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Sazetak

Svjetska zdravstvena organizacija navodi da je palijativna skrb cjelovit pristup odrzavanju
kvalitete zivota pacijenata i njihovih obitelji tijekom suocCavanja s neizlje¢ivom boles¢u. lako je
smanjenje fizicke boli pacijenta najvazniji ¢imbenik palijativne skrbi, palijativna skrb podrazumijeva
zdravstvenu, psiholosku, duhovnu i socijalnu pomo¢ pacijentu i njegovoj obitelji. Osim S$to se
ovakvim pristupom pacijentu zeli omoguéiti da zivi $to je kvalitetnije moguce do kraja zivota,
palijativna skrb tretira smrt kao normalan proces koji dolazi na kraju zivota te ne pokuSava ubrzati ili

odgoditi smrt.

Danas se sve viSe naglasak stavlja na stav koji zdravstveni i drugi djelatnici u palijativnoj
skrbi imaju prema pacijentima i njihovim obiteljima. U tom kontekstu naglasava se potreba za
podrskom, empatijom, razumijevanjem i razvijanjem pozitivne komunikacije utemeljene na dobrom

poznavanju fizickog i psihickog stanja pacijenta.

Komunikacija u palijativnoj skrbi zahtijeva znanje, kompetencije 1 vjeStine u specifi¢nosti
obavljanja svakodnevnog posla, koji je tezak, kompleksan i zahtijeva predanost medicinskih sestara.
Jedna od najvaznijih vjestina potrebnih u komunikaciji u palijativnoj skrbi je znati i moci ¢uti i
sasluSati druge. Vazno je pokazati pacijentu da ga se razumije, da ga se doista slusa, za postoji

razumijevanje za njegove osjecaje, misli i potrebe.

Holisticki pristup prema pacijentu omogucava da mu pristupimo kao cjelovitom bicu,
nerazdvojivom po sustavima. Vazno je da medicinska sestra posjeduje izvrsne komunikacijske
vjestine $to se postize kontinuiranom edukacijom. Naglasak u komunikaciji u palijativnoj skrbi se

stavlja na aktivno sluSanje.

Kljucéne rijeci:palijativna medicina, palijativna skrb, komunikacija, reakcija



Summary

The World Health Organization has demonstrated palliative care with a holistic approach to
maintaining the quality of life of patients and family members while dealing with incurable disease.
Although palliative care reduced the most important factors for patients' pain, palliative care included
psychological, spiritual and social assistance to the patient and his family. In addition to seeking to
enable the patient to live as much quality life as possible for the rest of their lives, palliative care
treats death as a normal process that occurs at the end of life and does not attempt to accelerate or

delay death.

Today, we are increasingly emphasizing that healthcare and other palliative care professionals
have had patients and their people. In this context, the need to support, empathize, understand and
develop positive communications based on a good knowledge of the patient's physical and mental

state is emphasized.

Communication in palliative care requires knowledge, competencies and skills in the specifics of
day-to-day work, which is difficult, complex and requires the commitment of nurses. One of the most
important skills required in palliative care communication is the knowledge and ability to listen, and
listen to others. It is important to show the patient an understanding of their feelings, thoughts, and

needs.

A holistic approach to the patient allows us to approach him as a whole being, inseparable across
systems. It is important that the nurse possesses excellent communication skills, which is achieved
through continuous training. Emphasis in communication, in palliative care is placed on active

listening.

Keywords: palliative medicine, palliative care, communication, reaction



Kratice:

HZZO — Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje

MKB-10 — 10. revizija Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema
Z 51.5. — Palijativna skrb — dijagnoza prema MKB -10

OB — Opc¢a bolnica

SAD - Sjedinjene Americ¢ke DrZave
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1. Uvod

Suvremena medicinska znanost usmjerena je lijecenju i izljecenju od bolesti, dok
se umiranje smatra nedostatkom, odnosno promasajem medicine. Za vrijeme lijeCenja
vecina Clanova zdravstvenog tima bavi se bolescu, a kada lijeCenje viSe ne daje
rezultate, pacijent i njegovi bliznji prepusteni su sami sebi. Pacijent u terminalnom
stadiju bolesti, kao i njegovi bliznji prozivljavaju teske trenutke sve do smrti pacijenta, a

nakon smrti obitelj u zalovanju ostaje sama, bez pomoci.

Zato se sve viSe ukazuje na potrebu osnivanja palijativnih ustanova, regionalnih
centara za palijativnu skrb, timova za palijativnu skrb, bolni¢kih odjela za palijativou
skrb, hospicija. Palijativna skrb pocinje kad su iscrpljene klasi¢ne metode lijecenja.
Kvalitetnu palijativnu skrb pruza stru¢ni tim specijalista koji medusobno suraduju, a to
su specijalist obiteljske medicine, internist, onkolog, neurolog, psihijatar, psiholog,
duhovnik, medicinska sestra koji posjeduju znanja o palijativnoj skrbi, socijalni radnik,
farmakolog, nutricionist, rehabilitator, volonteri, a u palijativnoj skrbi jo§ mogu
sudjelovati i osobe drugih profila. Nazalost u Republici Hrvatskoj jo§ uvijek ne postoji

specijalizacija za palijativnu skrb [1].

Palijativna skrb podrazumijeva brigu za pacijenta oboljelih od neizlje¢ivih
bolesti, a osobito u terminalnom stadiju bolesti. Vazno je povecati kvalitetu Zivota
pacijentu, a njegovoj obitelji pruziti pomo¢ i podrsku, u toku skrbi za pacijenta i nakon

njegove smrti, do zavrsetka procesa zalovanja.

Rad u palijativnoj skrbi iziskuje brojne kompetencije koje se nikako ne mogu
svesti samo na stru¢no znanje. Stoga bi bilo iznimno korisno prije zaposljavanja osobe u
podruc¢ju palijativne skrbi, bez obzira na njezino radno mjesto, provesti istrazivanje
stavova potencijalnog zaposlenika o palijativnoj skrbi. Tako bi se lakSe mogla
predvidjeti ponaSanja prema palijativnim pacijentima i njihovim obiteljima. Na taj
naCin bi se podigla kvaliteta odnosa prema palijativnim pacijentima i njihovim

obiteljima [1].



Zdravstveni radnici svakodnevno rade s populacijom ¢ije je zdravlje naruseno i
samim time je komunikacija s istom specifi¢na. Upravo to je razlog zbog kojeg su bitne

razvijene komunikacijske vjestine 1 njihova svakodnevna primjena u praksi.

Komunikacija je proces koji omogucava ljudima da izraze ¢itavu paletu fizickih,
emocionalnih i psiholoskih potreba. Predstavlja dinamicki i sloZen proces u kojem ljudi
primaju i Salju verbalne i neverbalne poruke kako bi razumjeli druge i da drugi razumiju
njih. l1zgovorena poruka uz neverbalnu pratnju, odnosno govor tijela dobiva svoj smisao

i znacenje [2].

Za sestrinstvo je svojstvena terapijska komunikacija. Cilj terapijske
komunikacije je zajedni¢ko rjeSavanje problema uspostavom odnosa povjerenja i
uzajamne suradnje. Poruke koje se pritom S$alju i primaju imaju terapijski ucinak i
ukljucuju radnje poput slusanja i razumijevanja drugih, davanje podrske, suosjecanja,
savjeta 1 uputa. Kvaliteta odnosa na radnom mjestu zna¢ajno utjece na razvoj ugodnog
radnog ozra¢ja. Komunikacija s kolegama unutar i izvan struke utjee na odnos stru¢ne
osobe prema samoj sebi, a to se neposredno odrazava na kvalitetu skrbi koja se pruza

pacijentu [1].

Ovaj rad se sastoji od Cetiri dijela. U uvodnom dijelu autor uvodi ¢itatelja u
tematiku rada. Ukratko se opisuje palijativna skrb i rad u palijativnoj skrbi te
komunikacija. Nastavak rada odnosi se na palijativnu medicinu. U tom dijelu govori se
0 povijesti palijativne medicine, palijativna medicina u svijetu i u Republici Hrvatskoj.
Nakon toga slijedi komunikacija u palijativnoj skrbi. U ovom dijelu opisano je znaéenje
komunikacije te objasnjena verbalna i neverbalna komunikacija; opisana je
komunikacija s pacijentom 1 obitelji. ObjaSnjene su komunikacijske vjeStine 1
sposobnosti te komunikacija u medicini i u palijativnoj medicini. Posljednji, zaklju¢ni
dio rada obuhvaca medicinske sestre u palijativnoj medicini i njihovu vaznost, odnosi
se na aktivnost medicinskih sestara u komunikaciji, te njihovoj aktivnosti u pruzanju
podrske obitelji. Zadnji dio, odnosno peti dio rada je zaklju¢ak u kojem se navode

razmatranja i zakljucak na sveobuhvatni rad.



2. Palijativna medicina

Palijativna medicina predstavlja jednu od novijih specijalistickih grana moderne
medicine, a rezultat je razvoja medicinskih znanosti i1 napretka humanisticke i
civilizacijske misli modernog drustva. Palijativna skrb je pristup kojim se pacijentima
suocenim sa smrtonosnom boleS¢u 1 njihovim obiteljima poboljSava kvaliteta zivota.
Palijativna skrb zapocinje tada kada su iscrpljene klasicne metode lijecenja. Palijativna
skrb takoder zapocinje i kada su znaci Sirenja bolesti pacijenata dosegnuli takav stupanj

da ih pacijent tesko podnosi [3].

Palijativna skrb obuhvaca tri podrucja, a to su ublazavanje ili potpuno uklanjanje
simptoma terminalne faze bolesti, psihosocijalna podrska pacijentima i njihovim
njegovateljima te eticki problemi vezani uz kraj zivota. Cilj palijativne skrbi je postici
najbolju mogucu kvalitetu Zivota kroz olakSanje patnje, kontrolu simptoma i povrat

zivotnih funkcija uz postovanje osobnih, kulturnih, religijskih i eti¢ckih vrijednosti [1].

Glavno srediSte interesa palijativne medicine je skrb za terminalno oboljele
pacijente, odnosno za pacijente u zavrSnom stadiju bolesti gdje klasi¢na i kurativna
medicina svojim dijagnosti¢kim — terapeutskim i znanstveno — tehnoloskim pristupom

vise ne mogu vratiti pacijenta u stanje zdravlja, odnosno odsustva bolesti [1].
2.1. Povijesni palijativne medicine

Hospicij na latinskom jeziku oznacava dobrodoslicu, gostoljublje pruzeno
strancu, no¢iste, konak. Od srednjeg vijeka ovaj naziv oznacavao je mjesto gdje su se
mogli skloniti, bolesni, nemo¢ni 1 siromaSni. Takve ustanove nastaju pod okriljem
krS¢anstva. Kr§¢anstvo donosi jedan sasvim novi stav prema nemocnima, starijima i

gladnima.

Zacetnik hospicijskog pokreta u Europi je gospoda Dame Cicely Mary Saunders,
rodena u Engleskoj 1918. godine. Dame Cicely Mary Saunders je jo$ kao medicinska
sestra primijetila potrebu za posebnom njegom pacijenata u terminalnoj fazi bolesti.
Dodatnom edukacijom postaje lijecnica te se aktivno ukljucuje u promicanje potrebe za

hospicijskim pokretom [4].



