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1. UvOD

Pacijenti s kronicnim, teSkim ili Zivotno opasnim stanjima koji bi imali koristi od
palijativnih intervencija svakodnevno se javljaju na Objedinjeni hitni bolni¢ki prijem
(OHBP). Kad god je to moguce, djelatnici OHBP-a trebaju ukljuciti takve pacijente i
njihove obitelji u razgovore o palijativnoj skrbi i 0 moguénostima pruzanja palijativne
skrbi u raznim ustanovama ili kuénim uvjetima. Rano upucivanje s OHBP-a na
palijativhu skrb ili, kada je indicirano, u hospicij moze poboljSati kvalitetu i koli€inu
Zivota palijativnih pacijenata. Takva praksa je u skladu s preporukama American
College of Emergency Physicians (ACEP) (1). Mnogi pacijenti traZze skrb u OHBP-u
zbog akutnih kriza povezanih s kroni¢nim bolestima. Takvi posjeti imaju tendenciju
porasta kako se pacijentov klini¢ki status pogorSava te kada se priblizava kraj Zivota.
Osim toga, vecina hospitalizacija zapocinje iz OHBP-a, a odluke o intervencijama za
odrzavanje Zivota (npr. pokretanje mehaniCke ventilacije) Cesto se donose tamo,
uspostavljajuci putanju naknadne bolni¢ke skrbi (2). Za mnoge pacijente i obitelji te
odluke moraju biti donesene brzo, suoéene s neizvjesnom prognozom. Cak i za
pacijente koji se mogu stabilizirati i eventualno otpustiti iz OHBP-a, ali koji imaju
potrebe koje se najbolje zadovoljavaju intervencijama palijativne skrbi, djelatnici
OHBP-a imaju priliku potaknuti pacijenta, njegovu obitelj i djelatnike primarne
zdravstvene zastite (PZZ) na daljnje rasprave o ciljevima njege. Rana integracija
palijativne skrbi, bilo da se pruza prvenstveno putem OHBP-a ili sekundarno od strane
konzultantskih sluzbi za palijativhu skrb, moze zna€ajno poboljSati skrb za pacijente.
Stovise, primjenom nadela palijativne skrbi ili ukljuivanjem tima palijativne skrbi u
ranoj fazi donosenja odluka, djelatnici OHBP-a mogu pomoci pacijentima i obiteljima
da donesu odluke uz najbolje dostupne informacije i podrsku. Stoga je vazno da
djelatnici OHBP-a imaju razumijevanje osnovnih koncepata palijativne skrbi i
osposobljavanja u relevantnim aspektima pruzanja takve skrbi, kao $to je komunikacija
s teskim bolesnicima i njihovim obiteljima (3)(4). Rana integracija palijativne skrbi
povezana je s boljom kvalitetom Zivota pacijenata, boljim razumijevanjem i
komunikacijom o bolesti, boljim pristupom kuc¢noj njezi i emocionalnoj i duhovnoj
podrsci, povecanjem dobrobiti i dostojanstva pacijenata, boljom skrbi u trenutku smrti
i smanjenim nelagodama koje nose simptomi terminalne faze bolesti (5). IstraZzivanja

pokazuju da konzultacije u bolnickoj palijativnoj skrbi smanjuju duljinu boravka i



troSkove po epizodi skrbi, prvenstveno smanjenjem upotrebe nepotrebnih testova i

beskorisnih tretmana i u nekim slu¢ajevima, moze produziti zivot (6).



2. PALIJATIVNA SKRB
2.1 Definicije i nacela palijativhe skrbi

Centar za naprednu palijativnu skrb (CAPC?Y) definira palijativnu skrb kao
»Specijaliziranu medicinsku skrb za osobe s ozbiljnim bolestima... usmjerenu na
pruZanje olakSanja pacijentima od simptoma, boli i stresa ozbiljne bolesti — bez obzira
na dijagnozu. Cilj je poboljsati kvalitetu Zivota i za pacijenta i za njegovu obitel,.
Palijativhu skrb pruza tim lijecnika, medicinskih sestara i drugih stru¢njaka koji rade
zajedno s drugim lije¢nicima kako bi osigurali dodatnu razinu potpore. Prikladna je u
bilo kojoj dobi i u bilo kojoj fazi ozbiljne bolesti i moze se pruZziti uz kurativno lijecenje"
(7). Palijativna skrb ima za cilj poboljSati kvalitetu zivota pacijenata (i njihovih obitelji)

koji se suoCavaju s problemima povezanim s boleS¢u koja ugrozava Zivot.

Zemlje s visokim dohotkom opcenito imaju vecu integraciju subspecijalisticke
palijativne skrbi i hospicijske skrbi u sustav zdravstvene skrbi, iako bolnice u zajednici
mozda nemaju lak pristup takvim resursima. Medu zemljama s niskim dohotkom,
palijativna skrb je rijetko dostupna. Subspecijalisticke usluge palijativhe skrbi mogu se
pruzati u bolnici, ambulanti, staratkom domu ili kuéi. Nadalje, palijativha skrb za

beskucnike postala je vazan cilj u razvijenim zemljama (8).

2.2 Pojmovi

2.2.1 Hospicij

Hospicijski programi pruzaju palijativhu skrb pacijentima na kraju Zivota kada je
fokus na udobnosti, a ne na lije€enju bolesti i kada pacijent zeli izbjeci hospitalizaciju.
Prihvatljivost za hospicij uvelike je definirana smjernicama za hospicijsku pomoc¢
Medicare, koje se primjenjuju na pacijente s terminalnom boleS¢u i procijenjenim

Zivotnim vijekom od 6 mjeseci ili krace (9).

2.2.2 Unaprijed dane upute

Unaprijed dane upute su dokumenti koje osoba ispunjava dok jo$ uvijek ima
sposobnost odlu€ivanja o tome kako bi se odluke o lije€enju trebale donijeti u njihovo

ime ako izgube sposobnost donoSenja takvih odluka. Oni su pravni alati koji
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usmjeravaju donosSenje odluka o lije€enju i/ ili imenuju zamjenske donositelje odluka.

Najcesée spominjana uputa je nalog za ne ozivljavanje (DNR?) (9)(10).

2.2.3 Bioloski testament

BioloSki testament ili oporuka je dokument koji sazima sklonosti osobe za buducu
medicinsku skrb. Obi¢no se oporuka odnosi na reanimaciju i odrzavanje Zivota,
medutim, moze pokriti preferencije u vezi s hospitalizacijom, kontrolom boli i drugim
mogucim tretmanima (npr. kemoterapija za rak, ugradeni defibrilator za zatajenje srca,
hranjenje putem sonde, dijaliza kod zatajenja bubrega, mehanicka ventilacija (MV) kod

respiratorne bolesti...). Vazno je da skrbnici ne mogu ispuniti oporuku u ime pacijenta

(9).

2.2.4 Surogat ili skrbnik

Skrbnik sluzi kao pacijentov zastupnik kada pacijent nije u stanju donositi viastite

odluke (tj. nema sposobnost odlucivanja) (9).

2.2.5 DonosSenje odluka: sposobnost odlucivanja naspram kompetencije

U medicinskom kontekstu, "sposobnost odlu€ivanja" odnosi se na sposobnost
koriStenja informacija o bolesti i predlozenim mogucnostima lijeCenja kako bi se
napravio izbor koji je u skladu s vlastitim vrijednostima i preferencijama.
"Kompetencija" se odnosi na pravnu presudu, obi¢no od strane suca, koja se odnosi
na to da li pojedinac ima zakonsko pravo donositi vlastite odluke. Procjenu sposobnosti
odlu€ivanja moZze i treba obaviti lijeCnik uz bolesni¢ku postelju i ne mora ukljucivati
psihijatra ili pravnu sluzbu. Kada je sposobnost odlu€ivanja grani¢na ili je teSko

odrediti, mozda Ce biti potrebne konzultacije s psihijatrom (9).

2.2.6 Uskracivanje nasuprot povlaenju beskorisne terapije za odrZzavanje Zivota

Uskracivanje od lije€enja predstavlja odustajanje od lije€enja prije nego $to se ono
zapoc¢ne. Povlagenje se odnosi na prekid medicinske intervencije (kao Sto je
respiratorna potpora) koja je ve¢ zapoceta. lako ne postoji eticki znacajna razlika
izmedu uskracivanja i povlaCenja, za neke zdravstvene djelatnike i ¢lanove obitelji,

emocionalna tezina povlacenja lije€enja veca je od one uskracivanja (9).
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2.2.7 Samo mjere udobnosti

"Samo mjere udobnosti" predstavlja promjenu u filozofiji skrbi koja ukazuje na to da
Ce se lijeCenje usredotociti isklju€ivo na pruzanje utjehe i olakSanja simptoma, a ne na
produljenje Zivota. Mjere udobnosti mogu ukljucivati lijekove za ublaZavanje neugodnih
simptoma povezanih s procesom bolesti (npr. diuretici za oticanje nogu ili dispneju u

zavrsnoj fazi sr€anog zatajenja) (9).
2.3 Modeli subspecijalisticke palijativhe skrbi

Primarna nacela palijativne skrbi su:
e Upravljanje simptomima
e Uspostavljanje i provedba planova skrbi u skladu s pacijentovim
vrijednostima i preferencijama
e Dosljedna i kontinuirana komunikacija izmedu pacijenta i svih onih koji su
ukljuceni u njegovu ili njezinu skrb
e Psihosocijalna, duhovna i prakticna podrska pacijentima i njihovim obiteljima

e Koordinacija na svim razinama skrbi.

Palijativna skrb ima za cilj ublazavanje patnje u svim stadijima bolesti i nije
ograniCena na skrb na kraju Zzivota. Usluge palijativne medicine, ukljuCujuci
postavljanje ostvarivih ciljeva za medicinsku skrb i agresivno upravljanje simptomima,
trebale bi se rutinski nuditi uz kurativne tretmane i tretmane koji modificiraju bolest za
pacijente s terminalnim oboljenjima (11). Tradicionalni model medicinske skrbi bio je
proturje€an, s lijeCenjem koje modificira bolest na poCetku, a mjere ublazavanja
neugodnih simptoma koristile su se samo kada i ako mjere lije€enja viSe nisu bile
prikladne. Medutim, vecina bolesti i osobnih ciljeva ne odgovara takvim modelima
usluga. Na primjer, zatajenje srca karakterizira stabilna bolest isprekidana akutnim
egzacerbacijama koje Cesto zahtijevaju hospitalizaciju. Tijekom ovih egzacerbacija
primjenjuju se tretmani koji produljuju Zivot, kao Sto su diuretici, koji takoder smanjuju
opterecenje simptoma. Unutar integriranog modela medicinske skrbi, palijativha skrb
pruza se istodobno s kurativnim tretmanima ili tretmanima koji produljuju Zivot (12).
Hospicijska i palijativna medicina sada je priznata kao medicinska subspecijalnost od
strane Ameri¢kog odbora medicinskih specijalnosti, kao i u Kanadi, Engleskoj, Irskoj,
Australiji, Novom Zelandu i mnogim drugim europskim zemljama (13). Druge zemlje

SuU u procesu razvoja certifikacije za palijativnu skrb. Zdravstveni djelatnici koji su
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posebno educirani za palijativhu skrb pruzaju opSirno upravljanje boli i simptomima,
komunikaciju u vezi s ciljevima skrbi i koordinaciju skrbi u svim okruzenjima i
kontinuirano (14). Medutim, kako bi veliki i brzo rastuéi broj pacijenata s
uznapredovalom i teSkom boleS¢u dobio pravovremenu i kvalitetnu palijativhu skrb,
vazno je da se temeljna nacela i prakse palijativne skrbi ugrade u praksu svih

zdravstvenih djelatnika.

2.4 NajceSca stanja pacijenata zaprimljenih na OHBP koja bi imala koristi od

palijativne skrbi

Malo je dokaza dostupno za kvantificiranje broja i vrsta pacijenata s potrebama za
palijativnom skrbi koji se javljaju u OHBP. Medutim, znamo da se posjete OHBP-u
povecavaju kako ozbiljna bolest napreduje, bez obzira na osnovnu bolest, i kako se
pacijenti priblizavaju kraju Zivota. Jedna trecina smrtnih slu¢ajeva u OHBP-u moze biti
posljedica uc€inaka osnovne kroni¢ne bolesti, a mnoge starije odrasle osobe s
kroni¢nim bolestima umiru u OHBP-u. U jednoj studiji, utvrdeno je da je viSe od
polovice od 4518 preminulih starijih od 65 godina tijekom 15-godiSnjeg razdoblja
posjetilo OHBP u posljednjem mjesecu Zivota, a 75% ih je posjecivalo OHBP tijekom
posljednjih Sest mjeseci, mnogi u viSe navrata (15). Manje je vjerojatno da ¢e pacijenti
koji primaju palijativhu skrb posjetiti OHBP u posljednjem mjesecu zivota od onih koji

ne primaju palijativhu skrb (16).

