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SAZETAK
Preuzimanje pacijenata u palijativnoj skrbi i prijem u specijalne bolnice

Davorka Gojak

Suvremena medicinska znanost usmjerena je lijeCenju i izlje¢enju od bolesti, dok se umiranje
smatra nedostatkom, odnosno promasajem medicine. Za vrijeme lijeCenja vecina Clanova
zdravstvenog tima bavi se boleS¢u, a kada lijeCenje vise ne daje rezultate, bolesnik i njegovi
bliznji prepuSteni su sami sebi. Bolesnik u terminalnom stadiju bolesti, kao 1 njegovi bliZnji
proZivljavaju teSke trenutke sve do smrti bolesnika, a nakon smrti obitelj u zalovanju ostaje

sama, bez pomoc¢i.

Zato se sve vise ukazuje na potrebu osnivanja palijativnih ustanova, regionalnih centara za
palijativnu skrb, timova za palijativnu skrb, bolnic¢kih odjela za palijativnu skrb, hospicija.
Palijativna skrb pocinje kad su iscrpljene klasi¢ne metode lijeCenja. Kvalitetnu palijativnu
skrb pruza strucni tim specijalista koji medusobno suraduju, a to su specijalist obiteljske
medicine, internist, onkolog, neurolog, psihijatar, psiholog, duhovnik, sestra koji posjeduju
znanja o palijativnoj skrbi, socijalni radnik, farmakolog, nutricionist, rehabilitator. Nazalost u

Hrvatskoj jo$ uvijek ne postoji specijalizacija za palijativnu skrb.

Palijativna skrb podrazumijeva brigu za bolesnika u terminalnom stadiju bolesti, vazno je
poboljsati kvalitetu Zivota takvom bolesniku, pruziti pomo¢ i podrsku njegovoj obitelji, cak 1

nakon smrti, do zavrSetka procesa zalovanja.

Kljucéne rijeci: palijativna skrb, bolesnik, smrt, Zalovanje



SUMMARY
Palliative care admissions and referrals to specialised hospital

Davorka Gojak

Modern medical science is focused on the threatment and the care of disease, while the death
is considered as a deficiency or a failure of medicine. During threatment majoryti of members
of the medical staff is dealing with the disease, but when the threatment is no longer giving
the results, the patient and his close family are left to themselves. When the patient reaches
the terminal stage of the disease, himself, as well as his close family are experiencing difficult
moments until the patient’s death, and after the patient's death the family stays in mourning

alone, without help.

Stated reasons indicate the need of establising palliative care institutions, regional centers for
palliative care, teams in palliative care, hospital departments for palliative care and the
hospices. Palliative care begins when the conventional methods of threatment are no longer
available. Efficient palliative care is provided by a professional team of specialist who are
working together : the family practice specialist, internist, oncologist, neurologist, psyhiatrist,
psyhologist, chaplain, nurse knowledgeable about palliative care, social worker,
pharmacologist, nutritionist and physiotherapist. Unfortunately there is still no palliative care
specialization in Croatia. Palliative care involves patients care in the terminal stage of the
disease, where is quite important to improve the life quality of such patients, to provide
assistance and support to their family, evan after his death, until the end of the mourning

proces.

Keywords: palliative care, patient, death, grief



1. UvVOD

Bolnice, osobito one klinicke i klinicki bolni¢ki centri najskuplje su mjesto za pruzanje
palijativne skrbi. One su specijalizirane, uredene i opremljene za dijagnostiku i lijeCenje.
Tehnologija rada u njima, kao i protok bolesnika ne dozvoljavaju adekvatno bavljenje s
potrebama umiruéih (palijativni nisu samo umiruci ve¢ i bolesnici sa potrebom za palijativnim
lije€enjem kada je kurativno kontraindicirano ili neprimjereno prognozi), a boravak umiru¢ih
na takvim odjelima znacajno ,,usporava‘ i ,,otezava“ rad na njima. Tamo je broj lijecnika 1
medicinskih sestara po jednoj bolesnickoj postelji previsok za potrebe palijativne skrbi pa se

tako generira nepotreban troSak (Pordevi¢, 2012.).

Moguce rjeSenje je u prenamjeni hospitalnih kapaciteta, tako da se dio kapaciteta (ponegdje
tek po par soba na pojedinim odjelima) prenamjeni i da se u njima provodi palijativna
medicina. Trenutno Klinike nemaju palijativne krevete pa se ovakvi bolesnici zbog opéeg
loseg stanja lijeCe u Jedinicama intenzivnog lijeCenja (JIL) Sto poskupljuje troSkove. Drugo
rjeSenje je da se cijele bolnice, u pravilu manje, opce, akutne bolnice i kapaciteti koji nemaju
dovoljno akutnih sluCajeva preustroje u ustrojstvene jedinice za palijativnu skrb. Svojim
kapacitetima one bi mogle pokrivati i teritorij op¢ina i gradova gdje nema takvih moguénosti.
Ovakvi, manji, lokalni kapaciteti za palijativnu skrb mogu se spojiti s obliznjim, ve¢im ili
sredi$njim, a za potrebe dijagnostike i lijeCenja mogli bi koristiti postoje¢e bolnicke i
specijalisticke kapacitete. Na taj nacin bi se s manje lije¢nika, ali viSe sestara, volontera, u
boljoj suradnji s obiteljima oboljelih moglo posti¢i kvalitetnije zbrinjavanje. Takav sustav ne

samo S$to ne zahtjeva dodatna ulaganja, ve¢ 1 smanjuje ukupnu potrosnju.



2. UMIRANJE

Umiranjem nazivamo zavr$ni stadij zivota neke osobe. Dolazi do postupnog ili naglog
otkazivanja zivotnih funkcija. Razli¢iti su pristupi umiranju, pa razliciti ljudi imaju razlicite
spoznaje o umiranju i to sa somatskog, psiholoskog, spiritualnog i socijalnog stajalista.
Oduvijek je poznat osje¢aj straha od umiranja i smrti. Vec¢ina dosadasnjih znanstvenih analiza
pokazala je da strah od smrti ima izvoriSte u nedostatku spoznaje o tome §to je smrt 1 bojazni

od bespomoc¢nosti, izolacije i osamljenosti (Blok, 2001.).