Hospicijski pokret je kasnije preimenovan u palijativnu medicinu. Naziv
palijjativan je kanadskog porijekla iz druge polovice dvadesetog stoljeca i potjece od
latinske rije¢i pallium, $to znaci plast koji zasticuje od zime i sunca. Odnosi se na bolest

u periodu od fatalne dijagnoze do kraja [4].

O palijativnoj medicini Dame Cicely Mary Saunders je odrzala niz predavanja te
napisala viSe Clanaka i knjiga. Radila je u St. Joseph's hospiciju gdje je proucavala
kontrolu boli kod pacijenata oboljelim od uznapredovalog stadija raka. Svojim
ustrajnim radom i maksimalnim angazmanom dala je snazan poticaja za osnivanje
hospicijskoj centra Sv. Christopher u Londonu 1967. godine koji je postao jedan od

najvecih edukacijski centara za palijativnu skrb [4].
2.2. Palijativha medicina u svijetu

Danas u svijetu postoje razni modeli organizacija palijativne medicine. U 120
drzava diljem svijeta, postoje manje ili viSe razvijeni sustavi palijativne, hospicijske ili

suportivne skrbi.

Usporedujuéi palijativnu skrb u nekoliko zemalja svijeta, primjecuju se razlike u
razvijenosti. Tako Ujedinjeno Kraljevstvo danas ima 156 hospicija, 64 palijativna
odjela, 362 bolnicka suportivna tima, 376 timova kucne skrbi. Takoder, organizira se
specijalizacija iz palijativne skrbi za lijeCnike u trajanju od tri do cetiri godine.
Specijalizacija iz palijativne skrbi ima viSe od sedam katedri s odgovaraju¢im
profesorima. Drzava Poljska, koja je tranzicijska zemlja ima preko 300 hospicijskih
jedinica razli¢itog tipa kojima opskrbljuju preko 100 000 umirucih godis$nje. Financirani
su od drzave 1 putem donacija. Poljska, kao i Ujedinjeno Kraljevstvo ima specijalizaciju
iz palijativne skrbi, ali u trajanju od tri godine za lijecnike i dvije godine za medicinske

sestre. Takoder, imaju katedre i specijalizirane profesore [5].

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD-u), Kanadi 1 Australiji, takoder je
snazan razvitak palijativne skrbi. U SAD-u se posebno razvija dodiplomska nastava na
medicinskim fakultetima i u nizu drzava dokaz o polozenom ispitu iz algologije i
palijativne skrbi postao je uvjet za dobivanje licence za opc¢u praksu. U New Yorku je

sjediSte Svjetskog udruzenja za hospicij i palijativnu skrb [5].



Republika Madarska ima deset palijativnih odjela, jedan hospicij, Cetiri bolnicka
suportivna tima i 28 timova kuéne skrbi. Dok u Bosni i Hercegovini, odnosno u Tuzli,
Univerzitetski klinic¢ki centar obuhvaca i palijativni odjel 1 dnevni hospicijski boravak, a
gradi se i dje¢ji palijativni odjel.Osoblje se sustavno educira putem ,,longdistance*
teCajeva u Cardiffu i Hospiciju St. Gemma, oboje u Engleskoj. Na palijativne odjele se
u Tuzli prima putem uputnice za bolnic¢ko lijecenje koju izdaje primarna zdravstvena

zastita [5].
2.3. Palijativha medicina u Republici Hrvatskoj

U Republici Hrvatskoj pojam palijativne medicine, odnosno palijativne skrbi
pojavio se 2003. godine. Vise o palijativnoj skrbi moze se prona¢i u Zakonu o
zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske iz 2003. godine (NN 121/03). Prema Zakonu o
zdravstvenoj zastiti iz Clanka 8. palijativna skrb se navodi kao jedna od mjera

zdravstvene zastite.

S Prvim simpozijem o hospiciji i palijativnoj skrbi, voden od Anice Jusic,
profesorice neurologije koja je u mirovini zapoceo je organizirani hospicijski pokret u
Hrvatskoj. Slogan pokreta je bio: ,,Smrt je dio Zivota*. Simpozij je odrZan 6. 1 7. svibnja
1994. godine u Zagrebu, u dvorani Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora, otvoren od delegata
Cicely Saunders — Nigela Sykesa. Povijest pojedina¢nih inicijativa u palijativnoj skrbi,
glavne psihosocijalne teme i razna poglavlja palijativnog lijeCenja, narocito lijecenja
maligne boli, bili su predstavljeni uz suorganizacijsko vodstvo Akademije medicinskih
znanosti Hrvatske, Hrvatske lige protiv raka i nekih drugih organizacija. Obradeni
materijali s simpozija izdani su kasnije u knjizi, zajedno sa prijevodom Cc¢lanka
MaryBaines. To je bila prva knjiga na temu hospicija u Hrvatskoj. Godine 1999. pocele
su prakti¢ne aktivnosti. Anica Jusi¢ osnovala je Hrvatsku udrugu prijatelja hospicija kao
logisti¢ku potporu zborskom drustvu. Udruga je neovisna pravna jedinica, pravna osoba
s vlastitim raCunom i moguéno$éu da bude vlasnik ili osniva¢. U sklopu svog rada i

djelovanja, Udruga je organizirala tecajevi za hospicijske dobrovoljce [5].

Hrvatska udruga prijatelja hospicija djelovala je kao tim sastavljen od tri do
Cetiri lije¢nika, dvije do tri medicinske sestre, jednog socijalnog radnika, jednog

fizikalnog terapeuta, dva psihologa i oko 23 dobrovoljaca koji nisu iz zdravstvenih



zanimanja. Sluzba zalovanja i ambulanta za bol i1 palijativhu skrb pocele su se

oblikovati i to sve na dobrovoljackom principu.

Idu¢ih godina odrzavani su mnogi simpoziji, kongresi s domac¢im i stranim
predavacima. Tijekom pet godina redovito je izlazio ,,Bilten*, sluzbeno glasilo Drustva,
a izdan je i jedan suplement. Umjesto “Biltena” otvorena je internetska stranica

https://www.hospicij-hrvatska.hr/. Sporadi¢no se izdaju i knjizice o aktualnim temama i

brojni ¢lanci u stru¢nim Casopisima i dnevnom tisku.

Godine 1997. se pojavila prva realistiCna inicijativa osnivanja i izgradnje.
Inicijator je bio profesor Valentin Pozai¢, i njegov student — redovnik njemackog reda
Allexianerbriider, koji se bave ljudima na margini. Oni su htjeli uloziti u hospicij u

Hrvatskoj. Glavna su zapreka bili zakoni koji nisu pogodovali stranim ulaganjima [5].

Centar za palijativnu medicinu, medicinsku etiku 1 komunikacijske vjestine
(CEPAMET) je osnovan 21. rujna 2010. godine. To je novouredeni prostor na Salati,
gdje se provode brojne edukativne aktivnosti.

Ministarstvo zdravlja 2012. godine pokrenulo je program palijativne skrbi, te je
u rujnu 2012. godine otvoren Odjel za palijativnu skrb u Specijalnoj bolnici za kroni¢ne
bolesti Novi Marof, u Op¢oj bolnici ,,Hrvatski ponos* u Kninu Odjel za palijativnu skrb
dobio je odobrenje za obavljanje ove djelatnosti isto kao i Specijalna bolnica za
produzeno lijeCenje Duga Resa. Registraciju za djelatnost palijativne skrbi ima 1

Psihijatrijska bolnica ,,Sveti Rafael”, Strmac Sumetlica, pored Nove Gradiske [6].

Prvi hospicij u Rijeci pod nazivom ,,Marija Krucifiksa Kozuli¢” otvoren je 28.
sijecnja 2013. Nastavlja se sa smanjenjem akutnih kreveta u op¢im bolnicama, koji se

zamjenjuju krevetima za potrebe palijativne skrbi [7].

U Republici Hrvatskoj bio je usvojen Strateski plan razvoja palijativne skrbi za
razdoblje 2014. — 2016. godine, ¢ije je polaziste dokument Nacionalna strategija razvoja
zdravstva Republike Hrvatske 2012.-2020. Izraden je prema Bijeloj knjizi o
standardima i normativima za hospicijsku i palijativnu skrb u Europi — Preporuke

Europskog udruzenja za palijativnu skrb, te preporuke Recommendation Rec (2003).


https://www.hospicij-hrvatska.hr/

Povjerenstva ministara Vije¢a Europe drzavama c¢lanicama o organiziranju palijativne

skrbi [7].

Strateski razvoj sustava palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj ostvarit ¢e se
kroz tri klju¢na koraka. Prvo, uklanjanjem barijera za pruzanje postojec¢ih/mogucih
oblika palijativne skrbi. Drugo, osnazivanjem svih dionika radi pruzanja bolje
palijativne skrbi u postoje¢im uvjetima. Trece, poboljSanjem postoje¢ih uvjeta kroz
izgradnju novih organizacijskih struktura 1 sadrzaja, te sustavnim osnazivanjem dionika
za pruzanje optimalne palijativne skrbi u buducnosti. Strateskim planom predvida se
razvoj sljedecih novih struktura i sadrzaja u sustavu palijativne skrbi, a to su: Zupanijski
koordinacijski sustav za palijativnu skrb, stacionarna palijativna skrb, bolnicki tim za
potporu palijativnoj skrbi, bolnicki tim za palijativnu skrb, ambulanta za palijativou
skrb na razini sekundarne zdravstvene zastite, a iznimno i primarne, kuéne posjete za
specijalisticku palijativnu skrb izvan domene rada lijecnika obiteljske medicine (posjete
psihologa, psihijatra, kirurga, anesteziologa, neurologa) koje obavljaju stru¢njaci iz
sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite, posudionice pomagala, obiteljsko
savjetovaliSte za palijativnu skrb, psiholoska pomo¢ kod Zalovanja, centar izvrsnosti za
pojedine razine 1 oblike palijativne skrbi. Pojedine strukture i1 sadrZaji (Zupanijski
koordinacijski centri, posudionice, savjetovaliS§ta) mogu se razvijati samostalno ili u
sklopu postoje¢ih organizacijskih struktura (dom zdravlja, ustanova za zdravstvenu
njegu u kuéi, bolnica, nevladina udruga) ovisno o lokalnim okolnostima i ve¢

postoje¢im lokalnim modelima palijativne skrbi [7].

Palijativna skrb od ove godine bit ¢e bitno unaprijedena u cijeloj Hrvatskoj, a
provodit ¢e se u primarnoj zdravstvenoj zastiti, op¢im bolnicama, stacionarima domova
zdravlja koji ¢e u spomenutu svrhu prenamijeniti ve¢i dio svojih kapaciteta. Takoder,
kapaciteti za palijativnu skrb na razini drzave se udvostrucuju s 200 na 418 namjenskih
postelja, te se uvodi 1 46 zupanijskih koordinatora za palijativnu skrb dok se dio akutnih
kreveta u bolnicama prenamjenjuju za produzeno lije¢enje. Po navedenom, Hrvatska bi
po broju palijativnih kreveta trebala dose¢i europske standarde dok bi pacijenti s

potrebom za palijativnom skrbi dobili neophodnu zdravstvenu skrb [6].

