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1. Uvodne odrednice

Brzi napredak suvremene intenzivhe medicine uzrokovan razvojem medicinsko-
tehnoloskih znanosti iznimno je poboljSao kvalitetu medicinske skrbi u jedinicama
intenzivne medicine (JIM) te znacajno povecao Sanse za prezZivljavanje Zzivotno
ugrozenih bolesnika i ozljedenika. Unato€ tome stopa smrtnosti u JIM i nadalje je vrlo
visoka u odnosu na druge bolnicke odjele i, na godiSnjoj razini, iznosi oko 31 % od
ukupnog broja bolesnika lije¢enih u JIM (1). Prijem pacijenta u JIM i primjena mjera
intenzivnog lijeCenja opravdana je uvijek kada je moguée ocekivati klinicko
poboljSanje zdravstvenog stanja ili ublaZzavanje simptoma bolesti (2). Dobrobiti i
rizici, najéesce invazivnih, medicinskih postupaka i mjera intenzivnog lije¢enja nisu
uvijek jasni, a njihova primjena Cesto ima neizvjestan klinicki ucinak. U pojedinih
pacijenata, StoviSe, takvi postupci jedino mogu doprinijeti produljenju agonije
umiranja ili prouzrokovati nepotrebnu patnju. Stoga, primjena mjera suvremene
intenzivne medicine nije uvijek u najboljem interesu jednog dijela zivotno ugroZenih

pacijenata (3).

Kod pacijenata kod kojih je skori smrtni ishod izgledan i neizbjezan, primjenu svih
nesvrsishodnih  terapijskih  postupaka, osobito invazivnih, potrebno je
pravovremeno ograniCiti (ukinuti ili izostaviti) a napore medicinskog tima
preusmijeriti na personaliziranu palijativnu skrb koja ima za cilj skratiti i ublaziti patnju

pacijenta te omoguciti mu mirno i dostojanstveno umiranje (3, 15, 18).

DonoSenje odluka o ograniCenju nesvrsishodnih medicinskih postupaka i
preusmjeravanju terapeutskog cilja s aktivhog lijeCenja na palijativnu skrb
neizostavan je i vazan dio klinicke prakse i sveobuhvatnog zbrinjavanja zivotno
ugrozenih pacijenata. To su ujedno neke od najtezih i najkompleksnijih stru¢nih
odluka u intenzivnoj medicini kojima prethodi paZljiva stru¢na procjena tijeka bolesti i
ocekivanog ishoda lijeenja. One su Cesto usko povezane i s nizom etickih dilema
medu kojima poseban izazov predstavljaju odluke o ograni¢enju medicinskih
postupaka i mjera koji imaju potencijal produljenja zivota, ukljucivo i pitanje samog

prijema u JIM odnosno izostanka uvodenja mehanicke ventilacije (4, 5).
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Iz tih razloga intenzivno lijeCenje i skrb pacijenata u JIM povezana je s nizom
objektivnih, ali i subjektivnih poteskoéa koje mogu biti ishodiste za nezeljene
prijepore s obitelji te neslaganja ¢ak i unutar samog medicinskog tima koji skrbi o

pacijentu (6).

Kvaliteta palijativne skrbi u jedinicama intenzivne medicine kao i odgovarajuca
pomoc¢ obiteljima pacijenta, prema brojnim dokazima iz strucne literature, u
svakodnevnoj je klinickoj praksi Cesto nedostatna i neprimjerena. Iskustva drugih
drzava ukazuju da je standardiziranje mjera palijativne skrbi i implementacija
bolnickih i/ili nacionalnih smjernica ,dobre palijativne skrbi* na samom kraju zivota,
doprinijelo smanjenju razlika u klinickoj praksi i unaprjedenju kvalitete palijativne
skrbi u JIM (7, 48).

U Hrvatskoj je ovo podrucje, a posebice koncept ogranicenja ili ukidanja nepotrebne
(nesvrsishodne) odnosno nerazmjerne skrbi, joS uvijek, predmet brojnih
kontroverznih strucnih rasprava i, posljedicno tome, neujednacene klinicke prakse.
Tome uvelike pridonosi i nedostatak strucnih smijernica kojima se jednoznacno
ureduje nacin donoSenja odluka o ograniCenju primjene (ne)svrsishodnih
medicinskih postupaka i mjera, poglavito onih koje imaju potencijal odrzavanja ili
produljenja Zivota (49). Ove potonje obuhvacaju mehanicku ventilaciju, reanimaciju,
primjenu vazoaktivnih i inotropnih lijekova, hemodijalizu, transfuziju, a u Sirem
kontekstu i druge mjere (npr. antibiotsku terapiju, parenteralnu prehranu, ECMO,...).
Po uzoru na primjere dobre medunarodne prakse (8, 9, 10, 11, 12, 13), Ministarstvo
zdravstva iniciralo je izradu ovih smjernica s ciliem poboljSanja kvalitete palijativne
skrbi, te ujednacavanja i promicanja ,dobre palijativne prakse" u bolnickom

okruzenju, posebice u jedinicama intenzivne medicine i hitnim prijemima.

Smijernice iz ovog dokumenta ne odnose se na strucnu procjenu klinickog stanja i
ishoda lije¢enja koje prethode odluci o ogranicenju primjene nesvrsishodnih
medicinskih postupaka, nego imaju za cilj posluZiti kao vodi¢ zdravstvenim radnicima
u donosSenju odluka o opsegu i vrsti medicinskih postupaka koji su u najboljem

interesu bolesnika na zavrSetku njegovog Zivotnog puta.



Smjernice za unaprjedenje kvalitete palijativne skrbi u intenzivnoj medicini

Ovaj prijedlog nacionalnih smjernica palijativne skrbi u podrucju intenzivne medicine
donosi se u skladu s Kodeksom medicinske etike i deontologije Hrvatske lijecnicke
komore (18), Nacionalnim programom razvoja paljjativne skrbi u Republici Hrvatskoj
2017.- 2020. (14), Vodicem Vijeca Europe o postupcima odlucivanja o medicinskoj
skrbi u stanjima kraja Zivota (15) te medunarodno priznatim modelima ,dobre
palijativne prakse" (9, 10, 11, 12, 13).

Osnovni cilj i zadaca intenzivhe medicine je aktivno lijeciti i pravovremeno pruziti
bolesniku svu mogucu terapiju. U intenzivnoj medicini Cesto se radi o hitnim
situacijama kada bolesnik prolazi tijek lijeenja Ciji je ishod nemoguce predvidjeti. S
druge strane modernim metodama medicine moguce je umjetno (mehanicki i
farmakoloski) odrzavati vecinu Zivotnih funkcija (osim funkcije mozga) bez krajnjeg
izljeCenja Sto moZe produziti umiranje i patnju  bolesnika. Stoga se tijekom
medicinskih postupaka i zbrinjavanja bolesnika na samom kraju njegova Zivota
namecu brojni prakticni i teoretski eticki problemi, a medu njima i pitanje do koje
mjere i do kada u bolesnika primjenjivati postupke intenzivne medicine odrzavanja
Zivota ako nisu djelotvorni i ne pokazuju rezultate te ne mogu izlijeciti osnovnu

bolest.

Prava bolesnika po pitanju (su)odlu¢ivanja o obimu mjera zdravstvene zastite
definirana su Zakonom o zastiti prava pacijenata (16), Zakonom o potvrdivanju
Konvencije o zastiti ljudskih prava i dostojanstva ljudskog bica u pogledu primjene
biologije i medicine (17), Kodeksom medicinske etike i deontologije (18) te Zakonom

o0 zdravstvenoj zastiti (19).

Kodeks medicinske etike i deontologije Hrvatske lije¢nicke komore ¢lankom 4. ujedno
jasno definira osnovnu zadacu i postupanije lije¢nika kod skrbi o umiruéem pacijentu
(ublaZzavanje boli i patnje). Namjerno skracivanje zivota (eutanazija) i

pomognuto samoubojstvo u suprotnosti je s medicinskom etikom.

Jednako tako, Kodeks precizira da nastavljanje intenzivnog lijeCenja pacijenta u

nepovratnom zavrSnom stanju nije medicinski utemeljeno i iskljucuje pravo umiruceg
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bolesnika na dostojanstvenu smrt (18). Ova odredba Kodeksa predstavlja eticku
osnovu za ogranienje i prestanak primjene svih nesvrsishodnih terapijskih

postupaka, ukljucivo i invazivnih mjera koje imaju potencijal produZenja Zivota.

Zdravstveni djelatnici intenzivne medicine imaju obvezu slijediti suvremena
medicinska dostignuca i prihvaéene struc¢ne i eticke standarde, ukljucivo i one u
podruc¢ju palijativne skrbi, kako bi bolesnicima na kraju Zzivota osigurali
dostojanstvenu smrt bez patnje. Stoga je i pravovremeno donosenje odluka o
ogranicenju primjene nesvrsishodnih i uzaludnih medicinskih mjera i postupaka,
neizostavni dio svakodnevne ,dobre" klinicke prakse i medicinske etike. U intenzivnoj
medicini takve odluke najcesSce se donose kada pacijent nije u stanju izraziti svoje
Zelje. Prava pacijenata i ¢lanova obitelji i nacin donosSenja odluka u kontekstu takvih

situacija nisu zasada zakonski jasno i nedvosmisleno uredeni.

U svijetu postoji viSe zakonski utemeljenih instrumenta kojima se omogucava
prospektivno izrazavanje odluka i moguénost osobne kontrole obima mijera

zdravstvene zastite u kontekstu palijativne skrbi na kraju Zivota.

Zazivotna ili prethodno izrazena Zelja (eng. /iving will, advanced directives)
jedan je od instrumenata kojim osoba tijekom Zzivota unaprijed dokumentira svoju
volju i zahtjeve po pitanju zdravstvene zastite. Takvi zahtjevi mogu se kretati od
zabrane primjene bilo kakvih medicinskih mjera do zahtjeva za primjenom punog
opsega mijera i postupaka. Stoga zahtjevi trebaju biti Sto jasnije definirani kako bi ih
zdravstveni radnici mogli primjereno slijediti. Istovremeno ti zahtjevi ne obvezuju
zdravstvene radnike na primjenu mjera koje su, sa strucnog ili etickog aspekta,
neopravdane, nesvrsishodne, i/ili neutemeljene. Takav se dokument u nekim
drzavama jo$ naziva uputa lijecnicima, zdravstvena oporuka ili zdravstveni zahtjev, a

njegov sadrzaj se uvelike razlikuje glede sadrzajnih pojedinosti.

Trajno ovlastenje povjerenika (ili zastupnika) za pitanja zdravstvene
zastite je instrument kojim osoba ovlas¢uje drugu osobu da u njeno ime donosi

odluke po pitanju zdravstvene zastite.

Izuzev odluke o (ne)darivanju organa nakon smrti, kod nas joS nema pravno

utemeljenih instrumenta za zaZivotno izrazavanje uputa ili imenovanje povjerenika za
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pitanja zdravstvene zaSite. Unato¢ tome, ukoliko postoji uputa koja autenticno
odrazava bolesnikovu volju po pitanju medicinskih postupaka/mjera u kontekstu
palijativne skrbi, ista moze uvelike posluziti zdravstvenim radnicima u procesu

donosenja odluka koje su u ,najboljem interesu" bolesnika.

U mnogim drzavama nedostatak jasnog pravnog okvira i pravno utemeljenih
instrumenta za zazivotno dokumentiranje uputa ili imenovanje povjerenika,
premosten je donoSenjem Kklinickih preporuka od strane strucnih drustava i drugih
relevantnih institucija. Stoga je jedan od ciljeva ovih smjernica implementacija dobre
palijativne prakse u intenzivnoj medicini, bez obzira na eventualne nedorecenosti

nacionalnog pravnog okvira.

PretraZivanjem recentne strucne literature iz podrucja skrbi na kraju Zivota, putem
dostupnih baza podataka prikupljeno je preko 90 strucnih publikacija relevantnih za
temu ovog dokumenta. Clanovi radne grupe kategorizirali su prikuplienu stru¢nu
literaturu ovisno o njihovoj relevantnosti za ovaj dokument te izdvojili 50 publikacija.
Uvidom u metodologiju izrade smjernica razvijenih drzava (Kanada, Spanjolska, UK,

SAD, Australija) dogovorena je izrada ovih smjernica u formi preporuka.
Preporuke za potrebu ovih smjernica svrstane su u tri kategorije:

- preporucuje se: visestruka klinicka istrazivanja pokazale su korisnost navedenih
mjera koje su dodatno prihvatljive i sukladne sa zadanom nacionalnom
legislativom i temeljene su na univerzalnim etickim principima.