Zdrav Covjek ima osjecaj da njegov zivot nece nikada zavrSiti, mozemo stoga re¢i da umiranje
zapravo pocinje u trenutku spoznaje 1 prihvacanja istine o tome da se kraj Zivota ubrzano
priblizava. Ipak, vecina ljudi ne prihvaca neminovnost umiranja odmah nakon saznanja o
tome da boluju od neizljecive bolesti, ve¢ postoje faze reakcija prema redosljedu njihova

pojavljivanja.

Prva faza je faza potiskivanja. Bolesnici u toj fazi odbijaju prihvatiti ¢injenice vezane uz
njihovu bolest, smatraju kako je doslo do neke pogreske, zamjene nalaza. Osim neprihvacanja
bolesnici se osamljuju i biraju osobe s kojima mogu iskreno razgovarati o svojoj bolesti.

(Kubler-Ross, 1969.).



Druga faza je faza ljutnje, gdje su bolesnici teski po ponasanju i obitelji i bolnickom osoblju.

Ljutnja je usmjerena na sve, ali vazno je tu njegovu ljutnju podnositi i ne reagirati na nju.

Treca faza je cjenjkanje, u kojoj se bolesnici ponasaju poput djeteta i pokusavaju odgoditi

neizbjezno (Aitken,1959.).

Cetvrta faza je faza depresije, gdje kod bolesnika polako nastupa osjecaj gubitka vlastitog

tijela, polozaja u drustvu 1 obitelji, financijskog opterecenja.

Peta faza je prihvacanje. Do nje dode, ako prije ne nastupi smrt. U toj zavr$noj fazi bolesnik
se miri sa nastalom situacijom. Nakon silne ljutnje, depresije, zavisti usmjerene zdravima,
bolesnik mirno ¢eka kraj zivota. U toj fazi kod bolesnika prevladava umor, san, to stanje je

stanje bez emocija. Bolesnik vise koristi geste nego rije¢i 1 uz sebe Zeli samo najblize.



3. ZALOVANJE

Zalovanje je prirodan, ¢esto dugotrajan, proces koji zapo&inje nakon gubitka nekog, uz koga
smo bili emocionalno vezani, nekog tko je zauzimao vazno mjesto u nasem Zivotu. Zalovanje
se manifestira nizom razli¢itih simptoma kao $to su osjecaj tuge, napetosti, bespomoénosti,
krivnje. Zalovanje prati i nesanica, gubitak apetita, rastresenost, depresija, zelja za umiranjem.
Zalovanje je uvijek subjektivno, bez obzira na to koliko okolina, struénjaci ili mi sami

smatrali koliko bi osobi trebalo biti teSko (Arambasi¢ 2005).

Zalovanje najée$¢e prolazi bez posebnih intervencija stru¢njaka, a ozalo$éeni se ve¢inom
vracaju u obi€ajeni zivotni ritam. Ponekad se ozaloS¢eni obrati struénjacima za pomo¢, ali
pritom ne navodi gubitak bliske osobe, ve¢ neke tjelesne i1 psihicke probleme koje ne dovodi u
vezu s dozivljenim gubitkom. U donedavnoj proslosti bilo je pitanje da li je Zalovanje bolest i
treba li ozaloS¢enima pruzati pomo¢. Strucnjaci koji su se bavili ovom problematikom slozili
su se da zalovanje predstavlja bolest, jednako kao i svaka druga i da to podrucje treba biti

predmet interesa medicinske znanosti.

Stadiji zalovanja su razdoblje tuposti; razdoblje ceZnje, protesta i1 traganja; razdoblje
dezorganizacije aktivnosti, te oporavak. Razdoblje tuposti nastaje odmah nakon saznanja o
smrti voljene osobe. Ozalo$¢eni se osjeca tupo, obamrlo, u stanju nevjerice, porice da se
gubitak dogodio. Takovo razdoblje traje kratko vrijeme, od nekoliko sati do tri tjedna. Drugi
stadij karakterizira ¢eZnja 1 protest, osoba koja tuguje cezne za izgubljenom osobom, oplakuje

ju, protestira $to joj je oduzeta voljena osoba.



Kod nekih ljudi se traganje za umrlom osobom odvija kroz stalno posjecivanje groba umrlog.
U toj fazi najvaznija je socijalna podrSka za ozalo$¢enog. Razdoblje dezorganizacije
aktivnosti javlja se unutar prve godine nakon smrti, ne prolaze svi kroz taj stadj, neki se
oporave nakon drugog stadija. To je stadij apatije, gubitka zanimanja za buducnost, osjecaj
besmislenosti zivota (Parkes,1964.). Zadnji stadij je stadij oporavka. Obi¢no zapoc¢inje unutar
dvije godine od gubitka i oznacen je odlukom ozalo$¢ene osobe da nastavi sa svojim zivotom,
obnovi svoje socijalne kontakte 1 zapocne s novim aktivnostima. Sjeanja na preminulog nisu
vise tako bolna, javlja se osjeCaj obaveze prema drugima (djeci, unucima, prijateljima).
Neovisno o stadiju, najvaznije je ozaloS¢enima posvetiti posebnu pozornost, ne prepustiti ih

samima sebi.



4. POVIJEST PALIJATIVNE MEDICINE

Naziv palijativan je kanadskog porijekla iz druge polovice dvadesetog stolje¢a i potjece od
«pallium» - plast koji zasti¢uje od zime i sunca. Odnosi se na bolest u periodu od fatalne

dijagnoze do kraja, dakle cesto na duzi period Zivota.

Hospicij na latinskom jeziku oznac¢ava dobrodoslicu, gostoljublje pruzeno strancu, nodiste,
konak. Od vremena srednjeg vijeka ovaj naziv oznacavao je mjesto gdje su se mogli skloniti,
bolesni, nemo¢ni 1 siromasni. Ovakve ustanove nastaju pod okriljem krS¢anstva. Kr§¢anstvo

donosi jedan sasvim novi stav prema nemo¢nima, starijima i gladnima.

