM RADNICIMA ZA
DELOTVORNU KOMUNIKACIJU?

SluSanje je jedna od klju¢nih vestina komunikacije. Vazno je da se zapamti da je sluSanje
jednako vazno kao ono $to govorite. Pazljivo sluSanje i otvoreno odgovaranje. SluSanje nije
pasivno, ve¢ veoma aktivno. Aktivnim sluSanjem Cujemo ne samo reci, ve¢ i njihovu
intonaciju, obracamo paznju na govor tela i ono 3to nije reCeno. Kada se ,ukljuéimo na
talasnu duzinu“ pacijenta obra¢amo punu paznju na njega i on osec¢a nase interesovanje i
brigu, ¢ime se podstice otvorenost.

Aktivno sluSanje podrzavaju i brojne druge vestine komunikacije koje predstavljaju glavni
.alat* zdravstvenih radnika kada pomazu ljudima da podele svoje brige, i pokazu im da ih
neko i Cuje i razume. KoriS¢enje ovih vestina moze da pomogne zdravstvenim radnicima da
se i oni osete delotvornijima i smanje osecanje sopstvenog stresa i bespomoénosti kada
grade odnos saosecajnosti.

Vestine komunikacije

* Aktivno slusanje

* Neverbalna komunikacija kao $to je gledanje u o¢€i, klimanje glavom, naginjanje
unapred, ka pacijentu, otvoren stav

* Minimalno podsticanje: Na primer: da, nastavite...

* Potvrdivanje/refleksije: Vracanjem na ono $to je pacijent upravo rekao mozete da
se fokusirate na osecanja, na primer ‘to mora da je bilo teSko’, ‘zvucite uznemireno’ ili
parafraziranje, ili ponavljanje onoga $to je pacijent rekao, ali Vasim re¢ima

* Eho: Ponavljanjem poslednje reci/reCenice mozZete da podstaknete pacijenta da
nastavi da govori

+ TisSina: Ponekad je potrebno samo da mirno sedite pored nekoga, mozda da tu
osobu drzite za ruku ili da je zagrlite. Odluka da koristite dodir zavisi i od toga koliko
je to Vama prijatno i koliko to prija drugoj osobi. TiSina daje ljudima vreme da
razmisle i promisle, a ponekad i nema Sta viSe da se kaze, pa su taj trenutak i
empatija u tiSini najprimereniji.

« Otvorena pitanja: Siroko postavljena pitanja mogu da pokazu da ste zainteresovani/
da stvarno brinete, na primer ‘kako se osecate?’, ‘Sta se desilo?’

+ Otvorenadirektna pitanja nude pacijentu priliku da kazu viSe o konkretnim temama,
na primer ‘kako ste se osecali kad ste to ¢uli?’

* Osnovana pretpostavka moze da pokaze da imate ideju o tome kako se pacijent
oseca i da ga podstiCete da o tome kaze vise ‘zvuci kao da stvarno brinete zbog ...’.

* Pregovaranje: Pomaze ako zelite da proverite da li je pacijent spreman/voljan da
razgovara, na primer ‘da li ste u stanju da mi kazete Sta Vas brine?’, ‘da li zelite da
razgovarate o...?’

» Razjasnjavanje: Pokazuje da Zelite da razumete Sta se deSava sa pacijentom, na
primer ‘da li je to znacilo da ste bili prepusteni sami sebi?’
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» Sazimanje: Pomaze kada prikupite dosta informacija, pa onda predete joS jednom
preko glavnih tadaka, jer to pokazuje da ste pacijenta stvarno Culi i da Zelite da
proverite da nesto niste propustili. Ovo pomaze i da se razjasni Sta je najvaznije i
najprece.

* Osluskivanje samog/same sebe: Vazno je i da budete u stanju da primetite
sopstvene misli i ose¢anja, polozaj tela, stav i kontakt pogledom.

Delotvornu komunikaciju ne olakSavaju samo vestine komunikacije, ve¢ nju podstiCe i
okruZenje, dovoljno vremena na raspolaganju i dostupnost zdravstvenih radnika, kao i stav
zdravstvenih radnika o tome da je komunikacija vazna. Vazno je i da se zapamti da vestine
komunikacije mogu da se koriste kao instrument (,alat), ali i da je komunikacija dijalog, pa
podrazumeva zdravstvenog radnika koji je na raspolaganju i stvarno sluda i iskreno,
saosecajno i istinito odgovara.

Cilj delotvorne komunikacije je da se otkriju
e glavni problemi pacijenta
e kako pacijent sagledava te probleme
¢ fizicki, emocionalni i socijalni uticaj problema pacijenta na samog pacijenta i na
njegovu porodicu.

5.3 EMPATIJA

Empatija se definiSe kao sposobnost ¢oveka da se stavi u tudu situaciju, ,da bude u tudoj
kozi. Da bi osetio empatiju, &ovek mora da poseduje kombinaciju veStina
komunikacije/ispitivanja i sposobnosti da se uzivi, tj. da zamisli emotivno i kognitivho
iskustvo drugog. Kada neciju pri€u o bolesti sluSamo otvorenog srca i uma, pocinjemo da
naslucujemo unutrasnje iskustvo pacijenta. Taj oseéaj moze biti neuhvatljiv i neodreden u
pocetku, ali se moze konkretizovati podsticanjem pacijenta da detaljnije opiSe svoje iskustvo
i sluSanjem.

Empati¢na reakcija ukljuCuje potvrdivanje (,To je sigurno bilo straSno za Vas") ili izrazavanje
postovanja prema iskustvu pacijenta (,Svako ko bi doziveo takav Sok, bio bi uplasen®).

Empati¢na reakcija se sastoji od:
A) ldentifikovanja emocije pacijenta
B) Identifikovanja porekla te emocije
C) Reakcije koja pacijentu ukazuje na to da ste povezali A i B.

Empatija se najée$ce iskazuje u vidu formulacija tipa: ,Cini mi se da si...“ ili ,Sigurno ti je...,
na primer: ,Sigurno ti je stradno saznanje da terapija nije dala Zeljene rezultate®.

