¢ AKTUELNO

¥ ACTUAL

Palijativno zbrinjavanje
sa posebnim osvrtom u
gastroenterohepatologiji

Vlaisavljevi¢ Zeljko, Rankovi¢ Ivan, Stojkovi¢ Milica,
Popovi¢ Dusan

Klinika za gastroenterohepatologiju, Klinicki centar Srbije, Beograd,
Srbija

Apstrakt

Cilj rada je da se analizira vaznost palijativnog
zbrinjavanja u gastroenterologiji kroz teorijski pri-
stup. Povecan broj obolelih od malignih bolesti kao
uzroka smrti zahteva specifi¢an koncept u lecenju
i nezi takvih bolesnika. Koncept zapocet u Velikoj
Britaniji danas je znacajan za bolesnike u terminalnoj
fazi kroz sveobuhvatni pristup palijativnog zbrinjava-
nja. Zbrinjavanje ovakvih bolesnika je specificno u
pogledu terapije, nege i psihicke podrske kako bole-
sniku tako i njegovoj porodici. Efektivna i kvalitetna
palijativna nega ogleda se u najbolje mogucim pru-
zenim tehnikama za poboljsanje kvaliteta zivota bo-
lesnika u terminalnoj fazi. Izrazena slabost, otezana
pokretljivost ili nepokretnost, bolovi, muc¢nine i po-
vraéanje, opstipacije, smanjen unos hrane i te¢nosti,
su samo pojedine tegobe koje bolesnika muce, tako
da se palijativnim zbrinjavanjem moze se uticai na
veci konformitet dostojanstveniji ¢oveku. Bolesnici
u terminalnoj fazi sa isuficijencijom jetre i pridru-
zenim komplikacijama su najkompleksniji u pogle-
du palijativnog zbrinjavanja. U ovom radu prikaza-
¢emo principe palijativnog zbrinjavanja obolelih od
malignih bolesti u oblasti gastroenterohepatologiije.
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Abstract

Increased number of patients with malignant
disease as the cause of death requires a specific
concept in the treatment and care those patients.
The concept was launched in the UK today is
important for patients in the terminal stage by
a comprehensive approach to palliative care.
Care for these patients is specific with regard of
therapy, care and psychological support to patients
and their family. Palliative care, effective and
quality is reflected in the best possible provided
techniques to improve the quality of life in
patients in the terminal stage. Marked weakness,
difficult movement or immobility, pains, nausea
and vomiting, constipation, and decreased food
intake of fluids, are just some problems which
struggle patients, so that palliative care can be
influenced to a greater conforms more dignified
person. Patients in the terminal stage with the liver
insufficiency and associated complications are the
most complex with regard of palliative care. In this
paper will demonstrate the principles of palliative
care patients suffering from malignant disease in
Gastroenterohepatology.

Keywords: palliative care, Gastroentero-
hepatology.

Palijativno zbrinjavanje bolesnika je od bitnog znacaja za dostojanstveni kraj zivota, i ako je posebna
disciplina ona se inkorporira u sve ostale i primenjiva je u gastroenterohepatologiji. Povecanje broja obolelih
od karcinoma i karcinoma kao drugog uzroka smrti u naSoj zemlji ukazuje na potrebu za palijativnim
zbrinjavanjem. U nasoj zemlji donet je akcioni plan za palijativno zbrinjavanje od 2009 - 2015. kao i
strategija, te se ocekuje savremeniji i sveobuhvatniji pristup palijativnom zbrinjavanju. Prema vode¢im
lokalizacijama u umiranju od malignih tumora kod (gastrointerstinalni trakt) muskaraca u Centralnoj Srbiji
za 2009. kolon i rektum 12,4%, zeludac 8,4%. Vodece lokalizacije kod Zena u umiranja u Centralnoj Srbiji,
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kolon i rektum 11,0%, zeludac 4,8%, pankreas 5,5% i jetra 3,6%. Maligni tumori digestivnog traktal ¢ine
29,2% svih umrlih od malignoma, a 6,1% svih umrlih. Kod muskaraca(m) i Zena(z) prosecne (za period
od 1990. do 2002. godine) standardizovane stope mortaliteta (na 100 000 stanovnika) su najvece za rak
debelog creva (m:15,0 i z:11,7), rak zeluca (m:9,9 i 7:5,7) i rak pankreasa (m:5,8 i z:4,5). Na nivou Sveta
prikazana ucestalost umiranja kod oba pola gde je karcinom kolorektuma na cetvrtom mestu, stomaka na
Sestom, jetra na sedmom, oseofagus na devetom i karcinom pankreasa na petnestom mestu (Dijagram 1.).
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Dijagram 1**. Nivo incidence i mortaliteta kod oba pola u svetu