Zacetnik hospicijskog pokreta (kasnije je hospicij preimenovan u palijativnu medicinu) u
Europi je gospoda Dame Cicely Mary Saunders. Rodena u Hertfordshiru u Engleskoj 1918.g.
Jos kao medicinska sestra je primjetila potrebu za posebnom njegom bolesnika u terminalnoj

fazi bolesti.

Dodatnom edukacijom postaje lije¢nica te se aktivno ukljuuje u promicanje potrebe za
palijativnom skrbi teSko oboljelih pacijenata. Na tom polju je odrZzavala niz predavanja,
napisala puno ¢lanaka i knjiga o palijativnoj medicini. Radila je u St Joseph,s hospiciju, gdje
je proucavala kontrolu boli kod uznapredovalog raka, svojim ustrajnim radom i maksimalnim
angazmanom, dala je snazan poticaj za osnivanje hospicijskog centra Sv.Christopher u
Londonu 1967.9. koji je postao jedan od najvecih edukacijskih centara za palijativnu skrb.

Dame Cicely Mary Saunders se s pravom naziva pionirom palijativne skrbi u Europi.



4.1. PALIJATIVNA MEDICINA U SVIJETU

U Svijetu postoje razni modeli organizacije palijativne medicine. Danas u 120 drzava svijeta
postoje manje ili viSe razvijeni sustavi palijativne, hospicijske ili suportivne skrbi.
Ujedinjeno Kraljevstvo danas ima 156 hospicija, 64 palijativna odjela, 362 bolnicka
suportivna tima, 376 timova kuéne skrbi. Organizira se specijalizacija iz palijativne skrbi za
lije¢nike u trajanju od 3 do 4 godine. Ima vise od 7 katedri palijativne skrbi sa odgovaraju¢im
profesurama. Tranzicijska zemlja Poljska ima preko 300 hospicijskih jedinica razli¢itog tipa
kojima opskrbljuju preko 100.000 umiru¢ih godi$nje. Financirani su od drzave i putem
donacija. Imaju katedre/profesure, te specijalizacije iz palijativne medicine: od 3 godine za

lije¢nike i od 2 godine za medicinske sestre (Pordevi¢, 2013.).

Snazan je razvitak palijativne skrbi u SAD, Kanadi i Australiji. U SAD-u se posebno razvija
dodiplomska nastava na medicinskim fakultetima i u nizu drzava dokaz o poloZenom ispitu iz
algologije 1 palijativne skrbi postao je uvjet za dobivanje licence za opcu praksu.

U New Yorku je sjediste Svjetskog udruzenja za hospicij i palijativnu skrb.

I u susjedstvu Hrvatske razvija se hospicijski pokret. Madarska ima 10 palijativnih odjela, 1

hospicij, 4 bolnic¢ka suportivna tima i 28 timova kuéne skrbi.

U BiH, u Tuzli, Univerzitetski klinicki centar obuhvaca i palijativni odjel 1 dnevni hospicijski
boravak, a gradi se i1 djecji palijativni odjel. Osoblje se sustavno educira putem «long-
distance» tecajeva u Cardiffu 1 Hospiciju St. Gemma, oboje u Engleskoj. Na palijativne odjele
se u Tuzli prima putem uputnice za bolni¢ko lijeCenje koju izdaje primarna zdravstvena

zaStita.



4.2. PALIJATIVNA MEDICINA U HRVATSKOJ

Pojam palijativne skrbi uSao je u Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske jos 2003.
godine. Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti iz 2003. godine (NN 121/03) u ¢lanku 8.

palijativna skrb navodi se kao jedna od mjera zdravstvene zastite.

Organizirani hospicijski pokret u Hrvatskoj definitivno je zapoceo sa Prvim simpozijem o
hospiciju i palijativnoj skrbi, vodenim od Anice Jusi¢ (profesorica neurologije u mirovini).
Slogan je bio «Smrt je dio Zivota». Odrzan je 6. 1 7. svibnja 1994. u Zagrebu, u dvorani
Hrvatskog lije¢niCkog zbora, otvoren od delegata Cicely Saunders — Nigela Sykesa. Povijest
pojedina¢nih inicijativa u palijativnoj skrbi, glavne psihosocijalne teme i razna poglavlja
palijativnog lijecenja, narocito lijeCenja maligne boli, bili su predstavljeni uz koorganizacijsko
vodstvo Akademije medicinskih znanosti Hrvatske, Hrvatske lige protiv raka i nekih drugih
organizacija. Obradeni materijali sa simpozija izdani su kasnije u knjizi, zajedno sa
prijevodom clanka Mary Baines . To je bila prva knjiga na temu hospicija u Hrvatskoj.
Godine 1999. pocele su prakti¢ne aktivnosti. Anica JuSi¢ osnovala je Hrvatsku udrugu
prijatelja hospicija kao logisticku potporu zborskom drustvu. Udruga je neovisna pravna
jedinica, pravna osoba s vlastitim racunom i moguc¢nos¢u da bude vlasnik ili osnivac. Poceli

su tecajevi za hospicijske dobrovoljce.

Udruga je djelovala kao tim sastavljen od 3 do 4 lije¢nika, 2 do 3 medicinske sestre, 1
socijalnog radnika, 1 fizikalnog terapeuta, 2 psihologa i oko 25 dobrovoljaca koji nisu iz
zdravstvenih zanimanja. Sluzba zalovanja i ambulanta za bol 1 palijativnu skrb pocele su se

oblikovati — i sve to na dobrovoljackom principu.

U godinama koje slijede odrzavani su mnogi simpoziji, kongresi sa domacim i stranim

predavac¢ima. Tijekom pet godina redovito je izlazio “Bilten”, sluzbeno glasilo Drustva, a
8



izdan je i jedan suplement. Umjesto “Biltena” otvorena je internetska stranica www.hospicij-
hrvatska.hr. Sporadicki se uz to izdaju knjizice o aktualnim temama i brojni ¢lanci u struénim

Casopisima i dnevnom tisku.

Prva realisti¢na inicijativa osnivanja i izgradnje hospicija pojavila se jo$ 1997. Inicijator je bio
prof. Valentin Pozai¢, DI, i njegov student — redovnik njemackog reda Allexianerbriider, koji
se bave ljudima na margini. Oni su htjeli uloZiti u hospicij u Hrvatskoj. Glavna su zapreka bili

zakoni koji nisu pogodovali stranim ulaganjima.