Bolesnici sa sljedeC¢im stanjima zaprimljeni u OHBP mogu biti prikladni za

palijativnu skrb:

e Starije osobe s demencijom ili multimorbiditetom — slabe starije osobe s
uznapredovalom demencijom ili viSestrukim morbiditetima i oni prebaceni iz
ustanova za dugotrajnu skrb s akutnim ili naglim propadanjem, nestabilnim
vitalnim znakovima i nejasnim ciljevima skrbi €ine zna€ajan udio pacijenata
u OHBP-u. Ovi pacijenti mogu imati koristi od pristupa interdisciplinarnog
tima za palijativnu skrb koji ukljuCuje razmatranje rizika i koristi intervencija,

procjenu ciljeva skrbi i planiranja skrbi.

e Uznapredovali malignitet — Maligni tumori, posebno metastatska bolest,
Cesto optereuju pacijente neugodnim simptomima. Rana integracija
palijativne skrbi istodobno s aktivnim lijeCenjem preporuuje se svim

bolesnicima s uznapredovalim karcinomom.



TeSka ili neizljeCiva neuroloSka stanja — razorni akutni neuroloski dogadaji,
kao Sto su mozdani udar i intrakranijalna krvarenja, uobiCajeni su razlozi za
pokretanje razgovora u OHBP-u o ciljevima skrbi i lijeCenja za odrzavanje
zivota. Nepovratna hipoksi¢na ozljeda mozga i neurodegenerativna stanja
koja umanjuju kvalitetu zivota, poput uznapredovale multiple skleroze,
amiotroficne lateralne skleroze ili Parkinsonove bolesti, mogu potaknuti
razgovore o ciljevima skrbi, osobito kada se razmiSlja o invazivnim

intervencijama.

Reanimacije i sr€ani zastoj — U sluCajevima kada je prognoza za
prezivljavanje od iznenadnog sréanog zastoja loSa (npr. produljena
kardiopulmonalna reanimacija (KPR)), uklju€enje palijativne skrbi moze biti

prikladno za podrsku obiteljima koje su suoCene s odlu€ivanjem.

Zatajenje organa — Bolesnici s zatajenjem srca u terminalnoj fazi, kroni€nom
opstruktivnom pluénom boles¢éu (KOPB) ili boleScu jetre ili bubrega, Cesto
imaju koristi od palijativne skrbi. Medutim, putanja funkcionalnog pada u ovih
bolesnika Cesto je nepredvidljiva. Mnogi pacijenti ostaju u kroni€nom stanju
loSeq ili sve loSijeg zdravlja isprekidanog povremenim egzacerbacijama i
hospitalizacijama, ali i privremenim razdobljima poboljSanja ili relativhe
stabilnosti. Ovaj obrazac povezan s dekompenziranim zatajenjem srca,
zatajenjem jetre i KOPB-om, Cesto ometa prepoznavanje pacijenata i mnogi
pacijenti koji bi imali koristi nisu upuéeni na palijativnu skrb. Akutne
egzacerbacije kroni¢ne bolesti koje se Cesto susrecu u OHBP-u mogu
otezati prognozu. Medutim, palijativha skrb je Cesto prikladna i korisna za
bolesnike s teSkim kroni€nim bolestima koje zahtijevaju intervencije za
odrzavanje Zivota, MV, hemodijaliza (HD) ili primjena vazopresora.
Specijalista hitne medicine trebao bi razmotriti nedostatke i prednosti
postupaka i intervencija (uklju€ujuci bolnic¢ki prijem) i, ako vrijeme dopusta,
razgovarati o tim odlukama s pacijentima i skrbnicima u kontekstu

pacijentovih ciljeva skrbi.

Trauma — Trauma moze dovesti do iznenadnog i razornog funkcionalnog
distresa ili smrti, a palijativha skrb je Cesto potrebna za takve pacijente.
Takva podrSka moze ukljucivati ne samo lijeCenje boli i simptoma, vec i

mnoge druge aspekte skrbi, ukljuCujuci planiranje skrbi, slozeno donosSenje
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odluka i komunikaciju (npr. objavljivanje loSih vijesti i smrti). Dok studije
izvjeStavaju da je rana intervencija palijativne skrbi za pacijente s
gerijatrijskom traumom povezana s ustedom troSkova i smanjenom duljinom

boravka, dokazi nisu dovoljno jaki da opravdaju rutinske konzultacije.

Pacijenti s ozbiljnom boleSc¢u dolaze u OHBP s mnogim simptomima i potrebama

koje bi mogle biti podlozne palijativnim intervencijama, ukljuCujuci sljedece:

e Razvoj novih ili pogorSanje kroni¢nih simptoma (npr. bol, dispneja, zatvor,

mucnina i povracanje, slabost, puritus, kaheksija...)
e Smanjena sposobnost brige o sebi, pogorsanje slabosti, pogorSanje demencije
e Promjene u mentalnom statusu (npr. delirij)
e PsiholoSka nevolja (depresija, anksioznost...)
e Socijalni problemi (npr. nedostatak skrbnika, loSa koordinacija skrbi)
e Financijski problemi, pitanja zapoSljavanja ili stanovanja
e Pitanja o prognozi i moguc¢nostima lijeCenja

Razumijevanje ovih razloga pomaZzZe zdravstvenom djelatniku u rjeSavanju
neposrednih potreba pacijenata i eventualno moze sprijeciti buduée posjete OHBP-u.
Takvo razumijevanje takoder mozZze omoguciti timu OHBP-a da poveze pacijenta i
obitelj s odgovaraju¢im sustavima podrske i uslugama u zajednici (17). U tijeku su
napori da se razviju alati za podrsku pri odlu€ivanju koji bi pomogli djelatnicima OHBP-
a identificirati pacijente koji bi mogli imati koristi od intervencija palijativne skrbi i
olak$ali rano upucivanje na odgovarajuce sluzbe. Kao primjer, instrument za palijativhu
skrb i brzu hitnu provjeru (P-CaRES?®) koristi se za kreiranje upozorenja u nekim
elektroniCkim zdravstvenim kartonima (EZK). Djelatnici OHBP-a €esto nisu sigurni u
odgovarajucu razinu skrbi za pacijente prebacene u OHBP iz hospicija. Poziv
njegovatelja ili dolazak u OHBP pacijenta pod hospicijskom skrbi ne znaci nuzno da
pacijent Zeli opozvati hospicijsku skrb. Stoga je vazno da lije¢nik paZljivo pregleda
anamnezu i razgovara s pacijentom, njegovim skrbnicima i osobljem hospicija o tome

Sto je potaknulo posjet OHBP-u (18).

3 Palliative Care Rapid Emergency Screening



2.4.1 Uobicajeni razlozi zbog kojih se pacijenti iz hospicija javljaju u OHBP

o Cimbenici bolesnika i njegovatelja:

Neadekvatna kontrola simptoma (npr. bol, dispneja).

Neispravnost ili gubitak potpornih uredaja (npr. traheostoma ili
nazogastricna cijev).

Stres, strah ili na neki drugi nacin nesposobnost da se nosi s
nadolazec¢im gubitkom Zivota.

Sukob oko tretmana koji produzuje zivot. To mogu biti tretmani koji su
prekinuti (npr. kemoterapija) ili intervencije koje nikada nisu koridtene
(npr. hemodijaliza).

Pacijenti i njegovatelji imaju razlicite filozofije skrbi.

Umor njegovatelja ili nesposobnost da se nosi s potrebama pacijenta.

Automatski ukorijenjeni odgovor na percipiranu nevolju pacijenta.

» Cimbenici vezani za hospicij

Neuspjeh ili nemoguénost pravovremenog rjeSavanja potreba
pacijenata.

Losa komunikacija s pacijentom ili obitelji.

Kvar opreme bez pravodobnog popravka ili zamjene (npr. kuéni kisik ili
nebulizator).

Poziv pokrenut od strane hospicija (npr. nemoguénost pruzanja

odredene vrste skrbi).



3. PROCJENA | UPRAVLJANJE SIMPTOMA

Bolesnici s ozbiljnom boleS¢u mogu imati niz opterecujucih simptoma. Najcesci su
bol, dispneja i umor. Kako bi odredili odgovarajuée lijeCenje, medicinska sestra-
tehni¢ar (MS/MT) u OHBP-u prvo moraju utvrditi temeljni uzrok. Na primjer, pacijent s
uznapredovalim karcinomom plu¢a moze imati pojaCanu dispneju zbog nepovezanih
uzroka, poput upale pluc¢a ili pluéne embolije. LijecCnici hithe medicine moraju se Cuvati
od pretpostavke da glavna prituzba proizlazi iz pogor$anja kroni¢nog palijativhog

problema; potencijalno reverzibilne, nove uzroke treba istraZiti kako je indicirano.
3.1 Bol

Bol je Cest simptom u bolesnika s palijativnom skrbi, a etiologiji moze pridonijeti
viSe Cimbenika. Bol je sve ono §to pacijent kaze da jest i prisutna je kad god pacijent
kaZze da jest. Bol je neugodno osjetiino i emocionalno iskustvo povezano s
potencijalnim ili stvarnim oSteCenjem tkiva modulirano raspolozenjem, moralom i

znacCenjem boli za pacijenta.

Bol ima 4 dimenzije (Slika 1):

EMOCIONA
A
TOTALNA
BoL

Slika 1. Cetiri dimenzije boli
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3.1.1 Cimbenici koji doprinose boli:

e KoStane metastaze i njihove komplikacije ukljuCujuci patoloSke prijelome i

kompresiju ledne mozdine
e Maligne rane ili rane koje ne zacjeljuju

e Infekcija

¢ UcCinci radioterapije/kemoterapije (obicno kratkorocCni)

e Limfedem

e Depresija/ anksioznost/ strah

e Slabost, smanjena pokretljivost ili nepokretnost

e Zatvor i zadrZzavanje mokrace

Bol moze biti akutna ili kroni€na (Tablica 1):

Tablica 1. Karakteristike akutne i kroni¢ne boli

Akutna
Vremenski tijek Prolazno
Znacenje za pacijenta Pozitivno jer skreCe pozornost

na ozljedu ili bolest

Simptomi i znakovi - Tahikardija
- Tahipneja
- Znojenje

- ProSirene zjenice

Kroni¢éna ‘

Postojano

Negativno jer nema nikakvu

korisnu svrhu

Bez pocetka i bez kraja

Letargija

Anoreksija

Zatvor

Apatija

Somatska preokupacija
(pacijent postaje bol)

Promjena osobnosti

Procjena boli trebala bi uklju€ivati podatke o pocCetku (kada je bol pocela?),

lokalizaciju boli (Slika 2), trajanje boli, karakteristike, ¢imbenike koji pogorSavaju i

olakSavaju bol, lijekove i procjenu jacCine boli pomoéu mjernih instrumenata, poput

vizualno-analogne skale (VAS) boli (Slika 3) (19).
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Slika 2. Mapa za lokalizaciju boli

Izvor: https://www.sciencedirect.com/science/

® (3O \ a5\ B \ (s
DIOOOIG

Najjaca

Bezbola Blaga bol Umjerena Umjerena  Jakabol 0o cq pol

! 2

bol jaca bol
4 6 8 10
. . L ]

Slika 3. Vizualno-analogna skala (VAS)

Izvor: https://zdravlje.eu/Vizualna-analogna-skala

Opis boli (Tablica 2):
Tablica 2. Opis i karakteristike boli

VRSTA BOLI

Bol u kostima i mekim tkivima
Neuropatska bol

Visceralna bol

SZs

MjesSovita bol

OPIS BOLI ‘
Njezan, dubok, nagrizajuci, bolan, sveprisutan
Peckajuéa, sijevajuca, probadajuéa, zarec¢a
Grcevita, spazmi, kolike

Straznja bol u glavi, pritisak, mucnina, glavobolja

Mijesoviti simptomi

3.1.2 Prepreke za ucinkovitu kontrolu boli:

e Problemi vezani uz zdravstvene djelatnike
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Neadekvatno znanje o lijeCenju boli