** Jzvor: globocan.iarc.fr poseéen sajt 02.01.2012

SZO0 palijativno zbrinjavanje defini$e? kao posebnu negu lica ¢ija se bolest ne moze izleéiti; palijativno
zbrinjavanje pruza udobnost i podrsku oboleloj osobi i porodici obolelog. Americka asocijacija za rak
palijativno zbrinjavanje definiSe3. Nega u cilju ublazavanja patnje i poboljSanje kvaliteta Zzivota sa
zbrinjavanjem bolesnika, a ne bolesti, pacijentovej porodice, palijativno zbrinjavanje tretira bol i druge
simptome usled bolesti.“Gastroenteroloski terminalni bolesnici zahtevaju specifican palijativan tretman
zbrinjavanja. Smrt je neizbezan zavrSetak ljudskog zivota. ZavrSetak Zivota tj umiranje subjektivno i
objektivno gledaju¢i moze biti veoma bolno kako za bolesnika tako i za njegovu okolinu. U gastroenterologiji
najcesc¢i uzroci smrti su karcinom Zeluca, karcinom tankog creva, karcinom debelog creva, karcinom jetre
te je pristup le¢nju i nezi multidisciplinaran. Pristup bolesniku, a ne njegovoj bolesti je od sustinske je
znacajnosti kroz opste prihvac¢ene norme strucne prakse, sredstava evaluacije i dobre organizacije. Osnovni
cilj palijativnog zbrinjavanja je pruzanje kvalitetne nege radi $to dostojanstvenijeg zavrsetka zivota. Osnovna
tri pravca palijativne nege bila bi: nega duse, porodi¢no ukljucivanje kao vid podrske obolelom i visok nivo
profesionalne etike*. Nega duse je filozofija koja pomaze obolelom da u poslednjim trenucima Zivota kroz
sopstvena uverenja ka nekoj veroispovesti iskaze postovanje.

Prisustvo najuZe porodice za samog bolesnika je od velike znagajnosti. Cesto porodica ne Zeli da bude
prisutna u tim teskim trenucima, jer zele da sebi dragu osobu pamte u lepSem secanju, sa druge strane
prisustvo porodice daje snagu i hrabrost obolelom da se bori sa strahom od smrti. Od li¢ne sklonosti lekara i
medicinske sestre zavisi koliko ¢e uneti topline u odnosu sa bolesnikom u terminalnoj fazi i ako je empatija
sastavni deo zdravstvene profesije. Komunikacija sa pacijentom u terminalnoj fazi bolesti je od bitnog
znacaja Kako rak moze dati metastaze, tako i losa komunikacija moze uticati na ve¢ lose psihic¢ko stanje
bolesnika i njegove porodice, a efekti lose komunikacije sa bolesnikom mogu metastazirat na porodicu®.
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Pristup problemu:

Najces¢i problemi obolelih od raka kroz stope prevalence kroz razne simptome prikazani su u (Tabela
br 1.).Vecina problema iz tabele 1. predstavljaju gastroenteroloski simptomi, te je sam pristup lekara
gastroenterologa od viSeg znacaja u reSavanju problema kako bi bolesniku bilo lakSe. Napredovanjem
karcinoma prati pojavu viSe simptoma,te treba napraviti procenu prioritetnih smetnji i ka tome usmeriti
leGenje®.

Simptomi Stope prevalence
Bol 89,00%
Umor 69,00%
Slabost 66,00%
Anoreksija 66,00%
Nedostatak energije 61,00%
Nausea 60,00%
Suva usta 57,00%
Opstipacija 52,00%
Rana sitost 51,00%
Dispnea 50,00%
Povracanje 30,00%

Tabela 1. Najcesci problemi obolelih od raka kroz stope prevalence kroz razne simptome