U zadnje dvije godine ministarstvo zdravlja pokrenulo je program palijativne skrbi, tako je u
rujnu 2012. godine otvoren Odjel za palijativnu skrb u Specijalnoj bolnici za kroni¢ne bolesti
Novi Marof, u OB "Hrvatski ponos” u Kninu Odjel za palijativnu skrb dobio je odobrenje za
obavljanje ove djelatnosti isto kao i Specijalna bolnica za produzeno lijeéenje Duga Resa.
Registraciju za djelatnost palijativne skrbi ima i Psihijatrijska bolnica “Sveti Rafael”, Strmac
Sumetlica, pored Nove Gradiske.

21. rujna 2010. godine osnovan CEPAMET (centar za palijativnu medicinu, medicinsku etiku
i komunikacijske vijestine), novouredeni prostor na Salati, gdje se provode brojne edukativne

aktivnosti. 28. sije¢anj 2013. otvoren prvi hospicij u Rijeci "Marija Krucifiksa Kozuli¢”.

Nastavlja se sa smanjenjem akutnih kreveta u op¢im bolnicama, koji se zamjenjuju krevetima
za potrebe palijativne skrbi. U Republici Hrvatskoj usvojen je StrateSki plan razvoja
palijativne skrbi za razdoblje 2014 — 2016. Izraden je prema Bijeloj knjizi o standardima i
normativima za hospicijsku i palijativnu skrb u Europi — Preporuke Europskog udruzenja za
palijativnu skrb, te preporuke Rec (2003) 24 Povjerenstva ministara Vijeca Europe drzavama

¢lanicama o organiziranju palijativne skrbi.



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

modelima palijativne skrbi.
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4.3. PALIJATIVNA SKRB U KARLOVACKOJ ZUPANIJI

Sve wveéi broj stanovnika prelazi sedamdesetu godinu zivota, stoga raste broj
kardovaskularnih, cerebrovaskularnih, te malignih bolesti. Prema zadnjim podacima
Drzavnog zavoda za statistiku 17,7 % stanovnika Hrvatske je starije od 65 godina, a u

Karlovackoj Zupaniji taj udio iznosi 20,63%.

Na podrucju Karlovacke Zupanije 2013. godine upisana je 2164 Cinjenica smrti.

U 2012. taj je broj iznosio 2269 smrti. U Gradu Karlovcu je broj upisa ¢injenica smrti
smanjen s 1021 na 948, kao i u Ogulinu, gdje je 2012. umrlo 432, a 2013. godine 349 osoba.
U ostalim gradovima broj smrti je podjednak u odnosu na 2012. godinu. lzuzetak je Duga
Resa, gdje se nalazi Specijalna bolnica za produzeno lije¢nje, gdje se lijeCe, ali i umiru,
gradani sa podruc¢ja Karlovacke zupanije, ali i iz Zagreba i drugih dijelova Hrvatske. 1z tih
podataka se vidi potreba uvodenja palijativne skrbi koja se moze organizirati kao
interdisciplinarni timovi pri ambulantama primarne zdravstvene zaStite, kao uvodenje
dodatnih kreveta u bolnice, ili izgradnjom hospicija Sto bi odteretilo bolnicke kapacitete i

smanjilo troskove.
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Trenutno dostupni resursi za organizaciju palijativne skrbi u Karlova¢koj Zupaniji su:

Tim primarne zdravstvene zastite (lije¢nik 1 medicinska sestra) — LOM

Patronazna sluzba

Ustanova za zdravstvenu njegu u kuc¢i (medicinske sestre, fizioterapeuti)

Sekundarna zdravstvena zaStita — palijativni kreveti u Specijalnoj bolnici za produzeno
lijecenje Duga Resa 1 Opc¢oj bolnici Ogulin, ambulanta za bol u Op¢oj bolnici Karlovac

Centri za socijalnu skrb -socijalni radnik

Udomiteljske obitelji, domovi za starije 1 nemocne, organizacija Crvenog kriza, vjerske

udruge

Potencijalni resursi u skorijoj buduénosti:

Regionalni centar za palijativnu skrb u OB Karlovac

Palijativni kreveti u OB Karlovac

Ambulanta za palijativnu medicinu

Dnevna bolnica za palijativhu medicinu (nema ¢ekanja po bolnickim hodnicima)
Facilitirana obrada (,,fast lane*) na OHBP.

Centri za edukaciju

Posudionica medicinskih pomagala

Volonteri

Psiholoska i duhovna pomo¢ (bioeticari, psiholozi, sve¢enici)
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Broj timova OM

Broj patronaznih

Zdravstvena

Fizikalna terapija u

sestara njega u kuéi kuéi, br. fizioterap.
Karlovac 37 14 19 6
Duga Resa 12 5 7 2
Ogulin 15 5 6 2
Ozalj 6 2 3 1
Vojni¢ 3 1 2 1
Slunj 5 2 4 1
Ukupno 78 29 41 13

Tablica 1. Dostupni resursi timova primarne zdravstvene zastite u Karlova¢koj Zupaniji
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5. PALIJATIVNA MEDICINA | PALIJATIVNA SKRB

Palijativna medicina je sveobuhvatna skrb bolesnika s uznapredovalom bolesti i njihovih
obitelji, s ciljem poboljsanja kvalitete zivota i promicanja prilagodbe na bolest, a sukladno
pacijentovim potrebama, zahtjevima 1 zeljama, s tim da ju prakticira kompetentan

multidisciplinaran tim (Walsh, 2009).

Paljjativna medicina je aktivna totalna skrb o bolesniku ¢ija bolest ne odgovara na kurativno

lijecenje.

Palijativna skrb je naziv koji se upotrebljava kada se govori o skrbi koju pruza grupa
lije¢nika, medicinskih sestara, fizikalnih terapeuta, socijalnih radnika, svecenika i
dobrovoljaca. Palijativna skrb naglaSava zivot i gleda na umiranje kao na normalni proces,
oslobada od mu¢nih simptoma, daje psiholosku, duhovnu i socijalnu pomo¢ bolesniku i

njegovoj obitelji, a pomaze 1 obitelji u vrijeme Zalovanja.