LoSa procjena boli

Zabrinutost oko regulacije kontroliranih tvari
Strah od ovisnosti pacijenata

Zabrinutost zbog nuspojava analgetika

Zabrinutost zbog toga Sto pacijenti postaju tolerantni na analgetike

e Problemi vezani uz pacijente

Nespremnost da se prijavi bol

Zabrinutost zbog odvracanja paznje od lije€enja osnovne bolesti
Strah da bol znac€i da je bolest gora

Nedostatak znanja o principima osnovnog lije€enja boli

Zabrinutost da nije "dobar" pacijent

Nesklonost uzimanju lijekova protiv bolova

Strah od ovisnosti ili od toga da ih se smatra ovisnikom

Zabrinutost zbog nekontroliranih nuspojava (kao $to su zatvor, mucnina
ili pomuéenje misli)

Zabrinutost oko toga da postanu tolerantni na lijekove protiv bolova
LoSe pridrZzavanje propisanog reZima analgetika

Financijske prepreke

e Problemi vezani uz zdravstveni sustav

Lije€enju boli daje se nizak prioritet

Najprikladnije lijeCenje moze biti preskupo za pacijente i obitelji
Restriktivna regulativa nadziranih tvari

Problemi dostupnosti ili pristupa lijecenju

Opioidi nedostupni u pacijentovoj ljekarni

Nepristupacni lijekovi
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Upravljanje boli: ljestvica Svjetske zdravstvene organizacije za bol

A Korak 3: Jaka bol

Morfin lijek za 4 sata
Pocetna doza 5/10mg
svaka 4 sata = nema

Korak 2: Umjerena bol

Kodein gornje granice
: Tramadol Titrirati: 5-10-15-20-30-40
Korf':\!< 1: Blaga bol Kombinirani lijekovi + Pomocéno sredstvo
Aspirin + Pomoc¢no sredstvo
paracetamol
NSAIL

+ Pomoéno sredstvo

Slika 4. Ljestvica SZO-a za upravljanje boli

Izvor: izrada autora po uzoru na https://link.springer.com/article/

Morfij se osim protiv bolova koristi kod kaSlja (suzbija kasalj), proljeva (ima

konstipacijski u¢inak) i kod dispneje ( potiskuje percepciju nedostatka zraka).

3.1.3 Adjuvanti (pomoéni lijekovi) u upravljanju boli

e Steroidi (smanjuju edem)

e Bisfosfonati (kontroliraju bol u kostima)

e Antidepresivi (ublaZzavaju neuropatsku bol)
e Antikonvulzivi (ublazavaju neuropatsku bol)

e Lokalni anestetici (Cirevi u ustima)

3.1.4 Nuspojave lijekova protiv boli

Moze se pojaviti odredena tolerancija i fiziCka ovisnost zbog stalno rastuce
prilagodbe doze. Poveéanja doze povezana su s progresijom bolesti. Mogu postojati
neki simptomi ustezanja ako se lijek naglo prekine, razlika u odnosu na ovisnost ili
toleranciju je rijedak u situacijama kroni¢ne boli. Ostale nuspojave i nezeljene reakcije

prikazane su u nastavku (Tablica 3).
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Tablica 3. Nuspojave lijekova protiv boli i lijeCenje

NUSPOJAVE LIJECENJE

Zatvor Uobi¢ajeni laksativ — omeksivac i stimulans

Suha usta Cesti gutljaji vode
fizioloSka otopina + 1 €ajna Zliica sode bikarbone na 250 ml
komadici leda
Guma za zvakanje bez Sec¢era
Ne Koristiti proizvode na bazi glicerina jer isusSuju sluznicu usne
Supljine

Muénina i povra¢anje Haloperidol 1,5 do 3 mg noc¢u
Metoklopramid 10 mg svakih 8 sati

Sedacija prolazi za 2-3 dana

Objasniti pacijentu

3.2 Delirij

Delirij je stanje poremecene svijesti, sa smanjenom sposobnoS¢u fokusiranja,
odrzavanja ili preusmjeravanja pozornosti, promijenjenom kognicijom ili perceptivhim
poremecajem. Simptomi se razvijaju tijekom nekoliko sati do dana i imaju tendenciju
fluktuiranja tijekom dana.

Delirij moze biti:
e Hiperaktivan (koji se manifestira uznemireno$c¢u, pretjeranim uzbudenjem i
nemirom)
e Hipoaktivan (koji se manifestira pospanoScu, letargijom i smanjenom razinom
uzbudenja)
e MijeSoviti obrazac u kojem simptomi fluktuiraju izmedu hiperaktivnosti i
hipoaktivnosti.
UnatoC prevalenciji u palijativnoj skrbi, delirij se nedovoljno dijagnosticira, osobito
hipoaktivni delirij. PoCetak delirija povezan je s pogorSanom prognozom.
Delirij u bolesnika s palijativnom skrbi moze biti potencijalno reverzibilno stanje.
Delirij je €eS¢i u bolesnika s prethodnim kognitivnim oste¢enjem ili demencijom, sto
oteZava identifikaciju i procjenu. Delirij je stanje koje uzrokuje znacajnu nevolju
pacijentima, obiteljima i osoblju. Prisutnost delirija znatno oteZava procjenu i lijeCenje
drugih problema kao Sto su bol ili depresija. Buduéi da simptomi delirija fluktuiraju,
procjena bi trebala biti dio rutinske skrbi. Poput boli, delirij se najtoCnije procjenjuje ako
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se redovito prati, a ne povremeno. Delirij se moze brzo dijagnosticirati pomocu raznih
alata za procjenu delirija. Jedan od alata primjenjivih u OHBP-u je bCAM (,Brief
Confusion Assessment Method®). bCAM testira paznju pacijenta kroz nekoliko pitanja.
Ukoliko pacijent neto¢no odgovori, ne Zeli ili nije u stanju odgovoriti na pitanja, smatra
se da postoji deficit paznje koji sugerira na postojanje delirija (Slika 5)

Promijenjen mentalni BCAM

status ili fluktuirajuéi NEGATIVAN

tijek NEMA DELIRIJA

DA

Nepaznja ,,Mozete li BCAM
imenovati mjesece unatrag NEGATIVAN

od prosinca do srpnja?“ NEMA DELIRIJA

Promijenjena bCAM POZITIVAN
razina svijesti? DELIRIJ PRISUTAN

Neorganizirano razmisljanje

bCAM
Hoce li kamen plutati po
vodi? NEGATIVAN

Ima li ribe u moru? ODGOVOR NEMA DELIRIJA

Slika 5. Dijagram procjene delirija
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3.2.1

3.2.2

Izvor: 1zrada autora po uzoru na bCAM dijagram dostupan na: https://uploads-
ssl.bCAM_Flowsheet.pdf

Moguci uzroci delirija

Infekcija

Metabolicki i biokemijski poremecaji (npr. zatajenje bubrega, hiperkalcijemija,
hiponatrijemija, dehidracija, hipoksija, hiperkapnija)

HepatiCka encefalopatija

Strukturna cerebralna bolest (npr. primarni ili sekundarni rak, leptomeningealna
bolest, radioterapija mozga)

Lijekovi (npr. psihoaktivni lijekovi kao Sto su benzodiazepini, opioidi,
kortikosteroidi, antidepresivi ili lijekovi s antikolinergi¢kim ucinkom)
Odvikavanje od droga (npr. alkohola, benzodiazepina, nikotina)

OkoliS (prijem u bolnicu i povezani postupci, nekorigirani senzorni nedostaci

npr. vida i sluha).

Terminalni nemir

Terminalni nemir skup je simptoma. NajceSce se opisuje kombinacija agitacije i

promijenjenog mentalnog stanja, koja se javlja pred kraj Zivota (ukljuCujuci

halucinacije, stenjanje). Ne postoji dogovorena definicija ovog stanja. Njegov odnos s

delirijem, njegovo lije¢enje i mogucnost reverzibilnosti slabo su poznati. Cilj je smiriti

pacijenta.

3.3 Problemi s disanjem

Problemi s disanjem znacajan su problem za mnoge pacijente u palijativnoj skrbi.

Javljaju se sve Ce8c¢e u terminalnoj fazi vecine palijativnih stanja. Problemi mogu

ukljucivati:

Kasalj
Dispneja
Hemoptiza
Opstrukcija

Respiratorni sekreti

Potencijalno reverzibilni uzroci:

Pluéna embolija
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e Komorbidne bolesti plu¢a (npr. KOPB)

e Anemija

e Slabost i troSenje miSi¢a zbog sindroma kaheksije i anoreksije

e Pleuralniizljev

e Perikardijalni izljev ili tamponada

e Ascites ili poviSen intraabdominalni tlak

e Toksicnost plu¢a kemoterapije ili radioterapije

e Smanjena tjelesna sposobnost

e Anksioznost/ panika/ depresija

e Potreba za pomagalima, opremom, pojatanom kuénom potporom ili

modifikacijom dnevnih aktivnosti kako bi se hedostatak daha sveo na minimum

3.3.1 Dispneja na kraju Zivota

Dispneja, ili nelagoda pri disanju, subjektivno je iskustvo opisano kao glad za
zrakom, pojaCan napor disanja, stezanje u prsima, ubrzano disanje, nepotpuni izdisaj
ili osjecCaj gusenja. Dispneja je viSedimenzionalni simptom, koji se sastoji od afektivnih
kao i fiziCkih aspekata koji proizlaze iz vise fizioloSkih, psiholoskih i okolisnih imbenika
(20). Disni put, disanje i cirkulacija primarni su fokus MS/ MT u OHBP-u pri
zapocinjanju lije€enja bolesnika s akuthom dispnejom. Nakon Sto se oni stabiliziraju,
mogu se nastaviti daljnja kliniCka ispitivanja i lijeCenje. Kontrola dispneje pocinje
identificiranjem i lijeCenjem bilo kojeg temeljnog uzroka kad god je to moguce. Procjena
ukljuCuje fizicku procjenu, pocetak simptoma, faktore koji provociraju i ublazavaju
dispneju, ozbiljnost simptoma, utjecaj na kvalitetu Zivota. Pracenje treba ukljuCivati
kapnografiju (Slika 6) i Geste provjere svijesti. Ceste provjere omoguéuju MS/ MT da

utvrde ucinkovitost terapije i na odgovarajuéi nacin titriraju doze.

CO: (mmHg)
50 Real-Time Trend

i

—E

Slika 6. Kapnografija
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Izvor: https://docplayer.net/kapnografija

3.3.1.1 Primarni uzroci

Primarni karcinom pluca

Drugi rak koji zahvaca stjenku pluca ili prsnog kosa ili zaCepljuje diSne putove
ili medijastinum

Limfangitis karcinomatoza

Zavrdnog stadija sr€anog zatajenja

Zavrsni stadij respiratornog zatajenja

Neuromuskularne bolesti (npr. bolest motorickih neurona)

3.3.1.2 Intervencije

Sistemski opioidi, oralnim ili parenteralnim putem, mogu se Koristiti za kontrolu
dispneje u bolesnika s uznapredovalim rakom. Nebulizirani opioidi ne smiju se

koristiti za lijeCenje dispneje.

Benzodiazepini — dispneja je Cesto popracena anksioznoS¢u, Sto moze dovesti
u iskusenje kliniCara da daje benzodiazepine. Medutim, benzodiazepini nisu
lijekovi prve linije za lijeCenje dispneje jer mogu povecati morbiditet i smrtnost
(21).

Dodatne intervencije (npr. ventilator) — Neki se pacijenti osjec¢aju bolje ako im
ventilator puSe hladan zrak prema licu ili spavaju u sjede¢em polozaju ili u

poloZaju s podignutom glavom i prsima

Terapija kisikom — kisik je standardna terapija za simptomatsko lijeenje
pacijenata koji su hipoksemic¢ni na sobnom zraku, medutim, prisutnost
hipoksemije ne moze pouzdano predvidjeti simptomatsku korist od terapije

kisikom.

Neinvazivna ventilacija — Neinvazivna ventilacija (NIV) (Slika 7) moze se

smatrati palijativnom mjerom kod umirucih pacijenata koji imaju teSku dispneju.
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3.3.2

Slika 7. Neinvazivna ventilacija pomocu oronazalnog sucelja

Izvor: https://optimal-niv-and-high-flow-oxygen-therapy

Ako se razmatra koristenje NIV-a, bitno je unaprijed utvrditi jasne ciljeve
intervencije, vremenski okvir za ponovnu procjenu i pokazatelje uspjeha ili
nedostatka iste. Pacijenti i obitelji trebaju razumjeti da se proces umiranja moze

produljiti koriStenjem NIV-a.