Bol je sastavni deo obolelih od raka i njegova ucestalost raste i jacina se povecava kako bolest napreduje.
Kod pacijenata sa rakom debelog creva prevalenca bola je porasla sa 30% Sest meseci pre smrti, a na 45%
poslednjih tri dana pre smrti’. Bol je uobi¢ajan i dugotrajan kod pacijenata sa cirozom jetre, karcinomom
zeluca, debelog creva i pankreasa. Na osecaj bola utice sama bolest, psihicki i faktori iz okruzenja koji bol
¢ine jacim. Uvek pre medikamentoznog pristupa u tretmanu bola izvrs$iti procenu mesta, jaCine, kvaliteta
i put Sirenja bola. Primena analgetika vrsi se po pricipu ,.korak po korak* po preporuci WHO u tretmanu
bola, §to znaci prvo davanje blagih analgetika, zatim blago umerenih i na kraju kod bola najaceg inteziteta
daju se jaki opioidni analgetici. Kancerski bol zahteva medikamentoznu terapiju. U terapiji bola koriste se
opioidni analgetici, nesteroidni antiinflamatorni lakovi i adjuvantni analgetici. Treba voditi ra¢una da konfor
bolesnika u otklanjanju bola ne remete nezeljeni efekti lekova najces¢e opioidnih analgetika. NeZeljena
dejstva opioidnih analgetika su muc¢nina povracanje, opstipacija, respiratorna depresija, sedacija, urinarna
retencija, kovulzije i halucinacije. Lekove za uklanjanje bola davati oprezno i u odredenim vremenskim
intervalima. S obzirom na to da se kancerski bol leci dugotrajno, doze analgetika bi trebalo tako odrediti da
izazivaju optimalni analgeticki efekat pra¢en minimalnom, odnosno, prihvatljivim nezeljenim dejstvima®.
Predlaze se cCetiri grupe lekova u tretmanu palijacije, a sve sa ciljem smanjivanja jaza izmedju znanja i
prakse, a to su morfin(opioidi), midazolam(benzodijazepini), haloperidol(neuroleptik) i antimuscarinic®.
Nijedan bolesnik sa malignim oboljenjem ne sme da zivi ili umre sa neizdrzivim bolom. Bolove kod ciroze
jetre treba tretirati oprezno jer u suprotnom moze doc¢i do krvarenja te se ne preporucuje davanje NSAIL
preparata i derivata acetilsalicilne kiseline. Tretman bola kod ciroze jetre pocinje davanjem paracetamola
a kasnije postepenim opreznim davanjem trodona. Hronian bol se moze tretirati uz pomo¢ fizioterapije
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i akupunkture, a u uslovim naSeg zdravstvenog sistema ove metode nisu primenjljive. Poznato je da obe
metode daju terapijske efektel®. U terapiji bola koristi se jo§ TENS (transkutana stimulacija nerva),masaza,
blokada nervnih pleksusa kao i specifi¢cne neurohiruske metode. U proceni jacine bola koriste se razliCite
skale kao §to su numericka, vizuelna ili opisna. Numericka skala je Cesto primenjivana skala. Pacijenti mogu
da rangiraju bol od 0 do 10 ili 0 do 5. Stariji bolesnici sa izrazenim padom kognitivnih funkcija mogu imati
teskce ili potpunu ne sposobnost da procene bol numericki npr. 2, 3, 6. Vizuelna analogna skala je ogranicene
primene kod starih sa deficitom vida i kognitivnih sposobnosti. Opisna skala gradira bol opisnim re¢ima:
bez bola, blag, umeren, jak, najjac¢i moguci. Ukoliko je verbalno interpretirana, lako je razumljiva ¢akiza
stare sa uznapredovalim stadijumom demencije!l. Bol se moze loSe tretirati iz viSe razloga (Tabela 2.) a
konfor i stanje bolesnika svesti na minimum.

Razlozi za lo§ tretman bola

Nepoznavanje opstih principa upotrebe analgetika i neadekvatne doze leka ( na pocetku leCenja davanje

jakih analgetika u velikim dozama, kasnije nema efekta).

Misljenje da se bol ne moze izleciti.

Strah lekara da ¢e izazvati depresiju disanja ili stvoriti zavisnost kod bolesnika.

Losa organizacija sluzbe i nedostatak lekova i materijala(nema infuzionih pumpi za kontinuiranu primenu

analgetika).

Neadekvatna nacionalna politika u tretmanu bola kod bolesnika u terminalnoj fazi.

Tabela 2. Razlozi za 10§ tretman bola.

