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POPIS SKRACENICA

Centralni zivéani sustav — CNS

End of life praksa — EOL praksa

Gastrointestinalni trakt- GIT

Glasglow coma scale - GCS

Jedinica intenzivnog lijeCenja - JIL

Originalno — orig.

Parcijalni tlak ugljikovog (IV) oksida — PaCO2

Positive end-expiratory pressure (pozitivni krajnji ekspiratorni tlak) - PEEP

Saturacija kisikom- SpO2



uvoD

Odjel intenzivnog lijeCenja lijeci zivotno ugrozene bolesnike koji traze najvisi stupanj
medicinske zastite. Glavni ciljevi intenzivne medicine jesu reducirati morbiditet i mortalitet,
oc¢uvati funkciju organa, i naposljetku, povratiti zdravlje osobama koje se tamo nalaze. Velikim
dijelom ovi ciljevi se uspiju izvrsiti, zbog sve veceg tehnoloskog napretka 1 novih saznanja u
medicini, ¢ak do 70% pacijenata ozdravi i napusta JIL-ove. S druge strane, postoje i bolesnici
za koje se smatra da su presli toC¢ku nakon koje je njihova bolest ireverzibilna te su usli u
terminalnu fazu svoje bolesti. Lijecenje takvih bolesnika u terminalnoj fazi maligne, sréane,
pluéne ili drugih bolesti u JIL-ovima u velikom broju slucajeva samo produzava agoniju tih
bolesnika i njihovih najblizih. 1z tog razloga, sve vise je govora o end of life praksi u jedinicama
intenzivne medicine, kako bi se sprijeCilo koriStenje nesvrsishodnih postupaka 1 pruzilo

dostojanstvo u umiranju osobama u posljednjim danima njihova Zivota.
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PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

1. MJERE ODRZAVAJNA ZIVOTA U ODJELIMA INTENZIVNE MEDICINE

Pred kraj zivota dolazi do poremecaja u homeostazi organizma sa zatajivanjem mnogih
organskih sustava. Neovisno o bolesti o kojoj se govori, bilo ona terminalna onkoloska,
kardiovaskularna, renalna ili neka druga bolest, dolazi do kontinuiranog propadanja
neuroloskog, respiratornog, kardiovaskularnog, hematoloskog, renalnog, jetrenog i
imunoloskog sustava. U jedinicama intenzivnog lijecenja provodi se specifi¢na i individualno
prilagodena njega. Kako bi se pacijentima pruzila primjerena skrb, provodi se lijecenje bolesti
od koje osoba boluje, te se uvodi suportivna terapija, prema potrebi se osobi postavlja neka
vrsta monitoringa (invazivni ili neinvazivni), provodi se dijaliza, bolesnik se ventilira i
oksigenira te se provode 1 mnogi drugi postupci kojima se potpomaze u odrzavanju kvalitete
zivota pacijenta u odjelu intenzivnog lijeCenja (1). Nadzor bolesnika je temeljni dio u lijeCenju
bolesnika na odjelima intenzivne medicine, provodi se invazivnim i neinvazivnim metodama.
Pod neinvazivne metode nadzora bolesnika spadaju: neinvazivno mjerenje krvnoga tlaka,
elektrokardiografija, disanje (prati se frekvencija, dubina, ritam i pomicanje obje strane prsista),
zasi¢enost arterijske krvi Kisikom preko pulsnog oksimetra, pracenje tjelesne temperature
(preko membrane timpani, nazofaringealno, aksilarno, ingvinalno i rektalno) i na kraju diureza,
koja se po potrebi mjeri preko urinskog katetera. Invazivne metode monitoringa su invazivno
pracenje srediSnjeg venskog tlaka, arterijskog tlaka, tlaka plu¢ne arterije, intrakranijskog tlaka,

intraabdominalnog tlaka i ostalih klini¢kih parametara potrebnih za nadzor bolesnika (1).

Bolesnici na ovim odjelima vrlo su Cesto poremecene svijesti (GCS<15). Poremecaje
svijesti mozemo podijeliti prvo na kvalitativne i1 kvantitativne poremecaje svijesti (1).
Kvalitativni poremecaji svijesti se takoder mogu vidjeti u ovom odjelu, ali se ¢esce susrecu na

psihijatrijskim odjelima. Kvantitativni poremecaji svijesti se ¢esce prepoznaju i rjesavaju



u odjelima intenzivne medicine. Uzroke mozemo sistematizirati u dvije osnovne skupine:
sistemske i intrakranijalne uzroke. Neki od ¢es¢ih sustavih uzroka su infekcija, sepsa, ok,
intoksikacija, poremecaji elektrolita te metabolicki poremecaji (hipoglikemija, uremija). U
intrakranijalne uzroke spadaju razlicita krvarenja bila ona spontana, uzrokovana traumom
glave, mozdanim udarom ili tumorima mozga te oni svi dovode do primarne ozljede mozga.
Kao posljedica primarne lezije moze nastati fokalni edem mozga koji uzrokuje poveéanje
intrakranijalnog tlaka zbog ograni¢enog prostora unutar lubanjske Supljine koji zatim uzrokuje
smanjenje mozdanog perfuzijskog tlaka uzrokuju¢i tako ishemiju mozdanog tkiva i sekundarnu
ozljedu mozga(2). Mjere kojima se tretiraju sistemski, odnosno intrakranijalni uzroci
poremecaja centralnog Ziv€anog sustava ovise ponajvise o etiologiji oboljenja. Osim lijecenja
prilagodenog etiologiji bolesti, postoje opée mjere analgosedacije i otklanjanja mozdanog
edema kako bi se spustio intrakranijalni mozdani tlak te dodavanje intravenskih tekuc¢ina i
vazoaktivnih tvari kako bi se povecao sredisnji arterijski tlak i poboljsala perfuzija mozdanog

tkiva (1,2).

Bol je jedan od simptoma koji se ¢esto vidi u odjelima intenzivne medicine. Definirana je
kao neugodno osjetilno i emocionalno iskustvo nastalo kao posljedica moguceg ili postojeceg
oStecenja tkiva i naruSavanja integriteta organizma (1,3). LijeCenje boli je izrazito zahtjevno
zbog izrazite subjektivnosti u dozivljaju. Bol koju osjeaju pacijenti moze biti razli¢itog
intenziteta, karaktera i trajanja (akutno, subakutno, kroni¢no). Primarni cilj analgezije je
ostvariti kakvu takvu ugodu pacijentu. Taj cilj se moze ostvariti lijekovima na tri razine:
promjenom percepcije boli u centralnom Zivéanom sustavu, blokiranjem neuralnih impulsa u
kraljezni¢koj mozdini te inhibicijom lokalne produkcije upalnih citokina (4). Promjena
percepcije boli u CNS-u postiZze se primjenom opioida, prema Smjernicama preporuca se
najmanja efektivna doza opioida zbog posljedica koje mogu imati (poremecaji svijesti,

depresija disanja, delirij, hipotenzija i ostale). Prekid prenoSenja bolnog impulsa na razini ledne



mozdine postize se upotrebom lokalih anestetika za, recimo, spinalne blokove. Dok se
inhibicija lokalne produkcije citokina dogada na mjestu bolnog podrazaja i tu se mogu koristiti
lijekovi koji sprjecavaju nastanak upalnih prostaglandina, kao §to su nesteroidni antireumatici
(4). Pacijenti u jedinicama intenzivnog lijeCenja neminovno trpe bol i u takvih, kriti¢no bolesnih
osoba, preporuca se multimodalna analgezija. Multimodalna analgezija (4) ukljucuje opioidne
analgetike, neopioidne analgetike i lijekove koji se koriste u lije¢enju neuropatske boli (na
primjer: gabapentin, pregabalin, karbamazepin). Jedna od potencijalnih prednosti ovakvog vida
analgezije je smanjena doza opioidnih analgetika da bi se postigla odgovarajuca analgezija te
time i smanjenje nuspojava navedenih lijekova. Preferira se intravenski put primjene analgezije
u kriticno bolesnih pacijenata s kontinuiranim nacinom administracije U ravnomjernim
intervalima. Takoder, bitno je i procjenjivati bol svakome pacijentu bio pri svijesti ili ne, kako

bi se postigla odredena razina ugode, odnosno, stanje bez bolova (4).

Respiratorno zatajivanje je jos jedan poremecaj funkcije organa koji se moze naci u osoba
smjeStenih u jedinicama intenzivne medicine. Dolazi do nastupa teskog poremecaja izmjene
plinova u plu¢ima i karakterizirano je nemoguc¢noscu pluca da zadovolji metabolicke potrebe
za prijenos kisika u krv i/ili uklanjanje ugljikovog dioksida iz krvi. Kako bi se evaluirala
funkcija plu¢a potrebno je provesti analizu plinova arterijske krvi i neinvazivnom metodom
pulsne oksimetrije procijeniti arterijsku saturaciju kisikom. Snizena saturacija kisikom ispod
granice normale (94 — 98% Sp0O2) indikacija je za upotrebu kisika. Kisik se primjenjuje preko
nosnih katetera, obi¢ne maske ili maske sa spremnikom. Uz poremecaje oksigenacije, nalaze se
poremecaji ventilacije pluca koji se ocituju hiperkapnijom (porastom PaCO2 u arterijskoj krvi).
Na zatajenje ventilacije treba misliti u bolesnika s otezanim disanjem, vidljivim respiratornim
naporom ili cijanozom te u osoba kod kojih je doslo do senzornih promjena. U starijih osoba,
zabrinjava i tahipneja (frekvencija disanja iznad 30/ minuti) koju njihov organizam ne moze

dugo podnositi. Sva stanja koja dovode do zatajenja disanja zahtijevaju neki oblik strojne



ventilacije. Time se omogucava pacijentima prikladna izmjena plinova, odnosno,
zadovoljavajuca tkivna oksigenacija i izlu¢ivanje uglji¢nog dioksida iz organizma te odrZzavanje
acidobazne ravnoteze (1). Pacijenti kojima se ordinira ovakva vrsta terapije su osobe s
poremecajima u CNS-u, primarnim pluénim oboljenjima ili kod dekompenzacije osnovnog
oboljenja, a terapija se ordiniara na temelju klinicke procjene i laboratorijskih znakova, odnosno
temeljne cjelokupne procjene bolesnikova stanja. Odluka o uspostavi strojne ventilacije (1)
ovisi o kliniCkom stanju osobe (postoji upotreba pomocne respiratorne muskulature,
iscrpljenost bolesnika s manjim ili ve¢im poremecajem svijesti, frekvencija disanja manja od 5
ili ve¢a od 30 udisaja u minuti) i o laboratorijskim pokazateljima (PaO2 < 8§ kPa ili SpO2 <
90% uz visoke udisajne koncentracije kisika, PaCO2 > 8 kPa, uz razinu pH < 7,25). Ventilator
je uredaj koji upuhuje mjesavinu plinova u bolesnikova pluéa, takoder moze dostaviti vecu
koli¢inu kisika. Ventilator ima mogucnost upuhivanja pozitivanog tlaka na kraju ekspirija
(PEEP) kako bi se sprijecio kolaps alveola prilikom ekspirija, odrzavajuéi tako arhitekturu
malih di$nih puteva i u konac¢nici smanjujuéi ventilacijsko perfuzijsko ostec¢enje (1,5). Nadalje,
bolesnici koji su na kraju svog zivota vrlo ¢esto imaju simptome dispneje (jedan od najcesce
opserviranih simptoma s pojavnosti od 36 do 60%). Dispneja (6) je simptom, subjektivni osjecaj
teskoce disanja razli¢itog intenziteta. Kako je dispneja posljedica nekog drugog stanja, kako bi
se suzbio ovaj simptom, mora se tretirati stanje koje je dovelo do njega. Kod bolesnika koji su
na kraju zivota, javlja se dispneja koja je dobila naziv terminalna dispneja, koja se isto tako

zbrinjava invazivnom ili neinvazivnom mehani¢kom ventilacijom (5,6).