Pokazivanjem empatije pacijentu se stavlja do znanja da su njegove emocije prepoznate i
priznate. Time medicinski radnik omoguc¢ava pacijentu da usmerava razgovor u pravcu u
kom Zeli, shodno sopstvenom ,planu” razgovora.

Prepoznavanje signala koje daje pacijent — ,,krug slusanja“ (eng. listening loop)
Osluskivanjem signala koje daje pacijent, medicinski radnik omogucava pacijentu da
usmerava razgovor u pravcu u kom zeli. Moze da se desi da medicinski radnik ima sopstveni
.plan® razgovora koji je dominantan i da se signali koje pacijent daje ne registruju. Medutim,
aktivno sludanje omoguéava da se ispostuje pacijentov ,plan“ toka razgovora, a da se
istovremeno u njega ugrade elementi ,plana“ lekara.
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Graficki prikazi ,.kruga slusanja“ (eng. listening loop)

Empatija i sazaljenje -
nema moguénosti za uspostavljanje ,kruga slu$anja“ razlike

Empatija je profesionalna
vestina koja podrazumeva
saoseCanje sa pacijentom,
dok sazaljenje podrazumeva

2. Identifikovanje tacki primeéivanjem signala, uz odluku da tugu zbog pacijenta, bez

se ne uspostavi ,,krug slusanja“ razumevanja njegovih

' osecanja i iskustva.

Sazaljenje obi¢no odrzava

/\* - odnos u kom ne postoji

jednakost. Empatija se

ponekad mesa sa

3. Uspostavljanje ,kruga slusanja“ i povratak na prvobitni sazaljenjem, pa nekim ljudima
put konsultacija deluje omalovazavajuce.

| R Kada  zdravstveni  radnik

| pocCne iskreno da ulazi u svet

pacijenta, uz pomo¢ vestina

4. Uspostavljanje , kruga sluSanja“ i zavrSetak sluSanja i sposobnosti da se

konsultacija na alternativnoj destinaciji Jbude uz“ drugu osobu, i

e zdravstveni radnik i pacijent
osete uspostavljanje te veze.

| _ , Cak i kada ne postoji nagin da
| se redi pacijentov problem, on
stiCe utisak da kroz svoje iskustvo ne prolazi sam.

54 SAOPSTAVANJE LOSIH VESTI/OTKRIVANJE TESKIH
INFORMACIJA

Saopstavanje loSih vesti zasniva se na teorijskom stanovistu da pacijent ima pravo da zna
svoju dijagnozu/prognozu. Lekar je €lan tima i najverovatnije ¢e on preuzeti odgovornost za
saopStavanje loSih vesti o dijagnozi ili prognozi, ali je vazno i da se zapamti da saopStavanje
loSih vesti nije samo jedan dogadaj, vec ceo proces. Drugi ¢lanovi tima imaju vaznu ulogu u
nastavljanju pruzanja pomoci pacijentu da savlada i prihvati vesti.

Vazno je i zapamtiti da loSa prognoza/dijagnoza nije jedina vrsta loSih vesti. NajrazliCitije
vesti mogu da budu teSke za pacijente koji pokuSavaju da se pomire sa ograni¢enjima koja
im namecée bolest. Svi ¢lanovi tima moraju da znaju za kljuénu informaciju koju je pacijent
primio, tako da mogu u skladu sa tim da se angazuju oko pacijenta i nastave da pruzaju
podr8ku iskrenom diskusijom ako i kada to pacijent zazeli.

Meguajer i Fokner (Maguire & Falkner, 1988) smatraju da previSe naglo saopstavanje loSih
vesti moze da pacijenta psiholoSki izbaci iz koloseka i da izazove negiranje. Postepeno
saopstavanje je najbolji nacin da ispitate brzinu kojom svaki pacijent Zeli da razume $ta se
deSava.

Vazno je i da utvrdite i osetite koji stil komunikacije najbolje odgovara svakom pojedinom

pacijentu. Neki pacijenti zele vrlo detaljne informacije i zele da tacno znaju $ta se deSava,
dok ostali traZze manje detalja i situaciju prihvataju korak po korak.
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SPIKES protokol od Sest koraka za saopStavanje loSih vesti

Priprema (Setting/Preparation): Pripremite se najbolje $to mozete pre nego Sto se
sastanete sa pacijentom. Prisustvo ¢lana porodice pri saopstavanju teskih informacija
smatra se dobrom praksom. Nastojte da Vas niko ne prekida i obezbedite sebi dovoljno
vremena za ovaj zadatak.

Percepcija (Perception): Saznajte Sta pacijent veé¢ zna o situaciji. Pitanja kao 5to su
,Sta vam je do sada re¢eno o bolesti?“, ,Sta mislite, kakva je situacija?“ mogu pomoéi da
shvatite Sta pacijent zna i koliko se prilagodio situaciji u kojoj se nalazi. Ne
suprotstavljajte se poricanju u ovoj fazi.

Dobijanje signala (Invitation): Trebalo bi da od pacijenta dobijete jasan signal da Zeli
da sa njim podelite informacije kojima raspolazete — ukoliko je to ono $to pacijent Zeli.
Mozete pitati: ,Da li ste osoba koja voli da zna Sta se dogada?, ,Da li biste zeleli da
Cujete visSe detalja o0 ...?%, ,Da li zelite da Vam kazem $ta mislim da je u pitanju?“. Ukoliko
pacijent ne Zeli da zna, pitajte ga da li Zeli da o tome porazgovarate sa nekim od ¢lanova
njegove porodice.

Znanje/ Informisanje (Knowledge/ Giving information) Dajte signal upozorenja, na
primer: ,Situacija je prilicno ozbiljna“, ,Situacija nije dobra kao Sto smo se nadali“.
Podelite informacije kojima raspolazete polako, jezikom koji pacijent razume, izbegavaijte
struénu terminologiju, razjasnite nejasno, priznajte/prihvatite emocije pacijenta.
Empatija/ Odgovor na reakcije pacijenta (Empathy /Responding to patient’s
reactions): Priznajte/prihvatite oseéanja i reakcije pacijenta, izbegavajte ublazavanje
ozbiljnosti situacije, ali pokazite empatiju. Mozete pitati: ,Kako se sada osecate?”, ili reci:
»oigurno vam je teSko Sto to Cujete”. Ukoliko pacijent plade, ne pokuSavajte da ga
zaustavite — za mnoge je to korisna, normalna reakcija. Pacijenti mogu postavljati teSka
pitanja, kao npr. ,Koliko mi je vremena preostalo?. Nije pametno davati bilo kakve
vremenske odrednice, ali nekad treba dati okvirnu procenu kako bi pacijent mogao
realisticno da planira.