- predlaZe se: potpora za navedene mijere temelji se na pojedinim klinickim
istrazivanjima, prikazima pojedinih bolesnika ili su isklju¢ivo bazirane na misljenju
struCnjaka i takoder su prihvatljive s obzirom na vazece eticke principe i sukladne
su nacionalnoj legislativi. Predlozena mjera ima slabije uporiste u klinickim
istrazivanjima i manju klinicku potporu u odnosu na prethodno spomenutu
preporuku preporucuje se, ali unato¢ svega predstavlja prihvatljiv postupak u

svakodnevnoj klini¢koj praksi.
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- ne preporucuje se. provedba ovih mjera nema uporiste u Kklinickim

istrazivanjima i protivna je misljenju strucnjaka ili je eticki ili zakonski upitna.

Smjernice su bazirane na medunarodno usuglasenim stru¢nim stavovima i
integriraju ograni¢enu razinu znanstvenih dokaza s klinickim iskustvom vodecih
hrvatskih strucnjaka iz podrucja intenzivne medicine koji su sudjelovali u njihovoj
izradi, kao i univerzalne etiCke principe, profesionalne standarde i nacionalnu

legislativu.

Smjernice su prihvacene konsenzusom svih ¢lanova radne skupine sastavljene od
multidisciplinarnog tima strucnjaka iz podrucja intenzivhe medicine i Ministarstva

zdravstva.
Smijernice imaju za cilj:

- postaviti polazne odrednice za sustavnu implementaciju dobre ,palijativhe skrbi

na samom kraju Zivota" u podrucju intenzivne medicine;

- potaknuti Siru struénu raspravu i doprinijeti razumijevanju polaziSnih odrednica u
procesu donoSenja odluka o medicinskim postupcima u stanjima kraja Zivota,

osobito kod slozenih okolnosti i ograni¢enja mjera intenzivne medicine;

- pruziti uvid u zakonske i eticke odrednice u procesu donoSenja odluka o vrsti i
obimu mjera intenzivne medicine u stanjima kraja Zivota, osobito kod sloZenih

okolnosti i ograni¢enja mjera intenzivne medicine;

- potaknuti jacanje kapaciteta i kompetencija zdravstvenih timova intenzivne
medicine za donoSenje sloZzenih odluka o medicinskim postupcima u stanjima

kraja zivota;

- potaknuti osnazivanje mehanizma psiholoske podrske bolesniku i clanovima
njegove obitelji u razumijevanju njihovih prava i preuzimanju odgovornosti u

procesu odlucivanja o medicinskim postupcima na samom kraju zZivota;

- potaknuti izradu odgovarajuéih smjernica i programa trajne izobrazbe
zdravstvenih radnika intenzivne medicine od strane relevantnih strucnih drustava
Hrvatskog lije¢nickog zbora (posebice Hrvatskog druStva za anesteziologiju i

intenzivhu medicinu, Hrvatskog drustva za intenzivnu medicinu, Hrvatskog
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drustva za hitnu i intenzivnu medicinu i Hrvatskog neuroloskog drustva sa

Sekcijom za intenzivhu medicinu);

- pruziti podlogu i potaknuti eti¢ka bolnicka povjerenstva bolnica na izradu klinickih

smjernica/protokola/algoritama o palijativnim postupcima u stanjima kraja Zivota;

- potaknuti izradu ogovarajucih protokola/algoritama koji se odnose na ogranicenje

medicinskih postupaka u stanjima kraja zivota;

- potaknuti sustavno pracenje kvalitete palijativne skrbi u jedinicama intenzivne
medicine, te ujednacavanje i unaprjedenje palijativne skrbi u stanjima kraja

Zivota

2. Postupak donoSenja odluka o skrbi na samom kraju zivota

Prilikom donosenja odluka o vrsti i obimu medicinskih postupaka i mjera u podrucju
intenzivne medicine, ukljucivo i palijativne skrbi na samom kraju Zivota, potrebno je
postovati Cetiri osnovna eticka nacela; nacelo autonomije pacijenta, nacelo
dobrobiti pacijenta, nacelo neskodljivosti te nacelo pravednosti odnosno

jednake dostupnosti (15).

Ova nacela kao dio osnovnih prava sadrzana su u Europskoj konvenciji o ljudskim
pravima i prenesena su u podruc¢je medicine i biologije Konvencijom o ljudskim

pravima u biomedicini (17).

Osnovne preporuke za pridrzavanje etickih nacela prikazane su u Prilogu 7. 1.

Nacelo autonomije zasniva se na postivanju pacijenta kao cjelovite osobe sa svim
njegovim  socijalnim, kulturoloskim i religioznim uvjerenjima. To nacelo
podrazumijeva i prethodno obavjestavanje pacijenta o planiranim medicinskim

postupcima, objasnjenje svakog medicinskog postupka ukljucujuci njegove prednosti
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i nedostatke. Medicinski postupak mora biti objasnjen na nacin koji omogucava da ga
bolesnik razumije u cijelosti, te u prostoru i okruzenju koje omogucéava razgovor bez
uznemiravanja ili nelagode za bolesnika. Takoder podrazumijeva i dobivanje pisanog
pristanka o predvidenim medicinskim postupcima i mjerama kao i dokumentiranje
cijelog procesa. U slucaju potrebe hitnog medicinskoga postupka, kada nije moguce
dobiti pristanak, potrebno je dobiti pristanak nakon medicinske intervencije, ukoliko
je moguce. U slucaju kada bolesnik zbog svog zdravstvenog stanja nije u
mogucnosti razumjeti i/ili donositi odluke, razgovor o daljnjim medicinskim
postupcima opcenito, vodi se s ¢lanovima obitelji ili zakonskim skrbnikom pacijenta,
pri cemu se svaka daljnja odluka, a poglavito ona o uvodenju ili ogranicenju
medicinskih postupaka kojima je cilj umjetno odrzavanje ili produzenje Zivota, mora

dokumentirati uz pristanak obitelji, odnosno skrbnika.

Autonomija ne podrazumijeva pravo bolesnika na svaku skrb koju zatraZi, osobito

ako se takva skrb drzi neodgovaraju¢om (15, 16, 17).

Preporucuje se posebnu paznju obratiti na zelje umiruéeg bolesnika (ako su

poznate) bez obzira na to Sto ih on mozda nije u moguénosti vise izredi.

Preporucuje se posebnu paznju obratiti na Zelje obitelji te im, u skladu s time,

omoguciti psiholosku potporu i boravak uz umiruéeg bolesnika.

Ne preporucuje se donosenje hitnih, samostalnih odluka od strane medicinskih

djelatnika.

Nacelo dobrobiti podrazumijeva nastojanje postizanja dobrobiti za pacijenta u cilju
moguceg ozdravljenja odnosno oCuvanja njegova zivota. Medicinski postupci moraju
biti primijenjeni pravovremeno, a dobrobit njihove primjene mora biti veca od

mogucih nuspojava, rizika ili Stete.
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U stanjima kraja Zivota, procjena “opée dobrobiti” igra osobito vaznu ulogu u
odredivanju (ne)svrsishodnosti medicinskih postupaka cija se svrha i cilj primjene
moze promijeniti iz terapijskog u palijativni (15). Namjerno skracivanje Zivota
(eutanazija) i pomognuto samoubojstvo u suprotnosti je s medicinskom

etikom i nacelom dobrobiti.

Jednako tako, nastavak lijeCenja i primjena medicinskih postupaka i mjera koji nisu
ucinkoviti i koji produzuju umiranje i patnju bolesnika (distanazija) protivna je

ovom nacelu i kodeksu medicinske etike i deontologije (18).

Nacelo dobrobiti umiruceg pacijenta, naime nalaze pravovremeno ogranicenje svih
nesvrsishodnih i medicinskih neutemeljenih postupaka/mjera (a posebice onih
invazivnih), u cilju ublazavanja patnje, uvazavajuci pri tome osobitosti i potrebe
umiruceg pacijenta kao i osobitosti odnosa i komunikacije s njegovom obitelji ili
skrbnikom. Tocnije, u primjeni ovog nacela lijenici ne smiju provoditi medicinske

postupke koji namecu nepotrebne ili nerazmjerne rizike ili ogranic¢enja (15, 18, 48).

Preporucuje se holisticki pristup koji obuhvaéa i postivanje bolesnikovih
socijalnih, kulturoloskih i religioznih uvjerenja i potreba, uz pruzanje psiholoske i

socijalne potpore obitelji umirucih bolesnika.

Preporucuje se pravovremeno ogranicenje svih nesvrsishodnih i
neutemeljenih medicinskih postupaka (a posebice onih invazivnih), u cilju
ublazavanja patnje, uvazavajuci pri tome osobitosti i potrebe umiruéeg pacijenta kao

i osobitosti odnosa i komunikacije s njegovom obitelji ili skrbnikom (15, 18, 48).

Kako bi se postigao takav pristup, predlaze se sustavna edukacija o dobroj
palijativhoj praksi namijenjena svim zdravstvenim radnicima koji sudjeluju u skrbi

umiruceg bolesnika (45, 46).

Skrb, usko govoreéi, podrazumijeva medicinske postupke i mjere usmjerene na
poboljSanje stanja zdravlja bolesnika djelujuci na uzrok bolesti. Postupci palijativne

skrbi na samom kraju zZivota prvenstveno su usmijereni na osiguranje
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dostojanstvenog umiranja bez boli i patnje. Dobrobit svakog pojedinog medicinskog
postupka mora biti veca od njegove skodljivosti (mogucih nuspojava, Stetnosti ili
rizika). Procjenu moguceg uclinka a time, i same svrsishodnosti pojedinog
medicinskog postupka potrebno je stoga paZzljivo razmotriti ne samo u odnosu na
ishod lijeCenja ili otklanjanje simptoma, nego i na samu kvalitetu bolesnikova zivota,
te njegovo psiholosko i duhovno blagostanje. Stetnost pojedinog postupka ne mora
nuzno biti tjelesna, nego moze biti i psiholoska ili u obliku povrede privatnosti osobe.
Produzavanje Zivota samo po sebi, stoga ne smije biti jedini cilj medicinskih
postupaka, vec isti trebaju, jednako tako, biti usmjereni na ublazavanje patnje.
TeSkoca u donoSenju medicinskih odluka na kraju Zivota je u tome Sto je potrebno
osigurati ravnotezu izmedu nastojanja zastite bolesnikova zivota uvazavajuéi pri tome
njegovu autonomiju, dostojanstvo i pravo da ga se oslobodi patnje, ukoliko je to

moguce (15).

Moze se odluditi ograniCiti skrb koja ne donosi nikakvu dobrobit za pacijenta ili je
njena ocekivana dobrobit nerazmjerna tj. manja od Stetnosti. Ogranicenje skrbi moze
znaCiti oboje — izostanak primjene ili postupno ukidanje mijera ili smanjenje
propisanih doza u cilju umanjenja nezeljenih pojava i povecanja korisnih ucinaka.
Nasuprot tome, prekid njege ukljucivo palijativne skrbi namijenjene ocuvanju

kvalitete zivota u stanjima kraja Zivota, ne bi trebalo dovoditi u pitanje (15).

Odluke o ograni¢enju (prestanku ili izostanku primjene) nesvrsishodnih medicinskih
postupaka (npr. dijalize, mehanicke ventilacije i dr.) u stanjima kraja zivota moraju
biti stru¢no opravdane i utemeljene na znanstvenim dokazima, a paZljiva procjena
njihova ucinka mora se provoditi u redovitim vremenskim razmacima, temeljem
klinickih parametara. S etickog je aspekta u ovom slucaju znacaj prestanka ili
izostanka primjene medicinskih postupaka i mjera umjetnog odrzavanja ili
produZenja zivota, izjednacen, poglavito ukoliko bi navedeni postupci produzili

bolesnikovu patnju i umiranje (3, 48).

Primjena lijekova (analgetici ili sedativi) u odgovarajuéim dozama s osnovnim ciljem
ublazavanja boli i patnje opravdana je i preporucuje se unatoC Cinjenici da moze
ubrzati smrt (dvostruki u¢inak) (27, 48.).
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Nacelo pravednosti nalaZze pruzanje najbolje moguce metode lijecenja svakom
pacijentu na vrijeme, kao i praviénu raspodjelu dostupnih sredstava i metoda

zdravstvene zastite, na sve pacijente, bez diskriminacije.

U podrucju intenzivhe medicine izuzetno je vazno osigurati pravovremeno donosenje
stru¢no utemeljenih odluka o ogranicenju nesvrsishodnih medicinskih postupaka i
mjera, posebice onih invazivnih, ne samo sa struc¢nog i eti¢kog aspekta, nego i u
Sirem kontekstu ucinkovitog upravljanja i pravi¢ne raspodjele ogranicenih kapaciteta i

sofisticiranih resursa intenzivhe medicine (15).

Dobra palijativna praksa, naime, skracuje duljinu intenzivnog lijeCenja (dana boravka
u bolnici) te povecava kvalitetu zdravstvene skrbi na kraju zivota, bez utjecaja na
stopu smrtnosti ili pobol pacijenta (3, 13, 20, 21, 22, 23, 24, 25).