Anoreksija, gubitak tezine je karakteristi¢an kod bolesnika sa tezim agresivnim oblikom karcinoma, ali
iu zavisnosti od lokacije karcinoma. Ucestalost od 50% za gubitak tezine je kod obolelih od raka debelog
creva, pluéa, prostate dok je 85% kod raka Zeluca i pankreasal?. Rak zeluca je zajednicka neoplazma Sirom
svetal3, te bolesnici imaju problem sa anoreksijom. Palijativno reSenje problema jeste hiruim tretmanom ili
plasiranjem metalnog stenta 1415, Prisutan bol, mu¢nina i povra¢anje dodatni su faktori za smanjenjem apetita
kod obolelih. Cesto oboleli ima apetit i unosi dovoljan broj kalorija, ali usled delovanja pro-inflamatornih i
antiinflamatornih citokina $to dovodi do povecane potro$nje energije (hipermetabolizam) a manifestuje se
kaheksijom. Primena paranteralne ishrane u odredenoj meri, u pojedinim slucajevima moze biti vise Stete
nego koristi'®. Svakako treba individualno pristupiti svakom obolelom i uz konsultaciju endokrinologa i
dijeteticra napraviti strategiju ishrane ovakvih bolesnika. U zavisnosti od problema npr kod karcinoma
jednjaka palijativno zbrinjavanje bilo bi primena nazogastricne sonde za ishranu ili gastostoma. Gubitak
apetita, jak bol, svrab, nadimanje mucnina i povracanje javlja se kod karcinoma zu¢ne kese koji se veoma
retko javlja i naj¢esce kod zena posle 70.godina zivota. U palijativnom tretmanu karcinoma zuc¢ne kese
koristi se hemioterapija. Mu¢nina i povracanje javljaju se kod uznapredovalih karcinoma, a prevalenca se
povecava kako se bolest pogorSava. Mucnina je neprijatan osecaj gadenja u grlu i stomaku koji moze dovesti
do povracanja. Ponekad je tesko identifikovati razlog povra¢anja i mucnine, §to moze biti u sklopu bolesti,
u sklopu terapije ili centralnog porekla. U terapiji se koriste antiemetici Klometol, Ondosan, Granisteron,
blokator 5XT3 i drugi lekovi kao $to su antagonisti histaminski H2 receptora i ihibitori protonske pumpe
ili primena vecih doza bedoksina. Haloperidol i steroidi se mogu koristi u profilakticke svrhe narucito kod
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primene hemioterapijel” kao i kombinacijom antiemetika, metoclopramida i haloperidola kod tezih oblika
povra¢anjal®. Primena nefarmakoloske strategije kao $to je izbegavanje hrane sa jakim ukusima i mirisima,
manji ali ¢e$¢i obroci je znacajna u smanjivanju tegoba . Odabir le¢enja mucnine i povracanja zavisi i od
opsteg stanja bolesnika, te je pristup individualan. VrSiti nadoknadu tecnosti i elektolita intra venoznim
putem je obavezno, jer povracanjem nastaje elektolitni disbalans. Poslednjih nekoliko godina ucinjeni su
mnogi napori u prevenciji povra¢anja i le¢enju mucninel®, le¢enje ovih problema pribegava se koriséenje
akupunkture narucito u zemljama Azijel®. Opstipacija je najéeSée uzrok duze primene analgetika i opoida,
a u gastroenterologiji i mehanicki opstrukcija lumena creva usled tumorske mase u ili na crevu. U koliko
je tumor uzrok opstipacije uz konzilijaran pristup reSenja problema bolesnik se operise?° sa ekstrakcijom
tumorske mase ili otvaranja kolorektalne stome $to nosi odredeni rizik u prezivljavanju posle i u toku
operacije. Ukoliko je uzrok opstipacije primena lekova onda je pristup sledeci: u ishrani treba da bude
viSe namernica bogatih celulozom, unos te¢nosti jednu do dve litre, dolaze u obzir, glicerinske supzitorije,
primena klizme ili primena oralnih laksativa po tipu laktuloze. Regulacija crevnog praznjenja je od bitnog
znacaja kod obolelih od ciroze jetre u prevenciji hepati¢ne encefalopatije ili njenog produbljivanja. Svrab
(Pruritis) se definiSe kao neprijatno senzorno iskustvo te je koza bolesnika prebojena od zute do tamno
narandzaste. Kod gastroenterohepatoloskih bolesnika javlja se kod bolesnika sa povisenim bilirubinima
tj zutice i uremije, a najcesce kod bolesti opstrukcije Zu¢nih puteva, virusnog hepatitisa C i1 kod drugih
oboljenja jetre. Svrab je jako neprijatna senzacija koja remeti konfor bolesnika a uz pridruzene simptome
kao $to je bol ili povracanje bolesnika ¢ini nervoznim, te ¢eSanjem moze stvoriti rane koje mogu pogorsati
zdravstveno stanje bolesnika. Tretman svraba u palijativnom zbrinjavanju bio bi kori§¢enjem hidrantnih
emulsija sa dodatkom anestetika, kortikosteroidnie kreme, oralni holesteramin pulvis, primena antihistaminika
(hloropiramin), kao krajni tretman leCenja svraba je plazmofereza ili hiruski tretman zu¢ne kese, dok je jos
diskutabilna primena endoskopske bilijarne drenaze 2122,