U pacijenata koji se nalaze na odjelima intenzivne medicine dolazi i do poremecaja u
kardiovaskularnom sustavu u smislu hemodinamske nestabilnosti. Incidencija poremecaja
kardiovaskularnog sustava u osoba koje su primljene na odjele intenzivne medicine je 30%.
Fibrilacija atrija je naj¢esci poremecaj koji se moze naci u kriticno oboljelih pacijenata, cak

25% pacijenata pokazuje ovakvu patologiju (7). Atrijaska fibrilacija koju pacijenti imaju



tijekom Zivota je manji problem od novonastale atrijske fibrilacije koja je nastala kao posljedica
remodelacije miokarda ili kao posljedica aritmogenih trigera koji se javljaju u kroni¢nim
bolestima. Ovakva atrijska fibrilacija moze dovesti do smanjenja sr€anog izbacaja te se zbog
toga preporuca hemodinamsko pracenje takvih bolesnika i kardioverzija, lijeenje aritmija i
¢imbenika koji su doveli do aritmije (8). Zatajenje srca, jo§ jedan od poremecaja
kardiovaskularnog sustava, predstavlja klinicki sindrom karakteriziran tipi¢nim simptomima
(zaduha, otok sko¢nih zglobova i umor) koji mogu biti pra¢eni znakovima (povisen venski tlak,
pluéni hropci i periferni edemi), uzrokovani strukturnim ili funkcionalnim poremecajem
sréanog misica, koji onemogucava punjenje ventrikula ili izbacivanje krvi iz ventrikula (9).
Uzroci ovoga stanja mogu biti u bolesti perikarda, miokarda, endokarda, sréanih zalistaka i/ili
krvih zila srca. Lijecenje ukljucuje lije¢enje uzroka (intervencija za lijeenje koronarnih bolesti,
intervencija za izljeCive uzroke kardiomiopatije) i farmakoloSka terapija koja ukljucuje
upotrebu diuretika, beta blokatora, ACE inhibitora, blokatora angiotenzinskih receptora,
hidralazin, digoksina i blokatora mineralokortikoidnih receptora (9). Osim navedenih oSte¢enja
u samom src¢anom misSic¢u, ostali razlozi poremecaja funkcije kardiovaskularnog sustava su,
prema SCOPEIII studiji, septicki Sok (62%), kardiogeni Sok (17%), hipovolemijski Sok (16%)
zatim distributivni (4%) 1 opstruktivni Sok (2%) (7). Kako bi kardiovaskularni sustav
funkcionirao, sve osobe moraju imati dovoljan unos teku¢ine u organizam. Bilo to unosenje
tekucine peroralno, kao najprirodniji, fizioloski nacin uzimanja tekuéine ili kroz postavljene
intravenske sustave. Pacijenti u jedinicama intenzivnog lijeCenja veéinom imaju otvorene
venske sustave kroz koje dobivaju nadoknadu tekucine. Dvije su komponente nadoknade
tekucine. Na prvom mjestu je terapija odrzavanja (10), koja ukljucuje terapiju koja zamjenjuje
gubitke vode i elektrolita u normalnim fizioloSkim uvjetima urinom, znojem, respiracijom i
stolicom. Druga, nadomjesna terapija (10) koja sluZi ispravljanju postoje¢ih gubitaka vode i

elektrolita. Terapija odrzavanja bitna je kod bolesnika koji nisu u mogu¢nosti sami uzimati



tekuc¢inu. Vazno je pratiti potrebe pacijenata kako bi se adekvatno moglo procijeniti koliko
tekucine bi trebalo osobi ordinirati. Pove¢ane potrebe organizma za teku¢inom se nalaze u
febrilnim stanjima, nakon kirur§kih zahvata (pogotovo u pacijenata kojima su postavljeni
drenovi) i u osoba koje konstantno gube veliku koli¢inu tekuéine kroz gastrointestinalni sustav.
Smanjene potrebe za tekuc¢inom nalaze se u oligurénom zatajenju bubrega, edematoznim
stanjima ili poremecajima funkcije Stitne zlijezde (konkretno, hipotireoidizam). U pacijenata u
kojih ve¢ postoje abnormalnosti u volumnom statusu i koncentraciji elektrolita administrira se
nadomjesna terapija tekucine i elektrolita (10). Takoder, potrebna je procjena gubitka volumena
U pacijenata 1 bitno je paziti na brzinu nadoknade tekucine. Preporu¢a se u teSkim
hipovolemijama koje vode u hipovolemijski Sok brzo nadoknaditi teku¢inu dok se ne vidi
klini¢ko poboljsanje hipovolemije. Osim hipovolemije i nadoknde tekucine, potrebno je
nadoknaditi i elektrolite (10). Od izrazite je vaznosti kontrolirati i korigirati koncentraciju
elektrolita u organizmu kako bi se odrzala homeostaza organizma (1,10). Natrij, kao najvazniji
kation izvanstani¢ne tekucine s koncentracijom 140 — 155 mmol/l u izvanstani¢nom prostoru
je u izravnoj korelaciji s volumskim statusom bolesnika (1). Deficit natrija nadoknaduje se
visepostotnom (5% ili 7,5%) otopinom natrijevog klorida, dok povecanje natrija, posljedi¢no
tome i povecanje volumena tekucine, korigira se aplikacijom diuretika ( diuretika Henleove
petlje, tiazidskih diuretika, ACE inhibitora, ARB). Kalij, drugi vazan kation, ¢ija je
koncentracija veca u unutarstani¢noj tekucini nego u izvanstani¢noj (1). Koncentracija kalija u
izvanstani¢noj tekucini je od 4 do 5 mmol/l, a njegova koncentracija u unutarstani¢noj tekucini
odgovara koncentraciji natrija u izvanstani¢noj tekucini. Manjak se prvenstveno ocituje u
promjenama u sréanom ritmu, te nadoknada (koja moze biti peroralna ili u tezim slucajevima
hipokalemije, gdje je kalij < 2 mmol/l, intravenski) mora biti relativno polagana i strogo
laboratorijski kontrolirana (1). Hiperkalemija se zbrinjava otopinama kalcijeva glukonata,

kombinacijom inzulina i glukoze, diureticima, smolama koje vezu kalij (1). Kalcij,



koncentracije u izvanstanicnom prostoru 2,2-2,5 mmol/l, je elektrolit ¢iji je manjak u organizmu
od mnogo manjeg klini¢kog znacenja od dva prethodno navedena elektrolita te se nadopuna
kalcija uvodi samo u laboratorijski dokazane znacajne hipokalcemije (1). Nadalje, magnezij
(0,65-1,05 mmol/l u krvi), koji se pretezito nalazi u kostima i u unutarstani¢nom prostoru, ¢iji
se manjak ¢esto moZe naci u pacijenata u JIL-ovima (bilo zbog povecane dijareje ili jatrogeno
uzrokovano). Oc¢ituje se miSi¢nom slabosc¢u i sréanim aritmijama koje prolaze nakon korekcije.
Fosfor, vrlo vazan anion u brojnim unutarstani¢nim reakcijama, ¢iji je manjak, koji bi doveo
do disne i sr¢ane insuficijencije, izrazito rijedak i ne korigira se dok vrijednost ne padne ispod

0,5 mmol/l (1).

Osim poremecaja u uzimanju tekucine, pacijenti u JIL-ovima mogu imati i probleme u
uzimanju hrane. Osnovna energetska potreba ¢ovjeka je 25 kcal/kg/danu koja, naravno, ovisi i
o tome nalazi li se osoba u kakvom stresu pri ¢emu se zbog pojacanog stresnog odgovora
pojacava katabolizam i1 povecavaju energetske potrebe (1). Tri su izvora energije u tijelu:
ugljikohidrati (energetske vrijednosti 3,8 kcal/g), bjelanCevine (energetske vrijednosti 4 kcal/g),
masti (energetske vrijednosti 9,1 kcal/g). Energetske potrebe organizma moraju se nadoknaditi
kalorijama proteinskog i neproteinskog podrijetla (1). Postoje tri na¢ina uzimanja hranjivih
namirnica. Prvi nacin je peroralno uzimanje hrane, koji se pokusava odrzavati §to je duze
moguce, iz razloga §to je to prirodan na¢in uzimanja hrane i najjednostavniji je za osobu. Druga
dva nacina dobivanja hranjivih tvari su enteralna i parenteralna nutricija (11). Enteralni tip
prehrane (11,12) odnosi se na osiguravanje kalorija, proteina, elektrolita, vitamina, minerala,
elemenata u tragovima i tekuéina kroz gastrointestinalni sustav, niZze od usne Supljine, kod
pacijenata koji nisu u moguénosti peroralno uzimati hranu. Najces¢e se provodi hranjenjem
kroz zeludac (gastricnim pristupom) do kojeg se uvodi nazogastri¢na ili orogastri¢na sonda. U
slucajevima u kojima postoji velika moguénost aspiracije administriranog sadrzaja, koriste se

udaljeni dijelovi probavnog trakta (post- pilori¢ni pristup, odnosno nazoduodenalne i



nazojejunalne sonde) (12). Parenteralna prehrana se odnosi na unosenje kalorija, aminokiselina,
elektrolita, vitamina, minerala, elemenata u tragovima i teku¢ina parenteralnim putem (11,13).
Za potpunu parenteralnu prehranu se odlucuje u bolesnika koji nisu u moguénosti uzimati
hranjive tvari enteralno. Ako je u bolesnika funkcionalan probavni trakt, ali se ne mogu
enteralnom prehranom zadovoljiti hranidbeni zahtjevi pacijenta, moguce je kombinirati
parenteralni i enteralni tip prehrane (1). Parenteralna prehrana koju ¢e osoba dobivati duze od
tek nekoliko dana mora biti aplicirana kroz centralni venski kateter, zbog netolerancije
perifernih vena na veliki osmotski volumen koji se daje. Iznimno se moze koristiti periferni
venski put za krace trajanje parenteralnog hranjenja (manje od dva dana) ili kada je postavljanje
centralnog venskog puta kontraindicirano. Kao i za enteralnu prehranu koriste se tvornicki
pripremljene mjesavine hranjivih tvari. One sadrze dekstrozu, aminokiseline, elektrolite,
vitamine, minerale i elemente u tragovima. Lipidne emulzije takoder se mogu dodati posebno
ili mogu biti ve¢ dodane u mjesavini (orig.- three-in-one-mixture). Za vrijeme parenteralnog
lije¢enja potrebno je cijelo vrijeme misliti na komplikacije koje nisu rijetke, a ukljucuju,
trombozu srediSnje vene, infekciju mjesta uboda ili infekciju venskog katetera te je bitno

mjerenje inputa i outputa tekuéine, kao i kontrola laboratorijskih parametara (1,13).

