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1. UvOD

1.1 Bolesnici na kraju Zivota i eticka pitanja

Razvoj medicine u tehnoloskom smjeru doveo je do pojave visokih oc¢ekivanja za izljeCenjem
bolesnika primljenih u jedinice intenzivne medicine (JIM) od strane zdravstvenog osoblja i
pacijenata (1). Nazalost, unato¢ suvremenim metodama lije¢enja, oko petine bolesnika
primljenih u jedinice intenzivne medicine umire (2). Dakle, u odredenom trenutku dolazi do
promjene fokusa s lije¢enja bolesnika na osiguravanje dostojanstvenog i bezbolnog procesa
umiranja (3). U odredenom postotku bolesnika lijeenih u jedinicama intenzivne medicine

osnovna bolest je neizljeéiva i nalaze se na kraju zivota (eng. end-of-life).

Prema National Institute for Health and Care Excellence (NICE) standardima kvalitete,
razdoblje kada se bolesnik priblizava situaciji na kraju zivota definira se kao stanje kada se
pretpostavlja da ¢e bolesnik umrijeti unutar narednih 12 mjeseci, $to ukljucuje bolesnike Cija
je smrt neizbjezna u narednih nekoliko dana ili sati, te one koji se nadu u po zivot opasnoj

situaciji uzrokovanoj iznenadnim dogadajima s teskim posljedicama (4).

Smjernice o pruzanju skrbi na kraju zivota izdane od strane NICE-a 2019. godine pruZaju
detaljniji opis $to se sve podrazumijeva pod tim pojmom. Pruzanje skrbi na kraju Zivota
omogucava bolesnicima da imaju dobar Zivot do samog kraja, a pruzati je mogu specijalisti i
specijalisti¢ki timovi bazirani u bolnicama, hospicijima ili drugim ustanovama i lije¢nici
obiteljske medicine. Suportivna skrb podrazumijeva terapije koje utjecu na razvoj bolesti i koje
potencijalno dovode do produzivanja Zivota. Palijativna skrb je usmjerena na pruZanje
udobnosti bolesniku uz odrzavanje zadovoljavajuce razine kvalitete Zivota. NaroCito je
usmjerena na ublazavanje boli i drugih simptoma, integraciju psiholoskih, drustvenih i
duhovnih aspekata skrbi, te na pruzanje potpore bolesnicima da zive aktivnim Zivotom $to je
duze moguce (5). lako se pojmovi 'skrb na kraju zivota' i 'palijativna skrb' Cesto koriste kao
sinonimi, mozemo re¢i da je skrb na kraju Zivota Siri pojam koji podrazumijeva 1 palijativnu
skrb i suportivnu skrb, a ¢eSce se koristiti vezano uz bolesnike za koje se smatra da ¢e preminuti

u kra¢em vremenskom razdoblju, od nekoliko tjedana i dana, ili ¢ak sati.



Namecu se eticka pitanja nacina lijeCenja bolesnika na kraju zivota. Donosenje odluka o kraju
bolesnikovog Zivota je proces u kojem sudjeluju lijecnici, medicinske sestre i tehnicari,
bolesnici i njihove obitelji, a u kojem se raspravlja o daljnjem tijeku lije¢enja te prestanku
lijecenja (6). I lije¢nici i medicinske sestre smatraju da se u njihovoj klinickoj praksi najvise

etickih pitanja i dilema javlja upravo u takvim situacijama (6, 7).

Beauchamp i Childress su definirali 4 bioeticka principa: autonomija, dobrocCinstvo,
neskodljivost i pravednost (8). U medicinskom podruéju skrbi za bolesnike na kraju zivota
javljaju se 1 drugi eti¢ki principi, kao Sto su: doktrina dvostrukog efekta, dostojanstvo
bolesnika, profesionalna duznost (9). Eticke dileme javljaju se kao posljedica sukoba
relevantnih etickih principa, a situaciju dodatno otezavaju i1 drugi faktori: neslaganje ili
nedovoljna komunikacija unutar medicinskog tima i/ili obitelji, nepoznavanje bolesnikovih
zelja, kulturoloska i religijska nacela i, naravno, nerijeSena pravno-medicinska pitanja u zakonu

odredene drzave.