Grad Zagreb koji donedavno nije imao rijeSenu palijativnu skrb, u tri bolnice

dobiva 81 krevet za skrb o pacijentima koji su suo¢eni sa smrtonosnom bole$¢u. Godine



2015. otvoren je odjel s 15 kreveta za palijativne psihicke pacijente u Psihijatrijskoj
bolnici Sv. Ivan na Jankomiru. Dva dana poslije toga i Specijalna bolnica za plu¢ne
bolesti u Rockefellerevoj ulici otvorila je palijativni odjel za 15 pacijenata. No, plan je
da bolnica u Rockefellerevoj dobije oko 51 palijativni krevet dok bi ih jo§ 15 bilo
smjeSteno u Klinici za psihijatriju Vrapce. Ocekuje se da ¢e to podiéi razinu skrbi na
gerijatrijskom odjelu Vrapce na koji se ¢ak upozoravalo i sa saborske govornice ,,da je

pretvoren u nehumano umiraliste [8].

Za sada navedene ustanove primati ¢e palijativne pacijente samo u slucajevima
pogorsanja stanja ili potrebe zahvata koji se ne moze obaviti u kuénim uvjetima.
Najveci dio palijativne skrbi premjesta se na razinu primarne zdravstvene zastite, kao i
na domove zdravlja koji su registrirani za palijativhu djelatnost od pocetka 2016.
godine. Spomenuti domovi zdravlja imaju moguénost ugovarati koordinatore palijativne
zaStite 1 mobilne palijativne timove koji su utvrdeni prema broju stanovnika pojedine

Zupanije [8].

Grad Zagreb dobiva osam koordinatora, a sve Zupanije koje su od 2008. godine
odgovorne za zdravstvenu zaStitu na svom podrucju same ¢e odredivati razmjestaj
koordinatora po domovima zdravlja kao i ustanovama za zdravstvenu njegu. Svaka
bolnica duzna je obavjeStavati koordinatore o otpustanju palijativnih pacijenata kuci.
Potom je koordinator duZzan osigurati zdravstvenu njegu u kuéi, socijalnog radnika,
obavijestiti izabranog lijjecnika, patronaZnu sestru i uskladiti sve sluZzbe na terenu koje

su uklju¢ene u spomenutu skrb [8].

Takoder, na raspolaganju svim obiteljima trebale bi biti 1 razne usluge socijalne
skrbi poput gerontodomacice i dnevnog boravka za smjestaj palijativnih pacijenata u
razdobljima dok se obitelj za njih ne moze brinuti. Osim toga, u Ministarstvu zdravlja
su utvrdili kadrovske normative, te su osigurali nov¢ana sredstva za zdravstvenu zastitu
dok za ostalo tvrde kako je bitna podrska lokalne zajednice i psiholoske pomoci.
Takoder, uvodi se i dodatna dijagnoza za postupanje prema palijativnom pacijentu koja
¢e se posebno Sifrirati 1 fakturirati prema HZZO-u. Kad je pacijent prepoznat kao
palijativni, dodjeljuje mu se MKB-10 $ifra koja oznacava palijativnu skrb: Z51.5. Time
pacijent u klinickom radu i1 u informatickom sustavu postaje prepoznatljiv, te se

povecava Sansa da dobije primjereniju skrb [8].



Lije¢nici obiteljske medicine bit ¢e zaduzeni za rano prepoznavanje stanja kao i
upoznavanje pacijenta s njegovim pravima, poput mogucnosti odbijanja odredenih

zahvata [8].

2.3.1. Sluzba za produZeno lijecenje i palijativnu skrb Novi Marof

Nastanak i razvoj grada Novog Marofa, a i same bolnicke djelatnosti usko je
vezan uz vlastelinsku obitelj Erdddy koji su po¢etkom 18. stoljeca bili zadnji vlasnici
utvrde Greben na ogranku Ivan$¢ice. Kada je nakon potresa 1710. godine u poZaru
izgorjelo kroviste utvrde, vlasnici su u dolini rijeke Bednje izgradili novi majur - marof.
Kao graditelj dvorca i osniva¢ Novog Marofa spominje se grof Ljudevit Erdody.

Od 1776. do 1923. godine dvorac je bio u vlasniStvu obitelji Erdddy. Gradnjom

Skola i crkava, potomci grofova iz ove obitelji pomagali su u Sirenju kulture 1 prosvjete.

Poceci bolnicke ali i palijativne skrbi na prostorima varazdinske zZupanije mogu
se povezati sa humanitarnim radom grofice Luise Erdody koja je 1890. godine osnovala
prvu privatnu bolnicu na imanju u Mozdencu kraj Novog Marofa za besplatno lijeenje
siromasnih 1 teSko bolesnih. Imala je sve uvjete da djeluje kao prava suvremena bolnica
1 raspolagala je sa dvadesetak kreveta od ¢ega je pet bilo namijenjeno djeci. U bolnici je
ordinirao vlastelinski lijecnik uz pomoc¢ casnih sestara iz Zagreba, a kasnije sestara
milosrdnica Sv. Kriza iz Pakova te same grofice. Bolesnicima koji se nisu mogli lije€iti
u bolnici zbog pomanjkanja mjesta, grofica Luisa Erdddy je besplatno slala lijekove
ku¢i. Za sva ta dobrocinstva odlikovao ju je 1902. godine car Franjo Josip L, Jelisavinim
redom I. stupnja. Bolnica je postojala sve do 1923. godine kada su grofovi napustili
Novi Marof. Na zidu bolnice stajala je mramorna ploca koja danas stoji na ulazu u atrij
dvorca, a na njoj pise “EX COGNITIONE SALUS MDCCCLXXXX*“- ,,U saznanju spas
1890.“Godine 1925. otvoreno je na lokaciji dvorca u Novom Marofu “Zemaljsko
ljeciliste za slabunjavu djecu” koje je djelovalo samo nekoliko mjeseci. 10.12.1926.
godine odlukom tadasnjeg nacelnika kabineta Ministarstva zdravlja dr. Andrije
Stampara u dvorcu je otvoren sanatorij za pluéne bolesnike pod nazivom “Drzavno
ljeciliSte za tuberkulozne bolesnike”. Uz dvorac se nalazilo nekoliko gospodarskih

zgrada, vrtovi 1 perivoj. Perivoj je oblikovan potkraj 18. stolje¢a od postoje¢e Sume



hrasta kitnjaka i obi¢nog graba. Upravo su perivoj i povoljni klimatski uvjeti doveli do

osnivanja Drzavnog ljecilista za pluéne bolesti.

U pocetku je u dvorcu bilo smjeSteno 40 bolesnickih kreveta, a 1927. godine
smjesteno je joS 20 kreveta u dvorisnoj zgradi. Bolesnici su ve¢inom bile mlade osobe u
vrlo teSkom stanju. Formalnog obrazovanja medicinskih sestara u to doba nije postojalo
te su njegu bolesnika provodile obi¢ne seoske djevojke, koje je trebalo educirati. 1928.
godine izgraden je novi zidano-drveni objekt za smjesStaj i lijeCenje bolesnika, tzv.

“Deckerova baraka” u kojem je bilo smjesteno jos 70 kreveta.

Promjenom strukture bolesnika mijenjao se i naziv bolnice, pa je tako 1946.
godine ustanova promijenila ime u Zemaljsko ljeciliste Novi Marof. Od 1949. godine
naziv bolnice je Bolnica za tuberkulozu pluéa i plu¢ne bolesti. 1979. godine ime bolnice
se mijenja u Bolnica za plu¢ne bolesti, TBC 1 kroni¢ne bolesti, potom Specijalna

bolnica za kroni¢ne bolesti Novi Marof.

Od pocetka 2014. Specijalna bolnica u Novom Marofu je zajedno sa
Specijalnom bolnicom za pluéne bolesti u Klenovniku administrativno spojena sa

Opc¢om bolnicom Varazdin te je danas jedna od Sluzbi OB Varazdin.

U rujnu 2018. je otvorena zgrada novog spojnog objekta sa ukupno 72 kreveta
za palijativnu skrb, izgraden i opremljen bespovratnim sredstvima Europske unije ¢ime
je Bolnica u Novom Marofu postala najveci 1 najmoderniji centar za palijativnu skrb u

Hrvatskoj sa ukupno 89 bolnickih kreveta.

Sadasnji naziv Bolnice je Sluzba za produZeno lijecenje i palijativnu skrb OB
Varazdin [10].

10



3. Komunikacija u palijativnoj skrbi

U zdravstvu su iznimno vazne dobre komunikacijske vjestine. Uloga
komunikacijskih vjeStina posebno dolazi do izrazaja kod skrbi o pacijentima koji se
suoCavaju s terminalnim bolestima. U sluc¢ajevima nadolaze¢e smrti pacijenta, uvijek je

teSko priopditi vijest o dijagnozi i/ili prognozi [11].

3.1. Znacenje komunikacije

Komunikacija je proces koji omogucava ljudima da izraze ¢itavu paletu fizickih,
emocionalnih i psiholoskih potreba. Sama rije¢ potjece od latinske rije¢i communicare
Sto znali ,,uciniti zajedni¢kim/opéim®. Svaka komunikacija mora ukljucivati barem
dvije osobe, posiljatelja i primatelja poruke te komunikacijski kanal kojim se poruka

prenosi.

Potrebno je istaknuti da kada se dvije osobe nadu u relativnoj blizini, interakcija
se odvija bez obzira na to da li one imaju ili nemaju namjeru ostvarivanja nekog
kontakta 1 razmjene poruka. Ukoliko postoji interakcija nije moguce izbjeci
komunikaciju. Prema tome komunikacija se ostvaruje ¢ak i onda kada mislimo da uopce
ne komuniciramo. Komunikacija predstavlja dinamicki 1 sloZen proces u kojem ljudi
primaju i Salju verbalne i neverbalne poruke da bi razumjeli druge i da bi drugi

razumjeli njih [12].

Preduvjet kvalitetne komunikacije i kvalitetno djelovanje sestrinske profesije su

znanje i umijece. Komunikacija u sestrinstvu obuhvaca tri bitna elementa [2]:

e zdravstvenog djelatnika,
e pacijenta,

e cClanovi pacijentove obitelji.

Komunikacijom se postize bolji odnos s ostalim djelatnicima u zdravstvenom
timu te stvara jedno ugodno ozra¢je na radnom mjestu. Odnos izmedu zdravstvenog
djelatnika i pacijenta predstavlja specifican oblik komunikacije koji se odvija na
suptilnim emocionalnim i intelektualnim relacijama i u kojoj je vrlo vazno obostrano

uvazavanje osobina li¢nosti [13].
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Za uspjesnu komunikaciju u radu zdravstvenih djelatnika nije presudan talent i
sposobnost, ve¢ stjecanje komunikacijskih vjestina kroz obrazovanje i neposredan rad,

odnosno teoriju i praksu.

S obzirom na nac¢in komuniciranja, postoji podjela na dvije vrste komunikacije,

verbalnu i neverbalnu.