Ciroza jetre je poslednji histopatoloski stadijum oboljenja jetre sa ozbiljnom prognozom. Mnogobrojni
su simptomi i znakovi oboljenja od ciroze jetre, danas se sve vise pridaje paznja pojavi sistemskih simptoma
koji se mogu javiti kao posledica hroni¢ne bolesti jetre i smanjenjem kvaliteta zivota. Pojava umora je
jedan od sistemskih simptoma koji se povezuje sa disfunkcijom autonomnog nervnog sistema a narucito sa
poremecajem krvnog pritiska gde se pacijent zali na slabu misi¢nu snagu, $to vodi u bezvoljnost i depresiju i
kvalitet zivota bude narusen. Svega 15% obolelih prezivi 5 godina ukoliko im se ne uradi transplantacija?3, a
uzroci nastanka ciroze jetre su mnogobrojni (virusna, etilicna, bilijarna, autoimuna, rak i td.), u nasoj zemlji
retko i otezano se sprovodi transplantacija, te je potreba za palijativnom negom izrazenija. Oboleli od raka
jetre imaju pored prisustva bolova i druge probleme kao $to su ascites i poremecaj svesti u vidu hepati¢ne
encefalopatije (HE). Slobodna te¢nost u trbusnoj duplji je naj¢es¢a komlikacija ciroze jetre i povezana je
sa 50% smrtnosti u prve dve godine od pojave?*. Koza abdomena usled ascitesa je zategnuta te je osecaj
bola i napetost izrazena. Da bi se bolovi smanjili i komfor pacijenata poboljsao ¢esto se radi abdominalano
terapiska i dijagnosticka punkcija, uz primenu dijuretika i punkcije, 90% pozitivno odgovori na ovaj vid
tretmana?®. Vazno je znati da primenom intravenske dijuretske tarapije povecava se rizik od hepati¢ne
encefalopatije, bubrezne isuficijencije i elektolitnog disbalansa?®. U terapiji ascita kombinovati spirinolakton
i furosemid jer se smanjuje mogucnost hipokalemije. Moguca je pojava hepatorenalnog sindroma $to
se karakteriSe otkazivanjem bubreznog rada usled bolesti jetre. Javlja se u 10% i vise kod bolesnika sa
uznapredovalom cirozom jetre?’. Kod nekih bolesnika postoji progresivna ologurija i brz uspon serumske
koncentracije kreatinina i ovo je tip 1. hepatorenalnog sindroma. Uz oSte¢enje funkcije bubrega moze do¢i
1 do spontanog bakteriskog peritonitisa, prognoza je losa. Tip 2. Hepatorenalnog sindrom sa reflaktornim
ascitesom, karakteriSe se povecanjem koncentracije serumskog kreatinina i nema tedenciju da poboljSanja
tokom le¢enja. Hepati¢na encefalopatija?8 predstavlja potencijalno reverzibilno smanjenje neuropsihijatrijske
funkcije usled akutne i hroni¢ne bolesti jetre. Najcesce se javlja kod bolesnika sa portnom hipertenzijom.
Pocetak je Cesto podmukao, a karakteriSe ga suptilna i ponekad povremena promena u memoriji, li¢nosti,
koncentraciji. Suptilni znaci hepati¢ne encefalopatije vide se skoro u 70% obolelih od ciroze jetre?®. Hepati¢nu
encefalopatiju precipitiraju dehidracija, preveliki unos proteina kroz ishranu, hipokalemija, krvarenja iz
digestivnog trakta, infekcije, isuficijencija bubrega, hipoksija, upotreba barbiturata i benzodiazepina. Razvoj
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HE je 103 prognosticki znak® u vezi sa 1.godisnjim preZivljavanjem<42%. Palijativno zbrinjavanje pacijenata
sa ascitesom i encefalopatijom je veoma kopleksno i zahteva obazrivu primenu analgetika i dijuretske terapije.
Ishrana kod obolelih od HE je karakteristicna bez unosa crvenih mesa i namernica koje proizvode azotne
materije u organizmu, a unos tec¢nosti je ogranicen do jednog litra. Unos probiotika sa ciljem regulisu crevnu
floru, a sa druge strane smanjuju mogucnost sepse i poboljsavaju funkciju jetre, te se preporuczcuje unos
jogurta sa dodatkom probiotika3®!. Preporuka davanja laktuloze®® nonabsorbable disaccharide koja redukuje
proizvodnju i apsorpciju je efikasan tretman u strategiji le¢enja hepati¢ne encefalopatije32. Bolesnici kod HE
III-IV stepena zahtevaju specifi¢nu palijativnu negu i leCenje. Bolesnik je sklon krvarenju, izrazeni variksi u
jednjaku ili Zeludcu, portna hipertenzija zbog tromboze i sl. te se javljaju hematemeze, melene. Varikoziteti
jednjaka33 su prisutni kod 30% bolesnika sa cirozom jetre i 60% bolesnika sa dekompezovanom cirozom
jetre. Svaka epizoda ponovljenog krvarenja nosi 20% smrtnosti34. Otezavanje konformiteta bolesniku esto
je spontani bakteriski peritonitis SPB, $to otezava leCenje a ubrzava progresiju bolesti. Ucestalost javljanja
je najces¢i kod hospitalizovanih bolesnika od 7% do 27% i ak do 50%%. Rizik ponovnog javljanja SBP
nakon izle¢enja je 70% a smrtnost se povecavaza 30-50%3%37 te Eesto potrebno palijativno zbrinjavanje
bolesnika posle ¢estih SPB. Koris¢enjem markera kao $to su ChildPugh i Meld skora korisno je u proceni
za potrebe palijativnog zbrinjavanja kod obolelih od ciroze jetre38, mada je bitno i iskustvo zdravstvenog
osoblja u proceni.