Palijativna skrb obuhvaca diferencijalnu dijagnostiku 1 lijeCenje simptoma, psihosocijalnu
podrsku bolesniku i obitelji, gdje su osnovni problemi u komunikaciji izmedu bolesnika,
njegovatelja, ¢lanova obitelji 1 komunikacija unutar tima, te rjeSavanje etickih dilema vezanih

uz zavrsetak zivota.
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Razlike izmedu kurativne i palijativne medicine

KURATIVNA MEDICINA

PALIJATIVNA MEDICINA

Primarni cilj je izljecenje

Primarni cilj je olakSanje patnje

Objekt analize je bolest

Objekt analize je bolesnik i obitelj

Simptomima se pristupa u prvom redu kao

kljucu dijagnoze

Neugodni simptomi su predmet

lijecenja

Najvecéa vaznost pridaje se mjerljivim

Podacima tj. laboratorijskim testovima

Vrednuju se mjerljivi i subjektivni podaci

Sklona je umanjiti vrijednost podataka koji su
subjektivni, nemjerljivi i koji se ne mogu

provjeriti

Uvazava se bolesnikovo iskustvo

Lijecenje je medicinski opravdano ako

iskorjenjuje ili usporava napredovanje

bolesti

LijeCenje je medicinski indicirao, ako

kontrolira simptome ili olakSava patnju

Tijelu i umu bolesnika se pristupa odvojeno

Bolesnik je osoba sa svim svojim fizi¢kim,

emocionalnim, druStvenim 1 duhovnim

obiljezjima

Bolesnik se promatra kao zbroj dijelova i

nema potrebe upoznavati ga u cijelosti

Lijecenje se provodi u skladu s vrijednostima

i interesima bolesnika i obitelji

Smrt predstavlja krajnji neuspjeh lije¢enja

OlakSavanje patnje bolesniku do trenutka

smrti predstavlja uspjeh

Tablica 2. Razlike izmedu kurativne i palijativne medicine; izvor:

(www.rijeka.hr/fgs.axd?id=23996)
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http://www.rijeka.hr/fgs.axd?id=23996

5.1. MEDICINSKA ETIKA U PALIJATIVNOJ SKRBI

Oduvijek se smatra da je medicinska profesija vjeStina koja mora pocivati na dvama
temeljima: jedan je visoka stru¢nost i vladanje medicinskom znanos$¢u, a drugi se ogleda u
na¢elu humanosti i visoke etiénosti koja krasi zdravstvenu struku (Brklja¢i¢-Zagrovié, 2011.).
Medicinska znanost udruzena s napretkom tehnologije umnogome je pridonijela produljenju
ljudskog zivota, no istodobno s time razvila je neku novu problematiku vezanu uz smrt i
umiranje. Pomo¢ lije¢nika 1 ostalog zdravstvenog osoblja trazio je Covjek joS od samih
pocetaka medicine, jer strah od smrti postoji od davnina. Hipokrat je prvi u svojoj prisezi
izrekao kako nikome ne¢e makar ga za to 1 zamolio, dati smrtonosni otrov, niti ¢e mu za njega
dati savjet. U to vrijeme izraz eutanazija nije postojao. Pojam eutanazija dolazi od grcke
rije¢i eu + thanatos, §to znaCi dobra smrt, pa bi mogli re¢i kako je eutanazija bezbolno 1
samilosno usmréivanje. Eutanazija moze biti pasivna (kad se medicinsko osoblje suzdrzi od
mjera odrzavanja pacijenta na zivotu) i aktivna (Sto predstavlja neposredno okoncavanje
zivota smtonosnom dozom lijeka). lako je eutanazija priznanje poraza, ne mozemo ne
spomenuti pitanje slobode odlu¢ivanja svakog pojedinca. Mozda ¢e u buduénosti odluka o

eutanaziji biti stvar slobode odluc¢ivanja svakog pojedinca.

Do sada iskustva govore da molbe umirucih bolesnika nisu Zelja za ubojstvom, ve¢ prosvjed
protiv nedovoljne paznje. Umiru¢im pacijentima treba pomoc¢i da §to kvalitetnije provedu
posljednje dane Zivota 1 dostojanstveno docekaju smrt. Sve vece razumijevanje
psihosocijalnih i duhovnih potreba umiru¢ih bolesnika u kombinaciji s napretkom

medicinskih i1 farmaceutskih dostignuc¢a utrli su put razvoju palijativne skrbi.
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6. ORGANIZACIJA I PRUZANJE PALIJATIVNE SKRBI

Za kvalitetno provodenje palijativne skrbi potrebna je suradnja timova za palijativnu skrb,
patronazne sluzbe, mobilnih timova, lije¢nika obiteljske medicine, regionalnih centara za

palijativnu skrb, stacionarnih i hospicijskih ustanova.

Kuéna palijativna skrb organizirana je tako da bolesnik ostaje u svom domu 1 poznatom
okruzenju do svoje smrti. Skrb bolesniku pruza obitelj 1 njegovi najblizi u suradnji sa
lije¢nikom obiteljske medicine, koji ima ulogu koordinatora za skrb bolesnika u terminalnoj
fazi bolesti. Lije¢nik obiteljske medicine zaduzen je za medicinsku skrb, primitak bolesnika u
proces palijativne skrbi, nadziranje provodenja palijativne skrbi, a sve u cilju da se bolesniku

olaksa bol, patnja, te da mu se omoguci dostojanstvena smrt.

Osim lije¢nika u interdisciplinarnom timu za provodenje palijativne skrbi treba sudjelovati
medicinska sestra, psiholog, socijalni radnik, fizioterapeut, farmacut, duhovnik. Njihova
suradnja mora biti zasnovana na medusobnom povjerenju i ravnopravnoj ulozi.

Medicinska sestra u kuci bolesnika provodi zdravstvenu njegu, koordinira i rukovodi cijelim

procesom skrbi.