Upravljanje sekrecijom - prekomjerno izlu€ivanje moze doprinijeti aspiraciji ili

dispneji. Antikolinergicki lijekovi su korisni u nekim slucajevima.

Umiriti pacijenta, informirati ga o njegovom stanju i pruziti emocionalnu podrsku
Educirati pacijenta i obitelj o zauzimanju poloZaja koji ¢e olakSati disanje (visoki
Fowlerov polozaj).

Respiratorni sekreti

Kod uznapredovale terminalne faze bolesti, moze doéi do gubitka refleksa

gutanja iako se nastavlja luenje sline, $to dovodi do nemogucnosti iskaSljavanja i

izlugivanja sekreta. Cuje se zvuk grglianja, moze zvu&ati poput gusenja (,smrtni

hropac®).

3.3.2.1 Intervencije

Bez hrane ili tekuc¢ine na usta
Posturalna drenaza

Izbjegavati aspiraciju

3.4 Sluznice (suhe/ bolne)

Odi
e (Odrzavati konjunktivu vilaznom
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e Usneinosnice

e Sprijediti isparavanje

e Ustaizubi

e (Odrzavati usnu Supljinu Cistom

e Candida albicans

e Ovlazivanje

3.5 Briga o koZi

Tijekom boravka u OHBP-u, palijativnom pacijentu koji leZi, bilo bi poZeljno staviti

antidekubitalni madrac. Educirati pacijenta i obitelj o0 vaznosti promjene polozaja te im

pomoci ukoliko to ne mogu sami uciniti. Na postojeCi dekubitus potrebno je staviti

odgovarajucu podlogu (Tablica 4).

Tablica 4. Osnovne vrste i karakteristike obloga

Transparentni filmovi
Hidrogelovi
Hidrokoloidi

Alginati

Poliuretani/pjene

Hidrofiber viakna

Hidrofiber viakna

obogaéena srebrom

zastita integriteta koze

stvaraju dodatnu vlagu

stvaraju i upijaju vlagu s rane, vazno da obloga bude dva centimetra
preko rubova rane (kod male sekrecije ili kao sekundarna obloga)
upijaju vidak vlage s rane, imaju lagano hemostatsko djelovanje,
primjenjuju se samo unutar rubova rane (za rane sa srednjom
sekrecijom)

upijaju vlagu iz rane (vazno dobro procijeniti koli€inu sekrecije obzirom
na moc¢ apsorpcije obloge — horizontalno vlazenje, kod jake sekrecije
=

maceracija rubova i okolnog tkiva)

jaka moc¢ apsorpcije, nema horizontalnog vlaZenja, mogu se
popunjavati

kaviteti (do dvije trecine), a kod povr3inskih rana minimalno dva
centimetra preko ruba rane

jaka mo¢ apsorpcije, otpustaju ione srebra u vlaznom mediju,
baktericidno djelovanje na bakterije u rani, mogu se popunjavati
kaviteti

(do dvije trecine), a kod povrsinskih rana minimalno dva centimetra
preko

ruba rane, nema horizontalnog vlaZzenja (nema maceracije okolnog

tkiva
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kod pravilne primjene)
Druge vrste obloga otpustaju ione srebra, baktericidno djelovanje na bakterije u rani
koje su obogacéene
srebrom
Obloge koje se 24-satno ispiranje rane (upijaju sekret iz rane, otpustaju elektrolite iz
aktiviraju Ringerovom Ringera u ranu)
otopinom
Obloge s aktivnim apsorbiraju i neutraliziraju neugodan miris iz rane

ugljenom

3.6 Proljev

Abnormalno povecéanje tekucine i ucestalosti stolice u odnosu na pocetnu
vrijednost (4-6 stolica dnevno) koje moze biti popraéeno gréevima u trbuhu. Moze se
javiti kao posljedica kemoterapije, operacije na zelucu i/ ili crijevima ili emocionalnim
stresom. Dugoro¢no moze dovesti do dehidracije ili niske razine soli i kalija (esencijalni
minerali za tijelo). Procjena stanja uklju€uje opis stolice (boja, tvrdoca, koli€¢ina, masna,
krv, napinjanje), prisutnost stome, vruéice, mucnine i povracanja, gubitka apetita,
vrtoglavice, sposobnost unosa tekucine (8-10 ¢asa dnevno), ometanje svakodnevnih

zivotnih aktivnosti, samozbrinjavanje.

3.6.1 Intervencije

e Educirati pacijenta i obitelj znakovima koje treba prijaviti, potrebi za prehranom
s malo vlakana, s puno proteina i povec¢anjem unosa tekucine, te izbjegavanja
hrane koja iritira crijeva

e Ponuditi banane, umak od jabuka, zobene pahuljice, rizu, kuhanu mrkvu itd.

¢ Nadomijestiti kalij i natrij po potrebi

e Poduditi pacijenta da uzima viSe manjih obroka dnevno, izbjegava hranu s
laktozom (sir, mlijeko, jogurt) i velike koli¢ine voc¢nih sokova

e Educirati pacijenta i obitelj o vaznosti o€uvanja cjelovitosti koze oko rektuma i
stome

3.7 Opstipacija/ zatvor

Opstipacija je Cesta tegoba, a CeS¢a je kod pacijenata na palijativnoj skrbi.
Kroni¢na konstipacija jedna je od naj¢escih nuspojava opioida i javlja se u 40 — 70%

pacijenata lijec¢enih oralnim morfijem od boli uzrokovane rakom. Medutim, treba traziti
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i rjeSavati i druge uzroke zatvora. Cimbenici koji doprinose zatvoru su disfunkcija
crijeva izazvana opioidima, lijekovi (antagonisti 5-HT3, antikolinergici, Zeljezo, neki
antihipertenzivi), smanjeni oralni unos, dehidracija, promjene u prehrani, metabolicke
abnormalnosti (npr. hiperkalcijemija, uremija, hipotireoza, hipokalemija, dijabetes),
smanjena pokretljivost, slabost, oteZan pristup toaletnim prostorima, opstrukcija
crijeva, neuroloski poremecaj ili ostec¢enje (npr. zbog lezije ledne mozdine), autonomna

neuropatija, depresija, terminalna faza.

3.7.1 Intervencije

e Temeljita anamneza i fiziCki pregled pacijenta

e Procjena uzroc¢nih ¢imbenika i utjecaja konstipacije

e Radiolosko ispitivanje maligne intestinalne opstrukcije osiguravanje privatnosti
i udobnosti, poticanje aktivnosti i povecanje unosa tekucine

¢ Rektalne intervencije treba izbjegavati gdje je to moguce, ali mogu biti potrebne
ako oralni lijekovi nisu bili uspjeSni u ponovnom uspostavljanju redovnog
praznjenja crijeva

e PreporuCuje se kombinacija omekSivaca i stimulativhog laksativa

e Profilakticko istodobno propisivanje uobi€ajenih laksativa uz redovne opioide
identificirano je kao najbolja praksa

3.8 Mucnina i povracanje

Mucninu i povraéanje obi¢no imaju pacijenti koji primaju palijativhu skrb, a mogu
biti posljedica same primarne bolesti, lijjeCenja bolesti (lijekovi, terapije protiv raka) ili
koegzistiraju¢ih bolesti (i njihovog lijeCenja). Mucnina i povracanje uobiCajeni su
simptomi pred kraj Zivota koji mogu uzrokovati znatan fizi¢ki i psihicki stres za pacijente

i njihove obitelji i znacajno utjecati na kvalitetu Zivota.

Mucénina se moze pojaviti samostalno ili moze pratiti povracanje, dispepsiju ili
druge gastrointestinalne simptome.

Povracanje je izbacivanje Zelu€anog sadrzaja kroz usta uzrokovano snaznom i
trajnom kontrakcijom trbusnih miSica i dijafragme.

Postoji mnogo potencijalnih uzroka muénine i povra¢anja u populaciji palijativhe
skrbi, a etiologija je Cesto multifaktorska, osobito u bolesnika s rakom. U takvih

bolesnika mucnina i povra¢anje mogu biti uzrokovani antitumorskim lijeCenjem
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(radioterapija ili kemoterapija), predstavljaju akutnu komplikaciju maligniteta
(hiperkalcemija, maligna opstrukcija crijeva), mogu biti uzrokovani gastroparezom (npr.
zbog autonomne disfunkcije ) ili biti posljedica zatvora uzrokovanog lijekovima (opioidi,
antagonisti receptora serotonina tipa 3). Ovi razli€iti uzroci mucnine i povracanja mogu

se pojaviti istovremeno ili uzastopno u svakog pojedinog bolesnika (22).

3.8.1 ProcjenailijeCenje

Usmjerena anamneza i pregled su bitni, potkrijeplieni odgovaraju¢im
pretragama (npr. biokemija, radiologija). Ciljevi procjene trebaju identificirati vjerojatni
uzrok, utvrditi odgovor na prethodnu antiemeticku terapiju, moguénost peroralne
nadoknade tekucine, sposobnost pacijenta da pije i jede, te identificirati sve
komplikacije (npr. dehidracija, vrtoglavica, suha usta, poremecaj elektrolita). Ponovna
procjena je jednako vazna kao i procjena, s glavhom svrhom pregledati u€inkovitost i

podnosljivost poCetnog antiemetika (23).

3.8.2 Pristupi farmakoloskom lije€enju mucnine

FarmakoloSka sredstva su glavna metoda za ublaZzavanje mucnine i povrac¢anja

u pacijenata kojima je potrebna palijativna skrb.

e ProkinetiCki agensi

e Antagonisti dopaminskih receptora

e Antihistaminici

e Selektivni antagonisti 5SHT3 receptora

o Kortikosteroidi

e Benzodiazepini

e Antikolinergicni agensi

e Analog somatostatina

e Kanabinoidi

e Mnoge jurisdikcije trenutno razmatraju legalizaciju "medicinske marihuane”, a
postoje i podaci o ucinkovitosti kanabinoida kod povra¢anja uzrokovanom

kemoterapijom i sindromu anoreksije-kaheksije (24).
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3.8.3 NefarmakoloSke metode

e Izbjegavanje podrazaja iz okoline, kao Sto su prizori, zvukovi ili mirisi koji mogu
izazvati mucéninu

e Izbjegavanje masne, zacinjene i jako slane hrane

e Bihevioralni pristupi, poput opusStanja i ometanja, mogu smanijiti psihicko
uzbudenje i uznemirenost preusmjeravanjem pacijentove paznje na nesto
drugo i povecati pacijentov osjecaj kontrole nad simptomima

e Progresivno opustanje misSica i vodene slike

e Masaza

e Akupunktura i dumbir su se pokazali uCinkovitima za povracanje uzrokovano

kemoterapijom i anticipatornu muéninu (25)

3.9 Gubitak apetita (anoreksija)

Gubitak tjelesne tezine (kaheksija) i apetita (anoreksija) znacajni su problemi za
mnoge pacijente na palijativnoj skrbi i neovisno predvidaju loSiju prognozu. Palijativha
stanja u kojima se najCeSce javljaju kaheksija i anoreksija su progresivna maligna
bolest, HIV/ AIDS, zavr$ni stadij zatajenja srca, zavrsni stadij respiratornog zatajenja,

kroni¢no zatajenje bubrega, kroni¢na bolest jetre i uznapredovala demencija.

3.9.1 Simptomi

e Prituzbe da je hrana cudnog okusa i mirisa

e Ne vole hranu koja im je neko¢ bila omiljena

e PoteSkocée sa Zvakanjem i gutanjem

e Umorni od jela i odustaju nakon nekoliko zalogaja
e Jedenje samo 1 ili 2 vrste hrane

e Osjeca;j sitosti prije oCekivanog ili rana sitost

3.9.2 Potencijalno reverzibilni razlozi

¢ Ranice u ustima i infekcija — upala sluznice, oralni soor
e Suha usta

e Otezano gutanje/ disfagija

e Mucnina i povracanje

e Proljev/zatvor
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3.9.3

Gubitak tezine/ debljanje

Bol

Depresija

Obiteljska, drustvena i kulturoloSka ocCekivanja vezana uz hranu, prehranu i
tjelesnu tezinu

Neprikladna prezentacija hrane

Smanjena razina aktivnosti

Disgeusija - promijenjen osjet okusa i mirisa

Malapsorpcija

Otezano disanje

UCinci lijekova
Intervencije

Neka vrijeme obroka i meduobroka budu fleksibilni, uklju€iti raznolikost i izbor,
redoviti mali, ¢esti obroci

UcCiniti obroke privlaénim i zabavnim

Novi zac€ini, posluzivanje hrane hladno/sobne temperature, Cista usta
Povecéanje nutritivne vrijednosti svakog obroka (mali visokokalori€ni i proteinski
obroci svaka 1-2 sata)

Poticanje apetita

Vjezbanje prije jela, ugodna atmosfera za jelo, pice

KoriStenje dodataka prehrani

Koridtenje hranjenja sondom (rizik od pothranjenosti?)