Sumiranje i strategija (Summary and strategy): Sumirajte informacije i klju¢ne tacke
diskusije. Pitajte pacijenta da li ima joS neka pitanja i nedoumice. Razgovarajte o
predstojeéem periodu — osigurajte da pacijent ima jasan plan narednih koraka i ideju
kako mu Vi mozZete pomoéi.

Razmisljanje o obavljenom razgovoru

SaopStavanje losih vesti je teSko i za zdravstvene radnike kao i za pacijente. Dobra praksa
preporucuje da date sebi malo vremena da razmislite o obavljenom razgovoru i kako se VI
lino osecate.

Kada dajete informacije, vazno je da:

» Prilagodite informacije onome Sto pacijent zeli da zna i proveravate njegovo
razumevanje.

» Navedete pacijenta da otvoreno pokaze svoje reakcije na date informacije i da izrazi
Sta ga najviSe brine.

» Odredite koliko pacijent zeli da uc€estvuje u procesu odludivanja (kada postoje
terapijske opcije).

» Diskutujete o terapijskim opcijama tako da pacijent razume implikacije.

5.5 PORICANJE/ NEPRIHVATANJE ISTINE

Paricanje je nesvesni mentalni proces koji deluje kao odbrana protiv anksioznosti koju
izaziva pretnja spolja. To je normalna i zdrava reakcija i postaje patoloSka tek kada iskrivi ili
potpuno odbaci stvarnost.
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Paricanje je normalni mehanizam savladavanja teskih situacija i koristan zastitni mehanizam
u opasnim situacijama, pod uslovom da ne spre¢ava ¢oveka da preduzima mere kojima bi
mogao da zastiti sebe ili druge od daljeg povredivanja/stete.

Pacijent ce mozda Zeleti da se zastiti tako Sto ée skrenuti paznju sa tezine svoje situacije i
usmeriti se na nesto pozitivno ili odrzati svoju normalnost, odnosno nastaviti sa svojim
svakodnevnim poslovima. lako je ovo zdrav mehanizam savladavanja problema, postoje
situacije u kojima je potrebno da se neko ovom poricanju istine suprotstavi, pre svega kada
je to poricanje potencijalno Stetno po pacijenta ili njegovu porodicu. Na primer, kada postoje
poslovi koji se moraju obaviti pre nego sto pacijent umre, kao $to su finansijska pitanja, ili
kada pacijent izbegava terapiju za ublazavanje simptoma. Poricanje Cesto spreCava
pacijenta i njegovu porodicu da otvoreno govore o preteéoj smrti i dele osecanja. lako
pristup palijativnog zbrinjavanja podrZzava otvoreni razgovor izmedu pacijenta i ¢lanova
porodice, ni svi pacijenti, ni ¢lanovi njihovih porodica nisu u stanju/nisu voljni da dele svoje
misli, ose¢anja i brige vezane za neumitnu smrt, pa i te Zelje treba postovati. Poricanju se
treba suprotstaviti samo kada ono pravi potencijalnu Stetu. Posle poricanja obi¢no dolaze
bes, krivica ili depresija.

Podrska osobi koja je u stanju poricanja (koja ne prihvata istinu)

o SluSajte i dozvolite izrazavanje misli i oseéanja; prihvatite, ali ne podsticite i ne
odobravajte poricanje, jer ¢e vam vecina pacijenata staviti do znanja $ta i kada zeli
da Cuje

e Podstaknite nadu, ali izbegavajte laznu utehu

o SluSajte da prepoznate konkretne brige, nezno podstaknite pacijenta da Vam kaze
vise o tome i napravite tako bezbednu atmosferu da bolna stvarnost bude svesno
prinvaéena

¢ Ponudite reSenja za odredene brige, npr. ‘iako ova bolest izaziva jak bol, ima mnogo
nacina na koje se moze pomoci’

e Ako je poricanje problem, pokuSajte da se blago suprotstavite ‘iako se nadate da
Cete se oporaviti, da li ikada razmi$ljate o tome da se to mozda ipak ne¢e dogoditi?’

e Trazite pukotinu u poricanju, na primer ‘izgleda kao da se pitate da li neSto drugo
izaziva bol?’

5.6 BES/LJUTNJA

Bes je oseCanje koje je uobiCajena reakcija na gubitak. U osnovi besa su osecanja
bespomocénosti i o€ajniCke potrage da se svetu da novo znaCenje posto je prethodno
izmaklo kontroli. Vazno je da ne pokuSavate da objasnjavanjem umirite bes kada
komunicirate sa nekim ko oseca bes, ve¢ da sasluSate i prepoznate i prihvatite takvo
ispoljavanje. Ispitajte razloge za bes paZzljivim sluSanjem.

5.7 TAJNI DOGOVOR

Tajno dogovaranje se Cesto vida medu rodacima, ali je moguce i medu profesionalcima.
Rodaci mogu da zamole zdravstvenog radnika da prikrije informacije od pacijenta. Vazno je
zapamtiti da je ovakva vrsta dosluha Cesto €in ljubavi ili potrebe da drugog zastitite od bola.
Oni kaji insistiraju na dosluhu Cesto tvrde da pacijenta poznaju bolje od zdravstvenih radnika
i da znaju ‘Sta ovi mogu da podnesu’. Mogu takode da smatraju i da ako pacijentu kazete
istinu, da mu oduzimate nadu.