Dnevna palijativna skrb je pruzanje skrbi terminalnom bolesniku na nekoliko sati zbog

primanja terapije ili skrbi za vrijeme odsustva ¢lanova obitelji koji o njemu brinu.
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Ambulanta za bol je vazna u procesu skrbi za palijativnog bolesnika . Pocetkom 90-ih godina
maligna se bol lijecila primjenom otopine bupivakaina i morfina u periduralni prostor
(periduralni kateter). Dolaskom morfinskih pripravaka na Listu lijekova HZZO-a lije¢nicima

je olaksano lijecenje, a bolesnicima su smanjene patnje.

Ambulante za palijativnu skrb skrbe o bolesniku u suradnji sa dnevnim boravkom i
stru¢njacima u specijalistickim bolnicama.

Mobilni timovi odlaze po pozivu u kuéne posjete palijativnim bolesnicima.

Palijativni odjeli otvaraju se u op¢im ili specijalnim bolnicama, odvojeno od akutnih kreveta,
za potrebe bolesnika za dugotrajnijom zdravstvenom skrbi.
Hospiciji su ustanove koje imaju za cilj pruzanje njege bolesniku u terminalnom stadiju

njegove bolesti i njegovoj obitelji.
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6. 1. PREUZIMANJE PACIJENATA U PALIJATIVNOJ SKRBI

6.1.1. Bolesnici sa potrebama za provodenjem palijativne skrbi

Palijativna skrb se ne odnosi samo na zadnje dane Zivota, ve¢ obuhvaca razdoblje od
dijagnoze neizljeCive bolesti do zalovanja nakon smrti bolesnika. Ne odnosi se samo na
onkoloske bolesnike, iako pedeset posto palijativnih bolesnika jesu onkoloski bolesnici, vec i
na sve druge bolesnike koji trpe zbog neizljecivih bolesti (npr. demencija, mozdani udar s
posljedicama 1 brojne druge neuroloSke bolesti, krajnji stadiji bolesti jetre ili srca i dr.). Ne
odnosi se samo na stare, jer od ovih bolesti oboljevaju i najmlada djeca 1 osobe svih zivotnih
dobi. Broj bolesnika kojima je potrebna palijativna skrb je jo$ uvijek nepoznat, jer jo$ uvijek

ne postoje registri.

Kardiovaskularne 1 maligne neoplasticne bolesti naj¢es¢i su uzrok smrti u modernim
drustvima. Kod kardioloSkih bolesnika tijek bolesti moze biti u znacajnoj mjeri pod
kontrolom, ali isto tako i vrlo nepredvidiv s trenutnim prekidom vitalnih funkcija. Kod
onkoloskih bolesnika s malignim, neizljeCivim tipom tumora glavna znacajka je dugotrajni,
iscrpljujuéi tijek bolesti s postupnim gaSenjima Zivotnih funkcija (Samija, 2010). Kod
bolesnika s malignim neoplazijama prognoza je uglavnom loSa i1 najceS¢e bolesnici u
terminalnom stadiju bolesti nadu se u stanju nemoci, patnje i ovisnosti o okolini. Najcesce
tegobe kod bolesnika s malignom boles¢u, u terminalnom stadiju bolesti su bol, op¢a slabost,
gubitak tjelesne tezine do stadija anoreksije, smetenost, dispnoja, disfagija i mu¢nina. Kako se
blizi trenutak smrti postupno se javlja umor, kasalj, uznemirenost i uplasenost 1 poglavito bol

kao dominantan simptom.
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Emocionalna stanja u palijativnoj medicini najce$¢e su anksioznost, depresija i poremecaj
prilagodbe. Demoralizacija je kroni¢no stanje (Breitbart i sur. 1995.). Treba ju shvatiti kao
kronicnu emocionalnu reakciju kod tesko bolesnih ljudi, karakteriziranu velikom

anksioznos$¢u, koju prolazi velik broj ljudi s malo ili bez ikakve pomoci.

Osnovna vjestina u palijativnoj skrbi treba biti kontrola simptoma, a to se posebno odnosi na
bol. Ali uz bol isto tako treba registrirati pojavu drugih smetnji fizicke 1 psihicke naravi.
Uc¢inkovito suzbijanje boli, osobito u bolesnika s uznapredovalom malignom bolesti
predstavlja vazan program kojeg zastupa Svjetska zdravstvena organizacija. Danas na
raspolaganju stoje brojna djelotvorna sredstva za ublazavanje ili uklanjanje boli kojima se

svaki terminalni bolesnik ucinkovito moze osloboditi patnje, kako bi mu se osigurao Sto

.....

Palijativna skrb osim medicinske pomoc¢i pruza psiholoske 1 duhovne oblike pomoci
bolesniku. Nije usmjerena samo na bolesnika nego i1 na njegove bliznje s ciljem potpore za

vrijeme bolesnikova zivota i nakon toga u Zalovanju (Jusi¢, 1995.).
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6. 1. 2. Uloga medicinske sestre u skrbi za umiruceg bolesnika

,Uloga medicinske sestre je pruzanje pomo¢i pojedincu, bolesnom ili zdravom u obavljanju
aktivnosti koje doprinose zdravlju,oporavku ili mirnoj smrti , a koje bi obavljao samostalno

kada bi imao potrebnu snagu,volju ili znanje.” (Henderson,1966.)

Jedinice palijativne skrbi zahtijevaju predan temeljni tim medicinskih sestara i lije¢nika.
Omijer sestrinskog osoblja u jedinici palijativne skrbi na broj kreveta trebao bi biti najmanje
jedna medicinska sestra na jedan krevet, a po mogucnosti 1,2 sestre na jedan krevet. Jedinice
palijativne skrbi zahtijevaju lije¢nike s posebnom edukacijom, uz omjer od najmanje 0,15
lije¢nika na jedan krevet. U zdravstvenim strukturama gdje se skrbi za djecu trebala bi biti
barem jedna medicinska sestra s posebnim pedijatrijskim kvalifikacijama u svakoj smjeni
(Bijela knjiga, 2010.). Medicinska sestra u palijativnoj skrbi viSestruki je aktivni sudionik koji
neposredno provodi zdravstvenu njegu , koordinira i rukovodi s cjelokupnim procesom skrbi
(Ozimec, 2005.). Odgovorna je za planiranje, provodenje i evaluaciju zdravstvene njege uz
kontinuiranu procjenu, evaluaciju, edukaciju bolesnika i obitelji, te suradnju s ostalim

¢lanovima interdisciplinarnog tima (Fuckar, 1995.).