3.1.1. Verbalna komunikacija

Verbalna komunikacija oznacava razmjenu poruka govorom, odnosno rije¢ima
kojima se uglavnom prenose informacije. Osim govorom, poruku je moguce prenijeti i
pismenim putem. Oba oblika prijenosa ima svoje prednosti i nedostatke. Prednost
govorne verbalne komunikacije su brzina razmjene poruka s trenutaénim dobivanjem
povratne informacije Sto podrazumijeva i1 bolje razumijevanje samog problema.
Nedostatak je vezan uz prijenos izreCene poruke vecem broju ljudi prilikom kojeg
dolazi do iskrivljavanja same poruke $to je poznato kao ,,pokvareni telefon*. Prednost
pismene verbalne komunikacije je u tome da je poruka stalna, opipljiva i provjerljiva,
dok velik utrosak vremena te izostanak povratne informacije predstavljaju nedostatak.
IzreCene ili napisane rijeci nemaju uvijek isto znacenje za sve koji ih ¢uju ili procitaju.
Upravo iz tog razloga je bitno istaknuti da postoje denotativni i konotativni smisao
rije¢i. Denotativni smisao se odnosi na opcenito znaCenje rije¢i koji podjednako
shvacaju svi ljudi, dok konotativan smisao se odnosi na osobno znacenje rijeCi za
pojedinca. Bitno je da nikad ne pretpostaviti da je smisao neke poruke isti za onog koji
tu poruku Salje i za onog koji tu poruku prima sve dok to ne provjerimo i potvrdimo
[12].

3.1.2. Neverbalna komunikacija

Neverbalna komunikacija predstavlja dopunski kanal slanja poruka i obogacuje
samu komunikaciju. Izgovorena poruka tek uz neverbalnu pratnju dobiva svoj smisao i
znacenje. Za razliku od verbalne, neverbalna komunikacija predstavlja sloZeniji oblik
koji je vezan uz govor tijela osobe koja prenosi ili prima poruku. Ovim oblikom
komunikacije prenose se stavovi i emocionalni odnos prema primljenoj poruci ili osobi
koja je istu poslala i to mimikom lica, pokretom i polozajem tijela, pogledom, dodirom i

sl. Neverbalna komunikacija gotovo uvijek prati verbalnu, htjeli mi to ili ne. Katkad
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neverbalna komunikacija u potpunosti mijenja znacenje verbalne i to u situaciji kada je
neverbalna poruka suprotna verbalnom iskazu. Neverbalna komunikacija moze i u
potpunosti zamijeniti verbalnu, poput komunikacije ronilaca pod vodom il

komunikacija znakovnim jezikom gluhonijemih ljudi [12].
3.2. Komunikacija s pacijentom

Odlucivanje pacijenta i ukljucenost u planiranje skrbi do samog kraja Zivota
zahtijeva njegovu informiranost. Pacijenti su ti koji odabiru mjesto i nacin skrbi,
ukljuc¢ivanje medicinskih zahvata, postupaka, intervencija i zelje koje bi voljeli da se

uzmu u obzir [11].

Jedna od najvaznijih potrebitih vjestina u komunikaciji u palijativnoj skrbi je
znati Cuti 1 slusati. RijeC je o vrsti sluSanja u kojem se pacijentu pokazuje da se doista
slusa i razumije ono S$to on govori, pita i osje¢a. Neki pacijenti su svjesni da je smrt
neizbjezna i to izaziva strah od onoga Sto predstoji u trenutku smrtne tjeskobe.
Zdravstveni djelatnici bi trebali otvoreno razgovarati o pripremama za smrt i zelji za

prisutnost ¢lanova obitelji te drugih osoba za vrijeme umiranja, ukoliko pacijent to zeli

[4].
3.2.1. Komunikacija lije¢nika i pacijenta

Treba naglasiti da je komunikacija u palijativnoj skrbi izrazito teska i zahtjevna

te bez dobre komunikacije nema dobre palijativne skrbi.

U komunikacijskom procesu nuzno je prihvatiti ulogu svakog pojedinog ¢lana
tima upoznajuéi njegovu dinamiku, procese, odnose, ulogu i odgovornost. Nedovoljno
znanje 0 komunikacijskim vjestinama jedan je od vaznih razloga zasto zdravstveni

profesionalci Cesto izbjegavaju otvorene razgovore s oboljelima i njihovim obiteljima.

Do navedenog dolazi najceS¢e zbog premorenosti, uplasenosti 1 zbog osobne
nesigurnosti u komunikaciji. Individualni pristup pacijentu daje moguénost procjene
koliko je osoba sposobna primiti informacije, prihvatiti ih, razumjeti i nositi se s njima.

U komunikaciji palijativnog pacijenta s ¢lanovima multidisciplinarnog tima
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zadrzava se identitet osoba koje umiru, definira se $to je za njih dobra smrt te se

odreduju okolnosti umiranja [4].

Navedena komunikacija podrazumijeva uvazavanje emocija te prepoznavanje
uzroka negativnih emocija, ali i poticanje na izjaSnjavanje. Odgovori na emocije
karakteristi¢ni su za 0sobnost pacijenta. Prognoza pacijentova stanja procjena je razvoja
bolesti, mogucih ishoda lijecenja, rizika primjene postupaka i intervencija te procjena
koliko dugo pacijent moze zivjeti. Stoga, takva komunikacija ukljucuje jasno$cu i
razumljivost te trazi dovoljno vremena za objasnjenja, a cilj je pomoc¢i pacijentu u
prihvacanju €injenica i u prilagodbi na postojeée stanje. Ovo se smatra najtezim dijelom

komunikacije s pacijentom u palijativnoj skrbi [13].

Dosadasnja istrazivanja su pokazala da, kada se u komunikaciji koristila metoda
igranja uloga, $to je s jedne strane, za medicinsko osoblje bilo stresno, a s druge strane
korisno u podizanju samopouzdanja pacijenata u teskim situacijama. Uz informiranje o
bolesti i lijeCenju, kao najznacajnijem obliku komunikacije zdravstvenih djelatnika s
pacijentima, davanje emocionalne podrSske, takoder,ubraja se u bitan oblik
komunikacije. Na taj se nacin pacijentu omogucéava izrazavanje vlastitih osjecaja,
povecava se njegov dozivljaj osobne vrijednosti, smanjuje se osjecaj otudenosti i
tjeskobe, ispravljaju se pogresna vjerovanja, predrasude i neznanja, smanjuje se stanje

izoliranosti, bespomoc¢nosti 1 zanemarenosti.

Nesporazumi u komunikaciji ovise o pacijentovom prihvacanju, a razumijevanje
osobnosti 1 ponaSanja pacijenta pomaZe u pripremi i prevladavanju zapreka u
komunikaciji te se time doprinosi jasno¢i komunikacije. Treba koristiti strukturirani
postupni pristup jer se njime poveéava uspjesnost komunikacije. Tijek cijelog procesa
treba se dokumentirati radi koristenja u buduc¢im susretima, odnosno kako bi se znalo

Sto je vec reCeno pacijentu [4].

Komunikacija u zdravstvenom stru¢nom timu ostvaruje se suradnjom u
radu,koordinacijom rada te uspostavljanjem suradnicke mreze. Jedan od glavnih ciljeva
jest posti¢i dogovor medu razli¢itim struénjacima o najboljim moguéim rjeSenjima

nekog problema na kojem se zajednicki radi. U odnosu s drugim stru¢njacima potrebna
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je jednaka usmjerenost na cilj, iskrenost, empatiju, medusobnu suradnju te aktivno

slusanje i postovanje dostojanstva drugoga [4].
3.3. Komunikacija s obitelji

U palijativnoj skrbi komunikacija se ne odnosi samo na interakciju izmedu
pacijenta i zdravstvenih radnika, ve¢ podrazumijeva i medudjelovanje izmedu pacijenta
1 njegove obitelji te interakciju izmedu razli¢itih zdravstvenih djelatnika, odnosno svih

onih koji su ukljuceni u palijativnu skrb.

NeizljeCiva bolest ¢lana obitelji mijenja nafin zivota. Obitelj tada postaje
primarni skrbnik oboljelom ¢lanu te se mora prilagoditi zahtjevima razvoja tijeka bolesti
¢lana i dijeliti teske trenutke s njime. Obitelj promatra i dijeli brigu sa svojim oboljelim
¢lanom, osigurava skrb za pacijenta te prima podrsku zdravstvenih djelatnika u obliku
informacija, savjetovanja ili prakticne pomod¢i. Pacijenti imaju zahtjeve za fizikalnom
skrbi 1 povecanim obiteljskim troskovima, a povecane potrebe za palijativnom skrbi su
prisutne u onim obiteljima u kojima se nalazi umiruce dijete, gdje malodobno dijete
gubi majku ili kada iza smrti ostaju djeca bez oba roditelja. Potrebno je naglasiti da
novonastala situacija uzrokuje promjenu dotadasnjih uloga i odnosa, navika i rituala, a
sve s ciljem pomoc¢i oboljelom ¢lanu. Nacin prilagodbe ovisi o osnovnim vidicima
funkcioniranja unutar obitelji koji podrazumijevaju ¢vr§¢u povezanost,prilagodljivost,
komunikaciju i organizaciju. U obiteljima s jasnim vrijednostima, ¢lanovi uspjesno

komuniciraju te su ravnopravni prilikom donosenja odluka [4].

Svaka obitelj reagira sa strahom kod neizlje€ivih bolesti, a to ¢esto dovodi do
ve¢e meduovisnosti medu c¢lanovima. Reakcija obitelji moze biti zbunjenost, Sok,
nedostatak znanja i informacija o bolesti te je mogucéa i stigmatizacija obitelji u

socijalnom okruzenju.

Pod stresom c¢lanovi obitelji mogu reagirati izbjegavanjem odgovornosti,
suzdrzano$¢u, napadom ili bijegom, a u trenutku tjeskobe reakcije nadjacavaju
racionalne odgovore. U situacijama kada su naruseni odnosi i uloge do izrazaja dolazi
neorganiziranost. Clanovi pokazuju visok stupanj kroniéne tjeskobe, a ona &esto potice

sukobe izmedu njih i njihova okruzenja, ucestalo izrazavaju negativne emocije i stvaraju
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konfliktnu obiteljsku atmosferu ili se zatvaraju u sebe, postaju bezobzirni, skrivaju svoje
osjecaje te tako stvaraju bezosjecajno ozraéje. Obitelj svjedoCi i sudjeluje u njezi
pacijenta. U ulozi pacijentovog zastupnika za njegu vazno je da obitelj sakrije zaljenje

bez obzira na to $to bolest ¢lana obitelji psihicki i fizi¢ki djeluje na njih [4].

Organiziranje obiteljskin skupova daje pacijentu usmjerenu, obiteljski
orijentiranu njegu koja zblizava pacijenta, ¢lanove obitelji 1 davatelje zdravstvenih
usluga. Ocituje se bolja ucinkovitost skrbi i poboljSanje komunikacije s pacijentima,
¢lanovima obitelji i ¢lanovima tima. Ovi se sastanci trebaju dokumentirati radi pracenja

kontinuiteta pruzanja palijativne skrbi svakog ¢lana tima [4].

Tim stru¢njaka ne donosi odluke umjesto pacijenta, ve¢ pomaze pacijentima u
donosenju odluka te one moraju biti u skladu s njihovim vrijednostima. Brojne odluke u
palijativnom timu odnose se na razine oblike lije¢enja i primjenu postupaka i zahvata s
moguéim brojnim koristima i rizicima. Uklju¢ivanjem pacijenta u donosenje odluka
pozitivno djeluje na psiholosku prilagodbu te stvara odnos povjerenja prema ¢lanovima

multidisciplinarnog tima.