Smatra se kako je u kriticno bolesnih pacijenata sve veca ulestalost akutne
gastrointestinalne ozljede (14). Ovakvo ostecenje gastrointestinalnog trakta (GIT-a) dovodi do
poremecaja u digestiji 1 apsorpciji hranjivih tvari te posljedicno tome organizam nije u
mogucnosti adekvatno zadovoljiti potrebe za nutrijentima, ali i teku¢inom. Potrebno je
adekvatno nadoknadivanje hranjivih tvari kako bi se sprijecila kaheksija koja jo§ dodatno
pogorSava oSte¢enja GIT-a. Kod bolesnika koji su u ovakvom stanju preporuca se uvesti
enteralni nacin prehrane kako bi se sprijecilo daljnja progresija oste¢enja GIT-a (14). Jetreni
poremecaji (15) su jos jedan od oStecenja funkcije organa u pacijenata u JIL-ovima. Ostecenja

jetre se pojavljuju u 20% osoba smjestenih na odjelima intenzivne medicine, a
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povezani su s pove¢anim morbiditetom i mortalitetom. Zutica i kolestatska disfunkcija su samo
neki od klinickih manifestacija oSte¢enja hepatobilijarnog sustava. Trenutno ne postoje nacini
lijeenja oStecenja jetre u kriticno oboljelih bolesnika. Terapija bi se trebala fokusirati na
promptno rjeSavanje postojecih bolesti koje su dovele do ostecenja jetre. Dosada$nje smjernice
preporucuju hemodinamsku stabilizaciju pacijenta, optimalnu perfuziju organa i adekvatno
lijeCenje infekcija. Svakome kome predstoji akutno oStecenje ili s ocitim terminalnim

zatajenjem jetre moze u konacnici rezultirati transplantacijom jetre (15).

Nadalje, odrzavanje bubrezne funkcije je jo$ jedna od mjera odrzavanja funkcija organa u
JIL-ovima. Kroni¢ni bubrezni bolesnici (CKD) (16) u jedinicama intenzivnog lije¢enja mogu
dozivjeti akutno pogorSanje svoje bolesti Sto dovodi do dugotrajne bubrezne disfunkcije
potencijalno dovodeci do end-stage bubreznog zatajenja (u ostatku teksta: ESKD- end-stage
kidney disease). ESKD je povezan s povecanom incidencijom kriti¢nih bolesti te s pove¢anim
mortalitetom 1 morbiditetom nakon velikih kirurskih zahvata. Tri najces¢a uzroka smrtnosti
CKD/ESKD su kardiovaskularne bolesti, sepsa 1 posljedice velikih kirurSskih zahvata.
Definitivno se prvo lijece stanja koja su dovela do pogorsanja bubrezne funkcije. U odjelima
intenzivne medicine takvim bolesnicima se odrzava volumni status (lijeCenje hipovolemije 1
hipotenzije), elektrolitski status, homeostaza te kada je potrebno osobe se uvodi u protokol
dijalize (16). Postoje dva tipa dijaliznog lijeCenja: peritonealna dijaliza i hemodijaliza.
Indikacije za obje vrste dijalize su pacijenati koji su dosli do krajnjeg stadija kroni¢nog
oStecenja bubrega (prema K/DOQI preporuca se da se poéinje s dijalizom u stadiju 4 kroni¢ne
bubrezne bolesti u kojemu je glomerularna filtracija izmedu 30 i 15 ml/min/1.73m? i
perzistentna prisutnost 30 mg/g i vise albumina u urinu), ali i kod pacijenata koji su pretrpili
akutno o$tecenje bubrega koje je dovelo do dugotrajne ishemije i nepovratnog oSte¢enja (16).
Dijaliza se ordinira kada je bubrezna funkcija reducirana do 10-15% normalne funkcije. Prema

akronimu AEIOU (orig. - Acid-base problems, Electrolyte problems, Intoxications, Overload

11



fluid, Uremic symptoms) mogu se sistematizirati indikacije za dijalizu iako se odluka donosi
na temelju klinicke slike (uremi¢na encefalopatija, perikarditis, hipervolemija, hiperkalemija,
acidoza) i laboratorijskih nalaza (KKS, kreatinin, urea, K, Na, Ca, P, aloumini, PTH, ABS)
(1,16). Apsolutne indikacije za nadomjesno lijeCenje su: uremi¢ke komplikacije
(encefalopatija, perikarditis, krvarenje), vrijednosti ureje > 36 mmol/l, vrijednosti kalija > 6
mmol/l ili o kaliju ovisne promjene u EKG-u, vrijednosti magnezija < 4 mmol/l i/ili odsutni
duboki tetivni refleksi, pH < 7,5 u serumu, anurija ili diureza manja od 200 ml/12h i naposljetku,
edem organa otporan na diuretike uz bubreznu disfunkciju (1,16). Peritonejska dijaliza (17)
unosenje tekucine pomijesane glukozom i soli, koja difuzijom izvlaci toksi¢ne tvari, u trbusnu
Supljinu i zatim dreniranje kroz postavljeni kateter u peritonealnu Supljinu, gdje kao filter sluzi
potrbusnica) razlikuje se od hemodijalize po tome §to je to kontinuirani na¢in provodenja
dijalize i duze se cuva ostatna funkcija bubrega, ali nakon potpunog gubitka bubrezne funkcije
preporuca se prijelaz na hemodijalizu. Peritonejskom dijalizom ne mogu se otkloniti Cestice
male molekularne mase i vrlo ¢esto dolazi do infekcija na kateteru koji se uvodi u trbusnu
Supljinu, koje posljedi¢no tome mogu uzrokovati peritonitis. Kao pristup za hemodijalizu (17)
koriste se kirurski napravljene veze izmedu arterija i vena (AV fistule) kojima se pacijent
prikljucuje na izvantjelesni sustav (dijalizator) koji filtrira krv. Ovim nacinom lije¢enja se
otklanjaju i otopljene Cestice male molekularne mase, ali je i1 brzi postupak nego peritonealna
dijaliza. Osim ova dva tipa nadomjestanja bubrezne funkcije postoji joS jedan, a to je
transplantacija bubrega, za koju se smatra da je najbolja opcija lijeCenja bolesnika s oste¢enjem

bubrezne funkcije (17).

Hematoloski poremecaji (17,18) mogu biti posljedica svih prethodno navedenih stanja. U
JIL-ovima se nalazi izrazito visoka prevalencija anemija te poremecaja koagulacije i hemostaze.
Koagulopatije su ¢esto posljedica jetrene disfunkcije ili poremecaja u apsorpciji vitamina K ili

se nalaze kao diseminirana intravaskularna kolagulopatija. Trombocitopenije, jedan od ¢es$¢ih
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poremecaja koagulacije, najées¢e su posljedica nekog drugog stanja ili posljedica jatrogene
intervencije (na primjer HIT- heparin induced trombocitopenia). Anemija, stanje smanjenog
broja eritrocita, se moze vrlo €esto na¢i u JIL-ovima. Preporuca se pracenje laboratorijskih
nalaza kojima bi se pokusalo utvrditi tip anemije, a moguce i uzrok. LijeCenje ovih poremecaja
ukljucuje otkrivanje stanja koje je do njih dovelo te su moguce transfuzije plazme, eritrocita,
trombocita i faktora zgrusavanja. Svaka od ovih transfuzija ima posljedice te je bitno evaluirati
stanje pacijenta, otkriti je li poremecaj samo u jednoj ili vise hematopoetskih linija (evaluacija
broja eritrocita, trombocita i diferencijalna krvna slika kako bi se vidjele promjene u
leukocitima) te pokusati naé¢i uzrok samog poremecaja (18). Jo$ jedna velika skupina bolesti
koje se Cesto nalaze u JIL-ovima su infekcije, s prevalencijom od 2 do 5% vise nego u opcoj
bolni¢koj populaciji pacijenata (19). Cak 8-10% hospitaliziranih bolesnika stje¢e neku bolni¢ku
infekciju za vrijeme hospitalizacije. Kod kriticnih bolesnika nalazi se poremecaj u
imunoloskom sustavu onemoguéavajuci tako prirodnu obranu pacijenta od bolesti. Nadalje,
mnoge invazivne metode lijeCenja koje se postavljaju u tijelo osobe bilo iz kurativnih razloga
ili zbog potreba monitoringa, premosc¢uju kozu koja je jedan od prirodnih nacina obrane
organizma. Invazivni postupci koji vrlo Cesto dovode do infekcija su uvodenje strojne
ventilacije, intravenske linije, kateterizacija mjehura. Zbog toga ne ¢udi da su najcesce infekcije
nozokomijalne penumonije (koje su vrlo ¢esto povezane s upotrebom strojne ventilacije), zatim
su infekcije urinarnog sustava (zbog upotrebe urinskog katetera) te na treCem mjestu su
infekcije centralnog venskog katetera koje mogu voditi u sepsu (19). Uzro¢nici intrahospitalnih
infekcija mogu biti svi mikroorganizmi, a vrlo bitno je spomenuti kako su bakterije vrlo ¢esto
visokorezistentne na antibiotike i na dezinfekcijska sredstva (19). Kako se one jako tesko lijece
bitno je prevenirati nastanak infekcije konstantnom edukacijom medicinskog osoblja te
postavljanja i provodenja invazivnih postupaka po nacelima asepse i antisepse uz postovanje

strogih pravila za izolaciju bolesnika te upotreba primjerene zastitne odjece i obuce. (19)

13



2. TERMINALNI BOLESNICI

Tijekom studiranja prolaze¢i kroz mnoge odjele Cesto smo se susretali s terminima
,terminalni bolesnik/ pacijent™ 1 ,,terminalna faza bolesti*. Definicija terminalne faze bolesti
bila bi bolest ili stanje koje se ne moze izlijeciti ili adekvatno tretirati,a vjerojatno moze dovesti
do necije smrti. Nadalje, terminalna faza bolesti ukljucuje i vrijeme kada specifi¢no lijecenje
viSe ne donosi rezultata i kada ga treba prekinuti te kada treba nastaviti sa simptomatskim
lije¢enjem. Posljedi¢no tome, terminalni bolesnik je bolesnik koji se nalazi u situaciji u kojoj
se njegova bolest ne moze u potpunosti izlijeciti, u kojeg dolazi do nepovratnog zakazivanja
razli¢itih organskih sustava. Ovaj pojam najcesce se veze za bolesnike s prosirenom malingom
bolescu, ali postoje i drugi terminalni bolesnici, kao $to su terminalni sréani, pluéni, bubrezni

bolesnici i sliéno.