Promjene okusa/mirisa

Hrana moze biti gorka, metalna ili bez okusa

Rezultati tretmana: kemoterapija, operacija, zraCenje

Posljedica je i oste¢enja zivaca ukljuenih u okus, infekcija usta, mucnine i
povracanja, bolesti zuba ili desni

Doprinosi gubitku apetita, gubitku tezZine i pothranjenosti
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3.10 Gubitak teZine (kaheksija)

Kaheksija je Cesta medu pacijentima s rakom (prvi vidljivi znak bolesti), 80% s
uznapredovalom boleS¢u. Kaheksija je kombinacija gubitka tjelesne tezine i gubitka
miSicne mase koja je prac¢ena umorom, gubitkom energije, slabos¢u i nesposobnoséu
obavljanja svakodnevnih zadataka. Pocinje s gubitkom apetita, nuspojave raka i
lijeCenja, promjene u imunoloskom sustavu ili metabolizmu, mucnina i povracanje,
zatvor, depresija, ranice u ustima, gubitak okusa, bol, poteSkoce s gutanjem, dodatno
pridonose padu tezine. Prehrana i hrana imaju veliki drustveni, kulturni i psiholoski
znacaj za pacijente i njihove obitelji, a pitanja koja se odnose na nutritivnu podrsku

Cesto su socijalno i eticki slozena.

3.10.1 Nutritivha potpora

Prilikom razmatranja nutritivne potpore mora se uzeti u obzir Zelje i potrebe

bolesnika i obitelji.
Parenteralna nutritivha potpora:

e Prednosti

¢ Moze uciniti pacijenta budnijim

¢ Moze biti utjeha za obitel;

e Moze ublaziti mucninu

¢ Moze pobuditi pacijente s ve¢om nadom
¢ Nedostaci

e KirurSki se mora postaviti perkutna endoskopska gastrostoma (PEG)

(Slika 8)

e Moze povecati slinu u ustima i grlu

e MoZe uzrokovati proljev ili zatvor

e MoZe izazvati mucninu ili infekciju

e Otezava njegu njegovatelju
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PEG gastrostomy tube

Slika 8. Perkutna endoskopska gastrostoma

Izvor: https://globalcaresurgery.info/

3.11 PoteSkoce s gutanjem/ disfagija

Sluznica (stanice koje se brzo dijele) vrlo je osjetljiva na uCinke kemoterapije i
zraCenja. Mukozitis, upala sluznice koja oblaZe usta, grlo, jednjak i crijeva, moze se
javiti 5-14 dana nakon pocetka lije€enja. Simptomi su peckanje, crvenilo, bol i
nelagoda, osjetljivost na toplo i hladno, osjecaj peckanja u grlu.

3.11.1 Intervencije

e Odrzavati dobru prehranu, puno tekucine, dobru oralnu higijenu

e Mali Cesti obroci, izbjegavanje zacinjenog, slanog, kiselog voca, itd. (upotreba
slamke ako su usta bolna)

e Mekana i blaga hrana (tj. krem juhe, maskirani krumpir, jogurt, jaja, itd.)

e Guste tekucine (naspram rijetkih)

e Lijekovi protiv bolova/gelovi i masti/vode za ispiranje i ispiranje usta

3.12 Pruritus i znojenje

Svrab (svrbeZ) je neugodan osjeéaj koji izaziva Zelju za ¢eSanjem. Srecom,
svrbez je relativno rijedak u populaciji palijativne skrbi, a kada je prisutan, obi¢no je
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kratkotrajan. Medutim, u manjeg broja pacijenata svrbez moze biti jak ili uporan, sto

rezultira znaCajnim stresom i loSom kvalitetom zivota. Postoje 4 kategorije svrbeza:

prurioreceptivni, neuropatski, neurogeni i psihogeni (26).

e Prurioreceptivni pruritus nastaje kada svrbez nastaje u kozi. Osjet pocinje u
slobodnim ziv€anim zavrSecima kozZe. MotoriCki refleks ¢eSanja stimulira
senzorna vlakna, koja zauzvrat blokiraju osjec¢aj svrbeza.

e Neuropatski svrbez javlja se kada postoji oStecenje bilo gdje duz aferentnog
puta, kao kod postherpetiCnog svrbeza ili svrbeza koji je sekundarni tumoru
mozga.

e Neurogeni je centralno induciran i ne reagira nha antihistaminike. Primjeri
neurogenog svrbeza ukljuCuju uremijski i kolestatski svrbez.

e Psihogeni svrbez povezan je s psihijatrijskim poremecajima

3.12.1 Intervencije

Bez obzira na uzrok svrbeza u palijativnih bolesnika, vazne su opée mjere njege
koze

Kseroza, ili suha koza, moze pratiti sve uzroke svrbeza u palijativnih pacijenata,
stoga je temelj opcéeg lijeCenja redovita njega koze, osobito nakon kupanja
Kupanje treba svesti na minimum i koristiti mlaku vodu s blagim sapunom bez
mirisa

Ostale opce mjere uklju€uju noSenje Siroke, ne iritirajuce odjece i izbjegavanje
mirisnih lokalnih sredstava

Hladno, vlazno okruZenje je idealno

Za lokalizirana podrucja svrbeza, agensi kao $to je krema s 2,5% lidokaina
mogu anestezirati senzorne Ziv€ane zavrsetke

Lokalizirana podrucja svrbeZza mogu takoder reagirati na agense koji blokiraju
medijatore svrbeza. Ako postoji lokalizirana upala, lokalni kortikosteroidi takoder
mogu biti korisni.

Terapija ultraljubiastim B svjetlom djeluje smanjenjem broja mastocita i
slobodnih Ziv€anih zavrSetaka u kozi. lako je najkorisniji kod pruritusa koji je
posljedica uremije, takoder moze pomoci kod kolestaze i malignih infiltracija

koze
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e Postavljanje stenta za dekompresiju bilijarne opstrukcije. Takve se opstrukcije
obi¢no opazaju u bolesnika s karcinomom gusterace. Ovaj bi postupak mogao
negirati potrebu za bilo kakvim farmakoloskim lijeCenjem, Cime bi se eliminirale

potencijalne nuspojave odredenih lijekova.

3.13 Kasalj i hemoptiza

Simptomi kaslja, stridora i hemoptize €esti su u bolesnika s palijativnom skrbi s
uznapredovalom boles¢u, osobito karcinomom. Ovi respiratorni simptomi mogu biti
zastrasSujuci za pacijente, obitelji i skrbnike. Palijativno lijeCenje usredotoCuje se na
ublazavanje simptoma. Palijativno upravljanje takoder ukljuCuje ublazavanje
psihosocijalnih i duhovnih ucinaka ovih potencijalno Zzivotno opasnih simptoma,

koristeci timski pristup (27).

3.13.1 Kasalj

KasSalj je mehanizam za cCiScenje diSnih puteva od sluzi i stranih tijela kada
mukocilijarni transport nije dovoljan. Kada kaSalj postane kronican, moze biti
uznemirujuci i fiziCki iscrpljujuc¢i. Moze narusiti drustvene odnose i pogorSati druge
simptome kao $to su bol, dispneja, inkontinencija i poremecaj spavanja ili uzrokovati

prijelom rebara (27).

Kod nekih bolesnika kasalj je pokazatelj da postoji pogorSanje komorbidne bolesti
(kao Sto je KOPB ili bronhiektazija) ili akutne plu¢ne infekcije koja se moze lijeciti.
Kas$alj takoder moZze biti posljedica stanja koja se relativnho lako mogu rijesiti, kao Sto
je gastroezofagealna refluksna bolest (GERB), ili uzrokovana nuspojavom lijeka (npr.
inhibitori enzima koji pretvara angiotenzin (ACE)). Odredeni uzroci kaslja ¢eS¢i su u

bolesnika s palijativnom skrbi.

e Neucinkovito gutanje — U populaciji palijativhe skrbi, refleks kaslja ¢esto se
stimulira pokuSajima CcCiS¢enja nakuplienog sekreta zbog astenije, slabosti
miSi¢a i nemogucnosti koordinacije ucinkovitog gutanja. TipiCni znakovi

pacijenata mogu ukljucivati slinjenje i kasalj izazvan jelom i/ili pi¢em.

e Maligne bolesti — maligne bolesti koje mogu uzrokovati kasalj ukljuCuju one

diSnih putova, pluéa, pleure i medijastinuma ili karcinome koji metastaziraju u
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prsni ko$. Kasalj je prisutan u do 90% bolesnika s uznapredovalim karcinomom

pluca ili glave i vrata

e Kronicne infekcije — U bolesnika s palijativnom skrbi s cisticnom fibrozom ili
drugom kroniénom boleSéu plu¢a, kroniCne infekcije mogu doprinijeti
simptomima kaslja. U takvim sluCajevima, antibiotici mogu biti korisni za

palijativno suzbijanje kaslja (28).

Glavni oslonac farmakolo$ke terapije usmjerene na simptome je suzbijanje kaslja
antitusicima, koji se mogu Kkoristiti sami ili uz tretmane specifi¢ne za bolest. SrediSnje
aktivni lijekovi prikladni su za bolesnike s umjerenim do teskim kasljem, ukljuCujudi
kasalj koji otezava san i kasalj koji ne reagira na periferne lijekove. Opioidi predstavljaju
prvu liniju lijeCenja ili, ako su opioidi kontraindicirani, gabapentin ili pregabalin.
Nebulizirani lokalni anestetici, poput lidokaina ili bupivakaina, predloZeni su za najteze

slu€ajeve, ali mogu biti povezani s bronhospazmom (29).

3.13.2 Hemoptiza

Hemoptiza je iskaSljavanje krvi iz plu¢a. Hemoptizu je potrebno razlikovati od
pseudohemoptize (iska$ljavanje krvi iz nazofarinksa ili orofarinksa) i hematemeze
(povracanje krvi). U populaciji palijativne skrbi, hemoptiza Cesto nastaje zbog
bronhijalne cirkulacije pod visokim tlakom, ali se moze pojaviti kod pacijenata putem

erozije tumora ili kada su pluéne kapilare niskog tlaka zahvacene upalom.

3.13.2.1 Intervencije

e Minimiziranje nevolje pacijenta i obitelji — Palijativno lijeCenje hemoptize
prvenstveno je povezano s upravljanjem iskustvom pacijenta, obitelji i drugih
voljenih osoba, kao i naporima da se zaustavi krvarenje ako je to u skladu s
opc¢im ciljevima skrbi.

e Hemoptiza opasha po Zivot — pacijente s hemoptizom opasnom po Zivot
treba smjesta smjestiti u polozZaj u kojem je pretpostavljeno pluéno krilo koje

krvari u bo€nom polozaju.
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e Hitna palijativha sedacija — Ako je hemoptiza ogromna i/ili popracena teSkom
hemodinamskom nestabilnoS¢éu, a ciljevi skrbi ne podrzavaju pokus$aje
dijagnoze ili intervencije, moze biti potrebna hitna sedacija.

e Priviemene mjere — U rijetkim sluCajevima kada se temeljni uzrok moze
ponistiti, mogu se razmotriti i intervencijski postupci, ako je to u skladu s

ciljevima skrbi.

3.14 Maligne i kroni¢ne rane

Kronicha rana moZe se definirati kao ona koja je fizioloSki oStecena zbog
poremecaja ciklusa cijeljenja rane kao rezultat poremecene angiogeneze, inervacije ili
stani€ne migracije, izmedu ostalih razloga (30). Maligne ili gljivicéne rane nastaju kada
kancerogene stanice napadnu epitel, infiltriraju se u potporne krvne i limfne Zile i prodru
u epidermu. To rezultira gubitkom vaskularizacije, a time i hranjenja koze, Sto dovodi
do smrti tkiva i nekroze. Lezija moze biti posljedica primarnog raka ili metastaze na
kozi (31). Moze biti u obliku Supljine, otvorenog podruc¢ja na povrSini koze, koznih
¢vori¢a ili nodularne izrasline koja se proteze s povrsine koZze. Maligna rana moze imati
neugodan miris, eksudat, krvarenje, svrbez i bol te utjecati na kvalitetu Zivota. Maligne
rane javljaju se u 5%-10% bolesnika s metastatskom boleS¢u, najceS¢e u zadnjih Sest

mjeseci zivota (32).