Komunikacija sa rodacima koji Zele da prikriju informacije od pacijenta
e Ispitajte razloge za ovakvo prikrivanje.
e Objasnite rodacima da mora da se izade u susret pacijentovoj potrebi za
objasnjenjem, kojim ¢e se poboljSati njegovo razumevanje sopstvene situacije.
e Prvo se dogovorite da pridete pacijentu sa ciliem da proverite koliko on razume
situaciju.
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¢ Obecajte da pacijentu necete dati nijednu informaciju koju on ne zatrazi.

e Objasnite rodacima da kada se prihvati realna situacija nada moze da ima viSe
smisla i da se zasniva na kratkorocnim dostiznim ciljevima.

e Sa onima koji zele da prikriju istinu razgovarajte o emocionalnoj ceni takvog
postupka. Naglasite koliko je ta emocionalna cena visoka i ispitajte sa rodacima
koliko je verovatno da i sam pacijent prec¢utkuje da zna istinu i da je svestan istine,
odnosno da sumnja i da je spreman da razgovara o vaznim pitanjima.

e Objasnite da iskreni razgovor omoguéava da se pacijent uteSi u vezi sa mnogim
pitanjima koja ga brinu i da mu pomaze da bude smiren i planira, odnosno da
prilagodi svoje nade i ciljeve.

¢ Organizujte ponovni razgovor i otvorite moguc¢nost da se susretnete zajedno sa
pacijentom i rodacima ako su i jedni i drugi svesni realnosti.

Ako uspete da razbijete ovo prikrivanje istine, moc¢i ¢ete u mnogome da unapredite kvalitet
Zivota pacijenta i podstaknete otvoreniji odnos izmedu pacijenta i porodice.

Otvorenosc¢u se mogu izbeci problemi bola zbog gubitka voljene osobe i vajkanje ,da sam
samo® kada najblizi pate jer sa pacijentom nisu razgovarali ili zajedno radili neke stvari pre
nego §to je za to postalo prekasno.

5.8 Prepreke dobroj komunikaciji

Nedostatak vremena se obi¢no navodi kao opravdanje za neadekvatnu komunikaciju i
vecina zdravstvenih radnika mora da radi sa nerealno velikim brojem slu€ajeva. Medutim,
ako potrosite vreme na delotvornu komunikaciju, to vam moze ustedeti vreme kasnije jer
pacijent ose¢a da ga stvarno Cujete i razumete, pa se postize zajedniCko razumevanje
situacije pacijenta ¢ime i odnos saosecanja postaje delotvorniji.

Prepreke

e Pacijenti ponekad ne mogu da nadu reci kojima bi izrazili svoja osecanja.

e Pacijenti ne zele da budu teret i boje se da ¢e ,puci, odnosno da ¢e im Zzivci
popustiti.

e Pacijenti se stide da priznaju da imaju probleme sa savladavanjem sopstvene
situacije ili im profesionalci deluju previSe zauzeto.

e Zdravstveni radnici se boje da ¢e kod pacijenta izazvati duSevnu bol, tetu ili brigu.

e Zdravstveni radnici se ne osec¢aju na svom terenu, i smatraju da emocionalna
podrska nije deo njihove profesionalne uloge.

e Emocionalni odgovor pacijenta nas li€no pogada.

Tendencija da se koristi ponaSanje kojim se blokira pristup, odnosno izbegava razgovor o
teSkim emotivnim temama dobro je poznata u struénoj literaturi. Vazno je zapamtiti da i
zdravstveni radnici i pacijenti mogu da koriste taktiku izbegavanja.

Vazno je da se izbegava ponasanje kojim se blokira komunikacija poput:
» preranog davanja saveta i utehe, pre nego $to se uopste identifikuju glavni problemi
* nipodaStavanja duSevnog bola kao neCeg normalnog
+ fokusiranja isklju€ivo na fiziCke aspekte
* promene teme
* usputnog ‘razveseljavanja’ pacijenta

5.9 SAMOSVEST

Zdravstveni radnik koji se angazuje oko pacijenta uz koriS¢enje vestina ophodenja mora biti
samosvestan, da mu se ne bi desilo da pomeSa sopstvena osecanja i vrednosti sa
osecanjima i vrednostima pacijenta. Moze nam se desiti da zbog sopstvenog iskustva iz
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proSlosti osetimo snazne emocije (kontra-transfer) ili da nas dirne, privuce ili iritira nacin
ponadanja pacijenta. Kad god se pojave emocije, heophodno je napraviti korak unazad i
zapitati se 8ta ose¢amo i odakle to oselanje poti€e. Pitanje Sta bismo mi uradili na
pacijentovom mestu govori o nasim vrednostima i iskustvu, ne o pacijentovim. Ono Ssto
zdravstveni radnik ose¢a moze biti putokaz ka tome kako se pacijent oseca, ali moze biti i
puki odraz emotivnhog stanja medicinskog radnika i predstavljati li€nu reakciju na pacijenta, a
ne empatiju. Ukoliko zdravstveni radnik ne prepozna takvu emociju, postoji opasnost da ona
izazove Stetu, dok se prepoznavanjem jake emocije njen negativan efekat na rasudivanje i
komunikaciju delimi¢no otklanja.

Za ,sredivanje” osecanja i vrednosti potrebna je praksa i dosta analiziranja sopstvenih
emocija i misli, ali svest o njima povecava sposobnost medicinskog radnika da se nosi sa
teSkim emocijama i mislima pacijenata, a da ga one ne preplave. Sposobnost medicinskog
radnika da prepozna i da se nosi sa sopstvenim emocijama je klju¢ za razvoj terapeutskog
odnosa.

5.10 TERAPEUTSKI ODNOS KAO ODGOVOR NA EMOTIVNU
PATNJU PACIJENATA

Ozdravljenje (eng. healing) se tradicionalno definisalo kao izle€enje pacijenata od bolesti.
Pacijentima sa progresivhom boleS¢u, Ciji se zivot blizi kraju, potrebno je ,ozdravljenje* koje
podrazumeva vise od toga. Umiranje moze biti period licnog razvoja i ,ozdravljenja“.
Empatija koju pokazujemo kada nastojimo da razumemo kako se neko ose¢a a da ga ne
osudujemo, toplina kojom zraimo i poverenje koje pokuSsavamo da izgradimo kada se sa
njim ophodimo kao sa drugim ljudskim bicem, pacijentu daje nadu i hrabrost da se suodi i
nosi sa situacijom u kojoj se nalazi.
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6. POGLAVLJE:
TIMSKI RAD | SAMOSVEST
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6.1 UVOD

Zelje i potrebe pacijenata sa uznapredovalim, neizlegivim bolestima, kao i njihovih porodica,
su veoma slozene. Pored kontrole simptoma bolesti, neophodno je pruziti prakti¢nu,
psiholoSku, duhovnu i emocionalnu podrSku ne samo pacijentima, vec i njihovim bliznjima.
Upravo zbog toga, holisti¢ko, tj. sveobuhvatno palijativno zbrinjavanije je najbolji pristup.