Terminalni bolesnici prolaze kroz nekoliko faza umiranja. Opisane su dvije faze prije same

smrti: a. preaktivna faza umiranja i
b. aktivna faza umiranja.

Preaktivna faza umiranja (20) je faza u kojoj bolesnik osje¢a nemir, zbunjenost, agitiranost i ne
moze ostati konstantno na jednom mjestu, Zeli mijenjati svoju poziciju i neprestano trazi pomak.
Cesto se povlade iz socijalnog Zivota te u ovome trenu osoba ima osje¢aj da umire, postaje

letargic¢na i dolazi do promjene rasporeda budnosti i spavanja.
Aktivna faza (21) umiranja u sebi sadrzi nekoliko podfaza: rana, srednja i kasna.

a) U ranoj aktivnoj fazi bolesnici postaju anergi¢ni, neki potpuno nepokretni. Javlja se
gubitak zanimanja i/ ili sposobnosti za neke osnovne dnevne potrebe kao §to su
pijenje ili jedenje. Dolazi do kognitivnih promjena kao §to je somnolecija

(kvantitativna promjena stanja svijesti izvan fizioloskog ciklusa budnosti ili
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b)

spavanja, ,patoloska sanjivost) (22) i/ili delirij (akutno, prolazno, obi¢no
promjenjivo i reverzibilno stanje poremecaja paznje, kognicije i stupnja svijesti)
(22).

U srednjoj fazi dolazi do daljnjeg poremecaja svijesti, prijelaz iz somnolancije u
sopor (kvantitativni poremecaj svijesti s izrazito smanjenom budnosti; smanjeno
budenje na podrazaj, postoje samo kratki periodi budnosti) (22). U ovom periodu
pacijent sam ne moze odstraniti oralne sekrete koji se nakupljaju uslijed gubitka
refleksa gutanja. Ovo stanje se naziva samrtni hropac.

Treca i1 posljednja faza aktivne faze umiranja je kasna faza. Bolesnik je komatozan
(kvantitativni poremecaj svijesti u kojemu osoba ne reagira ni na koje podrazaje).
Dolazi do daljnjih promjena u obrascu disanja, pojavljuju se periodi apneje,
hiperpneje ili nepravilnog disanja dok je u fizikalnom pregledu moguce primijetiti

marmorizirane ekstremitete (21,22).
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3. END OF LIFE PRAKSA

3.1. Vodi¢ Vijeca Europe za end of life praksu

Odjeli intenzivnog lije¢enja pomazu pacijentima da preZive akutne prijetnje za njihovo
zdravlje, odrzavajuci za to vrijeme dostatnu funkciju organa kako bi se tim ljudima omogucila
dostojna kvaliteta Zivota za vrijeme, ali i nakon lijeCenja. End of life praksa bi trebala omogu¢iti
dostojanstveni zivot pacijentima u zadnjim mjesecima ili danima svoga zivota, ali i
dostojanstvo u umiranju isto tako. U Republici Hrvatskoj ne postoje smjernice kojima bi se
lije¢nici u odjelima intenzivnog lije€enja koristili, ali postoji dokument Vije¢a Europe pod
nazivom Vodi¢ o postupcima odlu¢ivanja o medicinskoj skrbi u stanjima kraja Zivota (orig.-
Guide on the decision-making process regarding medical treatment in end-of-life
situations)(23). U tom su dokumentu u sazetom obliku predstavljena nacela koja se mogu
primijeniti na odluc¢ivanje o medicinskim postupcima u specifiénim stanjima kraja zivota. Tri
glavna cilja spomenutog dokumenta su predloziti polazne to¢ke za provedbu odlu¢ivanja o
provedbama medicinskog odlu¢ivanja u sluc¢ajevima kraja zivota, zdruziti normativne i eticke
mjerodavne radove §to bi bilo korisno za zdravstvene djelatnike koji su suoceni s donoSenjem
ovakvih odluka te, naposljetku, doprinijeti ukupnoj raspravi o odlu¢ivanju u stanjima kraja
zivota. Govori se 0 jednom posebnom aspektu medicine i posebnim okolnostima Zivota
covjeka. Bolest vise ne prati obrazac bolest-dijagnoza-terapija-rekonvalescencija, ve¢ dolazi do
bioloSkog procesa propadanja stanica i tkiva. Na samom kraju ¢ovjekova Zivota medicina je
veéinom palijativna, usredotocava se na ublazavanje simptoma koji naruSavaju kvalitetu Zivota
bolesnicima. Medicinski je neutemeljeno nastavljanje intenzivnog lijeCenja pacijenta Koji se
nalazi u ireverzibilnom stadiju bolesti zbog toga $to takvi postupci umanjuju pravo pacijenta na

dostojanstvenu smrt(23).

3.2.Kodeks medicinske etike i deontologije (24)
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Kodeks medicinske etike i deontologije mozda nije izravno povezan s end of life skrbi
pacijenata, ali unutar Kodeksa su opisana odredena nacela kojima bi se svaki lije¢nik trebao
voditi u svojoj praksi. Obveze lije¢nika prema pacijentu/ bolesniku Su posebice opisane u
Clanku 2. Kodeksa medicinske etike i deontologije. Pacijentova dobrobit se smatra okosnicom
ovog Kodeksa i zbog toga su postavljena odredena nacela kojima bi se zdravstveni djelatnici
trebali voditi ne samo u dijagnosticiranju i lijeCenju bolesti, ve¢ i u samom pristupu prema
pacijentima, postujuéi njihova prava kao i prava njihove obitelji. Unutar Clanka 2 nalazi se
nekoliko ¢lanaka koji ¢e ovdje biti citirani, a vrlo lako se mogu povezati s tematikom intenzivne
medicine i end of life prakse. Clanci od 2.6 do 2.9 (24) govore iskljuéivo o obvezama lije¢nika
prema pacijentu ( Clanak 2.6, Lijecnik ¢e predlagati i provoditi samo one dijagnosticke
postupke Kkoji su nuzni za pouzdanu dijagnozu te samo ono lijecenje koje je u skladu s
provjerenim spoznajama suvremene medicinske znanosti. , ¢lanak 2.7 U svojem postupku s
pacijentom lijecnik c¢e postupati ekonomicno, sukladno racionalnoj medicinskoj praksi.
Nepotrebne preglede i lijecenje nece provoditi, bez obzira na to tko snosi troskove skrbi za
bolesnika., ¢lanak 2.8 Lijecnik ¢e na prikladan nacin obavijestiti pacijenta i/ili zastupnika o
dijagnostickim postupcima i pretragama, njihovim rizicima i opasnostima te rezultatima, kao i
svim mogucnostima lijeCenja i njihovim izgledima za uspjeh te mu primjereno pruziti potrebne
obavijesti kako bi pacijent mogao donijeti ispravne odluke o dijagnostickom postupku i
predlozenom lijecenju. , Clanak 2.9 Obveza je lijecnika pokazati razumijevanje za zabrinutost
pacijentovih bliznjih, ispravno obavjescivati o njegovu stanju one za koje je pacijent dao
odobrenje ili su njegovi zastupnici te s njima suradivati na pacijentovu korist.) , dok ¢lanak 2.
10 govori najvise o pravima pacijenata (Pacijent ima pravo saznati istinu i dobiti na uvid
cjelokupnu medicinsku dokumentaciju o svojoj bolesti. Pacijent ima pravo pisanom i
potpisanom izjavom odbiti primiti obavijest o prirodi svoga zdravstvenog stanja i ocekivanom

ishodu predloZenih i/ili poduzetih medicinskih postupaka i mjera, osim u slucajevima u kojima
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mora biti svjestan svoje bolesti kako ne bi ugrozio zdravlje drugih.). Radi bolje sistematizacije,
cijeli Kodeks ¢e se u ovom radu svesti na ¢etiri osnovna, medunarodno priznata, nacela: nacelo

autonomije, dobrocinstva, neskodljivosti i pravednosti (23,24).

3.3.Zdravstveni zakoni Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske

Ministarstvo zdravstva Republike Hrvatske objavilo je mnogo zakona vezanih uz zdravstvo,
zdravstvenu zastitu, osiguranje i zdravstvene djelatnike. Zakonom o zdravstvenoj zastiti
(Clanak 1.: opée odredbe),ureduju nacela i mjere zdravstvene zastite, prava i obveze osoba u
koristenju zdravstvene zastite, nositelji drusStvene skrbi za zdravlje stanovnistva, sadrzaj i
organizacijski oblici obavljanja zdravstvene djelatnosti te nadzor nad obavljanjem zdravstvene
djelatnosti. Zdravstvena zaitita definirana ovim Zakonom ( Clanak 2.) obuhvacéa sustav
drustvenih, skupnih i individualnih mjera, usluga i aktivnosti za ocuvanje i unapredenje
zdravlja, sprecavanje bolesti, rano otkrivanje bolesti, pravodobno lijecCenje te zdravstvenu
njegu i rehabilitaciju. 1 navodi se u Clanku 3. ovog Zakona kako Svaka osoba ima pravo na
zdravstvenu zastitu i na mogucnost ostvarenja najviSe moguce razine zdravlja, u skladu s
odredbama ovoga Zakona i Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju (25). Zakonom o
lijeénistvu (Clanak 1.) ureduje pojam, ustrojstvo i uvjete za obavijanje lijecnickog zvanja te
djelovanje lijecnika kao temeljnog, samostalnog i odgovornog nositelja zdravstvene djelatnosti
koja je od posebnog interesa za Republiku Hrvatsku i koja osigurava zdravstvenu zastitu
svakom pojedincu i cjelokupnom pucanstvu u Republici Hrvatskoj. Definira se tko je to lije¢nik
i lije¢ni¢ka djelatnost te koja su to nadela obavljanja lije¢ni¢ke djelatnosti ( Clanci 2. i 3. Zakona
o lije¢nistvu)(26). Zakon o kvaliteti zdravstvene zastite odreduje nacela i sustav mjera za
ostvarivanje 1 unaprjedenje sveobuhvatne kvalitete zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj.
Opce odredbe Zakona o kvaliteti zdravstvene zastite i socijalne skrbi stavljaju u fokus pacijenta
i kvalitetu zastite koja se pruza (27). Clanak 2. govori o promicanju kvalitete zdravstvene
zastite, te da su to postupci kojima se omogucéava povecanje utjecaja pacijenata prilikom
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suodlucivanja u sustavu zdravstva te time i unaprjedenje njihova zdravlja. Nadalje, naglasava
kako je bitno staviti pacijenta u fokus lije¢enja i dati mu pravo na suodlucivanje, Orijentiranost
prema pacijentu podrazumijeva da je dobrobit pacijenta temeljno polaziste za odluku o
zdravstvenim postupcima Sto ukljucuje njegovo pravo na suodlucivanje radi unaprjedenja
kvalitete njegova zivota. Takoder, ograni¢ava upotrebu zdravstvenih postupaka koji bi
potencijalno mogli Stetiti pacijentu, Sigurnost zdravstvenog postupka podrazumijeva
osiguravanje zdravstvenih postupaka od stetnih nezeljenih dogadaja cija bi posljedica mogla
biti bolest, ozljeda na radu i drugi Stetni neZeljeni dogadaji za pacijente nastali tijekom
provodenja zdravstvenih postupaka zbog smanjene ili pogresne uporabe zdravstvene
tehnologije ili standardnih operativnih postupaka odnosno nastali njihovom zlorabom.
Sigurnost se odnosi na sigurnost pacijenta, zdravstvenih radnika te sigurnost zdravstvenih

postupaka (27).
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4. KORIGIRANJE MJERA ZA ODRZAVANIJE ZIVOTA I ULOGA KONZILIJA