Ciljevi skrbi za zlo¢udne rane mogu se promijeniti s lijeCenja na palijativni pristup,
fokusirajuc¢i se na 3 temeljna nacela. Najvaznije nacelo je upravljanje simptomima,
nakon Cega slijedi lijeCenje rane i lije€enje temeljnog tumora ako je moguce i prikladno.
Za pravilno lije€enje zlocudnih rana, mora se pozabaviti neugodnim mirisom i
eksudatom, dok se istovremeno usredotoCuje na upravljanje nelagodom i izolacijom
koja proizlazi iz tih rana. Ispravan pristup lije¢enju malignih gljiviénih rana pomice se s
ljeCenja na poboljSanje kvalitete Zivota. Trebao bi biti holisti¢ki i spadati u 2 glavne

kategorije: fiziCko i psiholoSko upravljanje (31).

3.15 Konvulzije kod umiruceg pacijenta

Napadaj se javlja kada ziv€ane stanice u mozgu ispuste abnormalni elektri¢ni
impuls. To mozZe uzrokovati nenamjerne gr€eve misi¢a (kolvulzije). Napadaji u

kontekstu palijativne skrbi mogu se pojaviti u oko 13% slu€ajeva. Oko 25% do 50%
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palijativnih pacijenata koji razviju aktivhost napadaja imaju metastaze u mozgu. Od
pacijenata s primarnim tumorima mozga, 20% do 45% ce se pri dijagnozi javiti s

kolvulzijama, a viSe Ce razviti napadaje kako im rak napreduje.
Neki znakovi napadaja su:

¢ Kolutanje ociju ili prazan pogled
e UkocCenost i stezanje Saka ili mlataranje rukama i nogama (kolvulzije) koje
obi¢no traju oko 5 do 10 minuta.

¢ Nehoti¢ni gubitak stolice i/ili urina tijekom napadaja

U bolnici, intravenski (IV) pristup, pracenje krvnog tlaka i elektrokardiogram mogu
biti rutina pocetnog lijeCenja epileptiCkog statusa. Pacijente treba postaviti tako da se
ne mogu ozlijediti, treba odrzavati diSne putove, a prema potrebi treba osigurati i
dodatni kisik. U populaciji palijativne skrbi nije uvijek moguce dobiti venski pristup i
lijekovi ¢e se davati alternativnim putem. Takoder nije uvijek indicirano tako agresivno
pracenje. Prisutnost napadaja moZe biti traumatiziraju¢a za pacijenta i obitelj. Napadaiji
mogu signalizirati napredovanje temeljnih lezija mozga; medutim, mogu postojati i
drugi reverzibilni uzroci. Pravilno lije¢enje mora ukljucivati uvjeravanje i edukaciju
pacijenta i obitelji, kao i recepte za akutno lijeCenje buducih epizoda napadaja, bez
obzira na to je li skrb kod kuce ili u jedinici za palijativnu skrb. Vecina napadaja moze
se kontrolirati brzim lijeCenjem benzodiazepinima, i iako status epilepticus moze biti

terminalni dogadaj, moze se uciniti §to mirnijim (33).

3.16 Maligna kompresija ledne moZdine

Maligna kompresija ledne mozZdine smatra se hitnim medicinskim slu¢ajem.
Javlja se u 5 do 10% slu€ajeva malignih tumora, s vise od 85% sluajeva tumora Kkoji
izravno komprimira lednu mozdinu. Moze se pojaviti kao posljedica tumora koji prekida
vaskularnu opskrbu mozdine ili zbog kolapsa ili kompresije kraljeSka koja dovodi do
ukljestenja Zivaca. CeS¢e povezana s metastatskom bole$éu tumora dojke, pluca,

prostate, bubrega i limfoma (34).
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3.16.1 Znaci i simptomi

e Bol uledima na razini kompresije naj¢es¢i je simptom, moZe se isprva lokalizirati
i napredovati do isijavajucih bolova koji su gori kada pacijent lezi na ravhom
polozaju

e Osjecaj slabosti

e Tezina ili ukoCenost ekstremiteta ispod kompresije i/ili pad, utrnulost

e Trnci zahvacenih udova

e Promjene mokracnog sustava i/ili crijeva

3.16.2 Intervencija i lijeCenje

¢ Neposredni tretmani mogu ukljucivati: operaciju, visoke doze kortikosteroida i/ili
palijativno zraenje za smanjenje boli i oCuvanje funkcije.

¢ |dentificirati riziCne pacijente

e Prepoznati znakove i simptome

e Pruziti emocionalnu podrsku

Dijagnoza kod pacijenata mozZe uzrokovati zna€ajnu psiholoSku nevolju za njih i
njihove obitelji i njegovatelje. Stoga je vazno da svi zdravstveni djelatnici budu svjesni

potencijalne potrebne psiholoSke podrske.

3.17 Krvarenja

Masivno krvarenje hitan je slu€aj u palijativhoj skrbi. Masivno krvarenje je kada
pacijent izgubi velike koli¢ine krvi i ima simptome Soka. Bolesnici mogu krvariti iz
razliCitih dijelova tijela. Krvarenje (ocCito ili okultno krvarenje) javlja se u 10 do 20%
bolesnika s uznapredovalim rakom. Akutno krvarenje vjerojatno Ce biti uznemirujuce

za pacijenta, obitelj i osoblje.

3.17.1 Intervencije

e Procijeniti radi li se o teSkom akutnom krvarenju koje je opasno po Zivot ili se
moze kontrolirati posebnim mjerama.

e Procijeniti je li krvarenje posljedica lokalnih ucinaka (kao $to je invazija krvnih
zila) ili sustavnih ucCinaka bolesti (kao $to je diseminirana intravaskularna

koagulopatija [DIK]).
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Procijeniti potrebu za lijekovima koji povecavaju rizik od krvarenja, na primjer
heparin niske molekularne tezine, aspirin, varfarin, deksametazon, nesteroidni
protuupalni lijekovi.

Ako se moze ocCekivati znacCajno krvarenje, obi¢no je najbolje o tome razgovarati
S pacijentom i njegovom obitelji.

Razgovarati s pacijentom i utjesite ga.

Staviti pacijenta u odgovarajuci polozaj za oporavak, ako je prikladno.
Primijeniti izravan pritisak na podrucje krvarenja.

Ako pacijent ima veliko krvarenje i oCito umire, podrSka i nefarmakoloske
intervencije vaznije su od pokuSaja davanja sedativa; pacijent ¢e obicno brzo
izgubiti svijest i moZze biti prestraSen, osobito ako ostane sam.

Ako je bolesnik uznemiren, indiciran je brzo djelujuci benzodiazepin.

Stalna podrska po potrebi za rodbinu i ¢lanove osoblja.

Planiranje anticipacijske skrbi - treba uspostaviti krizni plan akcije za
katastrofalno krvarenje kao zajedni¢ku odluku i razjasniti ciljeve skrbi.

Odrediti ciljeve skrbi, mjesto skrbi i preferencije pacijenta i obitelji u pogledu
skrbi na kraju Zivota.

Pitanje je li pozeljno odrzavanje Zivota mora se raspraviti i dokumentirati.
Osigurati set za krizne situacije uz krevet koji sadrzi sljede¢e - tamne
ruénike/posteljinu/deke za upijanje krvarenja, prethodno napunjeni sedativi,
analgetici, zajedno s rukavicama, uputama, bitnim kontakt podacima.

Prije postupka, pazljivo objasnite postupak pacijentu/obitelji.

Hemostaticki lijekovi/transfuzija krvi nisu u€inkoviti zbog brzine krvarenja.
Sedacija midazolamom od 5 mg intravenozno ima za cilj smanjiti svijest i
uznemirenost.

Dodatno se moze dati titrirani haloperidol ako je bolesnik uznemiren.

Opioidi se koriste samo ako pacijent ima bol/dispneju.

Postivati dostojanstvo pacijenta i osigurati privatnost tijekom svih zahvata.
Osigurati odgovarajuce odlaganje klinickog otpada.

Osigurajte podrsku obitelji prije i poslije, u slu¢aju katastrofalnog krvarenja (35).

35



4. PITANJE BOLESTI U PALIJATIVNOJ SKRBI

,Dobra smrt“ se sastoji od nekoliko bitnih uvjeta, uklju€ujuéi zastitu dostojanstva,

bez boli i patnje, te moguc¢nost da se bude medu voljenima (36). Kada je smrt

neizbjezna, imperativ je odluciti o opsegu medicinske skrbi. Ovdje bi lije€nici trebali

raditi prema ciljevima koje su izrazile umiru¢e osobe, ukljuCujuci zeljeno mjesto smrti.

OHBP obi¢no nije Zeljeno mjesto smrti. Umiranje u OHBP-u treba izbjegavati zbog

poteSkoCa u osiguravanju dostojanstva i udobnosti, nema dovoljno privatnosti i

vremena za pruzanje komunikacije na kraju zZivota. Postoje Cetiri prepoznatljive putanje

bolesti za pacijente u palijativnoj skrbi.

1)

2)

3)

4)

Iznenadna smrt - pacijenti koji stignu u OHBP mrtvi ili umru nedugo nakon
dolaska zbog iznenadnog dogadaja koji im je doveo do kraja Zivota, kao Sto je
velika trauma, masivni infarkt miokarda (MI), intrakranijalno krvarenje ili

masivna plu¢na embolija (PE).

Terminalna bolest — naj¢eS¢e kao posljedica karcinoma. U vrijeme postavljanja
dijagnoze, pacijent je obi¢no dobro funkcionalan i moze odrzavati tu razinu
funkcije tijekom vecéeg dijela bolesti sve dok ne dozivi brzi pad u gubitku funkcije,

napredujuci do smrti.

Zatajenje organa - Pacijenti koji umru od zatajenja organa svoju bolest
dozivljavaju kao niz kriza. Na primjer, pacijent s teSkom kroni€nom
opstruktivnom pluénom boles¢u (KOPB) ima osnovnu funkciju, a sa svakim
sliedec¢im pogorSanjem gubi dio te funkcionalne sposobnosti. Na kraju,

pogorsanje ¢e dovesti do smrti pacijenta.

Krhkost - Ovi pacijenti obi¢no borave u domovima za starije osobe. Klasi¢an
primjer slabog pacijenta je pacijent s Alzheimerovom bole$¢u koji je izgubio
sposobnost govora, vezan je za krevet i odbija veéinu hrane. Cesto se i

pacijenti Salju na hithu pomo¢ zbog promijenjenog mentalnog statusa i vrucice.

Ove tradicionalne putanje bolesti mozda ne govore o putanjama bolesti koje su

specificne za pacijente koji se priblizavaju kraju zZivota, a zaprimaju se u OHBP. Postoji

sedam identificiranih putanja koje su jedinstvene za OHBP:

1)

Pacijenti koji dolaze mrtvi
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2) Pacijenti kod kojih je hitna pomoc¢ pokuSala reanimaciju i koji su nakon toga

umrli u hitnoj pomoci

3) Pacijenti koji se takoder mogu uspjesSno reanimirati na terenu i prezivjeti do

prijema u bolnicu

4) Pacijenti s terminalnom boleS¢u koji se javljaju hitnoj pomoci, najvjerojatnije

zbog simptoma izvan kontrole
5) Pacijenti koji su slabi, starije Zivotne dobi

6) Pacijenti koji su Zivi i interaktivni kada stignu u hitnu pomo¢, ali arestiraju u
OHBP-u

7) Pacijenti koji umiru, ali koji su mozda imali smrt koja se potencijalno mogla
sprijeciti
Ovih sedam scenarija u kojima je pruZanje palijativhe skrbi korisno za pacijente i
obitelji jedinstveni su za okruzenje OHBP-a. Identificirajuci putanju bolesti koju pacijent
ima i gdje se trenutno nalazi na putanji smrti, djelatnik OHBP-a moze tocnije
identificirati one pacijente kojima bi rana palijativha skrb bila od koristi. Postoje tri vazne
pretpostavke koje se postavljaju unutar ovog okvira skrbi na kraju Zivota. Prvo,
pacijent, obitelj i pruzatelj zdravstvene skrbi slaZzu se da je smrt neizbjeZna. Druga
pretpostavka je da zdravstveni tim zna i razumije putanju bolesti pacijenta. Konacna
pretpostavka je da se ima vremena posvetiti svim aspektima palijativne skrbi,
uklju€ujuci skrb o Zalosti (37).
4.1 Brza procjena palijativne skrbi
Kada kritiCni pacijent stigne u OHBP, dolazi do velike mobilizacije resursa
usmjerenih na reanimaciju. Dok se lijeCnik hithe pomoci uvijek treba usredotociti na
primarnu procjenu kriti€no bolesnog pacijenta, istovremeno moze provesti brzu
procjenu palijativne skrbi koja mozZe dodatno pomoci u odredivanju ciljeva pacijentove

skrbi. Dok istodobno provodi procjenu diSnih putova, disanja, cirkulacije, lijec¢nik moze

obavljati ABCD procjenu hitne palijativne skrbi.