Budu¢i da je jedinica intenzivne medicine sredina u kojoj se odluke ¢esto moraju ekspeditivno
donositi, ponekad bez potpunog uvida u bolesnikove zelje, bez prethodne diskusije s obitelji, a
1 bez mogucénosti pravovremene konzultacije s drugim stru¢njacima, time je donoSenje odluka
0 daljnjem lije¢enju bolesnika na kraju zivota dodatno otezano i kompleksnije u etiCkom
aspektu. Mnoge drzave imaju jasno definirane smjernice koje su specifi¢ne za svaku drzavu s
obzirom na razliite zdravstvene sustave 1 zakonske regulative, a koje olakSavaju proces

donosenja odluka u situacijama na kraju zivota (1, 10-15).

Provedeno je istrazivanje u vidu sistematskog pregleda etic¢kih aspekata stru¢nih smjernica o
donoSenju odluka kod bolesnika na kraju zivota u jedinicama intenzivne medicine kojim su
istrazena eticka pitanja i stavovi koji se javljaju, te eticki argumenti i principi u pozadini
verificiranih stavova (9). Identificirana su ukupno 43 eticka stava o donoSenju odluka o
lije¢enju bolesnika na kraju zivota koja su grupirana u kategorije vezane uz $ira, generalizirana
pitanja (poput eutanazije, potpomognutog samoubojstva, odustajanja od lijeCenja koje moze
produziti Zivot), te uz kategorije koje se odnose na tematski grupirane uze fokusirane stavove
(npr. vezano za samog bolesnika, obitelj i skrbnike, odgovornosti prema bolesniku i obitelji,
medicinski tim, opravdavanje lijeCenja). Eticki stavovi koji su najceSc¢e Spominjani u
smjernicama su: vaznost adekvatne komunikacije izmedu svih koji su ukljué¢eni u donosenje
odluka, dobro i temeljito vodenje medicinske dokumentacije, ublazavanje boli 1 patnje

bolesnika ¢ak i kada to moze dovesti do skradivanja zivota, ukidanje terapijskih postupaka



(eng. withdrawing) i zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka (eng. withholding), te
rjeSavanje nesporazuma poboljSanjem komunikacije ili drugim mjerama (obracanje eticCkom
povjerenstvu, rjeSavanje nesuglasja na sudu). U tom je istrazivanju pokazano da su autonomija

bolesnika, dobrocinstvo i neskodljivost najesce implicirani eticki principi.

1.2. Ukljuéenost medicinskih sestara u donoSenje odluka kod bolesnika na kraju Zivota

Smjernice o daljnjem lijeenju bolesnika na kraju zivota podupiru donosenje odluka u timu (9,
16). Dio tog tima ¢ine i medicinske sestre i tehnic¢ari (‘medicinske sestre' u daljnjem tekstu)
koji ¢esto imaju intiman uvid u zivote bolesnika i njihovih obitelji, upoznati su s njihovim
zeljama o daljnjim terapijskim postupcima, te iIm pruzaju emocionalnu potporu (17, 18).
Sekundarna analiza podataka iz Ethicus studije o ukljucenosti medicinskih sestara u
odlucivanje kod bolesnika na kraju Zivota pokazala je da lijeCnici smatraju da su medicinske
sestre uklju¢ene u 78% od donesenih odluka, 2% lije€nika smatra da su upravo medicinske
sestre prve inicirale razgovor o donoSenju tih odluka, a 83% lije¢nika smatra da postoji suglasje
izmedu lijecnika i medicinskih sestara po donoSenju odluka. Zabiljezene su razlike izmedu
europskih regija — u sjevernoj regiji (Danska, Finska, Irska, Nizozemska, Svedska, Ujedinjeno
Kraljevstvo) lije¢nici znacajno vise smatraju da su medicinske sestre ukljucene u diskusiju o
donosenju odluka, u usporedbi s lije¢nicima iz srednje (Austrija, Belgija, Ceska, Njemacka,
Svicarska) i juzne regije (Gréka, Izrael, Italija, Portugal, Spanjolska, Turska). Takoder, u
sjevernoj regiji lijeCnici ¢eS¢e smatraju da medicinske sestre iniciraju diskusiju o donoSenju

odluka, te da su suglasne s donesenom odlukom (19).

Medutim, istrazivanja u kojima su sudjelovale medicinske sestre pokazuju suprotno. One
smatraju da nisu ukljucene u donoSenje odluka o lije€enju bolesnika na kraju zivota te da
njihovo misljenje nije cijenjeno (18, 20-22). Istrazivanja takoder pokazuju da medicinske sestre
uvidaju uzaludnost terapijskih postupaka prije lije¢nika, a Sto se objasnjava moguc¢noscu da na
medicinske sestre najveci utjecaj ima ono $to vide kod bolesnika, dok na lije¢nike vise utjecu

rezultati nalaza (23, 24).