Odluke o primjeni kao i ogranicenju nesvrsishodnih medicinskih postupaka moraju
biti stru¢no utemeljene na medicini baziranoj na dokazima (Evidence-based
medicine) i paZljivoj procjeni i pracenju klinickog stanja i ishoda. Moguca neslaganja i
poteskoce pri tome najceSée proizlaze iz nastojanja da se uspostavi ravnoteza
izmedu zastite zivota bolesnika i njegova prava da ga se oslobodi patnje, ukoliko je
to moguce. Tome doprinosi i Cinjenica da procjena klinickog ishoda utemeljena na
znanstvenim dokazima, osobito u pocecima samog lijeCenja Zivotno ugrozenih
bolesnika i ozljedenika, ¢esto nije sasvim sigurna/pouzdana. S trajanjem duljine skrbi
u JIM sigurnost procjene ishoda znacajno raste te se stoga preporucuje da se odluke
o ograni¢enju medicinskih postupaka, ¢ak i u akutnih devastiraju¢ih ostecenja
mozga, odgode za 48-72 sata nakon prijema (6, 7). Odluke o ogranicenju (prekidu ili
izostanku) mjera aktivnog lijeCenja predlaze se donositi konsenzusom medicinskog
tima koji skrbi o bolesniku, iako to ponekad takoder moze predstavljati

ogranicavajuci ¢imbenik te odgadati prijelaz na palijativnu skrb.

Izbor mjera i medicinskih postupaka na kraju zZivota, kao i dinamika njihove primjene

odnosno ogranicenja treba biti utemeljena na personaliziranom pristupu bolesniku i
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pazljivoj procjeni teZine i uzroka njegovog klinickog stanja i simptoma koji narusavaju
kvalitetu Zivota kao i potrebama odnosno zeljama samog bolesnika (7, 15). Stoga je,
pri planiranju medicinskih postupaka palijativne skrbi na samom kraju Zivota

potrebno, za svakog bolesnika zasebno, predvidjeti svaku situaciju ili moguci scenarij.

Plan palijativne skrbi treba obuhvatiti najmanje sljedece:

1. pretpostavke za ukljucivanje bolesnika odnosno clanova obitelji u proces

donosSenja odluka i preuzimanje odgovarajucih uloga i odgovornosti

2. pretpostavke za objektivnu procjenu klinickog stanja i simptoma koji
narusavaju kvalitetu Zivota, a osobito;

a. procjenu jacine boli i patnje;

b. procjenu stupnja delirija i agitacije;

C. procjenu tezine smetnji disanja;
odredivanje terapijskih ciljeva, vrste i obima medicinskih postupaka/mjera
usuglasavanje plana mjera i dinamike njihove primjene i/ili ogranicenja
nadzor nad izvrSenjem plana i postizanjem zadanih ciljeva;
osiguranje mirnog okruzenja za bolesnika i clanove obitelji;

pretpostavke za dokumentiranje svih odluka i postupaka medicinskog tima;

©® N O UV AW

pretpostavke za objektivno informiranje ¢lanova obitelji o tezini stanja, planu i
tijeku palijativnih mjera, kao i pripremu obitelji na ocekivane ishode, ali i
moguci neocekivani tijek nakon ograni¢enja (prestanka/izostanka) mijera
umijetnog odrzavanja Zivota;

9. pretpostavke za razmatranje mogucnosti darivanja organa i tkiva;

Ne preporucuje se unaprijed pretpostaviti vrijeme smrti bolesnika budu¢i da se
moze dogoditi da smrtni ishod nastupi znacajno kasnije od ocekivanog ili ¢ak izostane
(15, 26).

Ukljucivanje obitelji u proces donoSenja odluka, a kada je to moguce i u provodenije
dijelova same palijativne skrbi, neizostavan je dio cjelovitog zbrinjavanja bolesnika na

kraju Zivota. Obitelji i/ili bolesniku informacije moraju biti date na jeziku, nac¢inom i u
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obliku koji im je razumlijiv i koji im omoguéava donoSenje odluka. Preporucuje se
obitelj obavijestiti u najranijoj fazi lijeCenja o moguéim ishodima i planiranim
medicinskim postupcima (28). Sukladno nacelu autonomije, bolesnik koji je pri punoj
svijesti i koji je sposoban odlucivati — sam donosi odluke o obimu i ograni¢enju mjera
sve do trenutka kada zbog lijeCenja ili bolesti to viSe nije u stanju uciniti. Tada tu

ulogu preuzima odredeni (ranije izabrani) ¢lan obitelji.

Ukoliko izabrani ¢lan obitelji nije upoznat sa odlukama i voljom bolesnika vezanih uz
njegovu skrb na kraju zivota, sudjelovat ¢e u donoSenju odluka u ,najboljem
interesu™ bolesnika rukovodeci se nacelima dobrobiti i neSkodljivosti (8, 13). Izabrani
Clan obitelji moze zabraniti bilo koji oblik daljnjeg lijeCenja odnosno primjenu
medicinskih postupaka i mjera ukoliko analiza dobrobiti i Skodljivosti njihove primjene

pokaze da su isti nesvrsishodni (8).

Za pacijenta koji nema poslovnu sposobnost (autonomiju samostalnog odlucivanja)
donosSenje odluka o mjerama zdravstvene zastite treba biti rukovodeno procjenom

njegova ,najboljeg interesa®.

.....

poziciju da ima osjecaj da je jedina koja donosi kljucne odluke — u tome im treba
pomodi lije¢nik. Stoga se preporucuje omoguditi clanovima obitelji savjetovanje i

konzultacije sa multidisciplinarnim medicinskim timom (13, 26, 49).

Bolesnik ili obitelj (ili skrbnik) mora biti to¢no obavijeSten o svim stanjima koje je
moguce predvidjeti a dio su procesa umiranja, kao i - kada je to moguée - o
predvidenom vremenskom trajanju tog procesa. Preporucuje se Clanovima obitelji
ostaviti dovoljno vremena za donoSenje odluka te, ukoliko je mogucée, osigurati
privatni prostor i mogucnost 24-satnog boravka uz pacijenta (26). Komunikacija
izmedu bolesnika, obitelji i medicinskog tima mora biti jednoznacna i jasna u svakom
trenutku tijekom procesa umiranja. Kulturoloske i/ili religiozne razli¢itosti moraju se
postovati i uvazavati (15, 26, 49). Tijekom procesa umiranja multidisciplinarni tim
mora biti dostupan samom bolesniku radi praéenja njegova klinickog stanja i
ublazavanja simptoma kako bi mu se omogucila dostojanstvena smrt, uz ucinkovito

ublaZavanje patnje (28).

17



Smjernice za unaprjedenje kvalitete palijativne skrbi u intenzivnoj medicini

U strategiji komunikacije s obitelji preporucuje se:

1. Obavijestiti obitelj u najranijoj fazi lijeCenja o mogucim ishodima i planiranim
medicinskim postupcima i mjerama

Osigurati mirno okruzenje i privatnost tijekom razgovora

Poslusati Zelje obitelji i saznati Sto viSe o osobnosti pacijenta i njegovim Zeljama
Odgovoriti na sva postavljena pitanja

Osigurati i uvjeriti obitelj da bolesnik ne pati

Podrzati zelje obitelji/bolesnika o zbrinjavanju na kraju Zivota

Razgovarati jasno i otvoreno

Organizirati interdisciplinarne sastanke

W e N U A WD

Organizirati konzultacije s etickim povjerenstvom bolnice ukoliko je potrebno

Trenuci zbrinjavanja na kraju Zivota izuzetno su osjetljivi i Cesto mogu provocirati
sukobe. NajceSce se radi o neslaganju obitelji ili samog bolesnika po pitanju vrste i
obima mjera i modaliteta lijeCenja, a koje lijecnik smatra nesvrsishodnim, odnosno
uzaludnim. S druge strane, do sukoba moze doéi prakticiranjem tzv. ,obrambene"
medicine, odnosno profesionalne ,tvrdoglavosti® lijeCnika koja moZe biti uvjetovana
nedostatkom iskustva, strahom od sukoba, poricanjem smrti odnosno odrzavanjem

Zivota pod svaku cijenu, osjecajem krivnje, i dr. (28, 29).

U slucaju potrebe, a u cilju rjeSavanja nastalog sukoba predlaze se ukljuciti i
bolnicko eticko povjerenstvo te podrobnije upoznati obitelj s osnovnim ciljevima i
nacelima skrbi na kraju zivota, a posebice o mogucim posljedicama neetickog

zbrinjavanja (,,distanazija“) (28, 29).

Nacin komunikacije s obitelji i vjestine priopcavanija ,losih vijesti" izuzetno su znacajni
u izbjegavanju ili smirivanju sukoba. Stoga se predlaze kontinuirana edukacija
zdravstvenih timova intenzivne medicine iz komunikacijskih tehnika i principima
donosSenja odluka kako bi se, u stanjima kraja Zivota, osigurala Sto izravnija

komunikacija i odgovarajuca psiholoska potpora bolesniku i obitelji. Kod rjesavanja
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sukoba, cilj ne bi trebao biti izbjegavanje sukoba ve¢ donoSenje najboljih odluka za
bolesnika (29).

Ukoliko se ne postigne zajednicko misljenje, lijecnici nisu duzni provoditi postupke
koji nisu u skladu s pravilima struke odnosno koji su medicinski neutemeljeni i

nesvrsishodni.

Pregled smjernica kod donoSenja odluka o skrbi na samom kraju zivota nalazi se u

Prilogu 7.2.

3. Procjena i mjere ublazavanja patnje

Cilj palijativne skrbi u Jedinicama intenzivnhe medicine je ublazavanje i skracenje
patnje umiruéeg bolesnika ucinkovitim nadzorom simptoma koji narusavaju kvalitetu
Zivota. Stoga su mjere ublazavanja patnje usmjerene otklanjanju boli, uznemirenosti,
anksioznosti i/ili otezanog disanja, unato¢ tome Sto mogu ubrzati smrt bolesnika u
terminalnoj fazi, u skladu s etickim kodeksom i trenutnim zakonodavnim okvirom te

se smatraju dobrom klinickom praksom (8, 15, 18).

Palijativna skrb u JIM-u razlikuje se od drugih odjela, jer je dramaticnija, a razdoblje
izmedu prestanka lijeCenja odnosno ograni¢enja medicinskih mjera i smrti je krace.
Stoga je od izuzetne vaZnosti pravovremena i tocna procjena spomenutih

najznacajnijih uzroka patnje bolesnika u JIM-u (30) — Prilog 7.4.

Bolesnici u skrbi na kraju zivota zbog Cesto pridruzenog poremecaja stanja svijesti
nisu u moguénosti izraziti (stupnjevati) jaCinu boli. To nalaze koriStenje
standardiziranih sustava bodovanja u objektivizaciji procijene jacine boli i donosenju
terapijske odluke. Ovi se sustavi uglavnhom temelje na fizioloSkim varijablama i
promatranju ponasanja oboljelog koji ne mogu verbalizirati svoju bol kroz

jednodimenzionalne skale za procjenu jacine boli.
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U procjeni boli odraslih bolesnika preporucuje se koristenje validiranih instrumenta
za procjenu boli prikazanih u Prilogu 7.5. (31). Kod kriti¢no oboljelih (intubiranih i/ili
sediranih) koji nisu u mogucnosti izvijestiti o jacini svoje boli, predlaze se koristiti
ljestvicu Critical Care Pain Observation Tool/ (CPOT) uzimajuéi u obzir izraze lica,
pokrete tijela i napetost misSica, te podnosljivost udisaja od strane respiratora za

intubirane, odnosno vokalizaciju za pacijente na spontanoj respiraciji (39).

Dodatno, uzroci boli kod bolesnika u JIM-u cesto su jatrogeni, povezani s
procedurama i postupcima. Umijereni ili jako neugodni postupci koje se najcesce
primjenjuju kod bolesnika u JIM-u obuhvadaju: sukciju, okretanje bolesnika,
postavljanje urinarnog katetera, zbrinjavanje rana, te endotrahealnu intubaciju
(32). Stoga smanjenje ili uklanjanje jatrogenih izvora boli kod ovih bolesnika treba

biti dio cjelovitog plana lijeenja boli.

Procjena patnje Siri je koncept od boli te podrazumijeva poznavanje pacijentovih
vrijednosti. U tom smislu, dijalog s obitelji ili zakonskim predstavnikom pacijenta
bitan je za poboljSanje vjestina lije¢nika i medicinskih sestara pri procjeni moguce

patnje pacijenta.