4.1.1 ABCD procjena hitne palijativne skrbi

A - Plan skrbi unaprijed - LijeCnik treba razjasniti ima li pacijent prethodno dane upute.

Ako ima, jesu li stigle s pacijentom ili tko ima pristup njima? Ako lije€nik ima pristup
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pisanoj prethodnoj uputi, lijenik bi je trebao odmah pregledati kako bi utvrdio koji su

pacijentovi ciljevi skrbi u ovoj hitnoj situaciji.

B - MozZemo li pobolj$ati pacijenta uz dobro upravljanje simptomima? Bez obzira jesu
li prethodne upute identificirane ili ne, lijeCnik bi tada trebao brzo izvrsiti procjenu

simptoma i lijeciti pacijenta u nastojanju da se pacijent osjec¢a bolje.

C - Ima li njegovatelja? Utvrdite postoje li njegovatelji koji trebaju biti uklju€eni u proces
donoSenja odluka ili imaju li vazne medicinske podatke koje bi mogli podijeliti s

pruzateljima zdravstvenih usluga u ovom trenutku.

D - Sposobnost donoSenja odluka. Utvrditi ima li pacijent sposobnost donosenja
odluka. Pacijenti ne gube automatski sposobnost donoSenja odluka u slu€aju
nestabilnih vitalnih znakova. Utvrditi moze i pacijent primiti, obraditi, promisliti i

verbalizirati odluku.
4.2 Smrt pacijenata u OHBP-u u terminalnoj fazi

Studije su otkrile da je 35-56% smrtnih slu¢ajeva u OHBP-u sekundarno zbog
neizlje€ivih kroni¢nih bolesti u kojima je smrt oCekivani ishod (38). Kada se palijativha
skrb definira kao pruzanje analgezije, sedacije, hidratacije, njege usta, repozicioniranja
radi udobnosti i pruZzanja emocionalne podrSke pacijentu i obitelji, samo polovica
pacijenata koji umru u OHBP-u dobiva ovu razinu skrbi. Tocnije, 55% pacijenata je
primilo analgeziju, emocionalna podrska je pruzena pacijentovoj obitelji 51% vremena,
35% je primilo njegu usta, a 33% je primilo repoziciju i sedaciju, emocionalna potpora

pacijentu je pruzena u samo 24% slucajeva (39).
4.3 Prepreke hitnoj palijativhoj skrbi

Identificirane prepreke pruzanju palijativne skrbi u OHBP-u uklju€uju nedostatak
edukacije djelatnika hithe pomoci o klju¢nim konceptima palijativne skrbi, nedostatak
znanja o raspolozivim resursima, vremenska ograni€enja hithe pomoci, izazove
odnosa lije¢nik-pacijent, obiteljska dinamika, prekoraCenje tradicionalne uloge hitne
pomoci, te pravni problemi i razina udobnosti lijecnika koji lije€i (40). lako mnogi
djelatnici hitne pomodéi trenutaéno nemaju formalnu obuku o njezi na kraju Zivota,
studije pokazuju da je ovaj nedostatak u znanju ispravljiv. NeZeljene reanimacije mogu
se izbje¢i ako osoblje hitne pomodi koristi brzu procjenu palijativne skrbi i ima za cilj
identificirati pacijentove ciljeve skrbi rano u fazi hithe pomoc¢i, a ne u vrijeme

zbrinjavanja.
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5. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U ZBRINJAVANJU PALIJATIVNOG
PACIJENTA U OHBP-u

Cilievi hitne pomoci su oCuvanje zZivota, vracanje zdravlja, ublazavanje patnje,
ograni¢avanje invaliditeta i poniStavanje kliniCke smrti (41). Medicinske sestre-tehnicari
hitne pomoci koji pruzaju tu skrb imaju sloZenu, viSedimenzionalnu ulogu koja ukljucuje
pruzanje skrbi koja se proteze od rodenja, smrti, prevencije ozljeda, zdravlja zena,
bolesti i mjera spaSavanja zivota. Dok se odjele hithe pomoci Cesto karakterizira kao
brzo, herojsko okruZenje, mnogi pacijenti prisutni su u odjelu hitne pomoci s kroni¢nim
bolestima u zavrSnom stadiju, terminalnim bolestima i drugim fizioloSkim problemima
koji su nespojivi sa zivotom. Ovi pacijenti ne zahtijevaju ozivljavanje ili postupke za
spasavanje zivota, ali bi im koristile palijativha skrb i skrb na kraju zivota. Medicinske
sestre-tehnicari hitne sluZzbe u jedinstvenoj su poziciji da razgovaraju s pacijentima koji
imaju potrebu za palijativnom skrbi. Medutim, zbog nedostatka obuke, ¢esto nerado
vode te razgovore. U praksi postoji praznina u raspravi o palijativnoj skrbi i skrbi na
kraju zZivota, S§to rezultira povecanom mogucnoS¢éu izolacije pacijenata,
nedosljednostima u modalitetima lijecenja i odgodenim prilikama za postavljanje ciljeva
usmjerenih na pacijenta. Medicinske sestre-tehniCari trebaju biti adekvatno
pripremljeni, obrazovno, socijalno i emocionalno, za pruzanje takve skrbi. Najces¢a
sestrinska intervencija u promicanju duhovnog zdravlja pacijenata u bolnickom
okruzZenju je komunikacija usmjerena na osobu, koja je izgradena iz odnosa povjerenja

medicinske sestre-tehni€ara s pacijentom i iz komunikacije na dubljoj razini.

Medicinske sestre pruzaju palijativhu skrb kad god njeguju bolesnike s kroni¢nim
bolestima. Kako bolest napreduje i prelazi u zavrsni stadij, palijativna skrb koju pruzaju
postaje joS vaznija. Kao $to je prethodno objasnjeno, palijativna skrb je ,skrb
usmjerena na pacijenta i obitelj koja optimizira kvalitetu Zivota predvidanjem,
prevencijom i lije€enjem patnje. Palijativna skrb odvija se tijekom cijelog kontinuuma
skrbi i ukljuCuje interdisciplinarni tim koji se zajednicki bavi fizickim, intelektualnim,
emocionalnim, drustvenim i duhovnim potrebama i olakS§ava pacijentovu autonomiju,
pristup informacijama i izbor”(42). Pruzanje skrbi na kraju Zivota sli¢no je za pacijente
s razli¢itim medicinskim dijagnozama. Bavi se viSestrukim dimenzijama skrbi,

ukljucujudi fizicke, psiholoske, socijalne i duhovne aspekte:

e FiziCki: Funkcionalna sposobnost, snaga/umor, san/odmor, mucnina, apetit,

zatvor i bol
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e Psiholoski: anksioznost, depresija, uzitak/slobodno vrijeme, bol, nevolja, sreca,
strah i spoznaja/paznja

e Drustveni: financijski teret, teret njegovatelja, uloge/odnosi, naklonost i izgled

e Duhovno: nada, patnja, znacenje boli, religioznost i transcendencija

Interdisciplinarni tim upravlja bolovima i drugim simptomima, pomaze pri teSkim
medicinskim odlukama i pruza dodatnu podrSku pacijentima, Clanovima obitelji i
skrbnicima. Medicinske sestre imaju priliku odrzati nadu za pacijente i ¢lanove obitelji
pruzanjem izvrsne fiziCke, psihosocijalne i duhovne palijativne skrbi. Sestrinske
intervencije zapocCinju odmah nakon pocCetne medicinske dijagnoze i nastavljaju se
tijekom kontinuirane skrbi do kraja zivota. Kako se pacijent priblizava skrbi na kraju

Zivota, sestrinske intervencije ukljucuju sljedece:

e |Ispitivanje ciljeva pacijenta za njegu

e SluSanje bolesnika i ¢lanova njegove obitelji

e Komunikacija s clanovima interdisciplinarnog tima i zagovaranje Zelja
pacijenata

e Upravljanje simptomima na kraju Zivota

e Poticanje prisje¢anja

e OlakS8avanje sudjelovanja u vjerskim obredima i duhovnim praksama

¢ Upucivanje kapelanima, svecenstvu i drugoj duhovnoj potpori

Tijekom pruzanja palijativne skrbi vazno je ostati svjestan da se neke stvari ne mogu

promijeniti:

e Ne mozZemo promijeniti neizbjeznost smrti.
e Ne mozemo promijeniti bol koju osje¢amo kada umre voljena osoba.
e Svi se moramo suociti s Cinjenicom da ¢emo i mi umrijeti.

e Savrsene rijeci ili intervencije rijetko postoje, stoga je prisutnost vitalna.

Mnogi palijativni pacijenti imaju zajednicke simptome koje medicinska sestra moze
procijeniti, sprijeciti i uspjeti optimizirati kvalitetu njihova Zivota. Ovi simptomi ukljucuju
bol, dispneju, kasalj, anoreksiju i kaheksiju, zatvor, proljev, mucninu i povracanje,
depresiju, anksioznost, kognitivne promjene, umor, dekubitus, napadaje i poremecaje

spavanja. Dobro upravljanje simptomima poboljSava kvalitetu Zivota i funkcioniranje u
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svim stanjima kroni¢ne bolesti. Medicinske sestre igraju klju¢nu ulogu u prepoznavanju

ovih simptoma i njihovom priop¢avanju interdisciplinarnom timu za optimalno lijeCenje.

Plan skrbi uvijek bi se trebao temeljiti na pacijentovim ciljevima i njihovoj definiciji

kvalitete Zivota. Planiranje sestrinske njege vrti se oko kontrole boli, prevencije ili

upravljanja komplikacijama, odrZzavanja kvalitete Zivota $to je viSe mogucée kako bi se

zadovoljile posljednje Zelje pacijenta i/ili obitelji.

5.1 Moguce sestrinske dijagnoze u zbrinjavanju palijativnog pacijenta u OHBP-u

1) Smanjena prohodnost diSnih puteva u/s osnovne bolesti

a.

Sestrinske intervencije:

Nadziranje respiratornog statusa pacijenta

Mijerenje i biljezenje vitalnih funkcija bolesnika

Poticanje promjene polozZaja i pozicioniranje bolesnika

Primjena ordinirane terapije kisikom prema standardima i nalogu lije¢nika
Primjena inhalacija

Primjena propisanih lijekova, praéenje njihovog djelovanja i pojavu
nuspojava

Praéenje prometa tekucina

Osiguranje vlaznosti zraka

Praéenje stanja svijesti

Aspirirati sekret prema utvrdenome protokolu

2) Bol u/s osnovne bolesti

a.

Sestrinske intervencije:

Izmijeriti vitalne funkcije

Procijeniti bol

Dati pacijentu analgeziju

Pratiti obrasce boli

Ukloniti €imbenike koji mogu pojacati bol
Primijeniti ne farmakolo$ku terapiju protiv boli
Masirati bolno podrucje, ako je moguce
Ponovno procjenjivati bol

Dokumentirati bol na skali boli
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Promijeniti polozZaj pacijenta

Omoguciti pacijentu dostatan odmor

Educirati njegovatelja o nacinu koriStenja propisanog analgetika,
mogucim nuspojavama jakih opioidnih analgetika, te duljinu djelovanja
analgetskog ucinka

Dati analgetik u to¢no odredeno vrijeme, a ne prema potrebi

Pomoci bolesniku zauzeti najudobniji polozaj

3) Dehidracija u/s smanjenim unosom tekucine

a.