Odjeli intenzivne medicine su mjesta koja su zaduZena za pomoc¢ pacijentima koji se bore S

odredenom akutnom prijetnjom njihovom zivotu, odrzavajuc¢i odgovarajucu funkciju organa i

organskih sustava uz odrzavanje kvalitete Zivota. Cak oko 75-90% pacijenata koji su zavrsili u

odjelima intenzivne medicine prezive, oporave se i budu otpusteni. Prilikom otpustanja neki

pacijenti se u potpunosti oporave, dok se neki uklju¢uju u programe palijativne medicine i skrbi

ili se nastavlja palijativna skrb pacijenta ako je ve¢ prije prijema osoba bila ukljucen u taj

program. Nadalje, na odjelima intenzivne medicine postoje i pacijenti za koje se smatra da nece

ozdraviti, smatra se da su prosli tocku nakon koje je njihovo stanje postalo ireverzibilno i po

svemu sudeci, nalaze se na kraju svoga zivota. (SLIKA 1) (6)

Dijagnoza Planiranje end of life smrt
skrbi |
A
Intenzivna skrb \ Odlazak
Palijativna skrb
s T ¥ ,\
Rizik Bolest Toika ireverzibilnosti Zalovanje
Pacijent

Obitelj

Programi intenzivnog lijeéenja

Programi palijativne skrhi

End of life
skrb

SLIKA 1. Prikaz sudjelovanja zdravstvenih djelatnika u lije¢enju ovisno o stadiju bolesti u

kojem se osoba nalazi.(Preuzeto od: SIAARTI- Italian Society of Anaesthesia Analgesia

Resuscitation And Intensive Care Bioethical Bord.) (6)
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Posljednji period Zivota se naziva period umiranja ili kraj Zivota (end of life) i iz tog naziva
razvila se end of life skrb u jedinicama intenzivne medicine. Ovakvom pristupu se podilazi kada
intenzivni i invazivni naéini lijeenja vise ne dovode do Zeljenih rezultata. End of life praksa
ukljucuje korekciju svih mjera za odrzavanje zivota pacijenta kada se uvidi da te mjere nisu
svrsishodne. Korekcija mjera za odrzavanje zivota je planirana procedura pod nadzorom

stru¢njaka iz vise podrucja (28).

Vrlo je malo medicinskih centara i medicinskih struénjaka koji su dovoljno educirani da bi
proveli korekciju mjera za odrzavanje Zivota, ni ne postoje toéne smjernice koje bi u tome
mogle pomo¢i. Zbog toga su razne organizacije pokusale stvoriti vlastite smjernice kojima bi
se vodili medicinski djelatnici. NICE smjernice iz Ujedinjenog Kraljevstva, izdane 2015.
godine, stavljaju naglasak na skrb u zadnjim danima Zivota kriti¢no bolesnih pacijenata, no
govore i 0 angazmanu pacijenata u ¢itavom procesu pruzanja end of life skrbi (29). Podijeljene
su u nekoliko segmenata: 1. prepoznavanje kada je osoba u svojim zadnjim danima zivota, 2.
komunikacija, 3. raspodjela donoSenja odluka, 4. odrzavanje hidracije, 5. farmakoloske
intervencije i 6. anticipativno propisivanje (orig. 1. recognising when a person may be in the
last days of life, 2. communication, 3. shared decision-making, 4. maintaining hydration, 5.
pharmacological interventions, 6. anticipatory prescribing). Kako je izrazito teSko prepoznati
kada je osoba na kraju svog zivota ili je doSlo do pogorSanja stanja, stagnacije ili Cak
poboljsanja, prva to¢ka NICE smjernica (29) pokuSava medicinskim djelatnicima pomo¢i u
donosenju odluka 1 kako se rijesiti nekih nesigurnosti po tom pitanju. Predlaze se, kada se misli
da osoba ulazi u svoje zadnje dane Zivota, da se prikupe podaci o bilo kakvim Zeljama i
stavovima o daljnjoj skrbi. Takoder, potrebno je saznati i postovati kulturoloske, socijalne i
duhovne potrebe osobe. Potrebno je procijeniti znakove i simptome (znakovi poput
uznemirenosti, Cheyne- Stokesovo disanje, pogorSanje razine svijesti, povecana koli¢ina

respiratornih sekreta, progresivno mrsavljenje; odnosno simptomi poput pove¢anog umora i
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gubitka apetita) koji bi upucivali na to da je osoba u stadiju blizu smrti, ali i provjeriti
dokumentaciju i ispitivanja koja su se provodila prije koja bi sugerirala da je pacijent na kraju
zivota. Potrebno je monitorirati osobu, pratiti znakove i simptome, i svakih 24 sata revidirati
mjere koje su poduzete i napraviti nadogradnju za daljnji plan skrbi. Druga bitna tocka (29) je
komunikacija s pacijentom i s obitelji. Potrebno je uspostaviti dvosmjernu komunikaciju s obje
strane, uzeti u obzir potrebe i ocekivanja (zele li pacijenti pored sebe imati nekoga tko ¢e im
pomoc¢i u donosenju odluka, imaju li bilo koje kulturalne, religiozne ili socijalne preference te
koliko informacija uopce Zele znati o svojoj bolesti i prognozi) osoba koje ulaze u svoje
posljednje dane zivota. Sve ovo bi trebao provoditi multidisciplinarni tim, koji bi sve provedene
odluke i informacije o prognozi bolesti i stanju osobe priopéavao obitelji i pacijentu (ako
prethodno nije receno kako osoba ne Zeli znati niSta o svom stanju) te bi se sve to dokumentiralo
u evidenciji o umirujucoj osobi (orig. - the dying person's record of care). Kako je vec
spomenuto, naglasak je stavljen na integraciji umiruc¢e osobe i njihove obitelji u proces
donosSenja end of life odluka, vode¢i racuna o mentalnoj sposobnosti osobe za koju se priprema
plan end of life skrbi. Hidracija i farmakoloske intervencije su druge dvije velike tocke u ovim
smjernicama (29). Bitno je odrzavati hidraciju osobe koja je na kraju zivota, ako osoba moze
sama uzimati tekuéinu, potrebno je poticati peroralno uzimanje tekucine i provjeriti ako se
pojave bilo kakve poteskoce u gutanju ili ako postoji opasnost od dehidracije. Osim toga, bitna
je higijena usne Supljine (CiS¢enje zubi ili zubala te Cesto davanje manjih gutljaja tekucine) u
takvih bolesnika i potrebno je informirati i dati naputke kako to Ciniti i pacijentu i obitelji.
Nadalje, u pacijenata koji ne mogu peroralno uzimati tekuéinu, potrebno ih je postaviti na
intravensku nadoknadu i monitorirati svakih 12 sati u sluc¢aju pojave znakova i simptoma
dehidracije. Farmakoloske intervencije (29) su podijeljene na nekoliko bitnih toCaka u
suzbijanje boli, nedostatka daha, suzbijanje mucnine i povra¢anja i na kraju, suzbijanje

anksioznosti, delirija i agitacije. Potrebno je razmotriti i na¢i najefikasniji nac¢in primjene
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lijekova, odnosno, najefektivniji nacin kojim bi se mogli suzbiti navedeni simptomi. Takoder,
potrebno je dnevno procjenjivanje u¢inkovitosti svake terapije koja je dana i procjenjivanje
simptoma. Posljednja tocka (29) kojom se bave ove smjernice je anticipativno propisivanje
medikamenata. Naglasava se kako je potreban individualan pristup svakome pacijentu i govori
se najvise o propisvanju lijekova za koje se smatra da ¢e biti potrebni u daljnjem lijeCenju
simptoma koji se mogu javiti. Prije bilo kakve administracije lijekova bitno je procijeniti jesu
1i oni uopce potrebni, a ako se administriraju potrebno je monitorirati i prepoznati nuspojave te

prilagoditi individualiziranom nacinu primjene (29).

Studija CCCS (Canadian Critical Care Society), objavljena 2016. godine, imala je za cilj
napraviti smjernice za EOL skrb u odjelima intenzivne medicine (30). Predstavljen je novi na¢in
ocjenjivanja, temeljen na tri nivoa preporuke: preporuca se, sugerira se, nije preporuceno (orig.:
we recommend, we suggest, no recommendation). Svaki nivo preporuke je napravljen prema
studijama koje su izdane na ovu tematiku, prema osobnom iskustvu istrazivaca, prema etickim
i legalnim smjernicama Kanade te se u potpunosti ne mogu prenijeti na sustav Republike
Hrvatske, ali u kontekstu ovog rada pokazuju nacin na koji se provodi EOL skrb. U studiji su
postavljene Cetiri razine EOL skrbi koje su se adresirale: 1. priprema za povlaenje mjera za
odrzavanje zivota, 2. procjena distresa, 3. farmakolosko upravljanje distresom, 4. povlacenje
mjera za odrzavanje zivota i monitoringa (orig. — 1. preparing for withdrawal of life-sustaining
measures, 2. assessment of distress, 3. pharmaceutical management of distress, and 4.
discontinuation of life-sustaining measures and monitoring) (30). Prva to¢ka (30) procjene se
uglavnom zalaze za to da se ovakvim pacijentima bavi interdisciplinarni tim koji je pripremljen
i dostupan pacijentima uz cijeli proces korekcije mjera odrzavanja zivota. Najvise se inzistira
na uzajamnoj komunikaciji izmedu lije¢nika, pacijenata i njihove obitelji. Prilikom procjene
distresa, najveci naglasak je na procjeni se boli. Prilikom procjene vise se preporu¢uju odredeni