Brojni izazovi sa kojima se suoCavaju pacijenti sa bolestima koje ugroZavanju njihove Zivote i
utiCu na njihove porodice, koje pokuSavaju da se naviknu na postojanje bolesti i predstojecu
smrt, prevazilaze znanja i umeca bilo kog profesionalca. Zato je timski rad sastavni deo
filozofije palijativnog zbrinjavanja od samog pocetka. Holisticko palijativno zbrinjavanje
pruzaju multidisciplinarni timovi, pri ¢emu su pacijent i njegova porodica (,jedinica
zbrinjavanja“) klju¢ni ¢lanovi tima. Sastav timova varira, zavisno od faze razvoja programa ili
konkretnih potreba pacijenta u datom trenutku. Vecinu timova Cine lekar, medicinska
sestra/tehni¢ar, socijalni radnik, duhovnik i volonteri. Ostali struénjaci se ukljuéuju kada
zatreba njihova ekspertiza. Na samom pocetku zbrinjavanja, dok je prisutan maniji broj
simptoma, osnovni tim je obi¢no u stanju da ih drZi pod kontrolom. Kako se blizi smrt
pacijenta, javljaju se sloZeniji simptomi i komplikovanija psiholoSka, duhovna i etiCka pitanja,
pa je potrebna i obuhvatnija podrdka.

6.2 IZGRADNJA TIMA

Izgradnja tima nije lak zadatak. Zavisno od potrebe, mogucénosti i klinickog okruzenja, timovi
mogu biti mali, sastavljeni od osnovnih Clanova — lekara i medicinske sestre/tehniCara,
pacijenta i njegove porodice. Najmanji timovi retko imaju manje od 4 ¢lana, ali je bolje da ih
ima viSe, npr. 7-8, a tim ne bi trebalo da ima viSe od 12 ¢lanova. Klju¢ni element izgradnje
uspesnog tima je odabir stru€njaka i volontera. Oni moraju posedovati odgovarajuée vestine
i kvalifikacije, radno iskustvo, dobru motivaciju i moraju pripadati odredenom tipu li¢nosti.
Intervjue mora sprovoditi iskusno osoblje, sa odgovarajuc¢im znanjem i vestinama procene
kandidata.

6.3 MULTIDISCIPLINARNI TIMOVI ZA PALIJATIVNO
ZBRINJAVANJE

Radedéi zajedno, €lanovi tima postiZzu rezultate koji su veéi od zbira pojedinaénih ucinaka.
Clanovi tima mogu da pokriju slabosti pojedinaca, ali i da izvuku najbolje iz svakog &lana.
Veoma je vazno da svaki ¢lan tima bude sasluSan i da moZe da utiCe na donoSenje odluka,
uz prihvatanje Cinjenice da razliCite profesije imaju i svoje posebne odgovornosti u pogledu
odlucivanja.

Za efikasno funkcionisanje, ¢lanovi moraju da:
* Imaju zajednicki cilj
» Razumeju ulogu svakog ¢lana
» Budu spremni da li¢ne prioritete podrede boljem ucinku celog tima
» Razumeju uloge drugih ¢lanova tima
« Imaju mogucnosti za li¢ni i profesionalni razvoj
« DefiniSu ciljeve i mere koje ¢e dozvoliti fleksibilnost kada je to primereno.

Veoma je vazno da tim razvije efikasan sistem formalne komunikacije — izveStavanja i
prenoSenja informacija, kao i da postigne saglasnost o poverljivosti. Redovni sastanci tima
su od neprocenjivog znacaja. Koliko Cesto ¢e se odrzavati (npr. jednom dnevno ili jednom
nedeljno), koliko Ce trajati, koji ¢e biti ciljevi sastanaka, zavisi od zrelosti tima i aktuelne
situacije i zadataka.

Redovno odrzavanje sastanaka ¢lanova tima nije dovoljno samo po sebi. Potrebno je imati

sastanke i sa ¢lanovima porodica pacijenata, uz prisustvo pacijenata kada je to mogucée, sto
je uobiCajena praksa u palijativnom zbrinjavanju. Cilj ovih sastanaka je da se saznaju
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prioriteti pacijenata/porodica i njihove Zelje u pogledu predloZenog plana zbrinjavanja, kao i
da im se daju potrebna objasnjenja. Nakon $to mu se objasni predlozeni plan, pacijent je taj
koji treba da odluci o svom zbrinjavanju.

Za razliku od kurativhe medicine, u palijativnom zbrinjavanju obi¢no ne postoji vertikalna
hijerarhija. Uloga lidera se deli i menja unutar tima u zavisnosti od potreba
pacijenta/porodice. Dobar timski rad nije slu¢ajnost — on je ,proizvod” dobrog liderstva.

U odgovornosti lidera spadaju:
¢ Planiranje: Definisanje zadataka i ciljeva u odredenom vremenskom razdoblju
¢ Iniciranje: Ko $ta radi, do kada. Postavljanje standarda
e Latentni autoritet: Sprovodenje standarda, utvrdivanje i kontrolisanje dinamike
sprovodenja
e Podrska drugih ¢lanova tima: Afirmacija doprinosa ¢lanova, razvoj timskog duha,
reSavanje nesporazuma.