S obzirom na ¢injenicu da je fiziologija umiranja bitno drugacija od fiziologije Zivota, u
planiranju 1 provodenju zdravstvene njege nuzna je neSto drugacija orijentacija prema
umiru¢em bolesniku. Mjere koje su inace usmjerene na prevenciju ili uklanjanje posljedica
smanjene pokretljivosti ili na poremecaje eliminacije i smanjene mogucénosti brige za sebe,
kod ovih bolesnika bile bi krajnje neprimjerene. Prisiljavanje umiruceg da se krece ili da

uzima hranu moze biti nehumano. Sestra je ¢esto najveca bolesnikova podrska, ona je tu kad
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mu je pomo¢ najpotrebnija, ona je upoznata sa njegovim najintimnijim stvarima, ona dolazi

na poziv i pruza potrebnu pomo¢ i njegu (Prli¢, 2008).

Prostorni i tehnicki uvjeti u nasim bolnicama ¢esto dovode medicinsku sestru do toga da ne

moze osigurati umiru¢em bolesniku potpuni mir i privatnost koja mu je potrebna. Umiranje se

Cesto odvija u sobama u kojima boravi viSe bolesnika, tako da bolesniku nije omogucena

dostojanstvena smrt, a za ostale bolesnike je to stresan dogada;.

Shematski prikaz procesa zbrinjavanja pacijenta sa potrebama za palijativnom skrbi.

B o - Saopcavanje lose
Pacijent se lijeci u N Paf:U.envt_ | ——>] vijesti (proces u 11
KB Dubrava neizljeciv koraka)
Bolnicki tim
J, za palijativu
Specijalne
Brza traka u \ bolnice
bolni¢ckom CZHM Registar
palijativnih Posudionica
pacijenata
pomagala za
palijativu
v Centar za
inacii Socijalna
UHMP koo“rd:.rwcuu N V'J
| palijative sluzba
11 \
Mql?llpl - Duhovha Volonteri u
paluatlvpl tim i v ckrb palijativi
zdrav. njega Obitelj
Tim obiteljskog
lijecnika

Slika 1. Model integrirane skrbi za palijativnog pacijenta; izvor: http://palijativna-

skrb.hr/files/Uvod_u_smjernicu_za_saopcavanje_lose_vijesti.pptx
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6.2. PRIJEM U SPECIJALNE BOLNICE

Rastuéi broj dokaza iz populacijskih istrazivanja pokazuje da vecina pacijenata zZeli da ih se
zbrinjava u vlastitim domovima, i to, ako je moguce, do trenutka smrti. Za razliku od toga,

mjesto smrti za veéinu pacijenata je bolnica ( Pordevié¢, 2012.).

Specijalna bolnica za produzeno lije¢enje Duga Resa u rujnu 2012. godine dobiva odobrenje
za otvaranje palijativnog odjela sa petnaest kreveta. Obnavlja se odjel u starijem dijelu
bolnice. Sistem prijema bolesnika sa potrebama za palijativiu skrb je sljedeci: bolnica ima
prijemni ured u kojem radi medicinska sestra, ona telefonskim putem prima narudzbe
bolesnika iz klini¢kih bolnica, op¢ih bolnica, udomiteljskih obitelji ili od kuce bolesnika.
Bolnicki protokol nalaze da se ne preuzima pacijent, a da se predhodno ne dostave podaci o
bolesniku (anamneza, dijagnoze bolesti, podaci 0 osobama koje skrbe za bolesnika). Podaci o
bolesniku iznose se na jutarnjem sastanku lije¢nika koji odlucuju da li postoje moguénosti
skrbiti se o takvom bolesniku. Prioritet kod preuzimanja palijativnin bolesnika imaju

premjestaji iz opcih ili klini¢kih bolnica.

Cesto se dogada da se u otpusnim pismima ne iznese to¢no stanje bolesnika, koje bude losije
od navedenog. Nerijetko bolesnici umiru u roku od 2-24 sata od prijema, $to zbog loSeg stanja
ili transporta. U vecini slucajeva dolaze sanitetskim kolima, bez pratnje obitelji, a ima

slu¢ajeva da budu prebaceni iz op¢ih ili klini¢kih bolnica, a da njihovi najblizi nisu o tome
obavijesteni. Nedostaci odjela za palijativnu skrb su jo§ uvijek nedovoljno educirano
medicinsko osoblje, veliku vaznost trebalo bi posvetiti komunikaciji s bolesnicima oboljelim
od maligne bolesti, bolesnici s malignom boles¢u nuzno trebaju podrsku (Kissane i sur.