Sestrinske intervencije:

Procijeniti kognitivni status

Pratiti i dokumentirati temperaturu

Pratiti unos tekucina

Pratiti prisutnost mucnine, povracanja i temperature

Administrirati parenteralne tekucine kako je propisano

Provoditi mjere za spreCavanje prevelikog gubitka elektrolita

Kod teze dehidracije:

Postaviti i odrzavati intravenozni kateter s veéim protokom primijeniti
parenteralnu infuziju kako je propisano.

Odrzavati brzinu intravenskog protoka

Primijeniti druge lijekove kako je propisano i lijekove protiv dijareje kako
je propisano

Voditi evidenciju unosa i izlu€ivanja tekucine

Supkutana infuzija

4) Strah u/s tijekom i ishodom bolesti

a.

Sestrinske intervencije:

Stvoriti profesionalni empatijski odnos

Poticati pacijenta da verbalizira strah, stvoriti osjecCaj sigurnosti
Primjereno reagirati na pacijentove izjave i ponasanje

Govoriti polako i umirujuée

Osigurati mirnu i tihu okolinu

Osigurati dovoljno vremena za razgovor

SprijeCiti osjecaj izoliranosti i povucenosti pacijenta
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e Poticati obitelj da se ukljuCi u aktivnosti koje promiCu pacijentov osjecaj
sigurnosti i zadovoljstva

5) Smanjeno podnos$enje napora
a. Sestrinske intervencije:

e Prepoznati znakove umora kod pacijenta

¢ Primijeniti terapiju kisikom prema pisanoj odredbi lijeCnika

e |zbjegavati nepotreban napor

e Osigurati pomagala za lakSu mobilizaciju bolesnika (trapez, Stake,
hodalica)

e Pruziti emocionalnu podrsku

e Pomodéi pacijentu u prepoznavanju cCimbenika koji loSe utjeCu na
podnosenje napora

e Ohrabriti bolesnika i obitelj da poti€u pacijenta na primjerenu aktivnost i
sudjelovanje u aktivhostima

6) Zalovanje
a. Sestrinske intervencije

e Raspraviti o procesu tugovanja s obitelji tako da obitelj bolje moze razumijeti
da su ti osjecaji normaini

e Omoguciti obitelji da izrazi svoje osjecaje i suoCi se s njima

e Ohrabriti obitelj da bude $to blize pacijentu, ali da budu osjetljivi na njegove
potrebe

e Osigurati informacije o pacijentovu statusu i predvidjeti reakcije da bi se tako
smanjio strah i anksioznost

e Upuititi obitelj na odredene usluge kao Sto su organizacije koje se brinu za
obitelji tjekom tugovanja

e Utvrditi religiozna i kulturna uvjerenja povezana sa smréu (molitve, rituali)

e Pripremiti se za odgovaraju¢u duhovnu brigu u skladu s uvjerenjima obitelji

e Davati propisane lijekove u dogovoru s lijeénikom da bi se izbjegle neugodne
manifestacije (43)

7) Dispneja u/s anksiozno$c¢u

a. Sestrinske intervencije
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8)

9)

Zamoliti pacijenta da ocijeni ozbiljnost svog nedostatka zraka na ljestvici od
0-10

Procijeniti njegovu sposobnost da govori re€enicama, frazama ili rije€ima
Procijeniti pacijentovu anksioznost

Promatrati brzinu disanja i napor

Mjerenje statusa oksigenacije (tj. pulsna oksimetrija)

Auskultirati pluéne zvukove

Procijeniti prisutnost boli u prsima ili druge boli

Procijeniti Cimbenike koji poboljSavaju ili pogorsavaju nedostatak daha

Procijeniti utjecaj dispneje na funkcionalni status i kvalitetu Zivota

Mucnina i povrac¢anje u/s osnovnhom bolesti

a. Sestrinske intervencije

Procjena mogucih uzroka mucnine i povra¢anja kod umiru¢e osobe
Razgovaranje o moguc¢nostima lije€enja mucnine i povracanja s umirucom
osobom i obitelji

Razmatranje nefarmakoloskih metoda lije€¢enja mucnine i povracanja
Primjena propisanih antiemetika

Uzeti u obzir uzroke i polozaj crijeva

Uzeti u obzir uzrok, trenutne lijekove i nuspojave.

Razgovor s lijeCnikom opée prakse i multidisciplinarnim timom prema
potrebi.

Osiguravanije pristupa zdjelicama za povraéanje, maramicama.

Poticanje pacijenta, obitelji ili osoba vaznih za pacijenta da upozore tim ako

simptomi/zabrinutosti potraju.

Smanjen unos hrane i tekucine u/s otezanim gutanjem, gubitkom apetita

a. Sestrinske intervencije

Podrska umirucoj osobi da pije ako zeli i moze. Provjerite ima li poteSkoca,

poput problema s gutanjem ili opasnosti od aspiracije.

Rasprava o rizicima i koristima nastavka jela i pica s umiru¢om osobom i onima

koji su uklju€eni u brigu 0 umiru¢im osobama.

Poticanje osoba vaznih umirucoj osobi da pomognu bolesniku pri jelu i piéu,

pruze sva potrebna pomagala i daju im savjete o sigurnom pijenju
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Procjena statusa hidracije umiru¢ih osoba i pregled potrebe za Klinicki
potpomognutom hidracijom, postujuéi Zelje i preferencije osobe.
Ako je prikladno, razgovarati o rizicima/dobrobiti kliniCki potpomognute hidracije

s umiru¢om osobom i onima koji su joj vazni.
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6. ZAKLJUCAK

Zbog povecanog broja pacijenata s kroni¢nim i uznapredovalim bolestima te
nedostatka adekvatnog pristupa i skrbi, OHBP predstavlja ulazna vrata u njihovim
kriznim situacijama. Medicinskim sestrama-tehnicarima i ostalim djelatnicima OHBP-a
nuzna je dodatna edukacija o skrbi za tako zahtijevne pacijente buduéi da dominantni
i nerijeSeni simptomi uzrokuju vecinu posjeta hitnoj pomoci. Dobra komunikacijska
povezanost sa sluzbama vanbolnike i bolniCke palijativhe skrbi (posebni informaticki
programi), LOM-ovima, mozZe smanijiti nepotrebne i nezeljene prijeme bolesnika na
kraju zivota u okruZenje akutne skrbi Sto bi rezultiralo smanjenje broja hospitalizacija,
samim time i troSkove, utjecalo na veée zadovoljstvo pacijenata i kvalitetu njihovih
zivota. Studije su pokazale da provodenje skrbi po principima palijative od strane
strucnih sluzbi poveava znanje i povjerenje ostalog medicinskog osoblja i dovodi do
dosljedne i poboljSane skrbi za pacijente. Hitna palijativha skrb podrucje je koje se brzo
razvija. Medicinske sestre-tehniCari hitne i palijativne skrbi sada podjednako vide
prednosti pruzanja palijativhe skrbi na OHBP-u. Buduca se istraZivanja i praksa moraju
usredotoCiti na utjecaj koji pruzanje palijativne skrbi ima u hitnoj pomoc¢i na nacin
koriStenja zdravstvene skrbi, poboljSanje kvalitete zivota i dostojanstvenu smrt.
Potreban je rani multidisciplinarni integrirani pristup u kojem svi zdravstveni djelatnici
rade zajedno prema istim ciljevima koje je potrebno ispitivati tijekom cijelog tijeka
bolesti i mijenjati sukladno promijeni stanja i Zelja pacijenta i obitelji. Stovise,
odgovornost za definiranje, usmjeravanje i upravljanje ciljevima skrbi sukladnih
vaznosti za pacijente i njihove obitelji trebala bi biti podijeliena zadac¢a izmedu svih
Clanova, a ne samo primarnog tima za lijeCenje. To je prava skrb, holisticki pristup
usmjeren na pacijenta. UCinkoviti edukacijski programi o palijativnoj skrbi u OHBP-u
poboljSavaju komunikaciju izmedu pacijenta i medicinskih sestara-tehnicara, utjeCu na
ublazavanje tesSkih simptoma kod terminalno bolesnih pacijenata, obracaju pozornost
na duhovne potrebe, odrzavaju dostojanstvo pacijenata i poStuju socijalne brige

¢lanova obitelji tijekom posljednjih sati ili dana Zivota.
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7. SAZETAK

Pacijenti dolaze u odjel hitne pomoci s kriticnim i slozenim medicinskim stanjima.
Medicinske sestre/tehniCari i ostali djelatnici zaposleni na Objedinjenom hitnom
bolni¢kom prijemu, educirani su primarno za trijaziranje i pruzanje pomoci kod akutnih
i po Zivot opasnih stanja. Njihov primarni fokus usmjeren je na oCuvanje zivota. Stoga
pacijenti kojima je potrebna palijativna skrb Cesto prolaze neopazeno, a njihovo se
stanje rijetko smatra prioritetom, osobito ako je rije€ o starijim osobama. Medicinske
sestre/tehniari u Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu, kljuéni su u pruzanju
visokokvalitetne skrbi na kraju zivota, buduci da su u glavnoj poziciji da zagovaraju i
aktivno interveniraju u najboljem interesu pacijenta. Zahvaljujué¢i uvodenju palijativne
skrbi u kurikulume medicinskih Skola i fakulteta, sve je veci broj medicinskih sestara-
tehniCara koji prepoznaju potrebu uvodenja i provodenja palijativhe skrbi u hitnom
prijemu. Pacijenti ih smatraju klju¢nim pruzateljima usluga na svom medicinskom putu.
Uloga medicinske sestre/tehni¢ara moze biti optimalna za rani po€etak konzultacija o
palijativnoj skrbi. Svrha ovog rada je objasniti pojmove vezane uz palijativhu skrb,
istaknuti naj¢esée razloge dolaska palijativnin pacijenata u Objedinjeni hitni bolnicki
prijem, navesti tegobe i intervencije vezane uz palijativhe pacijente te definirati ulogu
medicinske sestre-tehni¢ara u zbrinjavanju palijativnog pacijenta u objedinjenom

hitnom bolni¢kom prijemu i njihov utjecaj na palijativhu skrb.

Kljué€ne rije¢i: medicinska sestra/tehni¢ar, palijativha skrb, hitna medicina
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8. SUMMARY

Patients come to the emergency department with critical and complex medical
conditions. Nurses technicians and other employees at the emergency department are
primarily trained in triaging and providing assistance in acute and life-threatening
conditions. Their primary focus is on preserving life. Therefore, patients in need of
palliative care often go unnoticed, and their condition is rarely considered a priority,
especially if it is an elderly person. Nurse technicians at the emergency department
are crucial in providing high-quality care at the end of life, since they are in a prime
position to advocate and actively intervene in the best interest of the patient. Thanks
to the introduction of palliative care into the curricula of medical schools and colleges,
there is an increasing number of nurse technicians who recognize the need to
introduce and implement palliative care in the emergency department. Patients see
them as key providers in their medical journey. The role of the nurse technician may
be optimal for early initiation of palliative care consultations. The purpose of this paper
is to explain terms related to palliative care, to highlight the most common reasons for
palliative patients come to the emergency hospital admission, to list the complaints and
interventions related to palliative patients, and to define the role of the nurse technician
in the care of the palliative patient at the emergency hospital admission and their

impact to palliative care.

Keywords: nurse-technician, palliative care, emergency medicine
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9. PRILOZI
Prilog A: Popis ilustracija

Popis slika:

Slika 1. Cetiri dimenZije DOLi........covivveeieeeeeeeceeee ettt 10
Slika 2. Mapa za 1oKalizaCiju DOli ...........cccueiieiice e 12
Slika 3. Vizualno-analogna skala (WAS) ......eeiiiiiiee e 12
Slika 4. Ljestvica SZO-a za upravljanje DOoli.........ccceieiiiiiiiieee e, 14
Slika 5. Dijagram procCjene delifija ..........coeiiieiiiieiie et 16
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Prilog B: Popis koristenih kratica:

OHBP

ACEP

PZZ

CAPC

DNR

MV

KPR

KOPB

HD

P-CaRES

EZK

MS/MT

VAS

bCAM

NIV

PEG

GERB

Objedinjeni hitni bolni¢ki prijem

American College of Emergency Physicians
Primarna zdravstvena zastita

Center to Advance Palliative Care
do-not-resuscitate

Mehanicka ventilacija

Kardiopulmonalna reanimacija

Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest
Hemodijaliza

Palliative Care Rapid Emergency Screening
ElektronicCki zdravstveni karton

Medicinska sestra-tehnicar
Vizualno-analogna skala

Brief Confusion Assessment Method
Neinvazivna ventilacija

Perkutna endoskopska gastrostoma

Gastroezofagealna refluksna bolest
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