Cesti simptom kod bolesnika u JIM-u su oteZano disanje (dispneja) ili neadekvatno
disanje (respiratorni ,distres") koje zahtijeva mehani¢ku respiratornu potporu.
Dispneja se definira kao subjektivni osjecaj napornog ili otezanog disanja (glad za
zrakom) dok respiratorni ,distres" mehanicki ventiliranih bolesnika ukljucuje: ubrzano
disanje (tahipneju) s rastu¢om respiratornom frekvencijom (na vise od 50% od
osnovne), ubrzani radi srca (tahikardiju), uplasen izraz lica, koriStenje pomoéne

muskulature, paradoksalno (dijafragmalno) disanje i Sirenje nosnica.

U procjeni poremeéaja disanja predlaze se koriStenje objektivnih pokazatelja
nedostatka zraka (povecana frekvencija disanja, koristenje pomoéne muskulature) te
primjena standardiziranih alata kao Sto je Respiratory Distress Observation Scale
(RDOS) prikazanog u prilogu 7.6. (8, 40).
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Delirij je akutno, prolazno, najces¢e promijenljivo i reverzibilno stanje poremecaja
paznje i stupnja svijesti. Razlikujemo tri podtipa delirija: hiperaktivni, hipoaktivni i
mjeSoviti. Hiperaktivni delirij (ili agitaciju) karakterizira uznemirenost, fizicki napadi
na osoblje u smislu udaranja ili ugriza, pokusaji uklanjanja tubusa ili katetera i
emocionalna nestabilnost. Hipoaktivni, delirij karakterizira povlacenje, apatija,
letargija i smanjen odaziv. Hiperaktivni (agitirajuci) delirij je Cest kod bolesnika u JIM-
u. Nastaje kao posljedica osnovne bolesti, intoksikacije lijekovima, ustezanja

lijekova, ili kombinacije navedenih uzrocnika (34).

U procjeni delirija i agitacije preporucuje se upotreba standardiziranih skala
validiranih kod kriticno oboljelih kao SAS (Sedation-Agitation Score) i RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale) (8, 40, 50) - Prilog 7.7.

Nacine i instrumente procjene patnje potrebno je detaljno navesti, te dokumentirati
svaku promjenu pojedinih parametara odnosno uzroka patnje bolesnika. U sklopu
dokumentacije potrebno je navesti odabrani instrument, vrijeme i nacin prikupljanja
podataka. Preporucuje se u svaki segment procjene patnje ukljuciti i obitelj ukoliko

je to moguce.

Palijativna skrb na kraju Zivota usmjerena je na prevenciju i otklanjanje boli, smetniji
disanja i tjeskobe (patnje) kako bi se pacijentu osigurala dostojanstvena smrt. Mjere

ublaZavanja patnje obuhvacaju ne-farmakoloske i farmakoloske postupke.

Kriticni pacijenti u terminalnom stadiju trebaju dobiti odgovarajuéu palijativnu skrb s
posebnim naglaskom na terminalnu sedaciju i njegu tijekom prekida mehanicke

ventilacije (36).
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Obuhvacaju sve postupke njege i skrbi kojima se nastoji ublaziti nelagoda i patnja
pacijenta, bez primjene lijekova. To podrazumijeva iskljucivanje i ukidanje svih
aktivnih alarma i svih oblika nadzora, kao i svih daljnjih nesvrsishodnih i uzaludnih

pretraga, medicinskih postupaka i mjera koje pacijentu stvaraju nelagodu.

Ublazavanju patnje doprinosi i osiguranje odgovarajuteg mirnog okruzenja i
odvojenog prostora koji ¢lanovima obitelji ili rodbini omogucava fleksibilni raspored

posjeta i boravak uz pacijenta u privatnosti i tiSini.

Primjena lijekova vazan je dio strategije nadzora nad simptomima koji narusavaju
kvalitetu kraja bolesnikova Zivota, a ima za cilj prevenciju, uklanjanje ili ublaZzavanje
patnje. FarmakoloSke mjere ublazavanja patnje obuhvacaju palijativnu i terminalnu
sedaciju i analgeziju. Postavljeni ciljevi i nacin njihovog postizanja moraju se jasno

zabiljeziti u planu palijativne skrbi (Prilog 7.3.).

Primjena odgovarajucih lijekova (sedativa i analgetika) u stanjima samog kraja
Zivota, eticki je opravdana i preporucuje se u svrhu ucinkovitog smanjenja boli,
uznemirenosti, anksioznosti ili dispneje unato¢ tome Sto u visokim dozama, kao

nuspojavu, mogu ubrzati smrt bolesnika (dvostruki ucinak) (27).

Polazeéi od temeljnog cilja prevencije i ublaZzavanja patnje u stanjima kraja zivota,

primjenjuju se dva tipa sedacije; palijativni i terminalni.

Benzodiazepini su lijekovi izbora za umirivanje (sedaciju). Pored umirujuceg
(sedativnog) posjeduju hipnoticki, anksioliticki i amnesticki ucinak. Smanjuju tjeskobu
i proizvode amneziju, vazni su za spreCavanje sjecanja na patnju ili ocekivanja

patnje.

Lorazepam i midazolam ubrajaju se u naj¢eSce propisivane benzodiazepine.

Alternativa sedaciji midazolamom je sedacija propofolom, kod bolesnika koji su
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stabilni na kontinuiranoj infuziji propofola ili u drugim okolnostima kada lijecnici
indiciraju njegovu primjenu. Prednost propofola je brzi pocetak, ali i prestanak

djelovanija, relativno laka titracija do Zeljenog ucinka sedacije.

O drugim lijekovima sa sedativnim ucinkom kao Sto su ketamin i barbiturat, treba
razmisljati kod one grupe bolesnika koji su refraktorni na primjenu benzodiazepina ili

propofola (8).

Opijati su lijekovi izbora za ublazavanje boli i patnje buduéi da imaju
viSestruko djelovanje (analgezija, sedacija, respiratorna depresija i euforija) (37).
Najcesce koristeni opijatni analgetici su morfij, hidromorfon, remifentanil i fentanil
(Prilog 7.8.) Morfij ima prednost Sto pored analgetskog ucinka, dovodi do smanjenja

osjecaja nedostatka zraka u slucaju razvoja edema pluca.

Benzodiazepini i opijati imaju sinergisticki ucinak.

U slucaju pojave delirija (konfuzno stanje koje se moze tesko razlikovati od
anksioznosti i koje mogu pogorsati opijati ili benzodiazepini) preporucuje se
primjena neuroleptika. Haloperidol je lijek izbora za delirij kod kriticno
oboljelih (38). Haloperidol ima dugo poluvrieme eliminacije, maksimalni ucinak
dosegne za 25 — 30 minuta nakon intravenske primjene. Doza moze biti ponovljena
svakih 15 — 30 minuta. Intravenska doza moze biti udvostru¢ena nakon 30 minuta
dok se ne postigne Zeljeni ucinak. Nema sedativni niti analgetski ucinak, pa se

kombinira sa opioidnim analgetikom i sedativom kod akutno agitiranih kriticno
oboljelih (30).

Uporaba neuromuskularnih blokatora ne preporucuje se jer nemaju ni sedativni ni
analgetski ucinak te onemogucuju procjenu razine pacijentove patnje. Stoga se

njihova primjena ne moZze opravdati u sklopu intervencija u stanjima kraja Zivota.

Palijativna analgosedacija podrazumijeva primjenu odgovarajucih lijekova (analgetika
i sedativa) u dozama i kombinacijama koje ucinkovito dovode do planiranog

smanjenja svijesti kod bolesnika u uznapredovaloj ili zavrsnoj fazi bolesti. Palijativna
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sedacija provodi se, uz suglasnost pacijenta ili ¢lana obitelji, u svrhu ublaZavanja
jednog ili visSe simptoma. Takva sedacija ne mora uvijek biti terminalna (nepovratna),
te se njena opetovana primjena moZe razmatrati u raznim klinickim scenarijima i

situacijama.

Cilj palijativhe analgosedacije je postizanje RASS od -2/-3. Primjenjuje se i kod
progresivnih i trajnih simptoma u svrhu redukcije stanja svijesti u posljednjim
danima Zivota (23). Primjena propofola i remifentanila ima svoje mjesto u palijativnoj
sedaciji posebno kada se Zeli osigurati njena reverzibilnost, odnosno povrat

odgovarajuce razine svijesti u odredenim trenucima.

Terminalna sedacija primjenjuje se kod pacijenta Cija se smrt ofekuje vrlo brzo a
podrazumijeva primjenu odgovarajucih lijekova u svrhu ublazavanja (fizicke i/ili
psiholoSke) patnje koju je nemoguce ublaZiti drugim mjerama. Ima za cilj uvodenje
pacijenta u stanje dovoljno dubokog i planiranog nepovratnog smanjenja svijesti. Cilj
terminalne sedacije je posti¢i RASS razinu od -4/-5. U ovoj vrsti terminalne
sedacije moze doc¢i do principa ,dvostrukog ucinka“ (23, 27). Odluku o primjeni
terminalnog tipa sedacije preporuceno je usuglasiti s jednim od ¢lanova pacijentove

obitelji.

Anticipirana upotreba sedativnih lijekova moze biti opravdana tijekom prekida
mehanicke ventilacije kada se ocekuje nagla pojava otezanog disanja odnosno
osjecaja nedostatka zraka. U takvim situacijama moze se unutar kratkog vremena
primijeniti dva ili tri puta veéa doza od doze koju je bolesnik primio po satu.

Treba ipak imati na umu da je ponekad moguce uspostaviti nadzor nad simptomima

bez uporabe farmakoloskih sredstava.
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Mjere za ublazavanje smetnji disanja na samom kraju Zivota obuhvacaju optimizaciju
polozaja bolesnika i primjenu kisika, bilo putem neinvazivne ili invazivne-mehanicke
ventilacije. Pri tome je potrebno paZzljivo razmotriti prednosti neinvazivne ventilacije
(NIV) u odnosu na invazivnu-mehanicku (8).

Mehanicku ventilaciju treba prekinuti kada viSe nije ucinkovita odnosno
svrsishodna.

Prekid ventilacije moZe se obaviti kroz dva pristupa; ekstubacijom (brzi pristup) ili
postupno (dugotrajni pristup). U praksi se Cesto daje prednost postupnom prekidu
invazivne-mehanicke ventilacije (najéeS¢e zbog subjektivhog osje¢aja umanjene
odgovornosti lijecnika i obitelji), iako takav postupni ali dugotrajan proces nije uvijek
eticki opravdan, jer moze produljiti patnju bolesnika. Kod prekidanja mehanicke
ventilacije, prestanak primjene kisika i povlacenje endotrahealne cijevi mogu se

izvesti odvojeno, ovisno o0 okolnostima i stanju pojedinog bolesnika.

Kod oba navedena pristupa potrebno je prije poCetka prekida mehanicke ventilacije
osigurati razinu 0 boli i patnje prema RDOS ljestvici i minimalni RASS od -4

kako bi se u potpunosti izbjegla patnja i bol tijekom postupka.

Preporucuje se da prestanak ventilacije bude brz i bezbolan.

Postupan prekid mehanicke ventilacije smanjivanjem FiO2 i mehanicke potpore

preporucuje se provesti na slijedeéi nacin:

- smanjiti Fi02 do 0,21 i PEEP 0, ventilirati u modu tlacno potpomognutog
disanja (PS) s parametrima koji omogucuju volumen protoka sli¢an

prethodnom nacinu ventiliranja (ako je u kontroliranom nacinu rada)
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- u meduvremenu osigurati minimalni RASS od -4 i RDOS od O.
PS Ce se zatim progresivnho smanijiti na 4 cmH20, a nakon Sto pacijent bude
adekvatno sediran i analgeziran, pre¢i na T-nastavak. Time se osigurava
progresivna hipoventilacija pacijenta koja smanjuje nelagodu pacijenta. Taj se
prijelaz moze posti¢i za 15 — 30 minuta, iako se brzina kojom se odvajanje

odvija moZe znacajno razlikovati, od nekoliko sati do nekoliko dana.

Preporucuje se obavijestiti obitelj o predvidenom trajanju postupka, jer se

tjeskoba i tuga obitelji mogu produziti ukoliko postupak traje nekoliko dana.

Glavna prednost ovog postupka je da pacijent ne pokazuje nikakve znakove
opstrukcije disnih putova, hroptanje ni ,Zelju za zrakom®. Osim Sto smanjuje
nelagodu pacijenta, takoder moze smanijiti tjeskobu obitelji, jer se percipira kao

manje aktivan postupak od ekstubacije.

Prednosti ovog postupka u odnosu na, prethodno opisani, postepeni prestanak
mehanicke ventilacije su krale vrijeme do postizanja cilja i izostanak
konfuzije/delirija. Nedostaci ovog postupka su simptomi opstrukcije zracnih
putova ili ,Zelja za zrakom" i laZni osje¢aj uzroCne povezanosti samog postupka

ekstubacije i smrti pacijenta.