Razvoj odnosa povjerenja 1 razumijevanja doprinosi osjeaju vaznosti u
partnerskom odnosu izmedu pacijenta i lije¢nika. Razli¢itost procesa umiranja moze biti
uzrokovana osobinama li¢nosti, spolom, dobi, specificnos¢u bolesti, obiteljskim
prilikama, socioekonomskim uvjetima, kulturoloSkim normama 1 duhovnoS$c¢u. Sve

navedeno predstavlja izazov specifi¢nosti komunikacije u palijativnoj skrbi [4].

Palijativna skrb zahtjeva ucinkovito koriStenje komunikacijskih vjestina tijekom
bolesti pacijenta 1 u razdoblju Zalovanja obitelji. Djelotvorna komunikacija koja sadrzi
vjerodostojnost, osjetljivost, suosje¢anje i empatiju pomaze zdravstvenim djelatnicima u

podrsci pacijentima i njihovim obiteljima [14].

Palijativnu skrbi ¢lanovima obitelji pruza multiprofesionalni tim, a taj tim mogu
¢initi medicinska sestra, socijalni radnik, njegovatelj, savjetnik, duhovnik, psiholog,
volonteri i drugi suradnici. Zada¢a medicinskog osoblja je pravovremeno i cjelovito
informirati obitelj] o zdravstvenom stanju palijativnog pacijenta te je pouciti o

vjeStinama pruzanja njege. Podrucje rada multiprofesionalnog tima je pruzanje
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instrumentalne pomoci te savjetodavne i psihosocijalne podrske obitelji u promjeni
organizacije zivota, povecanju specifi¢nih zivotnih vjestina, u¢enju ucinkovitijih na¢ina
suocavanja sa stresom i osje¢ajima, olakSavanju obiteljske komunikacije, zajednickom

donoSenju odluka, prevladavanju osjecaja izolacije i napustenosti, procesu tugovanja i

sl. [14].
3.4. Komunikacijske vjeStine i sposobnosti

Komunikacijske vjestine su zapravo interpersonalne vjestine, $to znaci da su to
vjestine kojima se koristimo u komunikaciji i interakciji s drugima. Komunikacijske
vjestine se odnose na vjestinu govora i istodobno sposobnost uspjesne komunikacije s
drugima ako bismo ostvarili neke svoje ciljeve. Ujedno nam govore u kakvu smo
odnosu sa sudionikom razgovora. Neka osnovna nacela ¢ine zajednicki faktor u
komunikacijskim vjeStinama. Ona upravljaju ucinkovitosti naSih komunikacija. Za
nekoga mogu biti jednostavna za razumijevanje, a drugima je potreban cijeli zivot za
njihovo svladavanje. Jedno od vaznijih nacela komunikacijskih vjestina je to da se
vjestine uce pa se stoga moze i zakljuciti da je nauceno ponaSanje jedan od vaznijih

elemenata komunikacijskih vjestina [15].

Upravljanje komunikacijom jedan je od bitnih faktora u razvoju meduljudskih
odnosa i postizanju razli¢itih ciljeva. Kod komunikacijskih vje$tina interpersonalnu
komunikaciju i njezina obiljezja moZzemo sagledati kao polaznu tocku, a
komunikacijsku kompetenciju kao varijablu koja je vise ili manje izrazena kod svakog

pojedinca.

Izgovorena poruka treba biti istinita i podrZzavana. Potrebne vjeStine slusanja
jesu: aktivno slusanje, slusanje s empatijom, otvoreno, svjesno slusanje. Komunikacija
je temelj uéinkovite prakse zdravstvene njege jer je zdravstvena njega interpersonalna

aktivnost pa su rijetke uloge koje ne ukljucuju bar jo$ jednu osobu [12].

Komunikacija je umijece, tako da su za nju vazne i komponente poput intuicije,
kreativnosti, vremenskog tempiranja. Te komponente su cesto kljucni pokretaci za
pravodobne i kvalitetne klinicke odluke. Komunikacija je sastavni dio svakog odnosa s

pacijentom i njegovom obitelji, a i kljuc je uspjeha medicinskoga tima. Samo je dobra
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sestre stvaraju smislene i dobre odnose s razli¢itim strukturama licnosti pacijenta i u
razli¢itim situacijama, uz odnos temeljen na razumijevanju, osjetljivosti i fleksibilnosti.
Sposobnost prosudivanja izrazavanja emocija nekoga drugog jedna je od definicija
koncepta emocionalne inteligencije i temelj dobre komunikacije. Iskustvo ili talent nisu
dovoljni za osiguravanje optimalne komunikacije zdravstveni profesionalac — pacijent —
obitelj [2].

Odnos lije¢nika i pacijenta kljucan je u medicinskoj struci. O njemu ovisi
uspjesnost dijagnosticiranja bolesti i kvaliteta lijeCenja. Odnos lije¢nika i pacijenta
ljudsko dostojanstvo pacijenta, jer je on egzistencijalno ugrozen, a psihicki i
emocionalno promijenjen. Pri svemu tomu terapeut treba voditi racuna i o obitelji
pacijenta na koju utjece teret teske bolesti. Dobar odnos lije¢nika pomaze pacijentu da
lakse primi ,,lo$e* vijesti, podnese emocionalni pritisak zbog bolesti koja ugrozava zivot

te da shvati i zapamti niz informacija o bolesti i lijeCenju [16].

Pacijent treba komunicirati s mnogim zdravstvenim radnicima, shvatiti
informacije koje se odnose na prognozu i podnijeti neizvjesnost kad se odrzava nada.
Dobra komunikacija pomaze u izgradnji povjerenja u klini¢are s kojima ¢e se pacijent
dugotrajno susretati. Osim toga, pacijent treba donijeti odluku o lije¢enju, §to ukljucuje i
sudjelovanje u klinickim istraZivanjima, a uz dobru komunikaciju s lije¢nikom laksSe ¢e

prihvatiti i savjete o ponasanju koje poboljSava zdravstveno stanje [16].

Jedan od najces¢ih pojmova koji se danas spominju u modernoj medicini jest
medicina usmjerena prema osobi, odnosno prilagodivanje raznih oblika lijecenja
individualnim potrebama pacijenata. Kao $§to u farmakogenetici govorimo o
prilagodivanju propisivanja lijekova individualnom genskom profilu pacijenta, ili o
individualizaciji terapije onkoloskih pacijenata sukladno obiljezjima tumorskih stanica,
danas znamo i da je izrazito vazno individualnim pristupom prilagoditi komunikaciju

pojedinom pacijentu i njegovoj obitelji [8].

Komunikacijske vjestine u medicini uce se tijekom cijeloga studija i poslije,

tijekom trajnog usavrSavanja,i to najceS¢e metodama iskustvenog ucenja (redom u
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malim skupinama i igranjem uloga, intervjuima sa stvarnim pacijentom ili intervjuima

sa simuliranim pacijentima).

Tek nakon S$to Covjek nauéi vaznost verbalne i neverbalne komunikacije,

posStovati sam sebe, ali i suosjecati s drugim ljudima, spreman je aktivno slusati [3].

Dvije glavne kategorije na koje se slusanje dijeli zapravo su aktivno i pasivno
sluSanje. Do pasivnog slusanja dolazi kada primatelj poruke ima nisku motivaciju za
pazljivim sluSanjem, odnosno kada primatelj poruke aktivnosti poput slusanja glazbe,
gledanja televizije, price ili samo pristojnog razgovora stavlja ispred iskrenog sasluSanja
sugovornika. Takvo slusanje vodi do nepotpunog shvaéanja izreCenog, $to moze
rezultirati frustracijom i nezadovoljstvom kod sugovornika, odnosno onoga koji prenosi
informaciju, poruku. Suprotno pasivnom slusanju aktivno je sluSanje, sluSanje s ciljem,
svthom. Aktivno sluSanje smatra se jednim od najtezih, ali i najisplativijih aspekata

komunikacije te Cak zahtijeva vecu koli¢inu energije od samog govorenja [3].

Cilj je aktivnog slusanja razumjeti sugovornika u potpunosti, primiti sve njegove
informacije u cjelovitosti 1 to¢no ih interpretirati te dokazati kako ih se razumjelo.
Drugim rije¢ima, cilj aktivnog slusanja dobivanje je informacija, razumijevanje drugih,
rjeSavanje problema, dijeljenje interesa, dozivljavanje tudih osjecaja, pruzanje potpore 1

slicno [3].

3.4.2. Komunikacija u palijativnoj medicini

kvalitetne komunikacije je pristup oboljelima od neizljecivih bolesti 1 ¢lanovima
njihovih obitelji. Pacijenti s neizlje¢ivom bole$¢u nuzno trebaju kontinuiranu podrsku i

dobro educiran tim, a upravo je komunikacija okosnica te podrske.

Komunikacija u palijativnoj medicini izrazito je tezak i zahtjevan proces, a bez
dobre komunikacije nema ni dobre palijativne skrbi. Zbog multidisciplinarnosti
palijativnoga tima, dvosmjerna komunikacija lije¢nik — pacijent u palijativnoj medicini
ustupa mjesto mrezi raznovrsnih komunikacija. Potrebno je poznavati dinamiku,
procese, odnose, uloge i odgovornosti svakog ¢lana tima. U pacijenata s neizlje¢ivom

boles¢u nastojimo posti¢i Sto aktivnije suoCavanje u svrhu uspjesSnije prilagodbe
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situaciji. U tom su kontekstu svi ¢lanovi tima koji rade s tim pacijentima suoceni s
potrebom pomoci svim pacijentima u toj prilagodbi. Nema pacijenta u palijativnoj skrbi

kome ne treba podrska i dobro educiran tim u smislu komunikacije [17].

Nedovoljna edukacija o komunikacijskim vjeStinama u palijativnoj skrbi
vjerojatno je jedan od vaznih razloga zasto zdravstveni profesionalci Cesto izbjegavaju
otvorene razgovore s oboljelima i njihovim obiteljima, opravdavaju¢i se da su
prezaposleni, nemaju vremena za dulji razgovor, komuniciraju u zurbi na bolnickom
hodniku, preumorni su ili uplaseni. Ne zaboravimo da nisu samo pacijenti i ¢lanovi

obitelji oni koji ¢e patiti na razne nacine ako je komunikacija u palijativnoj skrbi losa.

Cesto ¢e lije¢nici koji se sami osjecaju nedovolino kompetentnima u
komunikaciji pokazivati simptome izgorijevanja na poslu i imati manje zadovoljstvo
poslom koji rade. Jedna od najvaznijih poruka koju pacijentu treba prenijeti jest
Cinjenica da smo spremni i voljni dijeliti neke od njegovih briga i nemira. Rad s
pacijentom kojemu je potrebna palijativna skrb zahtijeva izvjesnu zrelost, koja dolazi s
iskustvom. Moramo se dobro zagledati u nase vlastito stajaliSte prema smrti 1 umiranju
prije negoli mozemo tiho i bez tjeskobe sjesti pokraj smrtno bolesnoga. Intervju koji
otvara vrata u palijativnoj skrbi jest susret dvoje ljudi koji mogu komunicirati bez straha
i tjeskobe [18].