Jednostavno reéeno, timu je potreban lider koji istovremeno poseduje autoritet i
odgovornost:
Najefikasniji je onaj lider koji je u stanju da prilagodi svoj stil rukovodenja okolnostima
i koji je u stanju da odrZi najbolji moguci balans izmedu pritiska da se posao uradi i
potrebe da ohrabri i motivise ¢lanove tima (Cummings I, 2001)

Canovi tima

Pacijent i njegova porodica, kao ,jedinica zbrinjavanja“, su klju¢ni ¢lanovi timal Svi na$i
napori usmereni su na zadovoljavanje njihovih potreba. Pacijentima su potrebne
odgovarajucée informacije i prakti¢na i emocionalna podrska. Pacijent je taj koji moze najbolje
da proceni koji problem je za njega najznacajniji u datom trenutku, a ¢lanovi porodica nam
mogu reéi koju ulogu u zbrinjavanju su u stanju da preuzmu.

Medicinska sestra/tehniar ima najvazniju ulogu u pruzanju palijativnog zbrinjavanja u
razliitim sluzbama i okolnostima. Ona/on provodi sate sa pacijentima i njihovim porodicama
i poznaje ih bolje nego drugi ¢lanovi tima. Stoga, pored neposrednog (eng. hands-on)
fizickog zbrinjavanja, medicinske sestre/tehniCari ulestvuju u razli¢itim procenama
pacijenata i imaju svoju ulogu u kontroli simptoma bolesti. Jedna od najvaznijih uloga
medicinskih sestara/tehniCara je pruzanje emocionalne podrSke pacijentima i njihovim
porodicama.

Primarna uloga lekara je procena i kontrola simptoma bolesti. Ukoliko se simptomi ne drze
pod kontrolom svi drugi aspekti palijativhog zbrinjavanja se dovode u pitanje.

| lekari i sestre/tehniCari, stru€njaci za palijativno zbrinjavanje, imaju vaznu ulogu u razvoju
znanja i veStina u oblasti palijativnog zbrinjavanja drugih profesionalaca. To se postize
putem kontinuirane medicinske edukacije ili putem "bed-side“ edukacije (,pored bolesnitke
postelje) u svakodnevnom radu, gde lekar ili sestra/tehni€ar preuzima ulogu konsultanta.
Isto tako je vazno edukovati pacijenta/porodicu o tome sa &im se suo€avaju i $ta mogu da
oCekuju. Osim toga, dodatni zadatak stru€njaka uklju€enih u palijativno zbrinjavanje je
istrazivanje, buduci da se palijativho zbrinjavanje ne moze unaprediti bez jasnih dokaza o
najboljoj klini¢koj i organizacionoj praksi.

Socijalni radnik je u mnogim zemljama neophodan ¢lan tima. Njegova uloga je posebno
znacajna kada se pacijenti i njihove porodice suo€avaju sa li€nim i socijalnim problemima
koje donose bolest, nemo¢ i smrt. Socijalni radnik je taj koji procenjuje uticaj fizickih i
socijalnih faktora na pacijenta/porodicu i posreduje izmedu pacijenta/porodice i drustva.
Osim toga, on organizuje tehni¢ku i finansijsku podrsku, a u mnogim zemljama socijalni
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radnik je klju€na osoba za pruzanje emocionalne podrske pacijentima i njihovim porodicama.
Posebno je znacajan kada se radi o disfunkcionalnim porodicama i finansijskim teSko¢ama.

Psiholog je retko ¢lan osnovnog tima za palijativno zbrinjavanje, ali treba da bude dostupan
kad god pacijenti i njihove porodice imaju slozene psiholoske potrebe, odn. potrebu za
ekspertskom pomoci psihologa. Oni imaju ogromnu ulogu i u pruzanju podr8ke ostalim
¢lanovima tima — u vidu redovne psiholoSke podrske, ili kada se suoCe sa slozenim
pitanjima, $to je vazno za prevenciju sindroma sagorevanja (eng. burnout).

Duhovnik ima ulogu u savetovanju pacijenata i njihovih porodica. Duhovnici su obi¢no dobri
sluSaoci, koji su u stanju da saslu$aju pacijente bez osude i koji su otvoreni za potrebe i
misljenja drugih. Imaju vaznu ulogu kada se postave pitanja smisla i besmislenosti, krivice,
nepravde ili kada postoje eti¢ke dileme.

Uloga fizioterapeuta nije da pacijentu povrati izgubljene funkcije, ve¢ da mu pomogne da sto
bolje iskoristi umanjene mogucénosti, 8to ukljuCuje vezbe za oluvanje aktivnih i pasivnih
pokreta i masazu, i da spredi ili ublazi limfedem.

Komplementarne terapije — terapija muzikom, Citanje poezije itd. — pomazu da se ublaZi
socijalna izolacija pacijenata.

Volonteri znac¢ajno doprinose kvalitetu palijativnog zbrinjavanja u svim okruzenjima. Oni
unose element podrSke lokalne zajednice programima palijativnog zbrinjavanja i
usredsredeni su na unapredenje kvaliteta zivota. Odabir volontera zavisi od potreba samog
programa palijativnog zbrinjavanja, tradicije lokalne zajednice, vestina koje poseduju,
interesovanja, motivacije, emocionalne zrelosti i spremnosti da se obavezu. Svaka sluzba
palijativnog zbrinjavanja koja angaZuje volontere treba da ima i koordinatora volontera
zaduzenog za njihovo angazovanje, obrazovanje i obuku i organizaciju njihovog rada. Uloge
volontera moraju biti jasno definisane. Oni Cesto neposredno  pomaZzu
pacijentima/porodicama, npr. da o€uvanju normalne dnevne aktivnosti. Osim toga, volonteri
mogu obavljati administrativne poslove, pruzati prakticnu podrsku (voznja pacijenata) ili
uCestvovati u aktivnostima prikupljanja finansijskih sredstava za rad sluzbe.

6.4 TIMSKI RAD

Karakteristike dobrog tima su:
» Poverenje
+ Postovanje
+ Postenje
» Podrska

Timski rad mozZze biti izazov, ali i zadovoljstvo.