Cilj palijativnog zbrinjavanja je obezbediti bolju kontrolu simptoma obolelih od raka u poredenju sa
konvencionalnim uslugama. Vazno je unaprediti odnos zdravstvenog osoblja prema bolesniku u terminalnoj
fazi, nac¢in na ko neko umire je individualan kao Sto je to u zivotu, te medicinsko osoblje treba imati
individualan pristup reSenju simptomatologije i zdravstvene nege umiruceg. Nije cilj ukloniti samo simptome
ve¢ davati psiho-socijalnu podrsku bolesniku kao i adekvatna komunikacija koja zadovoljava empatski stav.
Bolest za bolesnika predstavlja strsnu situaciju, teska oboljenja i loSije stanje sa tedencijom pogorSanja
kod bolesnika izaziva strah i mnogobrojne emociske reakcije. Pored fizi¢kih tegoba psihicke tegobe su
od velikog znacaja kao sto su tuga, nervoza, nesanica3?. Bolesnik prolazi kroz mnogobrojne psihicke faze
bolesti (Tabela 3.) kada je neophodna podrska od strane svog medicinskog osoblja, a narucito psihijatra.

1. Bespomocénost

2. Depresija

3. Sramota

4. Infaltilnost

5. Prihvatanje
6. Povlacenje

7. Ravnodusnost
8. Nada

Tabela 3. Psihicke faze bolesti umiruc¢ih bolesnika

Pored fizickih i psihickih tegoba koje imaju bolesnici u terminalnoj fazi, nailazi grupa tegoba koja se
kategorise u socijalne faktore §to dodatno vrsi presiju i pojacavaju se fizicke i psihic¢ke tegobe. Od socijalnih
faktora koji uticu na bolesnike su: gubitak nezavisnosti i gubitak kontrole nad sopstvenim zivotom, uticaj
bolesti na svakodnevne aktivnosti i smanjenje pokretljivosti, promene navika, strah od finasijskog sloma,
nemogucnost privredivanja i sl. Ideja da ¢e bolesnik lako prihvatiti ¢injenicu da ¢e umreti je skoro pa ne
zamisliva. Saznanje da nema leka i da je smrt ne izbeZna bolesnika vode do depresije, pesimizma, cinizma,
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nesigurnosti ali nada ipak postoji u njihovi mislima i zeljama. Bolesnik je pod kontinuiranom opservacijom
od strane medicinske sestre te ona predstavlja vaznu ulogu kod umiruéeg bolesnika. Shodno tome, medicinska
sestra mora poznavati komukacione vestine tj. da zna da slusa ili da ,,¢uti* sa bolesnikom. Dobra komunikacija
je deo terapije umiruc¢ih bolesnika. Empiriski dokazi efektivnost upotrbe specificnih komunikacionih vestina
u poboljsanju u otkrivanju, a u interesu bolsnika i njegove porodice zadovoljstvom tretmana u palijativnom
zbrinjavanju®°. Zbog prisustva depresije potrebno je konsultovati psihijatra, jer depresija kod umirué¢ih
bolesnika zna voditi ka suicidu, a uz pomo¢ adekvatne terapije ovaj problem se moze prevenirati. Znacaj
medicinske sestre u palijativnom zbrinjavanju odrZzava bolesnikov pogled na dobar kraj Zivota*!. Medicinska