Budu¢i da ne postoji standardizirani pristup donoSenja odluka kod bolesnika na kraju Zivota,
ukljuc¢ivanje medicinskih sestara ovisi o lije¢nikovoj odluci. Uloga medicinskih sestara nije
jasno definirana u takvim situacijama, te je ¢esto okarakterizirana kao neformalna. Navedene

stavke uz neadekvatnu komunikaciju izmedu lije¢nika i medicinskih sestara, te nedostatak



edukacije, dovode do negativnih osjecaja i napetosti, t¢ mogu imati Stetan ucéinak na

emocionalno zdravlje zdravstvenih radnika (25).

1.3. Stanje u Europi

U sjevernoj Americi i nekim dijelovima Europe donoSenje odluka odvija se po modelu
zajedni¢kog odlucivanja (eng. shared decision-making model) gdje lije¢nici i bolesnici ili
njihove obitelj zajedno donose kona¢nu odluku (9, 26). Medutim, u Europi jos uvijek donekle
prevladava paternalisticki odnos izmedu lije¢nika i bolesnika, a istrazivanja pokazuju da
postoje razlike s obzirom na geografske odrednice, kulturoloske aspekte i religijska usmjerenja

lijeénika (7, 27, 28).

Istrazivanja provedena u jedinicama intenzivne medicine u Europi putem upitnika o etickim
pitanjima pokazala su varijacije u donosenju odluka izmedu lije¢nika iz sjevernih i juznih
zemalja (29-32). Vincent je proveo istrazivanja 1988. (30) i 1996. godine (31) te je pokazano
da je u tom vremenskom razdoblju doSlo do porasta ucestalosti ograni¢avanja terapijskih
postupaka odrzavanja zivota u smislu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja terapije (33).
Takoder je primijecena razlika u donoSenju odluka s obzirom na regije. Lijecnici iz juznih
zemalja su rjede bili voljni dokumentirati ili provesti odluku o ne-oZivljavanju bolesnika ili
ukidanju / zadrzavanju od uvodenja terapijskih postupaka, za razliku od lije¢nika u sjevernim

zemljama.

Prospektivna opservacijska studija Ethicus provedena je u 37 jedinica intenzivne medicine u
17 europskih zemalja od sije¢nja 1999. do lipnja 2000. godine. Prema rezultatima, praksa
zadrzavanja od uvodenja i ukidanja terapijskih postupaka prosirena je po cijeloj Europi.
Medutim, i ova je studija pokazala da je ukidanje terapijskih postupaka rjede u zemljama juzne
nego sjeverne Europe. Takoder, u zemljama juzne Europe ¢eS¢e se primjenjuju metode
kardiopulmonalne reanimacije. Studija je pokazala da donosenje odluka ovisi o religijskom
opredjeljenju lijecnika: oni koji se deklariraju kao katolici, protestanti ili ne pripadaju nijednoj
religiji ¢eS¢e prakticiraju ukidanje terapijskih postupaka od lije¢nika koji pripadaju Zidovskoj

ili muslimanskoj vjeri (29).

U periodu izmedu rujna 2015. i rujna 2016. godine ponovno je provedeno prospektivno
opservacijsko istrazivanje (Ethicus 2) s ciljem procjene globalnih razlika i slicnosti u donoSenju

odluka kod bolesnika na kraju Zivota i usporedbom promjena u praksi u Europi kroz godine. U



istrazivanju je sudjelovalo 199 jedinica intenzivne medicine iz 36 zemalja svijeta. NeSto vise
od desetine bolesnika primljenih u JIM su bili podvrgnuti ograni¢avanju terapijskih postupaka
odrzavanja zivota, a kod gotovo cCetvrtine preminulih bolesnika nije bilo ograniavanja
terapijskih postupaka. Ograniavanje terapijskih postupaka je ¢eS¢e u zemljama sjeverne
Europe, Australije / Novog Zelanda i sjeverne Amerike, nego u Africi, juznoj Americi i juznoj
Europi. Zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka je najce$¢i nacin ograniavanja
terapijskih postupaka i dogada se u 44% slucajeva, dok se ukidanje terapijskih postupaka
dogada u 36% slucajeva (34).