Ekstubacija se provodi nakon odgovarajuce analgosedacije i postizanja ciljanog
RASS -4 i RDOS 0. Postupak odstranjivanja endotrahealne cijevi (tubusa) slozen je
s obzirom da zahtijeva pazljivo pripremu i slijedece radnje:
e viSe njege bolesnika prije i poslije ekstubacije;
e prethodnu pripremu i specifiCan farmakoloski tretman kako bi se izbjeglo
otezano disanje i/ili pacijentova nelagoda zbog nakupljanja sekreta;
e upoznavanje Clanova obitelji o ocekivanoj smrti pacijenta u rasponu od
nekoliko minuta ili sati nakon uklanjanja endotrahealne cijevi te ¢injenicom

da taj proces moze za njih biti vrlo bolan i neugodan.
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Preporucuje se da komunikacija s ¢lanovima bude vodena na odgovarajuci nacin
kako bi se obitelji pruzilo detaljno razjasnjenje svih okolnosti i otklonile sve njihove
nedoumice.

Predlaze se savjetovati obitelj da ne bude prisutna u trenutku uklanjanja
endotrahealne cijevi.

Kod postupka terminalne ekstubacije preporucuju se slijedeci postupci:

I. U posljednjih 6 sati:

e prekinuti parenteralnu prehranu i smanijiti terapiju teku¢inom sto je vise
moguée (a najviSe na 25 mi/h) kako bi se izbjeglo hroptanje nakon
ekstubacije.

e osigurati optimalnu analgosedaciju:

a. u bolesnika koji ve¢ prima odgovaraju¢e doze midazolama ili
propofola u kombinaciji s morfijem ili fentanilom, nastaviti s
primjenom u istoj dozi

b. u bolesnika bez prethodne sedacije dati midazolam ili propofol u
kombinaciji s morfijem i to bez ograni¢enja doze, kako bi se
smanjio osjecaj nedostatka zraka, bol ili nelagoda

e smanjiti FiO2 na 21%, ukloniti PEEP i stavite respirator sa PS Kkoji
omogucuje ventilaciju sliénu prethodnoj

e ponovno procijeniti stanje pacijenta radi prilagodbe sedacije i potrebnog
PS-a, u svrhu ublaZzavanja patnje u procesu umiranja i prihvacanja

hiperkapnije kao posljedice palijativnih mjera.

II. 30 minuta prije ekstubacije:
e za prvenciju stridora i hroptaja predlaze se dati furosemid, hioscin

butilbromid ili atropin, te metilprednizolon
III. Staviti na T-nastavak

IV. Ekstubirati bez primjene kisika
U slucaju da pacijent diSe nekoliko minuta i nema zvukova hroptanja, obitelj moze
biti pozvana da mu bude blizu. Ako se ova situacija produzi satima, predlaze se

razmotriti premjestaj u sobu, obavjeStavajuéi nadleznog lijecnika i odgovornu
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medicinsku sestru da ¢e pacijent primati samo palijativnu njegu bez postupaka
ozivljavanja (8, 23, 25, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38).

4. Dokumentiranje odluka o ograniCenju medicinskih postupaka

Da bi se olaksala provedba plana palijativne skrbi i omogucio ucinkovit nadzor nad
njegovim izvrSenjem, preporucuje se izrada i primjena bolnickog obrasca za
dokumentiranje svih odluka o primjeni i/ili ograni¢enju mjera i medicinskih
postupaka u jedinicama intenzivhe medicine (posebice onih koje imaju potencijal
produljenja Zivota), bilo u papirnatom ili elektronickom obliku. Preporucuje se
dokumentirati sve medicinske postupke/mjere koji se ograniavaju (prekidaju i/ili
izostavljaju), s datumom i potpisom nadleznog lijecnika. Posrijedi je dinamican
proces u kojem se pojedine odluke mogu mijenjati, varirati, povuéi, ovisno o
stanju i potrebama pacijenta (13).

Predlozak obrasca za dokumentiranje odluka o ograni¢enju medicinskih
postupaka/mjera u okviru palijativnog lijeCenja u jedinicama intenzivne medicine

prikazan je u Prilogu 7.11.
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5. Razmatranja na kraju Zivota

Profesionalnim pristupom i nesebi¢nim zalaganjem zdravstvenih timova intenzivne
medicine hrvatski zdravstveni sustav uspjesno je iznjedrio suvremeni ,koncept"
sveobuhvatne palijative skrbi koji, u podrucju intenzivhe medicine, uspjesno integrira
najkompleksnije medicinske postupke za darivanje organa, utemeljene na najviSim
profesionalnim standardima i drustvenim vrijednostima solidarnosti i altruizma.
Ujednacen strucni pristup i otvorena, iskrena komunikacija s obiteljima umiruceg
pacijenta, bili su od presudne vaznosti za dugorocno oCuvanje steCenog povijerenija i
stvaranje pozitivnog ozracja prema darivanju organa, ne samo u bolnickom, nego i

Sirem - druStvenom okruzenju.

DonoSenje odluke o ograni¢enju mjera umjetnog odrzavanja Zivota (mehanicke
ventilacije), u skladu s univerzalno prihvacenim etickim i strucnim principima dobre
palijativne prakse, predstavlja jedan od kljuénih trenutka na samom kraju
bolesnikova zivota. Ta stru¢na odluka je ujedno i jedna od temeljnih preduvjeta za
razmatranje mogucnosti darivanja organa u kontekstu ocekivanog i neizbjeznog
skorog smrtnog ishoda (13). Povjerenje Clanova obitelji u zdravstveni tim intenzivne
medicine koji skrbi o umiruéem bolesniku kao i razumijevanje osnovnih etickih,
pravnih i strunih principa na kojima se darivanje organa temelji, ¢ine okosnicu u tom

osjetljivom procesu (47).

Da bi se darivanje organa u svrhu transplantacije moglo zaista i realizirati potrebno je
provesti cijeli niz sloZzenih strucnih postupaka te osigurati ispunjavanje svih etickih,
medicinskih i pravnih preduvjeta. Svemu tome prethodi kljucni trenutak kada su
medicinski tim i obitelj uspostavili suglasnost za ograni¢enje mjera umjetnog

odrzavanja Zivota (OMUOZ) ili je postavljena sumnja na smrt mozga (Slika 1.)
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Slika 1. Predlozeni postupci u procesu donosenja odluka o uvodenju mjera intenzivne skrbi i

elektivne ne-terapijske ventilacije u svrhu podrske darivanju organa (ENTV);

EDQM Guide to the quality and safety of organs for transplantation, 7th edition, 2018, str. 52

Nelijeciv pacijent s devastiraju¢om ozljedom mozga i nadolazecom smréu

Razmotrena Zelja umiruceg za darivanje organa (provjera Registra i zaZivotne Zelje bolesnika)
Razgovarati s obitelji
Kontaktirati bolnickog koordinatora (BTK)
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* Hrvatska legislativa za DCD u pripremi
*BTK: bolnicki transplantacijski koordinator, ISDO: intenzivna skrb u svrhu podrSke darivanju organa, ENTV:

elektivna ne-terapijska ventilacija, JIL: jedinica intenzivnog lije¢enja, OMUOZ: ogranienje mjera umjetnog
odrZavanja Zivota; cDCD: darivanje organa nakon ocekivanog cirkulacijskog aresta (smrti).

5.1.1. Sustav pravovremenog prepoznavanja i obavjeStavanja o

ocekivanoj smrti

Sustavni nadzor nad zbrinjavanjem Zivotno ugrozenih pacijenta kod kojih se ocekuje
skori i neizbjezni smrtni ishod, bilo u kontekstu izgledne smrti mozga ili planiranog
konacnog prekida mehanicke ventilacije, kljuan je za optimizaciju daljnjih slozenih
medicinskih postupaka i osiguranje medicinskih pretpostavki za darivanje organa
nakon smrti. Takav strucni nadzor podrazumijeva pravovremeno prepoznavanje i
obavjestavanje o izglednoj smrti kao i namjeri ograniCenja mjera umjetnog
odrzavanja Zivota u podru¢ju intenzivne medicine (prilog 7.13.). Odluku 0 OMUOZ

donosi nadlezni medicinski tim u komunikaciji s obitelji. Nadlezni medicinski tim

30



Smjernice za unaprjedenje kvalitete palijativne skrbi u intenzivnoj medicini

bolesnika duZan je o svakoj sumnji na smrt mozga kao i o svakoj namjeri OMUOZ
bez odgadanja obavijestiti bolnickog transplantacijskog koordinatora (BTK) u cilju
razmatranja mogucnosti darivanja organa u skladu s bolesnikovom voljom (Slika 2.)
Tocno vrijeme obavijesti BTK potrebno je dokumentirati (41, 44). Bolnicki
transplantacijski koordinator odgovoran je za komunikaciju s obitelji umiru¢eg vezano
uz razmatranje darivanja organa. Za zivota izrazenu volju umiruéeg pacijenta o (ne)
darivanju organa i tkiva potrebno je pomno istraziti u razgovoru s njegovom
obitelji, te provjerom baze podataka nacionalnog registra ne-darivatelja. To je
potrebno saznati neposredno nakon &to je odluka 0 OMUOZ donesena od strane

stru¢nog tima, a svakako prije ograni¢enja MUOZ.
Slika 2. Preporuke postupaka u zbrinjavanju pacijenata s teSkom ozljedom mozga;

EDQM Guide to the quality and safety of organs for transplantation, 7th edition, 2018, str. 53.

| Pacijent zaprimljen s devastiraju¢om ozljedom mozga ]

nd

Pretrage i snimanje

4

Prognoza nesigurna ili se smatra vrlo losom

Neurokirurske intervencije smatraju se
neprimjerenima

Odgoditi odluku 0 OMUOZ do 72 sata
Nastaviti mjere podrike
Ponovno procijeniti pacijenta svaka 24 sata
Progresija ka smrti mozga Nema poboljanja Poboljsanje
[ Konzultacije s BTK l Razmatra se OMUOZ [ Revidirati plan lije€enja

Konzultacije s BTK ]

Odluka o provodenju testova za utvrdivanje smrti

mozga
Smrt mozga potvrdena 0Odluka 0 OMUOZ
Razmotriti moguénost DBD Razmotriti mogucnost cDCD

Povecanje sigurnosti prognoze
Poboljianje skrbi na kraju Zivota za pacijenta i obitelj
Povecano razmatranje moguénosti darivanja organa

DBD: darivanje nakon smrti mozga; cDCD: darivanje nakon smrti utvrdene kriterijima cirkulacije u kontroliranim
okolnostima; BTK: bolnicki transplantacijski koordinator, OMUOZ: ogranicenje mjera umjetnog odrzavanja Zivota
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5.1.2. Odrzavanje darivatelja organa (Donor management)

Utvrdivanje smrti bilo neuroloskim ili cirkulacijskim kriterijima potrebno je
pravovremeno provesti i dokumentirati sukladno pravilima struke / Pravilniku o
nacinu, postupku i medicinskim Kriterijima za utvrdivanje smrti osobe ciji se dijelovi
tifela mogu uzimati radi presadivanja (42). Nakon utvrdene smrti medicinski postupci
se preusmjeravaju na ocuvanje vijabilnosti organa za presadivanje, ukoliko su

ispunjeni preduvjeti za darivanje organa (43).

Protokol darivanja organa nakon planiranog OMUOZ (ograni¢enje mehanicke
ventilacije, inotropne potpore, ECMO, ...) moguce je pokrenuti jedino ukoliko
ocCekivani trajni prestanak rada srca (smrt) uslijedi unutar 240 minuta od prekida
mehanicke ventilacije ili izvantjelesne membranske oksigenacije (43, 44). U tom
sluaju eksplantacijski timovi trebaju biti spremni, neposredno nakon proglasenja
smrti, zapoCeti s primjenom odgovaraju¢eg protokola perfuzije i eksplantacijom
organa (43,44). Stoga plan i dinamika ograni¢enja mjera umjetnog odrzavanja Zivota
moraju biti pravovremeno i precizno usuglaseni izmedu nadleznog tima intenzivne

medicine i bolni¢kog transplantacijskog koordinatora (Slika 3.)