3.4.3. 1zazovi u komunikaciji u palijativnoj skrbi

U palijativnoj skrbi postoje brojne situacije koje oznacuju posebne izazove u
komunikaciji, kao S$to su priopéivanje loSe vijesti, prepoznavanje i optimalno
postavljanje prema akutnim i kroni¢nim emocionalnim reakcijama pacijenata, rasprava
0 prognozi i rizicima, zajedni¢ko donoSenje odluka s pacijentom, situacije kada se
dogodi recidiv, uklju¢ivanje obitelji u komunikaciju, komunikacija o prelasku na
palijativnu skrb i komunikacija na kraju Zivota te komunikacija s obitelji nakon smrti

pacijenta [19].

Losa vijest za pacijenta opcéenito podrazumijeva svaku informaciju koja
negativno utjece na njegova ocekivanja i planove u sadasnjosti i buduénosti. Na primjer,

za onkoloskog pacijenta, losa je vijest prije svega sama dijagnoza zlo¢udne bolesti, ali
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to je tek pocetak cijeloga spektra informacija koje ¢e primati tijekom lijecenja i koje
moze percipirati kao loSe. Tako loSa vijest moze biti vezana uz nuspojave lijeenja,
prognozu, recidiv, progresiju bolesti, nemoguc¢nost daljnjega aktivnog lijeCenja i tako

dalje [19].

......

nebrojeno puta tijekom radnoga vijeka. Priop¢ivanje loSih vijesti kompleksan je
komunikacijski zadatak koji ukljucuje verbalnu i neverbalnu komponentu onih koji
priop¢avaju vijest, prepoznavanje i odgovaranje na pacijentove emocije, ukljucivanje
pacijenta u donosenje odluka i pronalaZzenje nacina za budenje nade i pruzanje podrske.
Nacin kako priopéavamo losu vijest neobi¢no je vazan jer moze izrazito traumatizirati

pacijenta, ali i poboljsati psihosocijalnu prilagodbu i suradnju [19].

Priop¢ivanje losih vijesti je proces, a ne jednokratni dogadaj. VaZan je obziran 1
empati¢an pristup. Treba ispitati pacijentovo razumijevanje ili sumnje. Vazno je biti
svjestan vrlo velikoga raspona individualnih strahova i briga koje pacijenti mogu imati
vezano uz njihovu bolest pa tako i uz loSe vijesti. Utjecaj na pojedinoga pacijenta moze
se procjenjivati samo u kontekstu njegovih osobnih Zivotnih okolnosti. Svako ljudsko
bice, kad je suoceno s loSom vijeS¢u, pokazuje spektar emocionalnih reakcija koje su
izraz njegovih uobicajenih obrazaca noSenja sa stresom, minijaturni portret nacina na
koji se osoba nosila s drugim traumatskim dogadajima u proslosti, a modificirano s

dobi, zrelos¢u, iskustvom itd. [19].

U svakodnevnoj praksi priopcavanja losih vijesti, razlika je izmedu vjeStoga 1
nevjeStoga lijeCnika najizraZenija u sposobnostima i tehnikama koje primjenjuju u
suoCavanju s emocionalnim reakcijama pacijenata. Osim sadrZaja vijesti, vazan je i

nacin njezina priop¢ivanja. Ako je lijecnik empatican, iskren i suosjecajan, pacijenti ¢e

U palijativnoj skrbi ¢esto se naglasava konflikt izmedu Zelje za znanjem i straha
od losih vijesti. Zbog toga vecina pacijenata Zeli da ih lijenik najprije pita Zele 1i biti
informirani i koliko Zele znati. Pacijenti najces¢e zele cuti prognozu u obliku rijeci,
manje u postotcima, a najmanje u grafickim prikazima koje dozivljavaju kao

,prehladne, surove i nerazumljive®. Istrazivanja pokazuju da su depresivni pacijenti
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otvoreniji za rasprave 0 prognozi, kao i oni bez djece, te pacijenti s ¢vrstim religijskim
uvjerenjima. Kulturalne su razlike velike. Treba imati na umu da vecina istrazivanja
pokazuje kako lijec¢nici misle da je pacijent sve razumio, a pacijent govori da puno toga

nije razumio[17].

Nacin na koji priopéujemo losu vijest moze utjecati na brojne odluke koje ¢e
pacijent donijeti, ukljucujuc¢i odluke o lijecenju, ukljuéivanje obitelji u skrb, smjesta;j i
sliéno. Treba paziti na ravnotezu i Cesto tanku liniju izmedu realistiéne nade i laZznih
ocekivanja o dugom prezivljenju. Dok danas velika vecéina lijecnika u zapadnome
svijetu jasno pacijentu kaze dijagnozu, ipak jo§ uvijek manje govore o prognozi, a
osobito kod uznapredovalih slucajeva pri ¢emu su Ceste tzv. ,,urote Sutnje* u lijecnika i
pacijenata. Kod multidisciplinarnih palijativnih timova osobito treba izbjegavati
situacije u kojima jedan ¢lan tima nes$to kaze, a drugi presuti. Lije¢enje kojim se o¢ekuje
dugoroc¢nija korist bit ¢e ¢eS¢e izabrano ako je lije¢nik posvetio viSe vremena za
razgovor s pacijentom jer dodatna objasnjenja povecavaju razumijevanje, nasuprot stavu

,hemam ja staklenu kuglu® [19].

Pokazalo se da odabir odredenih rije¢i utjeCe na izbor lijeCenja. Pacijenti ¢e
izabrati 1 rizi¢nije oblike lijecenja ako je informacija reCena pozitivno, nego ako je
izreCena negativno. Potreba za priopéivanjem losih vijesti u lije¢nika otvara niz pitanja i
problema. To je Cesto neugodan zadatak za profesionalce koji u svoj posao ulaze radi
pomaganja izljecenju ljudi. Oni ne Zele oduzeti nadu 1 biti nosioci loSe vijesti. U susretu
S pacijentom aktiviraju svoje empatijske snage, §to im pomaze da bolje razumiju
pacijenta, ali u zdravstvenog profesionalca mogu izazvati osje¢aj bespomocnosti,

tjeskobe, straha, depresije i frustracije[17].

Sve osobe ukljuéene u proces skrbi o pacijentu mogu pokazivati spektar

......

......

Katkad moZemo unaprijed ocekivati snazne emocionalne odgovore, primjerice nakon
dijagnoze, recidiva, neuspjesnoga lijecenja, itd. Takoder, dogada se da klinicar uopce
nije svjestan nekoga specifi¢nog poticaja za emocionalni distres pacijenta, a dodatni
okidac¢i emocionalnih reakcija mogu biti potpuno nepovezani s boleS¢u, a povezani,

recimo, s odnosom s pacijentovim partnerom, financijskim problemima ili ne¢im
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sasvim tre¢im. Samo lijecnik koji je dobro educiran u komunikacijskim vjeStinama

moze adekvatno odgovoriti na cijeli spektar pacijentovih emocija [4].

Nakon priop¢ivanja losih vijesti, dolazi do izrazavanja emocija koje pacijent vrlo
Cesto drzi u sebi ili ih dijeli samo s obitelji, tako da ih lijecnik Cesto 1 nema prilike
vidjeti. Pacijenti Cesto lije¢nika dozivljavaju kao osobu povezanu samo s tjelesnim
lijeCenjem pa o emocijama govore obitelji, sveéeniku ili psihijatru. Emocije treba
uzimati u obzir, prepoznavati im uzrok i ne izbjegavati ih te poticati pacijenta da o

njima govori. Potrebno je razlikovati akutne i kroni¢ne emocionalne reakcije.

Rasprave o prognozi i komunikacija o rizicima. Procjena o tome koliko neki
pacijent moze Zzivjeti ili koji su mogu¢i ishodi lijeCenja nije laka, a razgovarati o tome s
pacijentima na nacin koji je istodobno jasan i podrzavajuci, jo§ je teZe. Posljednjih se
tisu¢u godina filozofski u medicini raspravlja je li informacija korisna ili $teti pacijentu,
a mnogo je lijecnika nesigurno o tome koliko informacija o prognozi dati i u kojemu
obliku. Npr. ¢esto se kaze da informacije moraju biti dane o svemu, ali prilagodene
okolnostima pacijenta, li¢nosti, o¢ekivanjima, strahovima, vjerovanjima, vrijednostima i

kulturi, a to opet ostavlja lije¢niku puno prostora za odlu¢ivanje[4].

Nacin na koji se daju informacije jednako je vazan kao 1 sadrzaj. Vazno je biti
empatican, iskren, suosjecajan te Cuvati optimizam i nadu. Treba paziti na ravnotezu i

tanku liniju izmedu realisti¢ne nade i laznih o¢ekivanja o dugom prezivljenju [2].

Velik broj odluka u palijativnoj skrbi ukljucuje teske izbore izmedu raznih
oblika lijecenja, s brojnim moguc¢im rizicima i koristima. Budu¢i da je lijecenje danas
postalo sve sloZenije, pravodobna informiranost i zajednicko donoSenje odluka izrazito
su vazni. Pacijenti imaju razli¢ite kulturoloske obrasce odrastanja pa i razna vjerovanja
o bolesti, tako da zajednicko donoSenje odluka pojacava povjerenje izmedu lije¢nika i
pacijenata, ali i osigurava medusobno razumijevanje, §to je vazno i za suradnju u

lijecenju [14].

U svakom slucaju, neizlje¢ivi su pacijenti, u pravilu, spremni na veéi rizik od
potencijalnih nuspojava i manju moguénost koristi od pojedine terapije u odnosu na

op¢u populaciju, sto je 1 logi¢no, jer znaju da se bore za Zivot i u posebnoj su poziciji —
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sve ili nista. Isto tako, dokazano je da, ako pacijentu detaljno objasnimo moguce
terapijske procedure i uklju¢imo ga u odluc¢ivanje, to ima mnogo pozitivniji utjecaj na
njegovu psihicku prilagodbu. Osobe se osjecaju uvazenima jer je ipak rije¢ o njihovu
tijelu, a anksiozniji su i nezadovoljniji ako se osjecaju ,,izoliranima* ili samo kao

objekti terapijskih procedura [17].

Cilj zajedni¢koga konzultiranja o odlukama vezanima uz lijeCenje jest osigurati
da je pacijent dobro razumio sve informacije o poremecaju i dostupnim terapijskim
opcijama, koristima 1 rizicima za svaku od moguénosti lije¢enja te vaznosti svakoga od
mogucih ishoda za Zivotni stil i vrijednosti osobe. Mlade osobe Cesto zele vise
informacija od starijih koji se pak vole ,,0sloniti“ na lijecnika koji ¢e donijeti odluku.
Vazno je izravno pitati pacijenta koliko detalja on zeli u opisu pojedinih terapijskih

opcija [3].