standardizirani skoring sustavi koji se smatraju kvalitetnijima i pouzdanijima. Nadalje,
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procjenjuje se agitiranost i delirij (30), gdje se preporuca koristenje standardiziranih skala u
procjeni agitiranosti pacijenta ponajvise razine respiratornog distresa, gdje se sugerira (drugi
nivo preporuke) upotreba standardiziranih alata za procjenu respiratornog distresa. Sve u svemu
preporuke su da se koriste standardizirane skale za procjenu kritino bolesnih pacijenata i
obvezna je dokumentacija svih tretmana boli i distresa. Tre¢a razina EOL skrbi (30)
podrazumijeva farmakoloSko upravljanje distresom. Sagledava se op¢e farmakolosko lijecenje
pacijenata, posebice se obraca paznja na neuromuskularnu blokadu, izbor opioidnih i sedativnih
lijekova, titraciju opiodinih lijekova, titraciju sedativa i izbor drugih lijekova. Preporuceno je
da svaka farmakoloska intervencija mora biti koriStena u lijecenju simptoma, ali i da bi se
sprijecili simptomi koje pacijent jo§ nema, a ocekuje se kako bi se mogli pojaviti. Sugerira se
da se neuromuskulatorna blokada ukloni i da se dopusti da svi efekti lijekova nestanu kako bi
se mogao procijeniti distres u kojemu se pacijent nalazi. Preporuca se da pacijenti budu na
stabilnoj dozi opioida te da su opioidni analgetici titrirani do te doze do koje osobe ne osjecaju
bol. Kada su bol i dispneja kontrolirani stabilnom dozom opioidnih analgetika, moguée je
koristiti kombinaciju sedativa i opioida za kontrolu simptoma koji se mogu pojaviti prilikom
korekcije mjera za odrzavanje Zivota. Ako je osoba intubirana, prilikom ekstubacije sugerira se
koriStenje inhalacijskog epinefrina kako bi se tretirao postekstubacijski stridor. Naposljetku,
postoje preporuke za korigiranje mjera za odrZavanje Zivota i monitoringa pacijenta (30).
Sugerira se kako bi svaki odjel intezivne medicine trebao imati vlastite protokole za povlacenje
mehanicke ventilacije i mjera za odrzavanje zivota kojima bi se koristili u ovakvim situacijama.
Ova studija preporucuje da transfuzija krvi, hemodijaliza, vazopresivna, ionotropna terapija,
parenteralna nutricija, enteralna prehrana, antibiotici, intravenske tekucine budu korigirane i da
tijek i redoslijed korekcije bude individualan za svakog pacijenta. Isto tako povlacenje
mehanicke ventilacije mora biti individualizirano, onoliko brzo koliko je potrebno da bude

ugodno za pacijenta. Podrazumijeva se da bilo koja intervencija koja se ukida mora biti
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ukinuta tako da uzrokuje $to manji stres kod pacijenta. Sto se ti¢e monitoringa, svaki monitoring

koji nije namijenjen za ocuvanje ugode pacijenta kroz cijeli proces se preporucuje ukinuti. (30)

Klini¢ki bolni¢ki centar Rijeka, ima neSto druk¢iji pristup u korekciji mjera za

odrZzavanje Zivota. Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, koristi

koncept svedskog modela prilikom donosenja end of life odluka postupnog korigiranja mjera

odrzavanja zivota (31). (SLIKA 2)

KLINICKI BOLNICKI CENTAR RIJEKA

ODLUKA KONZILIJA

Broj: KBCRI-OB 001.00

Klinika/zavod/centar gdje se pacijent lijeci:

Lokalitet: SUSAK / RIJEKA / KANTRIDA

2 | Ime i prezime pacijenta:

Maticni broj: |
1

Vrijeme:

3 \ VODECA DIJAGNOZA:

4 l ZATAJENJE ORGANSKOG SUSTAVA

CNS / Neurolodki sustav CJDA  OINE

0O DA O NE

Pokazatelj zatajenja

Srceici

O DA O NE

’ ODLUKA KONZILIJA

“ Broj: KBCRI-OB 001.00

g ‘ Organski sustav

Terapija koja se NECE primijeniti

Terapija koja CE se primijeniti

CNS / Neurolo$ki sustav

Srce i cil

Zni sustav

Jetra i probavni sustav

.......Hematoloki sustay

9 | Lijecnik odgovoran za pacijenta upisuje odluku u decursus morbi pacijenta.

Odluka vrijedi do ......c.c.ccovvreieiiiiniens

Hematoloskisustav 0 DA O NE
Bubreznisustav O0DA O NE

Jetra i probavni sustav [0 DA O NE

Imunoloski odgovor [ DA O NE

5| RAZLOG ZA SAZIV KONZILIJA | ODLUKA

3

PREISPITIVANJE ODLUKE:

. Daljnja uputstva:

6| U raspravi i odluci sudjeluju (obavezan pecat i potpis):

Konzilijarni lijecnik:

MP

Konzilijarni lijecnik

MP

7| Informacija pacijentu/obitelji pacijenta o odluci:

Konzilijarni lije¢nik:

MP

Ime i prezime

Rodbinska veza

Potpis pacijenta /
¢Elana obitelji

1

Potpisi
Konzilijarni lije¢nik:

Konzilijarni lije¢nik:

MP

MP

SLIKA 2. Obrazac odluke konzilija, Klini¢ki bolnicki centar Rijeka, Klinika za anesteziologiju,

reanimatologiju,hitnu i intenzivnu medicinu (Preuzeto od: SOP Klini¢kog bolni¢kog centra

Rijeka)(31)

Korekcija mjera odrzavanja Zivota je izrazito osjetljiv postupak te se smatra da je u

takvim slucajevima bitno imati misljenje konzilija. Konzilij se sastoji od tri specijalista iz barem
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dvije razlicite struke. Ako se lijeenje pacijenta ti¢e iskljucivo jedne struke, iznimno tada svi
¢lanovi konzilija mogu biti iste specijalizacije. Sve odluke koje su donesene moraju biti

konsenzualne, a ukoliko konsenzus nije moguée posti¢i, odluku o daljnjem lije€enju donosi

.....

Rijeka, sukladno prijedlogu Etickog povjerenstva KBC-a Rijeka jedan od ¢lanova povjerenstva
konzilija za pacijente uredne svijesti bi trebao biti psihijatar ili psiholog. Odluke se revidiraju i
ponovno propisuju svakog sljedeceg jutra na jutarnjem sastanku. Odluka konzilija ispunjava se
na propisanom obrascu u dva primjerka od kojih se jedan zadrzava u povijesti bolesti, a drugi

dostavlja u Jedinicu za kvalitetu. Odluka konzilija (31) sadrzi sljedece stavke:
1. Klinika/zavod/centar 1 lokalitet gdje se pacijent lijeci
2. Op¢i podaci (ime 1 prezime pacijenta, maticni broj, datum i vrijeme)
3. Vodeca dijagnoza

4. Zatajenje organskog sustava (taksativno navedena, strukturirana analiza oStec¢enosti

.....

.....

6. Pecat 1 potpis lijecnika koji su sudjelovali u lije¢enju i konziliju

7. Informacija pacijentu/obitelji ili skrbniku o odluci konzilija (ime 1 prezime ¢lana obitelji,
rodbinska veza, vrijeme razgovora — upisuje nadlezni lije¢nik, potpis osobe koja je dobila

informaciju)

.....

.....
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10. Preispitivanje odluke —razlog preispitivanja odluke i daljnja uputstva — upisuje nadlezni
lijecnik
11. Pecat i potpis lijecnika koji su sudjelovali preispitivanju odluke

Osim misljenja medicinske struke, bitno je u cijeli proces ukljuditi i pacijenta (ako je pri
svijesti 1 u mogucnosti donosenja suvislih odluka) i1 pacijentovu obitelj, na koju se stavlja sve
veéi naglasak prilikom skrbi za bolesnika koji je na kraju svog zivota. Pacijenti koji su pri
svijesti i u moguc¢nosti donosenja odluka mogu odbiti medicinsku skrb iako bi se njihove Zelje
kosile sa Zeljama njihove obitelji. Takoder, kako je ve¢ prije navedeno, pacijenti mogu izraziti
svoje misljenje i traziti da se poStuju njihove zelje proizasle iz psiholoskih, socijalnih ili
kulturoloskih razli¢itosti (29,30). Ako se govori o osobama koje imaju jo§ uvijek odrzanu
svijest 1 sposobne su same donositi odluke, a doslo je do tocke u kojoj je njihova bolest
ireverzibilna, preporuca se prijevremeni razgovor s pacijentima o njihovoj daljnjoj skrbi i o
zeljama o skrbi za koju bi htjeli da im se pruzi, a mogu i zaduziti nekog ¢lana obitelji koji ¢e
donositi odluke umjesto njih, postujuéi pritom njihove zelje (29,31). Osobe koje donose odluke
umjesto pacijenata, bili to ¢lanovi obitelji ili ne, se nazivaju surogati. Ako se prethodno znaju
zelje pacijenata onda se te surogat osobe nazivaju ,,substituted judgment standard” surogat ,a
ako se ne znaju to¢ne preferencije i Zelje pacijenta ,,best interests standard” surogat. lako se
ve¢inom donose konsenzualne odluke izmedu pacijenata i obitelji, ako dode do situacije kada
pacijent nije u mogucnosti donositi odluke, a nije imenovao surogat osobu, u vecini drzava (
pritom, u okviru rada koji se referira na ovaj problem, se misli na drzave u SAD-u) postoji
legalna hijerarhija kojom se imenuje odgovarajuci surogat (28). Nadalje, postoje osobe kod
kojih se ne moze pristupiti na navedeni nacin, to su pacijenti koji su izgubili mentalne
sposobnosti i moguénost donosenja odluka, ali i pacijenti koji ve¢ prethodno boluju od razlicitih
dusevnih bolesti. U ovom slu¢aju ne postoji tocna regulativa koga odabrati kao osobu koja ¢e

sudjelovati u lijecenju i donositi odluke u ime pacijenta. Jedna od opcija u ovakvim slucajevima
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je da se sudskim postupkom odredi osoba koja ¢e donositi daljnje odluke u vezi s pacijentom
ili da se predloZe u potpunosti strukturirane proceduralne smjernice koje ¢e biti predstavljene
etickom odboru koji ¢e biti zaduzen za o¢uvanje dobrobiti pacijenta (6,28). Naravno, izmedu
svih strana u lijeCenju mora postojati dobra komunikacija i uzajamno razumijevanje. Smatra se
kako je od velike koristi pravodobno informiranje pacijenata i njihovih bliznjih o medicinskim
postupcima. Svakako se preporuca dati dovoljno vremena obitelji i bolesnicima da razmisle o
postupcima koji ¢e se dalje provoditi 1 da daju svoje preferencije u istima. Tako se postize
autonomija pacijenta u odlu¢ivanju o svom lijeenju, ali se 1 prevenira nastanak potencijalnih
konflikata izmedu medicinskog osoblja, bolesnika i njihove obitelji. Bas iz tog razloga bitna je
koherencija u odlu¢ivanju izmedu svih strana koje se nalaze u end of life skrbi, kako bi se
pruzila najbolja moguca skrb za osobu. Od medicinskog djelatnika trazi se iskrenost i smatra
se da bi svi medicinski djelatnici, ne samo lije¢nici, trebali biti upoznati sa slucajem i nac¢inom
skrbi za pacijenta na kraju zivota kako bi mogli dati pacijentu, ali i njegovim bliznjima,

informacije koje Zele znati i time potpomogli sprijeciti potencijalne nesporazume (6,28).
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5. ETICKA NACELA | END OF LIFE PRAKSA

Kao $to je navedeno u prvom dijelu ovog diplomskog rada, cijeli Kodeks medicinske etike
1 deontologije ¢e se svesti na Cetiri medunarodno priznata nacela: nacelo autonomije,

dobrocinstva, nesSkodljivosti i pravednosti (23).