Slika 3. Postupak darivanja organa u kontroliranim uvjetima nakon ocekivanog srcanog

aresta (DCDc), uz navodenje granica tople i hladne ishemije;

EDQM Guide to the quality and safety of organs for transplantation, 7th edition, 2018, str. 301

Kada se normotermicka

2 . N ©
*o = regionalna perfuzija =
3 w0 E = koristi prije hladne £
< m —_ N "

2 = 5 E £ Ed ’g_ perfuzije, vrijeme tople &
= é“ 8 = £8 £ @ ishemije zavrdava s g
'g,, £ 8 % g 2 .'c_-'. 3 pocetkom regionalne 5
o ET 8 sV L [ = perfuzije, a vrijeme B
- = » = ] = x . I~ c
o3 5 vi 42‘ % © = hladne ishemije ]

= - v. . v
T 2 = b g < S 2 K] zapocinje s pocetkom a
S EE o »n o = <] - H
v a hladne perfuzije C
(=

5 min.
No touch
Vrijeme ogranicenja mjera umjetnog Vrii hladne ishemii
. o " rijeme hladne ishemije
odriavanja Zivota (faza agonije) ) I
Funkcionalno vrijeme tople ishemije
Vrijeme tople ishemije darivatelja

*Ne postoji opcenito slaganje vezano za precizno funkcionalno vrijeme tople ishemije, iako se ono ve¢inom nalazi
u rasponu vrijednosti prikazanih za sistolicki krvni tlak ili prosjecni arterijski tlak
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Primjena tih postupaka i usuglasavanje cilieva donor-management-a zajednicka je
nadleznost medicinskog tima intenzivne medicine i BTK. Bolnicki transplantacijski
koordinator je odgovoran za koordinaciju svih daljnjih postupaka i sveobuhvatnu
procjenu medicinske prihvatljivosti darivatelja i organa, te komunikaciju s obitelji

preminulog i nacionalnim transplantacijskim koordinatorom (45,46).

Protokol darivanja organa predlaze se pazljivo razmotriti u kontekstu planiranog
OMUOZ tj. planiranog prestanka mehanicke ventilacije kod umiru¢ih bolesnika s
devastiraju¢im oste¢enjem mozga pracenim akutnim, teskim neuroloskim oste¢enjem
i neizbjeznim smrtnim ishodom, kao i kod umirucih bolesnika s traumom mozga,
mozdanim krvarenjem, ishemijskim oSte¢enjem mozga ili anoksi¢no-hipoksi¢nom
ozljedom mozga, koji su na mehanickoj ventilaciji, ali nemaju ispunjene sve kriterije
smrti mozga (23, 43, 44).

Bolesnici s koStano-misSi¢nim bolestima u zavrSnom stadiju, bolesnici s trajnim
ostecenjem vratnog dijela ledne mozdine, bolesnici ovisni 0 mehanickoj ventilaciji u
zavrSnom stadiju kronicne bolesti pluc¢a (koji nisu kandidati za transplantaciju pluca),
mogu se takoder razmatrati ukoliko su njihove obitelji suglasne s OMUOZ a darivanje

organa u skladu s uvjerenjem i zeljom bolesnika (23, 43, 44).
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Slika 4. Algoritam postupaka koji vode do utvrdivanja smrti i transplantacije organa

Dominguez-Gil, Beatriz et al. "Expanding controlled donation after the circulatory determination of
death. statement from an international collaborative.” Intensive care medicine vol. 47,3 (2021), str.
267
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obnavljanja . .. orge:ma
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Ventilator,  lijeéenja  Ventilator, _ ! ogranitenana | A A
ECMO ili VAD ECMO ili VAD Pl;estanak d_lsanja H organe za i Nema ex situ perfuzije
. '
ovisan prekinut Cirkulatorni arest i transplantaciju '
| | | i stezanjem aorte ili '
r O O O H okluzijom balonom !
Lijecnik + obitelj Do 240 min !
Visoka ozljeda ledne I
mosdine Odluka o kvaliteti Zivota Povratak u JIL ako se
Javréni sta:;lij Prognoza nije prihvatlljiva za pacijenta ili cirkulatorni arest ne
neuroderenerativne skrbnika dogodi unutar Trajni gubitak svijesti i gubitak svih funkcija mozdanog
N g' - ! Skrb preusmjerena na palijativnu odredenog debla
plucne ili srcane K i
bolesti Pristanak na odrZavanje vijabilnosti organa ak vremenskog okvira . . . N
se planira darivanje Klini¢ko stanje (smrt) je rezultat ili trajnog prestanka
End of life care cirkulacije ili devastirajuce ozljede mozga

ECMO: izvantjelesna oksigenacija; JIL: jedinica intenzivnog lijecenja, VAD: uredaj za potporu srca.

5.1.3. Psiholoska podrska obitelji u procesu Zalovanja

Preporucuje se pruziti psiholosku podrsku clanovima obitelji u postupku donosenja
odluke o darivanju organa kao i samom procesu Zalovanja. Uz nadleznog lijecnika
intenzivne medicine, koji razlaze medicinske okolnosti (OMUOZ ili smrti mozga),
razgovor o darivanju organa vodi bolnicki transplantacijski koordinator rukovodedi se
univerzalno prihvaéenim etickim nacelima dobrobiti i neskodljivosti samih postupaka
vezanih uz darivanje organa, kao i autonomije bolesnika odnosno njegovoj za zivota

izrazenoj volji o (ne)darivanju organa nakon smrti (44).

Darivanje organa ponekad nije moguce realizirati unato¢ naporima medicinskog tima
intenzivne medicine i jasno izrazenoj Zelji pacijenta i/ili njegove obitelji. U takvim
okolnostima razlozi odustajanja trebaju biti od strane medicinskog tima jednoznacno i

otvoreno priopéeni obitelji.
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Ako se bolesnik za zZivota protivio darivanju organa, svi daljnji postupci se

prekidaju.

6. Rjecnik primijenjene terminologije

Palijativna skrb — (PS): pristup zbrinjavanju bolesnika sa Zivotno ugroZavajuc¢om
bolesti koji poboljSava kvalitetu Zivota samog bolesnika i njegove obitelji. Omogucava
olakSavanje patnje ranim otkrivanjem i lijeCenjem prvenstveno bolnih i nelagodnih
stanja, ali i drugih problema iz domene socijalne ili duhovne nesrece, podrzava Zivot
ali i smrt kao ocekivani proces, pri ¢emu samo umiranje niti ne pospjesuje ali niti ne

odgada.

skrb na kraju Zivota - (SK2)

Skrb na kraju zivota (skrb bez patnje) je esencijalni dio medicinskog zbrinjavanja
bolesnika kojima je smrt uslijed prirode bolesti neizbjeZzna. To je skrb kojom se
umirucoj osobi pruza adekvatna pomoC i utjeha. Cilj ovog oblika medicinskog
zbrinjavanja je prevencija ili olakSavanje patnje koliko je najviSe moguce i
maksimalno poboljSanje kvalitete ostatka Zivota postujuéi zelje umiruce osobe.
Palijativna intenzivna skrb (PIS)

Specificni oblik palijativne skrbi koji se primjenjuje u Jedinicama intenzivhe medicine
s istim ranije navedenim ciljevima ali uz dodatne specificnosti koje se prvenstveno

odnose na izostanak i/ili prestanak primjene nesvrsishodnih mjera intenzivnog

(invazivnog) lijeCenja i trajnog nadzora a koji su uobicajeni u JIM.
Mjere umjetnog odrzavanja Zivota (MUOZ)

Sve mijere lijeCenja koje imaju potencijal umjetnog odrzavanja ili produZenja Zivotnih

funkcija, a koji su uobicajene mjere lijeCenja u JIM.

Ograni¢enje mjera umjetnog odrzavanja Zivota (OMUOZ) Organizirano i
unaprijed dogovoreno ogranicenje (izostavljanje ili prekid) medicinskih postupaka

i/ili mjera koje imaju potencijal umjetnog odrzavanja ili produZenja Zivota.
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Njega - njega koja se pruza bolesniku, u Sirem smislu te rijeci, ukljuCuje paznju
zdravstvenih radnika poklonjenu svakoj osobi koju je bolest ili povreda tjelesnog
integriteta ucinila ranjivom. Koncept njege obuhvaca tretman koji ukljucuje
medicinske postupke, ali takoder i druge vrste njege osmisljene za zadovoljavanje
bolesnikovih svakodnevnih potreba i koje ne zahtijevaju nikakve posebne medicinske

vjestine (npr. osobna higijena i udobnost).

Izostanak mjera umjetnog odrzavanja Zivota (IMUOZ) Unaprijed
dogovoreni/planirani izostanak primjene svih neucinkovitih/nesvrsishodnih
medicinskih postupaka i/ili mjera koji imaju potencijal umjetnog odrzavanija ili

produZenja zivota.

Prestanak mjera umjetnog odrzavanja Zivota (PMUOZ) Organizirani i
unaprijed dogovoreni prekid svih neucinkovitih/nesvrsishodnih medicinskih postupaka

i/ili mjera, a koje imaju potencijal umjetnog odrzavanja ili produzenja Zzivota.

Princip dvostrukog ucinka

Primjena medicinskih postupaka i/ili lijekova za sedaciju i analgeziju umirucih
bolesnika, s prvotnim ciljem smanjenja patnje i omogucéavanja dostojanstvenog
umiranja, koji svojim nuspojavama nenamjerno, iako ocekivano, mogu ubrzati proces

umiranja.

Respiratorni , distress" - nedostatak zraka

Poremecaj funkcije disanja povezan s hipoksijom i pove¢anom frekvencijom disanja
koji se manifestira nemirom bolesnika, dispnejom, tahipnejom, tahikardijom,
cijanozom, znojenjem, upotrebom pomocne respiracijske muskulature, abnormalnim
zvucnim fenomenima (zvizduci, hroptanje) i prisilnim polozZajem tijela (naginjanje

prema naprijed zbog lakSeg udisaja).

Donor - management- upravljanje i koordinacija sloZzenih medicinskih i
komunikacijskih postupaka i protokola koji imaju za cilj osigurati preduvijete za
darivanje organa nakon smrti, optimizirati tijek donorsko-eksplantacijskog postupka,

te oCuvati vijabilnost i kvalitetu organa (tkiva) za presadivanje.
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Darivanje organa nakon ,cirkulacijske" smrti (DCD)- darivanje organa nakon
utvrdene smrti do koje je doslo uslijed konacnog prestanka cirkulacije i disanja;
prema Maastricht klasifikaciji razlikuje se darivanje organa nakon ,cirkulacijske" smrti

nastale u nekontroliranim (DCDu) ili kontroliranim okolnostima (DCDc) — Prilog 7.14

Darivanje organa nakon smrti mozga (DBD) — darivanje organa nakon smrti

utvrdene neuroloskim kriterijima
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7. Prilozi

Prilog 7.1. Primjena etickih nacela u donoSenju odluka o skrbi na samom
kraju zivota

NACELO AUTONOMIJE

1. Postivanje bolesnika kao cjelovite osobe sa svim njegovim socijalnim, kulturoloskim i
religioznim uvjerenjima

2. Obavjestavanje bolesnika o lije¢enju i medicinskim postupcima (prednosti i nedostatci)

3. U odludivanje ukljuciti obitelj/skrbnika u sluéaju kada bolesnik zbog svog zdravstvenog
stanja nije u mogucnosti razumjeti i/ili donositi odluke te obitelji omoguditi psiholosku
potporu i boravak uz umiruceg bolesnika

4, Postivati Zelje umiruceg bolesnika

5. Dokumentirati sve postupke i odluke o palijativhoj skrbi

NACELO DOBROBITI

1. Postizanje dobrobiti za bolesnika u smislu moguceg ozdravljenja odnosno ocuvanja
Zivota bolesnika. Korist i dobrobit medicinskih mjera i postupaka je veca od mogucih
nuspojava, rizika ili stete

2. Pravovremeno planiranje palijativne skrbi, odnosno svih metoda i postupaka koje
smanjuju patnju, uz postivanje osobitosti lije¢enja umiruéih bolesnika kao i osobitosti
odnosa sa obitelji/skrbnikom umiruceg bolesnika

3. Edukacija svih osoba koje sudjeluju u skrbi umirué¢eg bolesnika, te sustavna priprema i
planiranje lijeenja umirucih bolesnika

4. Dokumentiranje izabrane metode lijeenja koja predstavlja dobrobit za bolesnika,
odnosno koja smanjuje patnju

5. Uvrstenje indikatora kvalitete intenzivne palijativhe skrbi i lije¢enja u JIMu kao Sto su:
metode edukacije zdravstvenog osoblja u JIMu i planiranja i pripreme lijeenja
umirucih bolesnika

6. Ograniavanje svih nesvrsishodnih medicinskih postupaka i mjera koje nisu ucinkovite
i produZuju umiranje i patnju bolesnika

Namjerno skracdivanje Zivota (eutanazija) i samoubojstvo uz pomo¢
lijeénika u suprotnosti je s medicinskom etikom i ovim nacelom
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NACELO NESKODLJIVOSTI

Odluka o svrsishodnosti medicinskih postupaka i mjera utemeljena na procjeni
dobrobiti i Stete u skladu sa medicinom baziranom na dokazima

Redovita procjena uspjesnosti lijecenja temeljem klinickih parametara i znanstvenih
dokaza

Preusmjeravanje cilja medicinske skrbi o umiruéem na ublazavanje patnje, u sluéaju
neizljecive bolesti ili neizbjezne smrti

Primjena odredenih lijekova (kao Sto su analgetici ili sedativi) kod umiruceg bolesnika
u visokim dozama s ciljem ublazavanja patnje, usprkos ¢injenici da mogu ubrzati smrt