NajCes¢i izazovi sa kojima se tim suofava su medusobni konflikti ¢lanova i medu-
profesionalna ljubomora. Konflikt nije nuzno ni dobra, ni loSa stvar: razliCite ideje i shvatanja
mogu dovesti do kreativnog dijaloga i rezultovati nalaZenjem reSenja koje je bolje nego bilo
koje predloZzeno na pocetku. Za uspesno reSavanje konflikta neophodno je odgovarajuce
vreme, mesto i odgovaraju¢e vesStine. Voda tima treba da proceni sa li je neki konflikt
znacajan i da nastoji da stvori atmosferu u kojoj ubuduce nece dolaziti do konflikta. Konflikt,
takode, moze biti izazvan preklapanjem uloga ili preoptere¢enod¢u poslom, a obe situacije
su manifestacija loSeg liderstva. Ukoliko se o konfliktima ne razgovara i ne radi na njihovom
reSavanju, moze doéi do prekida komunikacije, sto istovremeno znadi i kraj dobrog timskog
rada. U ostale izazove sa kojima se tim suo€ava spadaju:
e Beskrajna dogovaranja / nedovoljno donesenih odluka
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e Tim koji dugo postoji u istom sastavu pruza otpor novim idejama, pa je dobro da se
sastav tima menja s vremena na vreme.

Sa druge strane, korist od timskog rada imaju pacijenti/porodice, sam tim i ostali stru€njaci
koji nisu deo tima. Ono $to je najvaznije je da ¢e dobar tim napraviti bolju procenu i doneti
bolje odluke, Sto je, svakako, bolji i sigurniji pristup za pacijenta/porodicu. Osim toga, dobar
tim pruza mogucénost za liéni i profesionalni razvoj i u€enje, a podrdka iz bliskog okruZenja
ublazava stres. Dobar timski rad predstavlja dobar model za razvoj palijativhog zbrinjavanja.

6.5 SARADNJA U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU

Saradnja je vazna u svim oblastima medicine i zivota, ali je posebno znacajna u palijativnom
zbrinjavanju, s obzirom na to da pacijenti/porodice imaju razliCite potrebe, prolaze kroz
razliCite faze bolesti, pa je uobicajeno uklju€ivanje mnogo struénjaka iz razli€itih oblasti i
okruzenja.

Saradnja sa drugim medicinskim radnicima na svim nivoima zdravstvene zastite je apsolutno
neophodna. Ta saradnja doprinosi Sirenju principa i filozofije palijativnog zbrinjavanja i
vrednosti koje promoviSe: holisti¢ki pristup patnji pacijenta/porodice: Dobrom saradnjom na
svim nivoima zdravstvene zastite omogucava se jasna procedura upucivanja pacijenata, tj.
kontinuitet zbrinjavanja pacijenata, kao i ,bed-side” edukacija drugih profesionalaca. Jedan
tim za palijativno zbrinjavanje pomaze pojedinim pacijentima/porodicama, a dobro razvijena
mreza timova/sluzbi za palijativno zbrinjavanje pomaze celokupnoj populaciji!

Iz tog razloga, kljuéni akteri u ovoj oblasti (pored ostalih) treba da budu i vladine i nevladine
(neprofitne) organizacije i sluzbe. Osim toga, lokalne zajednice mogu na mnogo nacina
doprineti razvoju palijativnog zbrinjavanja (volonteri, prikupljanje finansijskih sredstava za
sluzbe). Dobra saradnja na nacionalnom, regionalnom i lokalnom nivou je takode vazna, a
budu¢i da palijativno zbrinjavanje nije u nadleznosti samo jednog sektora, veoma je
znaCajna saradnja razliCitih sektora: zdravstvenog, socijalne zastite i obrazovanja, Sto
doprinosi boljem palijativnom zbrinjavanju onih kojima je to potrebno.

6.6 STRES U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU
U oblasti zdravstvene zastite, preoptere¢enost poslom, manjak resursa i osoblja postali su
glavni stresori. U palijativnom zbrinjavanju, stresori kao $to je kontinuirano zbrinjavanje
umiruc¢ih pacijenata i njihovih porodica samo dodatno pojaCavaju stres. Murray Parkes
(1998) tvrdi da ako zelimo da pomognemo umiruc¢im pacijentima, mi moramo biti spremni da
im se priblizimo, delimo njihove strahove i budemo u tome sa njima, Sto je i privilegija i bolno
iskustvo. Oni koji pruzaju palijativno zbrinjavanje neminovno se suo€avaju sa odredenim
izazovima (Twycross 1995):

e SuocCavanje sa sopstvenom smrtnoScu

e SuocCavanje sa sopstvenim profesionalnim i li€nim ogranienjima

e Deljenje kontrole

e UcCenje da se bude sa pacijentima, umesto da se radi nesto za njih

e |skreno suoCavanje sa sopstvenim emocijama.

Ostali stresori mogu biti:

Prethodno ili trenutno iskustvo osobe koja pruza zbrinjavanje

Konkretno iskustvo sa pacijentom ili porodicom

"Propterecenje smrcu’, kada veliki broj pacijenata umire u neposrednoj blizini
PreviSe investiranja u pacijente koje predugo traje

Rad sa umiruéom decom

Iz radnog okruzenja, npr. oCekivanja, manjak resursa itd. .
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Prema studiji koju je 1987. sproveo Vachon, 48% stresora koje su naveli zdravstveni radnici
potiCe iz radnog okruZenja, 29% od uloge na radnom mestu / konkretnog posla koji osoba
obavlja, 17% od pacijenata i njihovih porodica, dok je 7% stresora vezano za samu bolest. U
poslednjih 40 godina sprovedeno je mnogo studija o stresu medicinskih radnika koji pruzaju
palijativho zbrinjavanje. Rezultati studija sprovedenih u vreme uvodenja usluge palijativhog
zbrinjavanja pokazivali su da je nivo stresa kod zdravstvenih radnika u ovoj oblasti visok.
Medutim, kasnije studije pokazuju da stres i ,sindrom sagorevanja“ u palijativnom
zbrinjavanju nisu univerzalni fenomeni. Dakle, dok neke studije navode da je stres manji i
,Sindrom sagorevanja“ redi u palijativnom zbrinjavanju, druge beleze suprotno: suicidne
misli, pove¢ano konzumiranje aklohola i lekova, anksioznost, depresiju i poteSkoce u
suo€avanju sa pitanjima smrti i umiranja.