2010.). Zdravstvenim radnicima koji skrbe o kroni¢nim, umiru¢im pacijentima, izrazito je
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tesko raditi, jer se svakodnevno susrecu sa smréu, strahom 1 osjec¢ajem vlastite bespomoénosti,
izbjegavaju emocionalno vezivanje za bolesnika, jer im se tesko nositi S gubitkom kad
bolesnik umre. Veliki broj istrazivanja pokazuje da zdravstveno osoblje izbjegava razgovarati
s tesko bolesnim osobama, osobito s umiru¢im, jer ne smatraju to svojom medicinskom
obavezom, pa su upravo oni bolesnici kojima je prisan odnos najpotrebniji najvise izolirani i
Cesto se osjecaju izoliranima i odbacenima (Havelka, 2002.). Vise bi trebalo poraditi na
edukaciji osoblja, kako osobi koja boluje od neizljecive bolesti priopéiti losu vijest, kao i
njihovim obiteljima. Nerijetko se dogada da bolesnik nije upoznat sa svojom boles¢u, ne
sudjeluje niti odlucuje o svome lijecenju, primjerice da li Zeli provodenje kemoterapije ili ne.
Vecu vaznost trebalo bi dati 1 komunikaciji s obiteljima koji su suoceni sa skorim gubitkom
svojih najblizih bilo djeteta, roditelja, supruznika. Isto tako treba postojati educirano osoblje
za komunikaciju s obiteljima u periodu Zalovanja. Jo§ uvijek postoji stigmatizacija odjela ili
ustanova za palijativnu skrb, nazivaju ih umirali§tima, pa ¢esto bolesnici budu uplaseni kod
dolaska. Ponekad se dogodi da se preuzme bolesnik bez blize obitelji, pa je problem otpusta
ku¢i, u tom slucaju se u suradnji sa socijalnom sluzbom pronalazi smjestaj u udomiteljskim
obiteljima. Prilikom otpusta bolesnika odvija se suradnja sa obitelji, lije¢nik na otpusnom
pismu navede sve S§to je potrebno za daljnju skrb o bolesniku, kao S§to su pelene za
jednokratnu upotrebu, hodalica, obloge za previjanje i slicno. Medicinske sestre napiSu
sestrinsko otpusno pismo u kojem navedu sve postupke koji su se provodili kod bolesnika, te
preporuke za skrb i pomoé bolesniku kod kuée. Cesto se ponavlja prijem istih bolesnika, jer
jo$ uvijek ne funkcioniraju sluzbe koje bi trebale biti potpora obiteljima. U kucu bolesnika
dolazi patronaZzna sestra, medicinska sestra iz ,,Ustanove za zdravstvenu njegu u kuci®, vrlo
rijetko (ili nikad) lije¢nik obiteljske medicine i svecenik po pozivu obitelji. Obitelji jos uvijek

najcesce sami prolaze proces zalovanja nakon smrti bliske osobe.
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Poziv za prijem

Komplikacije

RijeSenje

Zelje i potrebe

-prijem ugovara med.
sestra

-dokumentacija se
Salje telefaksom

-podaci nepotpuni

-trebala bi do¢i obitelj
sa valjanom
dokumentacijom
(fascikla s dokumenta-
cijom, od postavljanja
dijagnoze do sada)

-bolesnik dolazi
sanitetom, ¢esto
bez pratnje

-obitelj ponekad
nezadovoljna
smjestajem,
(nedostatak
,manjih* soba )

-uslijed nedovoljne
informiranosti
nerealni zahtjevi i
ocekivanja

-dogada se da se
obitelji kaze kako
bolesnik ide na
oporavak, pa ne
vjeruju lije¢nicima
da je njihov ¢lan
umiruci

-manjak osoblja,
manjak vremena
za komunikaciju

-obitelj i pacijenta
upoznati sa stanjem

-smjestiti bolesnika
u jednokrevetnu ili
dvokrevetnu sobu

-pozvati obitelj da
pogleda smjestaj
prije preuzimanja
bolesnika

-obitelj upoznati sa
mogucnostima skrbi
za bolesnika

pitati obitelj koja su
njihova ocekivanja

-ne izbjegavati
komunikaciju

-savladati vjestinu
priop¢avanja lose
vijesti

-omoguciti bolesniku
da iskaze svoje zelje i
potrebe vezane uz
religiju

-dostupnost svecenika
svih vjeroispovjesti
(ve¢inom dostupni
samo katolicki)

-osigurati posjete bez
vremenskog
ogranienja

-pokazati empatiju

-pobrinuti se za
odgovarajucu
prehranu bolesnika

-osigurati pomagala:
sani kolica, hodalica,
antidekubitalni
madrac, trapez,
pelene

Tablica 3. Potrebe i nedostaci kod preuzimanja pacijenata u palijativnoj skrbi
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7. ZAKLJUCAK

Osnovni cilj palijativne skrbi jest ublazavanje i rjeSavanje simptoma kako bi se osigurala
kvaliteta zivota bolesnika, poticalo samozbrinjavanje i ocuvalo dostojanstvo sve do smrti. Isto
je vazno objedinjenje fizickih, socijalnih, psiholoskih i duhovnih oblika pomo¢i u o¢uvanju
dostojanstva bolesnika. Vazan je i suport obitelji i za vrijeme bolesti i nakon smrti u
zalovanju. Sve to, ne moze se posti¢i bez multidisciplinarnog pristupa, bez skupine stru¢njaka
razli¢itih profila, ali i volontera koji ne moraju biti stru¢ni, ve¢ humani i empati¢ni. lako se
ve¢ dvadesetak godina radi na promicanju palijativne skrbi u Hrvatskoj i mnogo je toga
napravljeno, jo$ uvijek postoji dosta stvari koje treba doraditi ili promijeniti. Trebalo bi
poboljsati suradnju primarne i sekundarne zdravstvene zastite, lijeCnici obiteljske medicine
trebali bi preuzeti viSe odgovornosti za svoje palijativne pacijente, posjecivati ih u njihovim
domovima, pratiti da li su mu dovoljni analgetici koje uzima. Takoder treba definirati tko
sluzbeno proglasava pacijenta palijativnim i kad pacijent ima tu dijagnozu, ponasati se u
skladu s time, primjer, ukoliko palijativni pacijent dode u hitni prijem da ne ¢eka satima, veé
da ga se Cim prije preuzme. Lije¢nici nemaju dovoljno vremena za razgovor s pacijentom i
obiteljima, pa obitelji nisu pripremljene na to da je njihov bliznji umiruc¢i. Kod priop¢avanja
losih vijesti bolesniku, vec¢ina lijenika nije dovoljno takti¢na, nekad se to priop¢i u viziti, U
sobi punoj bolesnika. U Hrvatskoj postoje zdravstveni i nezdravstveni resursi koji mogu
dobro funkcionirati u provodenju palijativne skrbi, vazno je dobro se organizirati, definirati
timove 1 njihove zadace, vazno je povezati sve razine zdravstvene zastite u jedan funkcionalan
sustav koji ¢e efikasno pomoé¢i onima kojima je pomo¢ potrebna. Vazan je i sustav
nezdravstvenih djelatnika ( psiholozi, bioetiCari, socijalni radnici, duhovnici). Svim
sudionicima u sustavu palijativne skrbi potrebna je trajna edukacija, kao 1 efikasna pomo¢ i

podrska Sire drustvene zajednice.
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