Dokumentiranje plana i svrsishodnosti odabranih medicinskih postupaka i mjera
palijativne skrbi, ukljuivo metoda procjene i ocjenjivanja uspjesnosti/postizanja
terapeutskog cilja, te odluka o ograni¢avanju obima mjera i postupaka medicinske
skrbi, uz navodenje podataka iz medicine temeljene dokazima

Precizna primjena svih indiciranih lijekova/postupaka

NACELO PRAVEDNOSTI

Pruzanje najbolje moguce metode lijeenja svakom bolesniku na vrijeme, ukljucujudi i
pravovremeno donosenje stru¢no utemeljenih odluka o ograni¢enju nesvrsishodnih i
uzaludnih medicinski postupaka i mjera (posebice onih invazivnih)

Rasporedivanje dostupnih sredstava/metoda pravedno na sve bolesnike bez diskriminacije

39



Smjernice za unaprjedenje kvalitete palijativne skrbi u intenzivnoj medicini

TKO SUDJELUJE U POSTUPKU

1. U sredistu odlucivanja je bolesnik i njegova obitelj:

1.1. Bolesnik zajedno s medicinskim timom sudjeluje u odlucivanju o obimu i vrsti
medicinskih postupaka/mjera

1.2. Ako bolesnik nije u stanju sam odlucivati, obitelj/skrbnik treba biti uklju¢ena u
donosSenje odluka postujudi bolesnikove ranije izrecene zelje

1.3. Ako Zelje bolesnika nisu poznate u donoSenju odluka zajedno s multidisciplinarnim
medicinskim timom sudjeluju uzi ¢lanovi obitelji/ili skrbnik

1.4. U iznimnim situacijama u dono$enju odluka moze sudjelovati eticko povjerenstvo
bolnice ili nadlezna institucija

KOMUNIKACIJA S BOLESNIKOM I OBITELJI

2. Potrebno je omoguditi stalnu komunikaciju bolesnika ifili clanova obitelji s
multidisciplinarnim timom

2.1. Tijekom skrbi o umiru¢em bolesniku nadlezni multidisciplinarni tim mora biti dostupan
samom bolesniku radi kontinuiranog pracenja i procjene stanja te omogucavanja
dostojanstvene smrti uz maksimalno ublazavanje patnje

2.2. Bolesniku u stanju kraja Zivota i njegovoj obitelj potrebno je osigurati mirno okruzenje
i privatnost

3. Bolesnika i njegovu obitelj treba upoznati s, sto je moguce tocnijom prognozom
bolesti i pokusati se usuglasiti o ciljevima, ocekivanom ishodu i mjerama/
postupcima;

3.1. Bolesnik ili obitelj (ili skrbnik) mora biti to¢no obavijeSten o svim stanjima koje je
moguce predvidjeti a dio su procesa umiranja, kao i - kada je to moguce - o predvidenom
vremenskom trajanju tog procesa

3.2. Obim i vrstu medicinskih postupaka i mjera na samom kraju Zivota potrebno je
nastojati uskladiti sa Zeljom bolesnika (i obitelji) koliko je to moguce

RIESAVANJE SUKOBA

4. Bolesnika i njegovu obitelj treba upoznati s invazivhoscu i specifichostima
intenzivnih mjera, njihovoj dobrobiti kao i skodljivosti;

5. Bolesnika i obitelj treba upoznati s mogucim posljedicama u slucaju primjene
nesvrsishodnih medicinskih postupaka na kraju Zivota (npr. produljenje patnje)

6. U rjesavanje tezih sukoba preporucuje se ukljuciti bolnicko eticko povjerenstvo
Ukoliko se ne postigne zajednicko misljenje, lijecnici nisu duzni provoditi

postupke koji nisu u skladu s pravilima struke, odnosno koji su nesvrsishodni i
medicinski neutemeljeni
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Prilog 7.3. Preporuke kod planiranja palijativhe skrbi u stanjima kraja
zivota

PREPORUCUJE SE:

v" Pravovremeno ukljudivanje bolesnika i ¢lanova obitelji u planiranje i proces donosenja
odluka u cilju jacanja njihova povjerenja i ohrabrenja za donosenje odluka

v" Procjena patnje (boli, poremecaja disanja, delirija) putem validiranih ljestvica
v" Odredivanje ciljeva i izbor palijativnih mjera za ublazavanje i nadzor simptoma

v Izrada plana palijativne skrbi ukljudivo ograni¢enja nesvrsishodnih medicinskih
postupaka/mjera

v" Nadzor nad izvrSenjem plana i postizanjem zadanih ciljeva

v Odabir odgovaraju¢eg mjesta i osiguranje mirnog okruzenja za bolesnika i ¢lanove
obitelji

v" Dokumentiranje svih odluka i postupaka medicinskog tima

v" Objektivno i argumentirano informiranje ¢lanova obitelji o tezini stanja, planu i tijeku
palijativnih mjera

v" Priprema obitelji na ocekivane ishode, kao i na moguéi neocekivani tijek nakon
ograni¢enja mjera umjetnog odrzavanja Zivota

v Razmatranje mogucnosti darivanja organa i tkiva, u skladu sa zazivotnom Zeljom
umiruceg
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Prilog 7.4. Preporuke za procjenu patnje

PROCIJENA BOLI

1. Ukljuditi élanove obitelji u procjenu boli ukoliko je moguce
2. Koristiti objektivne znakove procjene boli (ubrzano disanje,ubrzani rad srca, mrétenje...)

3. Primijeniti standardizirane ljestvice za procjenu boli intubiranih/sediranih bolesnika (BPS i
CPOT)

4. Dokumentirati odabranu ljestvicu, vrijeme i nacin prikupljanja podataka

5. Utvrditi cilj i izbor mjera za ublazavanje boli, nadzor na simptomima i nacdin pracenja
ostvarenja ciljeva

6. Smanjiti ili ukloniti jatrogene izvore boli

PROCJENA POREMECAJA DISANJA

1. Ukljuditi ¢lanove obitelji u procjenu poremecaja disanja ukoliko je moguce

2. Koristiti objektivne znakove procjene poremecaja disanja (povecana frekvencija disanja,
koridtenje pomocne muskulature)

3. Primijeniti standardizirane ljestvice za procjenu poremecaja disanja (RDOS)
4, Dokumentirati odabranu ljestvicu, vrijeme i nacin prikupljanja podataka;

5. Utvrditi cilj i izbor mjera za ublazavanje poremecaja disanja te nadzor nad simptomima i
nacin pracenja ostvarenja ciljeva

PROCJENA DELIRIJA / AGITACIJE
1. Primijeniti standardizirane skale za procjenu delirija/agitacije (SAS i/ili RASS)
2. Dokumentirati odabrani instrument, vrijeme i nacin prikupljanja podataka

3. Utvrditi cilj, izbor mjera za ublazavanje agitacije/delirija te nadzor nad simptomima i nadin
pracenja ostvarenja ciljeva

42



Smjernice za unaprjedenje kvalitete palijativne skrbi u intenzivnoj medicini

Prilog 7.5. Ljestvice za procjenu boli (CPOT i BPS)

A. Ljestvica za procjenu boli intubiranih/sediranih bolesnika (Critical Care pain
Observation Tool - CPOT)

Gélinas C, Fortier M, Viens C, Fillion L, Puntillo KA. Pain assessment and management in critically ill intubated
patients: a retrospective study. Am J Crit Care.2004;13:126-35.

Pokreti tijela

Napetost misica

(procijenjena kroz
pasivnu fleksiju i
ekstenziju gornjih
udova)

Ne zapaZa se napetost misica

Mrstenje, spustanje obrva, stiskanje
kruznog misica oka i podizaca vjede

Sve kao gore plus ¢vrsto zatvoreni
ocni kapci

Uopcée se ne micte (ne
odsutnost boli)

Spori, oprezni pokreti, dodirivanje i
trljanje bolnog mjesta, pokreti
privlacenja paznje

Potezanje cijevi, pokusaji podizanja
u sjedeci polozaj, pomicanje udova,
mlataranje, nepracenje komandi,
udaranje osoblja, pokusaji izlaska iz
kreveta

znadi

Nema otpora pasivnim pokretima

Otpor pasivnim pokretima

Jak otpor pasivhim pokretima,
nemogucnost da ih se posve izvede

Opusteno, neutralno 0

Napeto 1

Grimasiranje 2

Odsutnost pokreta 0

Zastita 1

Nemir 2

Opusten 0
Napet, rigidan

Vrlo napet ili rigidan 2

Alarmi  nisu aktivirani, lagana Toleriranje respiratora ili 0
Podno3enje ventilacija pokreta
respiratora (za Spontano zaustavljanje alarma Kasalj, ali toleriranje 1
intubirane
" Asinhrono: blokiranje ventilacije, .
pacijente) § o ! )% Borba's respiratorom 2
Cesto aktiviranje alarma
ILl
. Razgovor normalnim tonom ili bez Razgovor normalnim
Vokalizacija (za -
! ’ zvuka tonom ili bez zvuka
neintubirane N I . .
o Uzdisanje, stenjanje Plakanje, jecanje 1
pacijente) . . . .
Plakanje, jecanje Uzdisanje, stenjanje 2
Ukupan  moguci
0-8

rezultat (raspon)

Interpretacija:

1. CPOT zbroj < 2: prisutna je minimalna bol ili je pacijent bez boli. Razmotriti ponovnu procjenu u

buduénosti.

2. CPOT zbroj > 2: Razina boli je neprihvatljiva. Razmotriti daljnju ili alternativnu analgosedaciju.
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B. Ljestvica za procjenu boli intubiranih bolesnika (Behavioral Pain Scale - BPS)

Payen JF, Bru O, Bosson JL, et al. Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral pain scale.
Crit Care Med. 2001;29(12):2258-63.

Opusten 1
Djelomi¢no napet 2
Vrlo napet 3
Namrsten 4
Bez pokreta 1
Djelomiéno flektirani 2
Gornji ekstremiteti
Potpuno flektirani uz fleksiju prstiju 3
Stalno flektirani i privuceni 4
Tolerancija pri pomicanju 1
Povremeni kasalj, vec¢inom tolerira 5
respirator
PodnoSenje mehanicke ventilacije

Opiranje respiratoru 3
Nemogucnost kontrole ventilacije 4

Interpretacija:

1. BPS Zbroj <3 bez boli.

2 BPS Zbroj 4-5 blaga bol.

3. BPS Zbroj 6-11 neprihvatljiva jacina boli.*

4 BPS Zbroj >12 najjac¢a moguca bol .*

*Zbroj =6 zahtjeva sedaciju i/ili analgeziju
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Campbell ML. Fear and pulmonary stress behaviors to an asphyxial threat across cognitive
states. Res Nurs Health. 2007;30(6):572-83.

Indikator - opis

Broj otkucaja srca/min

Broj udisaja/min
Uznemirenost. Nesvrsishodni
pokreti.

Paradoksalno disanje. Uvlacenje
abdomena u udisaju

Upotreba pomocne
muskulature. lzdizanje kljucne
kosti u udisaju

Stenjanje na kraju izdisaja

Sirenje nosnica, nevoljno
kretanje nosnica

ZastraSen izgled lica

UKUPNO

0
bodova

<90

Ne

Ne

Ne

Ne

1 bod

90-109

19-30

Povremeno,
blagi

Blago

2 boda Ukupno

2110

>30

Ucestali pokreti

Prisutno

Izrazeno

Prisutno

Prisutno

O¢i sirom
otvorene,
napeta
muskulatura
lica, namrsteno
celo, otvorena
usta, stisnuti
zubi

RDOS procjenjuje na osnovu zapazanja osam parametra. Svaki parametar boduje se od 0- 2, a potom
se zbrajaju. Zbroj 0 znaci da kod pacijenta nema poremecaja disanja, a 16 najve¢i moguéi poremecaj

disanja.

¢ RDOS zbroj <3 - blagi ili bez poremecaja disanja (nema potrebe za mjerama)

e RDOS zbroj =3
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Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ], Brophy GM, O'Neal PV, Keane KA, Tesoro EP, Elswick RK. The Richmond
Agitation-Sedation Scale: validity and reliability in adult intensive care unit patients. Am J Respir Crit Care Med.
2002 Nov 15;166(10):1338-44.