Nacelo autonomije podrazumijeva postivanje zelja i sposobnosti donoSenja odluka
samostojnih osoba. Osobito ima primjenu kod davanja slobodnog informiranog pristanka.
Slobodnog bi znacilo da ne postoje nikakvi neprimjereni pritisci i prinude, a informiranost
proizlazi iz dobivanja odgovaraju¢ih informacija za predlozenu aktivnost. Smatra se kako je
krSenje nacela autonomije svaka radnja koja se ucini pacijentu, a da on/ona prethodno nisu
pravodobno i pravilno obavijeSteni o tome 1 nisu izrazili svoj pristanak za odredeni postupak.
Stanje kraja zivota je jedno vrlo osjetljivo razdoblje za pacijenta i moze imati izuzetan utjecaj
na sposobnost pacijentovog ostvarivanja autonomije. Kako je ve¢ navedeno, izrazito je bitno
integrirati pacijenta i obitelj u cijeli plan end of life skrbi. Naravno, ako pacijent upoc¢e dopusta
dijeljenje informacija sa svojom obitelji. Nekada pacijenti ne Zele da se informacije o njihovom
stanju dijele obitelji ili Zele da se informacije koje se dijele ne prenose u potpunosti (6).
Preporuca se, obaviti razgovor s bolesnikom 1 obitelji o njihovim Zeljama, kulturnim,
religioznim ili socijalnim potrebama prilikom provodenja korekcije mjera za odrzavanje Zivota.
Takoder, potrebno je reéi pacijentima cijelu istinu o njihovom stanju, iako se mozda €ini izrazito
direktno 1 drasti¢no, na taj nacin se postiZze moralna autonomija pacijenta, odnosno duznost da
svoje posljednje dane odredi i oblikuje prema vlastitoj volji. Kako bi se mogao stvoriti plan koji
¢e odgovarati zeljama pacijenta na kraju zivota, bolesnik moze za vrijeme zivota sastaviti upute
(living will) ili punomo¢ kojom opisuje svoje stavove i te iste upute bi se koristile u trenutku
kada osoba nije viSe sposobna samostalno donositi odluke (29). Ovakvi angazmani mogu biti
sastavljeni u bilo kojem trenu bolesti, ali je bitno da u trenu sastavljanja osoba mora biti
punoljetna, s poslovnom sposobnosc¢u i sposobnoscu za izrazavanje svojih zelja u pogledu
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organizacije kraja svog Zivota. Pravno, ovakav dokument ima vecu teZinu u postupku
odlucivanja prije bilo kojih unaprijed donesenih uputa, pogotovo ako navedeni dokument
odgovara postoje¢em stanju i ako je sastavljen u svjetlu specifiénog medicinskog okruZzenja
(23,29). Naravno, ako je osoba sposobna sudjelovati u donosenju odluka, smatra se kako je
dobro dati vremena takvim ljudima da sami mogu promisliti i/ili se savjetovati sa svojim
bliznjima o daljnjim postupcima. Potonje propisuje i Clanak 2.8 Kodeksa medicinske etike i
deontologije (23) u kojem stoji: Lijecnik ¢e na prikladan nacin obavijestiti pacijenta i/ili
zastupnika o dijagnostickim postupcima i pretragama, njihovim rizicima i opasnostima te
rezultatima, kao i svim mogucnostima lijecenja i njihovim izgledima za uspjeh te mu primjereno
pruZziti potrebne obavijesti kako bi pacijent mogao donijeti ispravne odluke o dijagnostickom
postupku i predlozenom lijecenju. Ovaj ¢lanak nije direktno posvecen end of life skrbi, ali se
moze primijetiti kako u svakom trenu kada je osoba u bolnici ( bile to jedinice intenzivnog
lijecenja ili bilo koji drugi odjel) i nad njome se provode odredeni medicinski postupci, da je
bitno tu osobu dobro informirati, jezikom koji ona moze razumjeti, i prepustiti osobi da daljnje
odluke o svome lijeCenju i tijelu moze donijeti sama. Takoder, kako se ne bi nastetila
autonomija bolesnika, pacijentima koji su u stanju donositi suvisle odluke, daje se mogucnost
da mogu odabrati osobu koja ¢e zastupati njihove interese (surogat) u onom trenu kada oni sami
viSe ne budu mogli donositi vlastite odluke. Zajednic¢ka rasprava stvara okruzje objektivnosti
koje je neophodno za zastitu bolesnika (23,28). U bilo kojem slu¢aju u kojem se sumnja u
pacijentovu sposobnost donoSenja odluka, potrebno je procijeniti sposobnost, od strane
nepristranog procjenitelja koji ne sudjeluje u postupku odlucivanja ili u medicinskoj skrbi
bolesnika, i svaku takvu procjenu dokumentirati. Smatra se kako ve¢inom nezadovoljstvo
lije¢niCkom praksom proizlazi iz loSe komunikacije medicinskog osoblja i pacijenta i njihove
obitelji. Zbog toga je bitno u svakome trenu osobu sustavno informirati i objasniti postupake

koji €e se raditi, nuspojave koje se mogu javiti, ali i §to se moze ocekivati u slucaju da se
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postupak ne provede. Svakako, potrebno je ponuditi i alternativne postupke i pustiti pacijentu i
obitelji da se adaptiraju na ovakav na¢in funkcioniranja i sukladno tome donesu odluke koje se
ti¢u skrbi. Cak i u onim stanjima kada bolesnici ne mogu aktivno sudjelovati u donosenju end
of life odluka, mogu biti ukljuceni u postupke odlucivanja prema Zeljama koje su prethodno
izrazili ( ili direktno medicinskom timu koji je zaduzen za stvaranje end of life plana ili osobi
koju su zaduzili kao zagovaratelja njihove volje na kraju svog Zivota). Cak je i u Kodeksu
medicinske etike i deontologije navedeno kako (Clanak 2.10) Pacijent ima pravo saznati istinu
i dobiti na uvid cjelokupnu medicinsku dokumentaciju o svojoj bolesti. Pacijent ima pravo
pisanom i potpisanom izjavom odbiti primiti obavijest o prirodi svoga zdravstvenog stanja i
ocekivanom ishodu predlozenih i/ili poduzetih medicinskih postupaka i mjera, osim u
slucajevima u kojima mora biti svjestan svoje bolesti kako ne bi ugrozio zdravlje drugih.
Autonomija u odluc¢ivanju ne dopusta i ne podrazumijeva pravo pacijenta da trazi i dobiva svaku
medicinsku intervenciju 1 skrb koju zatrazi, pogotovo ako se takva skrb smatra
neodgovarajuéom S§to se, takoder, spominje u ¢lanku 2.7 Kodeksa medicinske etike i
deontologije. U svojem postupku s pacijentom lijecnik ée postupati ekonomicno, sukladno
racionalnoj medicinskoj praksi. Nepotrebne preglede i lijecenje nece provoditi, bez obzira na
to tko snosi troskove skrbi za bolesnika. Nepotrebni pregledi i lijecenje zapravo ne dovode do
poboljsanja pacijentova zdravlja i ulaze u domenu kr$enja nacela neskodljivosti i dobroc¢instva

(23,24).

Nacela dobrocinstva i neSkodljivosti se na neki nacin preklapaju. Odnose se ponajvise na
lije¢ni¢ku obvezu postizanja najve¢e moguce koristi u lijeCenju za bolesnika dok s druge strane
svodenja na najmanju mogucu mjeru bilo koje Stete koja bi potencijalno mogla proizaéi iz
medicinskog postupka. Kako je i navedeno Clankom 2.6 Kodeksa medicinske etike i

deontologije koji govori: ,,Lijecnik ¢e predlagati i provoditi samo one dijagnosticke postupke
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koji su nuzni za pouzdanu dijagnozu te samo ono lijecenje koje je u skladu s provjerenim
spoznajama suvremene medicinske znanosti“ te Clankom 2.7. koji je prethodno naveden uz
postivanje autonomije pacijenta (24). Drugim rije¢ima lije¢nici i medicinsko osoblje su duzni
omoguciti pacijentima skrb koja je proporcionalna i odgovara njihovom stanju. U stanjima kraja
zivota, smatra se Skodljivim koriStenje razli¢itih medicinskih postupaka koji nemaju utjecaj na
bolesnikovo stanje i koji viSe ne mogu doprinijeti u pobolj$anju trenutnoga stanja. Ne samo §to
takvo postupanje produzuje agoniju pacijenata, ve¢ i agoniju njihovih obitelji. Smatra se
profesionalnom duznosc¢u usmjeriti takve bolesnike vise ka palijativnoj skrbi sprjecavajuci tako
produzavanje smrti i produzavnje stresa u kojem se nalaze pacijenti. Postoji vazna eticka razlika
izmedu intervencija koje se jednostavno ne mogu raditi (uzaludne intervencije) i intervencije
koje bi mogle posti¢i neke efekte kojima teze pacijent ili obitelj, ali kliniCari ipak postavljaju
eticke primjedbe (potencijalno neprimjeren tretman). U potonjem slucaju, pozeljno je obaviti
razgovore s pacijentom i obitelji (surogatima) i zajednicki donijeti odluku o provodenju takve
medicinske intervencije. Prije bilo kakvog provodenja skrbi, potrebno je procijeniti prikladnost
skrbi i tada moraju biti razmotreni rizici, koristi i ograni¢enja medicinske skrbi u odnosu na
pretpostavljene uéinke na zdravlje bolesnika i potrebna je procjena u svjetlu o¢ekivanja osobe
na koju se skrb odnosi. Takoder, skrb za pacijenta se ne smatra samo isklju¢ivo lijeenje nekog
stanja, ve¢ obuhvaca i intervencije koje se ne odnose na etiologiju osnovne bolesti od koje
bolesnik pati. Te intervencije se odnose na ublazavanje simptoma (analgeticko lijeCenje za
ublazavanje bolova) ili su odgovor na poremecaj funkcije organa (strojna ventilacija, dijaliza)
(30). Smatra se kako je u stanjima kraja zivota, prilikom korekcije mjera odrzavanja zivota koje
viSe nisu svrsishodne, potrebno uvijek odrzavati dostatnu njegu pacijenta, odnosno pokusati
ocuvati kvalitetu zivota bolesnika kada god je to moguce. Preporuke su da osoba mora biti na
stabilnoj dozi opioidnih analgetika, moguce je koristiti kombinaciju sedativa i opioida za

kontrolu simptoma koji se mogu pojaviti prilikom korekcije mjera za odrzavanje zivota kako
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bi se suzbili simptomi koji ¢ine nelagodu. Naravno, svaka odluka koja je donesena mora biti
provjerena i revidirana svakih 24 sata. Provjera uklju¢uje ponovno provjeravanje cjelokupnog
stanja bolesnika, a ponajviSe stanja stresa u kojem se nalazi kako bi se na vrijeme moglo
intervenirati i smanyjiti patnju toj osobi jer cijela poanta end of life prakse je pokusati smanjiti

agoniju umiranja kod pacijenata (24,30,31).