Pri razmatranju odluka o ograni¢avanju terapijskih postupaka odrzavanja zivota u obzir se
najvise uzimaju ideje dobre medicinske prakse te ono §to je u najboljem interesu bolesnika, a
autonomija bolesnika, unaprijed izrazena volja putem sluzbenog dokumenta, potreba za
praznim mjestima u jedinicama intenzivne medicine, tro§kovi lije¢enja i pravni aspekti rjede
(35). Lijecnici iz juznih dijelova Europe kao razloge za ograni¢avanje terapije bolesnika na
kraju zZivota ¢eS¢e su naveli da je bolesnik bez odgovora na terapiju, a rjede kroni¢ne bolesti.
U odnosu na lije¢nike iz centralne i sjeverne Europe, rjede su razmatrali ono $to je u najboljem
interesu bolesnika i rjede su dokumentirali svoje odluke, §to upucuje na konzervativni i

paternalisticki pristup (35).

1.4. Stanje u tranzicijskim zemljama Europe

Hrvatska i zemlje u regiji se u odnosu na socio-ekonomske prilike klasificiraju kao tranzicijske
zemlje. S obzirom na specifi¢nost 1 tijek drustvenih promjena, poZeljno je istraziti nacine
lijecenja bolesnika na kraju Zivota, te utvrditi sli¢nosti 1 razli¢itosti s drugim zemljama u
Europi. Dosad su u drzavama u regiji koje se ubrajaju u tranzicijske zemlje istrazivanja
povezana s temom lijeCenja bolesnika na kraju zivota provedena u Albaniji, Bosni i

Hercegovini, Madarskoj, Sjevernoj Makedoniji i Sloveniji.

Prema albanskom zakonu bolesnici ne mogu odbiti lijeenje, te ne postoje zakonske odredbe o
ogranicavanju ili ukidanju terapijskih postupaka (36). Eutanazija je kaznenim zakonom
zabranjena u Albaniji, te dosada nije bilo javne diskusije o istome u medicinskim niti pravnim
krugovima. Istrazivanje provedeno od 2006.-2008. godine u kojem su provedeni razgovori s
rodacima ¢iji su ¢lanovi obitelji otpusteni iz bolnice u terminalnom stanju, pokazalo je da je
ukidanje terapije kod bolesnika na kraju Zivota indirektno prisutno, posto se bolesnici otpustaju

ku¢i, tj. nisu hospitalizirani do smrti. Takoder, postoji mogucnost prakticiranja prikrivene



eutanazije od strane rodaka ili laika, budu¢i da su oni ti koji bolesnicima kod kuce daju

sedativnu terapiju (37).

U Bosni i Hercegovini je 2016. godine provedeno istrazivanje koje je ukljucivalo 62 terminalna
bolesnika, a koje je pokazalo nedostatak adekvatne potpore terminalnim bolesnicima,
nezadovoljavajucu kontrolu boli i drugih simptoma, te manjak informacija o medicinskoj i
socijalnoj potpori. Ovi rezultati ukazuju na Siroki jaz izmedu postojecih moguénosti i potreba
bolesnika na kraju Zivota. Potrebna je dodatna edukacija zdravstvenih radnika, pobolj$anje
pristupacnosti lijekovima i potrebnoj opremi, te koordinirani trud prema ostvarivanju

medicinske, psiho-socijalne i duhovne potpore (38).

Istrazivanje provedeno u Madarskoj 2007. godine s ciljem razumijevanja lokalne prakse
donosenja odluka vezanih za bolesnike na kraju zivota u jedinicama intenzivne medicine je
pokazalo da lije¢nici intenzivisti pretezito odluke donose sami bez ukljucivanja bolesnika,
obitelji ili drugih zdravstvenih radnika, te je ucestalija praksa zadrzavanja od uvodenja

terapijskih postupaka nego ukidanja istih (39).

U Sjevernoj Makedoniji je 2010. godine provedeno istrazivanje s ciljem procjene znanja i
stavova lijecnika u jedinicama intenzivne medicine, te njthov uc¢inak na donoSenje odluka o
ukidanju terapije kod bolesnika na kraju Zivota. Rezultati pokazuju da znacajan postotak
lije¢nika ne zna $to je to ukidanje terapije (eng. withdrawal), a za vecinu ne postoji razlika
izmedu ukidanja terapije 1 eutanazije. Takoder ne prepoznaju razliku izmedu ukidanja 1
zadrzavanja od uvodenja terapijskih postupaka, medutim vecina njih to prakticira. Vecina
lije¢nika odluku donosi s obzirom na zelje bolesnika i njihovu autonomiju, te smatra da rodbina

treba biti ukljucena u odluku o ukidanju i zadrzavanju od uvodenja terapijskih postupaka (40).