Ratoboran Izrazito ratoboran, nasilan, opasan po osoblje

Jako uznemiren  Poteze ili izvlaci cijev(i) ili kateter(e); agresivan

Uznemiren Cesti nesvrsishodni pokreti, borba s respiratorom

Nemiran Uznemiren, ali pokreti nisu agresivne jakosti

Budan i miran

Nepotpuno budan, ali na poziv odrzava budnost

Pospan
2 (otvara oci, kontaktira o¢ima) 10 sekundi ili dulje
Lagana sedaciia Kratkotrajna budnost s kontaktom ocima na poziv V(.erballna"
g ! (krace od 10 sekundi) stimulacija
Umjerena Pokret ili otvaranje ociju na poziv (ali nema
sedacija kontakta oc¢ima)
Duboka sedacija Nema odg"ovora .nig.las, polire.\t ili otvaranje ociju L
kao reakcija na fizicki podrazaj Fizicka
. . gy . . stimulacija
Nereaktivan Nema reakcije na glas niti fizicku stimulaciju
a. Pacijent je budan, nemiran ili agitiran. 0do +4
b. Pacijent se budi te zadrzava otvorene oci i kontakt pogledom -1
c Pacijent se budi s otvorenim o¢ima i kontaktira pogledom, ali ne zadrzava )
ih.
q Pacijent ucini bilo kakav pokret u odgovoru na poziv, ali bez kontakta 3
" pogledom.
e. Pacijent ucini bilo kakav pokret kao odgovor na fizicki podrazaj. -4
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A. Sedativi i neuroleptici

Maksimum
SEDATIVI djelovanja
min
Lorazepam 20-25
Midazolam 5-10
Propofol 1-2
Maksimum
NEUROLEPTICI djelovanja
min
Haloperidol 25-30
B. Opijatni analgetici
Maksimum
OPLIATI
Ekvianalgetske doze djeIO\-.ranja
min
Morfij 10 mgiv 20-30
Fentanyl 100 pg iv 2-5
Hydromorphon 1,5 - 2 mg 20-30

Trajanje djelovanja

sati

2-4
15-2
0,1-0,4

Trajanje djelovanja

sati

2-4

Trajanje djelovanja

sati

3-4
0,5-2

3-4
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Odrasli doza

iv

1-3mg
0,02 - 0,1 mg/kg
1 mg/kg

Odrasli doza
iv

0,5-20mg

Odrasli doza

iv

2-10mg
0,5-2pg/kg

Brzina infuzije
0,5-4mg/h
1-5mg/h
10 - 50 pg/kg/min

Brzina infuzije

3-5mg/h

Brzina infuzije

0,05 - 05 mg/kg/h
0.5 - 10 pg/kg/h
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Prilog
Zivota

7.9. PreporuCene mijere za ublazavanje patnje u stanjima kraja

TERMINALNA SEDACIJA

Primjena sedativa nakon ucinkovitog lijecenja boli i dispneje opijatima

Titracija doze sedativa bez ogranicenja doze do postizanja zeljenog klinickog ucinka

Kod bolesnika koji nisu bili sedirani dati intravensku bolus dozu i nastaviti kontinuiranom
infuzijom

Ukoliko je bolesnik zadovoljavajuce sediran, istu dozu zadrzati za vrijeme ukidanja mjera
umjetnog odrzavanja Zivota

Predlaze se barbiturate ili propofol kao drugu liniju izbora za vrijeme ukidanja mjera
umjetnog odrzavanja Zivota, u slucaju da su se benzodiazepini pokazali neucinkovitima

UBLAZAVANJE BOLI I PATNJE

Farmakolosko lije¢enje upotrijebiti za prevenciju simptoma
Opijati su osnovni analgetici za lijecenje boli i dispneje kod umirucih bolesnika
Morfij je opijat prvog izbora

Ukoliko je bolesnik zadovoljavaju¢e analgeziran, istu dozu zadrzati za vrijeme
ograni¢enja mjera umjetnog odrzavanja Zivota

Titracija opijatnog analgetika prema potrebama bolesnika, bez ograni¢enja doze

Kod bolesnika u kojih nisu bili primijenjeni opijati zapoceti titraciju s bolusom morfija od
2 mg (ili ekvianalgetskom dozom drugog opijata) i titrirati do Zeljenog ucinka. Pocetna
doza treba biti modificirana obzirom na dob i organsku disfunkciju. Iza intravenske
bolus doze nastaviti kontinuiranom infuzijom

Predlaze se primjena antiemetika uz opijate
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UBLAZAVANJE SMETNJI DISANJA

1. Preporucuje se prekinuti ili izostaviti primjenu mehanicke ventilacije kada (vise)
nije ucinkovita
2. Preporuduje se da prekid mehanic¢ke ventilacije bude brz i bezbolan

3. U sluéaju postupnog prekida mehanicke ventilacije preporuéuju se sljededi
postupci:

3.1. smanjiti FiI02 do 0,21 i PEEP 0, ventilirati u potpornom tlaku (PS) s
parametrima koji omoguduju volumen protoka slican prethodnom nacinu
ventiliranja (ako je u kontroliranom nacinu rada)

3.2. u meduvremenu osigurati minimalni RASS od - 4 i RDOS od 0

3.3. PS ce se zatim progresivho smanjiti na 4 cmH20, a nakon $to pacijent bude
adekvatno sediran i analgeziran, prijeci na T-nastavak

Kod terminalne ekstubacije (ukljanjanje endotrahealne cijevi) preporucuju se
sljededi postupci:

3.4. U poslijedniih 6 sati:

3.4.1. prekinuti parenteralnu prehranu i smanijiti terapiju tekucinom sto je vise
moguce (a najviSe na 25 ml/h), kako bi se izbjeglo hroptanje nakon
ekstubacije.

3.4.2. u bolesnika koji ve¢ prima odgovarajuc¢e doze midazolama ili propofola u
kominaciji s morfijem ili fentanilom, nastaviti s doziranjem

3.4.3. u bolesnika bez prethodne sedacije dati midazolam ili propofol u
kombinaciji s morfijem i to bez ogranicenja doze, kako bi se smanjio osjecaj
nedostatka zraka, bol ili nelagoda

3.4.4. smanjiti FiO2 na 21%, ukloniti PEEP i stavite respirator sa PS koji
omogucuije ventilaciju sli¢nu prethodnoj

= ponovno procijeniti stanje pacijenta radi prilagodbe sedacije i potrebnog PS-
a, u svrhu ublazavanja patnje u procesu umiranja i prihvacanja hiperkapnije
kao posljedice palijativnih mjera.

3.5. 30 minuta prije ekstubacije:

3.5.1. za prvenciju stridora i hroptaja predlaze se dati furosemid, hioscin
butilbromid ili atropin, te inhalaciju epinefrina i/ili metilprednizolon

3.6. Staviti na T-nastavak
3.7. Ekstubirati bez primjene kisika

3.8. Predlaze se savjetovati obitelj da ne bude prisutna u trenutku uklanjanja
endotrahealne cijevi. U slu¢aju da pacijent dise nekoliko minuta i nema stridor,
obitelj moze biti pozvana da mu bude blizu. Ako se ova situacija produzi
satima, predlaze se razmotriti premjestaj u sobu, obavjestavajuéi nadleznog
lijecnika i odgovornu medicinsku sestru da ¢e pacijent primati samo palijativhu
njegu bez postupaka ozivljavanja.

4. Preporuéuje se da komunikacija s ¢lanovima obitelji bude vodena na primjeren
nacin kako bi se obitelji pruzilo detaljno razjasnjenje svih okolnosti i otklonile sve
njihove nedoumice.
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Prilog 7.10. Preporuke kod ograniCenja medicinskih postupaka i mjera na
samom kraju Zzivota

PREPORUKE KOD OGRANICENJA MEDICINSKIH
POSTUPAKA

Na samom kraju bolesnikova Zivota preporucuje se ograniciti (prekinuti ili izostaviti)
sve nesvrsishodne medicinske mjere i postupke kao npr. enteralnu prehranu, primjenu
antibiotika, vazoaktivnih lijekova, bubreine nadomjesne terapije, krvnih pripravaka,

mehanicku ventilaciju, dijagnosticke testove, te utisati i ukloniti sve nepotrebne uredaje
(npr. cijevi za hranjenje).

Plan i dinamiku ogranicenja medicinskih postupaka/mjera umjetnog odriavanja

zivota potrebno je usuglasiti (multidisciplinarni tim) i dokumentirati primjenom
odgovarajuceg obrasca

Ukoliko postoji mogucnost, predlaie se osigurati uz krevet umiruceg bolesnika
medicinsku sestru s iskustvom u palijativnoj skrbi

Preporucuje se nastaviti hidraciju umiruéeg bolesnika sve do smrti

Preporucuje se nastaviti njegu umiruceg bolesnika sve do smrti

50



Smjernice za unaprjedenje kvalitete palijativne skrbi u intenzivnoj medicini

Zdravstvena ustanova: Ime i prezime pacijenta:

Odjel/JIL: Maticni broj povijesti bolesti:

UPUTE ZA OGRANICENJE MJERA | POSTUPAKA UMJETNOG ODRZAVANJA NA ZIVOTU

Datum Nadlezni lije¢nik Potpis

U slucaju kardiorespiratornog aresta
1. | NEMOIJTE zapoceti s mjerama
ozivljavanja ili CPR-om

2. | Ostala ograni¢enja mjera i postupaka:

Ne intubirati

Ne provoditi dijalizu

Bez transfuzije

Bez vazoaktivnih lijekova

Bez umjetne (enteralne) prehrane

Izostaviti daljnje mjere aktivnog
lijecenja (osim palijativnog)

4. | Prekid postupaka odrzavanja na Zivotu:

Dijalize

Davanja vazoaktivnih lijekova

Mehanicke ventilacije

5. | Otkazivanje prethodnih uputa

Preporucuje se ovaj obrazac cuvati na odjelu. U slucaju otkazivanja jedne ili vise uputa za
ograni¢enje mjera/postupaka odrzavanja na zZivotu, prekrizite prethodnu uputu, datirajte i ostavite
prostor za otkazivanje. Zatim po potrebi pokrenite novi aZurirani obrazac.

Medicinsko obrazloZenje i volja pacijenta (ili obitelji) moraju biti zabiljeZzeni u povijesti bolesti.

Provjerite je li potrebno organizirati palijativhu skrb kako bi se osigurao nadzor boli i dobrobit
bolesnika.
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Prilog 7.12. Preporuke za razmatranja na kraju zivota

PREPORUKE KOD RAZMATRANJA DARIVANJA ORGANA

1. Moguénost darivanja organa potrebno je razmotriti u svim okolnostima ocekivane,
skore smrti mozga, ili planiranog ogranicavanja mjera umjetnog odrzavanja Zivota
(OMUQZ)

2. Medicinski tim treba pravovremeno (bez odlaganja) obavijestiti bolnickog
transplantacijskog koordinatora o svakoj izglednoj smrti mozga i//ili namjeri OMUQOZ;
vrijeme kada je BTK obavijesten mora biti dokumentirano;

3. Preporuduje se u stanju kraja bolesnikova Zivota, na odgovarajuci nacin, saznati
prethodno (za-Zivota) izrazenu zelju bolesnika vezanu uz darivanja organa i tkiva
(roznica) — uloga BTK;

4. Medicinski tim duzan je plan i dinamiku OMUOZ usuglasiti s BTK, u svrhu osiguranja
preduvjeta za darivanje organa, ukoliko je darivanje organa u skladu s voljom
umiruceg;

5. Obitelji umiruéeg bolesnika potrebno je tijekom OMUOZ, a prije pokretanja postupaka
usmjerenih na darivanja organa, omoguditi dostojanstven i miran oprostaj od
umiruceg, u odgovaraju¢em okruzenju i prostorima
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Prilog 7.13. Maastricht klasifikacija DCD darivatelja organa (modificirana

u Parizu, 2013.)

European Directorate for the Quality of Medicines and HealthCare (EDQM). Guide to the quality and safety of

organs for transplantation, 7th Edition, 2018, str.292.

Maastricht kategorija i tip DCD-a

Opazanja

I: Osoba nadena mrtva (nekontrolirani)
| aizvan bolnice
| b u bolnici

Nagli, neofekivani sr€ani zastoj, u kojemu
nije bilo poku3aja provedbe reanimacijskog
postupka od strane medicinskogtima.

II: Svjedocenje sréanom arestu
(nekontrolirani)

Il a izvan bolnice

Il b u bolnici

Nagli, neocekivani, ireverzibilni sréani
arest, s neuspjesnim pokusajem
reanimacije od strane medicinskog tima.

I1l: Ogranicenje mjera umjetnog
odrZavanja Zivota * (kontrolirani DCD)

Planirani, oCekivani srani arest kaoji slijedi
nakon ograni¢enja mjera umjetnog
odrZavanja Zivota.

IV: Sréani arest nastao nakon smrti mozga
(kontrolirani ili nekontrolirani)

Nagliili planirani sr€ani arest nakon
utvrdivanja smrti mozga, ali prije poletka
eksplantacije organa.

*Qva se kategorija uglavnom odnosi na odluku o ograni¢enju mjera umjetnog odrzavanja Zivota.

Zakonodavstvo u nekim zemljama omogucava eutanaziju (medicinski pomognuti sréani arest), a darivanje organa

koje proizlazi iz tog postupka opisuje se kao dodatna kategorija.
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