Obitelji s povecanim rizikom i osobito povecanim potrebama za palijativnom
skrbi jesu one u kojima malo dijete gubi roditelja, gdje samohrani roditelj umire i
ostavlja djecu kao sirocad, obitelji starih roditelja s tjelesno hendikepiranim ili mentalno
bolesnim djetetom, obitelji izolirane migracijom i sl. Uklju€ivanje obitelji u skrb jo$
viSe pojaCava izazove 1 sloZenost razmjene informacija 1 komunikaciju. Istrazivanja
pokazuju vazan utjecaj ¢lana obitelji na kreiranje odnosa lijecnik — pacijent jer on unosi
dodatnu dinamiku u klini¢ku interakciju svojom osobno$¢u, nainima suocavanja,
Zeljom za postavljanjem pitanja lije¢niku, prijaSnjim iskustvima itd. Lije¢niku treba
njihova potpora za najbolju skrb o njegovu pacijentu. Partneri su ¢esto nazocni na
ambulantnim pregledima. VazZno je dijele li oni sli¢na ili ista oCekivanja 1 poglede na
situaciju kao pacijent i lije¢nik. Partneri i ¢lanovi obitelji, kao i pacijent, suocavaju se s
nizom razli¢itih emocija koje utjeu na njihov Zivot i normalno funkcioniranje. Vazni su
naSa komunikacija s partnerom, empatija i poznavanje odnosa, a cijeli proces

komunikacije koji vrijedi za pacijenta vrijedi i za partnera[14].

U okviru komunikacije s obitelji trebali bi se redovito odrzavati obiteljski
sastanci, na kojima se raspravlja o tome S$to je najbolje za pacijenta. Pri vodenju
osnovnoga, planski pripremljenog obiteljskog sastanka u pacijenata s uznapredovalom
bolesc¢u, ciljevi su edukacija o bolesti 1 njezinu lije€enju, procjena potreba skrbnika,

razumijevanje zelja o skrbi na kraju zivota i Zelja o mjestu umiranja, analiza tko donosi
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odluke u obitelji i koje su pragmati¢ne direktive za buduce lijecenje, rasprava o tome $to
nakon otpusta iz bolnice, procjena suocavanja obitelji i procjena ¢lanova pod vecim

rizikom za psihi¢ku dekompenzaciju i drugo [19].

Unato¢ napretku u lijeCenju, znatan ¢e broj pacijenata s neizlje¢ivim bolestima
ipak umrijeti zbog bolesti. Za te pacijente, cilj skrbi se mijenja iz kurativhog u
dominantno palijativni u jednoj toc¢ki tijekom trajanja bolesti. U pacijenata s jako
prosirenom boles¢u ve¢ je u vrijeme dijagnoze cilj od pocetka palijativno lijecenje.
Komunikacija o prelasku na palijativno lijeenje i prebacivanje na palijativnu jedinicu
moze biti velik izazov za pacijenta, obitelj i lije¢nika. Potenciraju se strahovi od smrti,
bespomoc¢nosti, napustanja. Treba biti jako pazljiv i oprezan, suradivati s pacijentom,
staviti naglasak na kvalitetu zivota i postupno razvijati prihva¢anje da imaju zZivotno
ograniCavajucu bolest, ali 1 dalje drzati nadu o zivotu koji je jo§ preostao. Osim toga,
takva se komunikacija dogada tijekom vremena i tijekom vise susreta, a ne u jednom
kratkom razgovoru. Treba stalno ¢uvati dostojanstvo pacijenta, pruzati odli¢nu kontrolu
simptoma, stvoriti klimu u kojoj se vjeruje lije¢niku, ali se pripremati i za umiranje,

ukljucujuéi sposobnost da se kaze zbogom [4].

Jo§ uvijek se ¢ini da su lijecnici nesvjesni koliko je brojnim pacijentima vazno
da budu mentalno svjesni nadolaze¢e smrti, da ne budu pretezak teret za obitelj, da
imaju isplaniran pogreb 1 da se pomogne onima oko njih te da imaju osjec¢aj da njihov
Zivot zavrSava, ali ispunjen. Vazno je individualno procijeniti pacijenta, kao i uvijek u
medicini. Drugi je vazan aspekt izbjegavanje preskupog i nepotrebnog lijecenja, u
kojem se uzaludno troSe golema sredstva, muci pacijenta skupim pretragama i
zahvatima i ne prihvaca stvarnost. lzuzetno je bitno pitati pacijenta koji su mu ciljevi,
vrijednosti, $to dalje. Naglasak treba biti na sadasnjem Zivotu, Zivotu u njegovoj punini
ovdje i sada unato¢ teskoj bolesti, Sto moze poboljsati stanje pacijenta. Velik se broj
pacijenata jako boji procesa umiranja i pita o tome. Opet treba procijeniti $to pacijent
zeli tim pitanjima, prihvatiti otvorena pitanja, empatijsko sluSanje te i¢i korak po

korak][3].
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4. Medicinska sestra u palijativnoj skrbi

U palijativnoj skrbi nuzno je ukljuéivanje razliCitih struc¢njaka, lijeCnika,
medicinskih sestara, socijalnih radnika, fizioterapeuta, svecenika, dijetetiCara, psihologa
i volontera koji svaki sa svoje perspektive procjenjuju stanje pacijenta, ali zajedno
planiraju ciljeve skrbi, intervencije, medusobno koordiniraju u izradi plana skrbi i
implementaciji istog. Temelj funkcioniranja tima zasniva se na stalnom konsenzusu u
donoSenju odluka, na obrascu uspjesne komunikacije izmedu razli¢itih profesija i
filozofiji skrbi baziranoj na pacijentovim potrebama, pacijentu kao subjektu i obitelji
kao vaznom ¢imbeniku. Uz potrebe pacijenta ne zanemaruju se niti potrebe obitelji

oboljelog [20].

Medicinska sestra u palijativnoj skrbi viSestruki je aktivni sudionik koji
neposredno provodi zdravstvenu njegu, koordinira i rukovodi cjelokupnim procesom
skrbi. Odgovorna je za planiranje, provodenje 1 evaluaciju zdravstvene njege uz
kontinuiranu procjenu, evaluaciju, edukaciju pacijenata i obitelji, te suradnju s ostalim

¢lanovima interdisciplinarnog tima [20].

Osim skrbi koju pruZaju pacijentima, zadaca medicinskih sestara je i edukacija
obitelji 1 pacijenata o nacinima pruZanja zdravstvene njege, povezivanje i suradnja s
izvanbolni¢kim sluzbama za palijativnu skrb. U svrhu odrzavanja kontinuiteta skrbi i
kvalitetnije suradnje s kolegicama koje nastavljaju skrbiti o pacijentu van bolnice,
neophodno je postojanje sestrinske dokumentacije prilagodene pacijentima u
palijativnoj skrbi. Medicinske sestre palijativne skrbi dio su multidisciplinarnog tima,
odgovorne su za procjenu i planiranje izravnih potreba skrbi, pruZaju tjelesnu i

emocionalnu utjehu uz postivanje holistickog pristupa [20].

Medicinske sestre palijativne skrbi povezuju ¢lanove tima s obitelji i pacijentom,
uz uvazavanje potreba obitelji za empaticnom komunikacijom i pruZanjem podrske. Uz

potrebe pacijenta ne zanemaruju se niti potrebe obitelji oboljelog [20].

Medicinska sestra u timu palijativne skrbi promice kvalitetu Zivota 1 nastoji Sto

profesionalnije odgovoriti na potrebe palijativnog pacijenta i njegove obitelji. Procjena
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u podrsci pacijentu mora biti neprekidna, evaluacija se radi nakon svake procjene jer se

slika o terminalnom pacijentu mijenja iz dana u dan[20].

Medicinska sestra mora biti potpora postoje¢im sluzbama zdravstvenim,
socijalnim i1 duhovnim s ciljem da bi skrb bila $to potpunija i kvalitetnija. Postizanje

ciljeva, povjerenje, briznost su vazni elementi u odnosu sestra-pacijent [20].

Svaki ¢lan tima provodi intervencije za koje je zaduzen, ali neprestano suraduje

s ostalim ¢lanovima tima kako bi uspje$no ublazili ili rijesili postojece probleme [5].
4.1. Aktivnosti medicinske sestre u komunikaciji

Holisticki pristup prema pacijentu omogucava da mu pristupimo kao cjelovitom
bi¢u, nerazdvojivom na dijelove. Vazno je da medicinska sestra posjeduje izvrsne
komunikacijske vjestine i iste vjezba. Kako bismo olaksali boravak u bolnici i stekli
pacijentovo povjerenje potrebno je da se komunikacija odrzava i da je kontinuirana,

odnosno komunikacija treba biti dvosmjerna.

Medicinska sestra mora znati prepoznati emocionalno stanje u kojem se pacijent
nalazi iz razloga jer komunikacija ovisi o fazi u kojoj se pacijent trenutno nalazi.
Dogada se da su medicinske sestre zauzete fizickim simptomima pacijenta ili

otklanjanjem simptoma bolesti i boli, a ne vide potrebu pacijenta za komunikacijom[2].

Tesko je pronaci temu o kojoj bi razgovarali pacijentom. Stoga se susre¢emo s
medicinskim sestrama koje izbjegavaju pacijente s potrebom za palijativnom skrbi.
Najcesc¢e se dogadaj u neugodne tiSine kada medicinske sestre obavljaju zdravstvenu
njegu pacijenata ili ureduju postelje. U takvim trenutcima se, najéeSce, razgovara o
rutinskim postupcima u zdravstvenoj njezi. Neki od savjeta za uspjesniju komunikaciju
su zapocinjanje komunikacije razgovorom o opéem temama. Primjerice, pozdraviti
ulaskom u sobu i zapocCeti neobavezan razgovor i tako pokusati saznati kako se pacijent
osjeca i koje su njegove potrebe i Zelje. Potrebno je dati odgovor na postavljeno pitanje
[12].

Medicinska sestra je kompetentna prepoznati razumije li pacijent danu

informaciju. Takoder je vazno da, kada se komunikacija uspostavi, se pacijenta saslusa,
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sjedne pored njega, gleda u oc€i i uspostavi dodirni kontakt. Nikako se ne bi trebala
mijenjati tema razgovora ili raditi nesto usporedno. Kada pacijent govori, ne treba ga se
prekidati ve¢ se usredoto¢iti na ono $to on govori. Medicinska sestra je tako ja ima

najviSe prilike razgovarati s pacijentom i mora pruzati podrsku pacijentu[2].

S pacijentom ne mozemo odrediti kada je, a kada nije pravi trenutak za razgovor.
Komunicirati treba onda kada pacijent to izrazi ili sestra prepozna da pacijent ima
potrebu razgovarati, ali nije siguran na koji na¢in da zapocne. Razgovor ne treba
forsirati a treba se odvijati u ugodnoj prostoriji u kojoj su Sumovi svedeni na minimum.
Zbog toga je vrlo vazno da se pacijent osjec¢a ugodno, prihva¢eno, dobrodoslo. Nema
pravila tko treba razgovarati vise, a tko manje s pacijentom. lako je Cinjenica da su
medicinske sestre te koje provode veéinu dana s pacijentima pa samim time imaju vise

prilike razgovarati s njima 1 pruziti im viSe suosjecanja.

Ovisno o potrebama i zeljama pacijenata, treba razluciti $to se treba reci
pacijentu i na koji nacin. Medicinska sestra treba biti realna i objektivna, jasna i
informativna. U komunikaciji s umiru¢em je vazno da sestra ne daje lazne nade u
ozdravljenje iliopet, s druge strane, da gasi svaku nadu u moguce izljeCenje. Treba Cuti
onu skrivenu poruku koju pacijent salje, ¢uti neizre¢eno, ono §to on osjeca, ali se boji

izre¢i na glas. [2].