sestra aplikuje lekove i sprovodi niz samostalnih intervencija u pruzanju kvalitetne nege u palijativnom
zbrinjavanju. Sestra je tu do kraja, drzi bolesnika za ruku i pruza reci utehe i blagostanja. Mesto palijativnog
zbrinjavanja su sve zdravstvene ustanove hospitalnog tipa, najblji vid palijativnog zbrinjavanja jesu Hospisi.
Palijativno zbrinjavanje u hospisima (hospis-bezbedno mesto za patnju) podrazumeva zbrinjavanje bolesnika
hospitalnim zdravstvenim ustanovama koji su u terminalnoj fazi bolesti. Izazovi u palijativnom zbrinjavanju
su hospisi za bolesti ¢iji je uzrok rak jeste odredivanje prognoze §to je formalna odlika za prijem u hospis**
U prkos visestrukim naporima bolesnici ostaju duze od 20 dana u bolnici. Predlog resenja skracenog boravka
bolesnika u hospisu jeste dobra organizacija patronazne sluzbe kao i dobra obuka zdravstvenih radnika na
terenu da procene stanje bolesnika za hospis potrebom kako bi se period boravka smanjio. Optimalno vreme
za boravak u hospisu je 10-14 dana. U koliko nema moguénosti da se sa bolnickog odeljenja bolesnik primi
u hospis jedinice za palijativno zbrinjavanje u okviru bolnice bile bi jedne od opcija da se pruzi kvalitetno
palijativno zbrinjavanje®3.

Resenje problema kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti kao Sto su bol, mu¢nina, povraéanje,
neuhranjenost, opstipacije ve¢ se primenom savremene farmakoloske terapije omogucuje olakSanje patnje
bolesnika. Dalja istrazivanja treba usmeriti ka fizikalnoj terapiji i drugim neinvazivnim metodama u smanjenju
bola kod bolesnika u terminalnoj fazi, takode istrazivanja treba usmeriti ka socijalnim faktorima koji znatno
uticu na kvalitet zivota bolesnika u terminalnoj fazi. Tretman bola, kontrola simptoma, komunikacione
vestine i ostalo, uée se na gerijatriskim, onkoloskim i hiruskim kursevima*44°. Proces ucenja, kontinuiranog
usavrSavanja i istrazivanja je potrebno kako bi zdravstveni radnik pruzio palijativnhu negu koja bi bila
efektivnija i efikasnija.

Zakljucak

Dobra komunikacija na relaciji lekar bolesnik, lekar porodica, lekar medicinska sestra, dobra zdravstvena
organizacija, multidisciplinarni pristup ka bolesniku u terminalnoj fazi maligne bolesti je klju¢ uspeha za
kvalitetnu negu i dostojanstven kraj Zivota. Palijativnim pristupom uti¢e se na poboljSanje kvaliteta i komfora
zivota , a olakSava patnja kroz konvencionalno le¢enja tegoba inegu bolesnika na gastroenterohepatologiji.
Neophodno je razviti set indikatora i smernica u daljim istrazivanjima za procenu palijativnog zbrinjavanja
i dati detaljne smernice za potrebe nege i leCenja umirucih bolesnika u gastroenterohepatologiji.
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