Istrazivanje s ciljem procjene iskustva lije¢nika koji rade u jedinicama intenzivne medicine, a
vezano uz ograni¢avanje terapije kod bolesnika na kraju zivota, provedeno je 2011.-2012.
godine u Sloveniji u svim jedinicama intenzivne medicine (pedijatrijskim, anestezioloskim i
internistickim). Tijekom provodenja ovog istrazivanja u Sloveniji nisu postojale nacionalne
smjernice (izdane su 2015. godine) (10). Istrazivanje je pokazalo da se metode ograni¢avanja
terapijskih postupaka smatraju eticki opravdanima. DonoSenje odluke o ograniavanju
terapijskih postupaka je u vecini slu¢ajeva zapocelo na inicijativu lije¢nika, a vrlo rijetko na
inicijativu bolesnika ili obitelji. Medicinske sestre su vrlo rijetko uklju¢ene u proces donosenja
odluka, a vecina lije¢nika odluku donosi sama, bez bolesnika ili obitelji. Vecina ispitanika je

bila ukljuéena u proces donosenja odluka o ograni¢avanju terapijskih postupaka, a pokazano



je da su ispitanici vise skloni ogranic¢iti metode kardiopulmonalne reanimacije nego se zadrzati
od uvodenja terapijskih postupaka. Najées¢i razlog za odlucivanje o ograni¢avanju terapijskih

postupaka je terminalna bolest (41).

1.5. Dosadasnja istrazivanja u Republici Hrvatskoj

Dosad u Republici Hrvatskoj nije provedeno opsezno, nacionalno istrazivanje niti jednog
aspekta lije¢enja bolesnika na kraju Zivota u jedinicama intenzivne medicine, niti je Hrvatska

sudjelovala u medunarodnim istrazivanjima ovog tipa.

Istrazivanje provedeno u Klinickom bolni¢kom centru (KBC) Rijeka 2007. godine pokazalo je
da se eticke dileme javljaju kod lije¢nika 1 medicinskih sestara zaposlenih na odjelima interne
medicine, onkologije i intenzivne medicine, te da se slazu oko najces¢ih i najtezih dilema.
Najcesce eticke dileme vezane su uz bolesnike sa smanjenom sposobnosti odlucivanja, uz
ograniCavanje terapijskih postupaka odrzavanja Zivota, te kod neslaganja medu ¢lanovima
obitelji. Najteze dileme su vezane uz pitanje eutanazije i potpomognutog samoubojstva, te uz
ograni¢avanje terapijskih postupaka odrzavanja zivota. Istrazivanje je takoder pokazalo da mali
postotak ispitanika koristi metode potpore u etickim pitanjima (eticko povjerenstvo bolnice ili
osobni kontakt s eticarem) (42). Najcesce osobne eticke dileme koje se javljaju kod lije¢nika i
medicinskih sestara u KBC Rijeka odnose se na pitanje odlu¢ivanja kod bolesnika na kraju
Zivota, pitanje pravednosti i profesionalnog ponasanja (43). U KBC-u Split je provedeno
retrospektivno istrazivanje o uzaludnosti medicinskih postupaka u anestezioloSkim jedinicama
intenzivne medicine. Pokazalo se da je 6,3% bolesnika umrlih u periodu od 3 godine primalo
terapiju koja je vjerojatno bila uzaludna. Takoder, 9 bolesnika je primalo minimalnu terapiju,
Sto znaci da je tijekom boravka u jedinici intenzivne medicine doSlo do ukidanja nekih
terapijskih postupaka. Jedan od razloga zasto se primjenjuje uzaludna terapija je nedostatak
eticko povjerenstvo koje je zaduzeno za donoSenje odluka o uzaludnosti lijecenja i pomaganje

lije¢nicima u donosenju takvih odluka (44).

Jasno definirani medicinski kriteriji, protokoli i smjernice o lijeCenju bolesnika na kraju Zivota,
te o donoSenju odluka o ograni¢avanju terapije, osmisljeni u skladu s lokalnim standardima 1
kulturoloSkim vrijednostima, predstavljaju priliku za poboljSanje rada u jedinicama intenzivne

medicine i za smanjenje neprikladnih varijabilnosti prilikom pruzanja lijecenja i njege (16).