Jedan od nacina unapredenja komunikacije s umiruéim pacijentom je dodatna

edukacija zdravstvenih djelatnika o komunikacijskim vjestinama.
4.2. Aktivnosti medicinske sestre u pruzanju podrske obitelji

Iako su umiranje i smrt tabu tema suvremenog covjeka, ona je tu i ne moze ju
izbjec¢i ba$ nitko. Prirodan tijek Zivota nalaze prolazak kroz sve Zivotne faze, bolest
moze ubrzati put do kraja Zivota, odnosno smrti. Kako je covjek druStveno bice,
okruZzuju ga ljudi, obitelj. Kada osoba umre, obitelj se nalazi u razdoblju Zivota koje
nazivamo zalovanje. Zalovanje obnavlja smisao naeg Zivota, te nam omogucava da na
potpuno nov nacin prihvatimo strah, bol, uzas, brigu, tugu, usamljenost, prazninu, ali i

da snaznije dozivljavamo veselje, spokoj, srecu, zivot i smrt [21].

28



Kako bi si olaksale posao kasnije, nakon nastupa smrti, medicinske educiraju

obitelj, kako i na koji nacin ¢e postupiti po dolasku smrti.

Obitelj se s gubitkom voljene osobe Cesto tesko nosi i to najéesée prolazi u

nekoliko faza koje je opisala Elisabeth Kiibler -Ross.

Gubitak— dan kada smrt nastupi. Obitelj se teSko miri s ¢injenicom da voljena osoba nije
viSe medu zivima, te da viSe ne moze komunicirati s njom. Medicinska sestra ili lijecnik
trebaju pripremiti prostoriju za priopéavanje obavijesti. Priopéavanje vijesti se obavlja u
prostoriji gdje ih nitko ne¢e ometati u komunikaciji. U tom trenutku imamo osobe koje
je obuzela Suma osjecaja. Mucnina, opéa tjelesna slabost, stezanje u prsima, apatija,
bezvoljnost, ocaj, strah, depresija, treskavica, iscrpljenost. Potrebno je reagirati
sukladno simptomima. Moramo odgovoriti na pitanja, dopustiti da obitelj izrazi svoje

emocije, saslusati, podrzati verbalno i neverbalno njihove osjecaje [21].

Negiranje— javlja se prvog dana, a javlja se i nevjerica u gubitak voljenoga.
Organizam se brani protiv sebe tako da se osjecaji potiskuju i ne pokazuju. Ova faza
traje kratko, a u tom razdoblju medicinska sestra mora biti u prisutnosti i pripravnosti na
pocetak pokazivanja osjecaja. U ovoj fazi najceSca reakcija je plac, sestra ima ulogu
tjesitelja 1 slusaca koji bi mogao eventualno prekinuti misao vodilju koja poti¢e na

depresivno razdoblje [22].

Gnjev/ljutnja— obitelj je ljuta na umrloga zato $to su ostali sami, imaju osjecaj
kao da su svi problemi ne rjesivi a on je samo otiSao. Javlja se ljutnja zbog toga $to sada
ostaje osjecaj patnje. Cesto se ljutnja s umrloga preusmjeri na zdravstveno osoblje,
prijatelje, rodbinu s ne primjerenim komentarima 1 primjedbama. Obitelj moZe osjecati i
ljutnju na samoga sebe, smatraju¢i da nije poduzela sve kako bi osoba jo§ malo po
zivjela. Javlja se tuga pracena slabim snom i prehranom. Medicinska sestre primjenjuje
ordiniranu terapiju i poti¢e na uzimanje hrane i tekucine. Poti¢e na komunikaciju i

izrazavanje emocija [22].

Cjenkanje/zaljenje— osjecaj nedoreCenosti. Ne zavrSeni razgovori ili odlazak bez
pozdrava. Ljudi osjecaju kajanje jer nema prilike za popravkom situacije ili prilike za
rije¢ oprosti. Medicinska sestra treba organizirati grupnu terapiju i poticati ¢lanove

obitelji da medusobno razgovaraju. Razgovor se treba voditi da se stvori pozitivan stav
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o smrti te da se osvijesti realan osjec¢aj gubitka bliske osobe. Na kraju sastanka

evaluirati i donijeti zakljucke [22].

Depresija— tjeskoba, gubitak interesa za zivotne aktivnosti, gubitak apetita,
bezvoljnost, usporenost, umor su simptomi na koje sestra mora reagirati. Poticanje na
razgovor sa psihologom i psihijatrom, ponekad ¢ak i duSobriznicima. Pokazivanje
suosjecanja ali ne i sazalijevanja. Omogucavanje kontakata s osobama sli¢nih zivotnih
iskustava. Inkluzija u drustvo, suoCavanje s istinom i poticanje na prilagodbu novom

nadinu Zivota. Zivotu bez voljenih [22].

Prihvacéanje— sagledavanje realne situacije. Mirenje sa situacijom, potvrdivanje
dogadaja smrti i prihvacanje da se viSe nece vidjeti s dragom osobom. lIzjavljivanje
pozitivnih re€enica u smislu : ,,MozZda je tako i bolje* ili ,,.Sada je na boljem mjestu,

ovdje se samo patio“. Medicinska sestra ovdje zavrsava svoj posao [22].

Mozemo zakljuciti, da je glavna aktivnost medicinske sestre u pruzanju podrske
obitelji, poticanje na komunikaciju sa pojedincima i unutar zajednice te poticanje na
razgovor o emocijama koje obitelj osje¢a. Takoder je aktivnost medicinske sestre da

educira obitelj i populaciju o umiranju i smrti [22].

4.3. Nacela i postupci savjetovanja u pruzanju podrske tugujucima

Tuga, nevjerica su osjecaji koji se ispreplecu kada draga nam osoba umre.
Osjecat ¢emo se sigurnije ako su oko nas drugi nam dragi ljudi. Oni imaju sposobnost
Ciniti da se osjecamo bolje, prihvaceno i vazno. Profesorica Maja Jaksi¢ u svom

znanstvenom radu potporu dijeli na tri kategorije [20]:

1. ljudi iz prirodne okoline tugujucih,
2. strucnjaci,

3. grupe potpore.

Kako bismo mogli pruzati potporu tuguju¢ima potrebno je neprestano se
educirati i imati saznanja kako o smrti i umiranju, tako i o gubitcima i tugovanju. Na

edukacijama se usavrSavaju komunikacijske vjeStine. Primjerice  aktivno
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slusanje,uskladivanje verbalne i neverbalne komunikacije, kako postaviti i odgovoriti na
pitanje itd. [23].

U istom znanstvenom radu, nailazimo na nacela i postupke savjetovanja autora

J.W.Wordena [20]:

1.

© © N o g &

Pomo¢i ozaloS¢enome koji je u Soku i nevjerici prihvatiti stvarnost gubitka.
Trebalo bi ga poticati da govori o gubitku.

Pomo¢i ozaloS¢enom da prepozna i dozivi osjecaje. Zbog boli i neugode
koju osjeca, tuguju¢i moze ne prepoznavati svoje osjecaje ili ih ne
dozivljavati u onom stupnju koji je potreban da bi doveo do ucinkovitog
razrjesenja.

Pomoc¢i ozaloS¢enom da zivi bez pokojnika. Poticati ga da zivi i odlucuje bez
umrle osobe, odnosno nauditi ga vjestinama u¢inkovitog suocavanja i
donosenja odluka tako da moze preuzeti ulogu koju je ranije imao preminuli.
Potaknuti emocionalno premjestanje pokojnika,

Osigurati vrijeme za tugovanje,

Tumaciti “normalno” ponasanje tugovanja,

Uzeti u obzir individualne razlike,

Ispitati naCine obrana i stilove suo¢avanja,

Prepoznati patologiju i uputiti oZalo§¢enoga drugom stru¢njaku.
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6. Zakljucak

Osnovni cilj palijativne skrbi jest ublazavanje i eliminacija simptoma kako bi se
osigurala kvaliteta zivota pacijenta, poticalo samozbrinjavanje i oCuvalo dostojanstvo
sve do smrti. Vazno je i objedinjenje fizi¢kih, socijalnih, psiholoskih i duhovnih oblika
pomoc¢i u oCuvanju dostojanstva pacijenta. Vazna je i podrSka obitelji i za vrijeme
bolesti 1 nakon smrti u Zalovanju. Sve to, ne moze se posti¢i bez multidisciplinarnog
pristupa, bez skupine stru¢njaka razlicitih profila, ali i volontera koji ne moraju biti

strucni, ve¢ humani i empaticni.

Iako se ve¢ dvadesetak godina radi na promicanju palijativne skrbi u Republici
Hrvatskoj i mnogo je toga napravljeno, jo§ uvijek postoji otvorenih pitanja na koje je
nuzno traziti odgovor. Uocava se potreba poboljsanja suradnje sekundarne zdravstvene
zastite, preuzimanja odgovornosti lijeCnika obiteljske medicine za svoje palijativne
pacijente, ku¢ne posjete u njihovim domovima te pracenje tretiranja boli i ostalih
simptoma. Nakon postavljanja palijativne dijagnoze vazno je naglasiti potrebu

ponasanja svih zdravstvenih djelatnika po nacelima palijativne skrbi.

Komunikacija u zdravstvu se smatra fundamentalnom vjestinom na putu do
uspjesne dijagnoze i lijeCenja te uspostave odnosa S pacijentom. Istrazivanja jasno
pokazuju da su komunikacija i odnos lije¢nika, ali i svih ostalih zdravstvenih djelatnika
I pacijenata izrazito vazni i imaju brojne utjecaje na ishode lijeCenja, kao i na
zadovoljstvo lijecenjem, suradljivost, klini¢ki ishod 1 kvalitetu Zivota, sigurnost

pacijenta, timski rad, kulturalnu osjetljivost i smanjen broj prituzbi na lije¢nicki rad.

komunikacije jest pristup oboljelima od neizljeCivih bolesti i ¢lanovima njihovih
obitelji. Posebni su izazovi priopCivanje loSe vijesti, prepoznavanje emocionalnih
reakcija pacijenta, uklju¢ivanje obitelji u komunikaciju, rasprava o prognozi i rizicima,
prelazak na palijativnu skrb i komunikacija na kraju zivota. Pozeljno je da se svi ¢lanovi

multiprofesionalnoga palijativnog tima kontinuirano educiraju.
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SIEVER

IZJAVA O AUTORSTVU
1
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavréni/diplomski rad iskljudivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ja, %ANDM BEODAD (ime i prezime) pod punom moralnom,

materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljucivi
autor/ica zavr$nog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
,.kONU/WMCUA' U FALIATIVNG | Skﬂg”(upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni haéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Sanelrs Baooler—

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavr$ne/diplomske
radove sveuéili§ta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéili$ne knjiZnice
u sastavu sveudilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéilisne knjiZnice. Zavrini radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ja, SANIPA BPOPAR (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrsnog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom ,, 4 OMGN/ LACA [ Pﬂd’:/l AT/ I//Vz/ S k23] (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Amdry Bocolar

(vlastoruéni potpis)
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