Moguce je da zaposleni u palijativnom zbrinjavanju uspevaju da se nose sa stresom zato $to
unapred prepoznaju potencijalne stresore i razviju odgovarajuce strategije kanalisanja stresa
izazvanog upravo tim stresorima (Vachon 1995). Pored toga, u skorije vreme se navodi da
postoji odredeni ’tip’ ljudi koji se opredeljuju za rad u palijativnom zbrinjavanju, uklju€ujuéi
one koji se odli¢no snalaze (,cvetaju“) u stresnom poslu, i kojima su briga o drugima i rad u
multidisciplinarnom timu vazni (Gambles et al 2003).

6.7 STA JE STRES?

Stres je rezultat zahteva koji dolaze iz unutradnjeg ili spoljasnjeg okruzZenja organizma i koji
remete njegovu homeostazu, Cije ponovno uspostavijanje zavisi od neautomatske i ne uvek
dostupne akcije koja ‘proizvodi’ energiju (Antonovsky 1979). Jednostavnije re¢eno, stres se
definiSe kao ,visoki zahtevi + velika ograni€enja + nedovoljna podrska“ (McKenzie 1994).
Stres za razliite ljude ima razli¢ito znacenje — ono §to je stresno za jednu osobu, ne mora
biti stresno za drugu. Da li ¢e osoba neku situaciju dozZiveti kao stresnu ili ne, zavisi od
znacenja te situacije za tu osobu u datom trenutku, kao i od njenih mehanizama za
kanalisanje stresa. LiCne karakteristike, kao Sto su starost, pol, kultura, licnost, motivacija,
druStvena podrska i li¢ni sistem vrednosti utiCu na reakciju osobe u datoj situaciji.

Spoljni pritisci — uzro€nici stresa, tzv. stresori, izazivaju psiholoSku reakciju na stres, koja
ukljuCuje sloZzene metabolicke, endokrine, kardiovaskularne i neuroloSke adaptacije
organizma, $to na kraju moze dovesti do bolesti ili iscrpljenosti (Setch 2001). Stresori mogu
poticati iz okruZenja, npr. radnog mesta, bolesti itd. ili se ticati privatnog Zivota / li¢nih
karakteristika. Ukoliko je osoba dugo izloZzena stresu, javljaju se problemi koji dovode do
pojave ,sindroma sagorevanja“.

6.8 ,,SINDROM SAGOREVANJA" (ENG. BURNOUT)

,Sindrom sagorevanja“ je stanje koje se polako razvija usled dugotrajne izloZenosti stresu.
To je iznurenost uzrokovana preteranim zahtevima koje osoba sama sebi namece ili koje joj
okruzenje namece, Sto crpi energiju, smanjuje sposobnost kanalisanja stresa i koris¢enja
unutradnjih resursa. Ovakvo stanje negativho utiCe na motivaciju, stavove i ponaSanje
pojedinca. ,Sindrom sagorevanja“ se javlja po fazama:

1. Jaka potreba za dokazivanjem (potreba za kontrolom)

2. Spremnost na samoliSavanje, izbegavanje konflikata i Zzrtvovanje sopstvenih

vrednosti

3. Poricanje, iskljuCenost, vidne promene u ponasanju

4. Depersonalizacija, oseéaj praznine, depresija

5. Potpuno ,sagorevanje“ i iscrpljenost.

Neophodno je da prepoznamo simptome ,sindroma sagorevanja“ kod sebe i da se njima

pozabavimo. Simptomi mogu biti:
¢ Smanjena motivacija
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Nevoljnost da se donose odluke

Smanjena produktivnost

Preterana kriti€nost prema sebi i drugima

Osecaj premorenosti i izostanak okrepljujuceg sna
Ceste fizicke tegobe

Osecaj ,uhvaéenosti u klopku® i bespomocénosti
Losa slika o sebi

Cesto plakanje bez vidljivog razloga.

6.9 BRIGA O SEBI

Cilj brige o sebi je prevencija ,sindroma sagorevanja“ i razvoj otpornosti koja pruzaocima
zbrinjavanja omogucéava da ostanu zdravi, sre¢ni i saosecéajni, bez obzira na stalno
suoCavanje sa patnjom i gubitkom. Postoji nekoliko aspekata brige o sebi koja, u skladu sa
holistickim pristupom, ukljuuje fizicke, emocionalne, drustvene i duhovne komponente.
Vazno je biti otvoren i iskoristiti prilike za debriefing, podrsku i superviziju. Razmena ideja sa
kolegama je vazna, kao i stalno sticanje novih znanja i spremnost osobe da se menja i radi
stvari drugacije. Ponekad se €ini da su problemi i izazovi preveliki, pa ih zato treba ,razbiti“
na manje delove na kojima se moze raditi korak po korak, a da ne izgledaju zastrasujuce.

Prihvatanje konstruktivne kritike i u€enje iz greSaka, uz priznavanje sopstvenih ogranienja i
Cinjenice da postoje stvari koje ne znamo, omoguéava nam da se razvijamo i idemo napred,
priznajuéi i izvinjavajuéi se za greSke koje napravimo. Promene mogu biti stresne, pa je
vazan deo brige o sebi u€enje kako se, na konstruktivan nacin, treba nositi sa promenama,
biti otvoren za nove moguénosti, uz prihvatanje gubitka i/ili pretnji koje prate izlazak iz
sigurne zone. Moramo nauciti da prepoznamo prioritetne aktivnosti i da se pomirimo sa tim
da moZemo promeniti samo ono §to je u domenu nase kontrole — da ne mozemo ublaziti svu
patnju, i da, shodno tome, treba da postavljamo realisticne i dostizne ciljeve. Dobro
rasporedivanje posla moze znacajno ublaziti stres, a ne treba zaboraviti da treba redovno
uzimati odmor i pratiti sopstveno zdravstveno stnje.

Kada otpo€nemo program brige o sebi, dobro je da ponemo od stvari koje nam prijaju, npr.
da CeSc¢e igramo/gledamo tenis. Kasnije se mozemo pozabaviti tezim aspektima, kada briga
o sebi prede u naviku i postane deo svakodnevnog Zivota.
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