Nacelo pravednosti pretpostavlja jednakost svakog pacijenta u pristupu zdravstvenoj
zastiti (23). Jednakost je politiCko nacelo i druStveni ideal izjednacenosti ljudi prema nekom
relevantnom kriteriju ili mjerilu. U medicinskom smislu zna¢i odsutnost diskriminacije sa
zahtjevom da svaki pojedinac kojemu je potrebna neka medicinska usluga tu uslugu moze i
dobiti. Takoder, ovo nacelo smatra kako bi dostupna sredstva trebala biti rasporedena
ravnopravno. U tom smislu Vlada bi trebala pridonijeti ravnopravnom pristupanju pacijenata
njezi koja im je potrebna te u izazovima u stanjima kraja zivota, jedan od prioriteta je Sirenje
pristupa palijativnoj njezi, bez obzira na organizaciju iste (specijalistiCke usluge ili namjenski
bolni¢ki kreveti u ustanovama, kod kuée itd.). Pravo na jednak pristup je obradeno u Clanku 3.
Konvencije o ljudskim pravima i biomedicini, koji navodi: Pravilan pristup zdravstvenoj zastiti
Stranke, uzimajuci u obzir zdravstvene potrebe i raspolozive resurse, obvezuju se odgovarajuce
mjere za osiguranje pravednog pristupa u podrucju njihove nadleznosti zdravstvena zastita
odgovarajuce kvalitete. Takoder, smatra se kako poticanje palijativnog pristupa medu
zdravstvenim djelatnicima, i opéenito u pruzanju zdravstvene usluge, omogucava da svatko
kome je potrebna takva intervencija moze biti opskrbljen na zadovoljavaju¢i nacin bez
diskriminacije tako postujuci ljudska prava osobito pravo na izbor mjesta, ali i uvjeta kraja

zivota pojedinca (23,24).
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RASPRAVA

Pitanje end of life prakse je sve vec¢e u danasnjoj intenzivoj medicini. Uvidjelo se kako nije
moguce u svim sluéajevima dovesti osobu do rekonvalescencije i svaki postupak koji se
provodi, u smislu velikih operacija, invazivnog lije€enja i pokuSavanja lijeCenja bolesnika, ne
moze dovesti do poboljSanja stanja i zapravo donosi vise Stete nego koristi. Tijekom §kolovanja
mogli smo cuti kako je vrlo bitno ocuvati dostojanstvo ¢ovjeka tijekom lijeenja, ali i tijekom
umiranja. 1z tog razloga stvorena je EOL praksa u jedinicama intenzivne medicine. Kako je u
ovom radu prikazano razli¢ite drZzave imaju svoj nac¢in u pristupanju ovakvom pitanju. U sustini
sve se svodi na to da bi kod osoba koje su na kraju svog Zivota trebalo prestati s agresivnim
lijeCenjem vec bi se sve trebalo svesti na ublazavanje simptoma (28-30). Najcesce se govori o
ublazavanju simptoma boli i dispneje, u smanjenju agitiranosti i distresa u kojem se bolesnik
nalazi. Uloga farmakoloske terapije, pri ¢emu se prednost daje opioidnim analgeticima, je u
smanjenju ili prevenciji simptoma kao $to su bol i dispneja, ali i u kontroli ostalih simptoma
distresa. Takoder, u JIL-ovima vrlo Cesto bolne simptome izazivaju i jatrogeno ucinjene
procedure i intervencije. Smanjivanje ili potpunu eliminaciju jatrogenih izvora boli bi trebalo
uvesti u plan za ublazavanje boli i individualno prilagoditi pacijentu (28-31). Osim
simptomatske terapije i drugih intervencija u JIL-ovima, sve je ve¢i naglasak na tome kako bi
se 1 pacijente i obitelji trebalo ukluciti u proces donosenja EOL odluka. Svaki od navedenih
pristupa se slaze da bi trebalo obitelji i pacijentu davati informacije o navedenim intervencijama
1 ukljuciti ih u svaki razgovor o predstoje¢im postupcima (28-31). Preporuca se da se pacijente
koji su pri svijesti i koji jo$ uvijek mogu samostalno odlucivati pita kakve sve postupke zele ili
ne Zele na kraju svoga zivota (28-31). Nadalje, svaka osoba na kraju zivota bi trebala imati izbor
o tome koliko informacija zeli da se podijeli s njihovom obitelji i Zeli li uopée imati nekoga

zaduZenog za donoSenje odluka u njihovo ime kada oni to vise neée biti u mogucnosti, iz bilo
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kojeg razloga. Razumijevanje i komunikacija su dvije osnovne odrednice kojima bi se
zdravstveni djelatnici trebali voditi u ophodenju s osobama na kraju njihovog zivota. Svakako
je bitno svaku osobu na kraju zivota smatrati kao individuu sa svojim osjecajima, zeljama, ali 1
strahovima i prema tome je bitno prilagoditi pristup medicinskog osoblja prema bolesniku. Sam
pristup medicinskog osoblja prema bolesniku je vrlo bitan i moze utjecati na sve daljnje procese
skrbi koji ¢e se provoditi. Dobrobiti dobre komunikacije ukljucuju bolju psiholosku prilagodbu
loSim vijestima, bolje prihvacanje tretmana koji ¢e se provoditi i generalno dovodi do boljeg
odnosa s pacijentom. U svakom trenu bitno je osobi pruziti najbolju mogucu njegu i pokusati
otkloniti bilo kakva nerazumijevanja izmedu pacijenta i medicinskog osoblja. Kao $to se moze
vidjeti, EOL praksa je jedan poseban aspekt intenzivne medicine bas zato §to je period umiranja
covjeka zapravno jedna posebna okolnost u ¢ovjekovom zivotu. Iz tog razloga je vrlo bitna
eticka korektnost u donosenju odluka o EOL skrbi 1 poStovati Cetiri osnovna eticka nacela,
Kodeksa medicinske etike i deontologije: nacelo autonomije, dobrocinstva, neSkodljivosti i

pravednosti (23,32).
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ZAKLJUCAK

U odjelima intenzivne medicine smjesteni su pacijenti u kriti¢nom stanju. Usprkos trudu
i znanjima medicinskih djelatnika u JIL-ovima i dalje veliki broj ljudi tamo doceka svoje zadnje
dane zivota. Iz tog razloga je sve vise govora o end of life praksi u JIL-ovima. Kako ovim
bolesnicima intenzivno i invazivno lijjeCenje ne moze pomoc¢i i ne moze nikako dovesti do
ozdravljenja, svaki postupak se stavlja na razmatranje. Smatra se kako je imperativ takvim
ljudima korigirati terapiju i u svakom trenu potrebno je procjenjivanje boli i distresa i rjeSavanje
istih. Takoder, kako bi se osobi osigurao $to bolji pristup i oCuvala autonomija pacijenta,
znanstvenici su se slozili da bi pacijent u svakom trenu trebao biti informiran o svim postupcima
koji se planiraju provesti i ,ako je u mogucnosti, poZeljno je da se ukljuci u donosenje svih
odluka. Nadalje, vrlo veliki naglasak se daje u integraciji bolesnikove obitelji i bliznjih u proces
end of life skrbi. Iako ne postoje zajednicke smjernice intenzivne medicine za ovu temu, najvise
zbog razlike u zakonskim, etickim i bioeti¢kim regulativama medu drzavama, smatra se kako
bi se ovoj temi trebalo viSe posvetiti i kako bi svaka drzava ili barem svaka ustanova trebala
imati vlastite smjernice za postupanje u ovim slu¢ajevima. End of life praksa i smjernice za istu
bi doprinijele u poboljsanju skrbi umirujuéih pacijenata, smanjile provodenje nesvrsishodnih

metoda lijeCenja i tako umanjile agoniju umiranja pacijentima, ali i njihovim obiteljima.
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SAZETAK

Intenzivna medicina je grana medicine koja se bavi lije¢enjem kriticno oboljelih osoba
kojima osigurava nadzor, njegu, lijeCenje i potporu organskih sustava. Provodi se na odjelima
intenzivne medicine u kojima rade posebno obuéeni medicinski djelatnici koji posjeduju
tehnologije za trajni nadzor bolesnika, ali i tehnologije 1 znanja za odrzavanje Zivota pacijenata
koji se tamo nalaze. Usprkos koordinaciji medicinskih djelatnika, njihovom znanju i
mogucnostima, tehnologijama koje se koriste, od 15 do 20% ljudi u JIL-ovima tamo i zavrSava
svoj zivot. U bolesnika koji su dosli do terminalne faze svoje bolesti vecina invazivnih i
intenzivnih postupaka ne donose nikakav pomak ka ozdravljenju pacijenata. 1z tog razloga,
kako bi se sprije¢ilo nesvrsishodno lijeCenje, pojavio se novi pristup u JIL-ovim za osobe koje
su na kraju svog zivota, end of life praksa ( EOL praksa). Ona uklju¢uje i odnos prema
bolesnicima i njihovim obiteljima, ali se dotice i donosSenja medicinskih odluka po pitanju
postupaka koji bi se trebali dalje provoditi ili korigirati. Svakog pacijenta se gleda kao na
zasebno ljudsko bic¢e i prema Kodeksu medicinske etike i deontologije potrebno je ispostovati

osnovna nacela autonomije, dobrocinstva, neskodljivosti i pravednosti.

Kljucne rijeci: end of life praksa, eticka nacela, odjel intenzivne medicine
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SUMMARY

Intensive care medicine is a branch of medicine that deals with the treatment of critically
ill people, providing them with supervision, care, treatment and organ system support. It is
carried out in intensive care units by specially trained medical workers who not only have
machinery for continuous monitoring of critically ill patients, but also have technologies and
knowledge for maintaining the lives of patients who are there. Despite the coordination between
medical staff , their knowledge and the technologies used, up to 15-20% of people in ICUs end
their lives there. Concerning patients who have reached the terminal stage of their illness, most
invasive and intensive procedures do not bring any progress in the healing process. For this
reason, in order to prevent inappropriate treatment, a new approach, end of life practice ( EOL
practice) has emerged in ICUs for people who are at the end of their lives. Not only does it
include the patients and their families in the process of decision making, but it also concerns
the making of medical decisions regarding procedures that should be further implemented or
corrected. Each patient is seen as an individual human being, and according to The Codex of
Medical Ethics and Deontology, it is necessary to respect the basic principles of autonomy,

beneficence, nonmaleficence and distributive justice.

Key words: end of life practice, ethical principles, intensive care unit
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