Zasada ne postoje jasno definirane smjernice za lijeenje bolesnika na kraju Zzivota u

jedinicama intenzivne medicine u Republici Hrvatskoj.

1.6. Zakonski okviri u Republici Hrvatskoj

Zakon o zdravstvenoj zastiti definira osiguravanje palijativne skrbi kao jedne od mjera
zdravstvene zastite (Clanak 21.). U prvom stavku Clanka 26. istog zakona navodi se da u
ostvarivanju zdravstvene zastite svaka osoba u skladu s odredbama ovoga Zakona i zakona
kojim se ureduje obvezno zdravstveno osiguranje ima pravo na prihvacanje ili odbijanje
pojedinog dijagnostickog odnosno terapijskog postupka, osim u slu¢aju neodgodive
medicinske intervencije ¢ije bi nepoduzimanje ugrozilo njezin zivot i zdravlje ili izazvalo trajna
oste¢enja njezina zdravlja (45). Zakon o zastiti prava pacijenata to potvrduje u Clanku 16. koji
kaze da "pacijent ima pravo prihvatiti ili odbiti pojedini dijagnosti¢ki, odnosno terapijski
postupak, osim u sluc¢aju neodgodive medicinske intervencije ¢ije bi nepoduzimanje ugrozilo
zivot i zdravlje pacijenta ili izazvalo trajna osteéenja njegovoga zdravlja" (46). U Clanku 17.
istoga zakona se navodi da zakonski zastupnik, odnosno skrbnik bolesnika potpisuje suglasnost
za odredene terapijske ili dijagnosticke postupke za bolesnike koji nisu pri svijesti, s tezom
dusevnom smetnjom, te za nesposobnog ili maloljetnog bolesnika, osim u slu¢aju neodgodive
medicinske intervencije. Ukoliko se u hitnoj situaciji ne moze dobiti suglasnost zakonskog
zastupnika, odnosno skrbnika, bolesnik ¢e se podvréi dijagnostiCkom, odnosno terapijskom
postupku samo u slu¢aju kada bi zbog nepoduzimanja postupka bio neposredno ugrozen njegov
zivot ili bi mu prijetila ozbiljna i neposredna opasnost od teZzeg oSte¢enja njegovoga zdravlja.
Postupak se moze provoditi bez pristanka zakonskog zastupnika, odnosno skrbnika bolesnika
samo dok traje navedena opasnost (Clanak 18.). Clanak 17. takoder propisuje da je zdravstveni
radnik duZan odmah obavijestiti nadlezni centar za socijalnu skrb u slucaju suprotstavljenih
interesa bolesnika koji nije pri svijesti, za bolesnika s tezom dusevnom smetnjom te za
poslovno nesposobnog ili maloljetnog bolesnika i njegovog zakonskog zastupnika, odnosno
skrbnika (46).

Prava i obveze lije¢nika u obavljanju lije¢nicke djelatnosti opisane su u Zakonu o lije¢niStvu u
Clanku 18., a navode da je lije¢nik duZan provesti potrebne mjere prevencije, dijagnostike,
lijeCenja, odnosno rehabilitacije svim osobama kojima je on izabrani lijecnik ili koje su

upucene od strane drugog lije¢nika radi pruzanja zdravstvene zastite. U hitnim stanjima (stanja



kod kojih bi zbog nepruzanja lijeCnicke pomo¢i mogle nastati trajne Stetne posljedice po
zdravlje ili po Zivot bolesnika) duzan je pruZiti pomo¢ svakom bolesniku bez odlaganja. Clanak
19. istog zakona navodi da se svi postupci medicinske prevencije, dijagnostike i lijecenja
moraju planirati 1 provoditi tako da se oCuva ljudsko dostojanstvo, integritet osobe i1 prava
bolesnika, a posebno pravo na informiranost i samostalno odluc¢ivanje, te je lije¢nik duzan u
odnosu prema bolesnicima postupati primjenjujuci i poStujuci odredbe posebnih zakona koji
reguliraju prava bolesnika te odredbe Kodeksa Hrvatske lije¢nicke komore. Lije¢nik ima pravo
na priziv savjesti radi svojih etickih, vjerskih ili moralnih nazora, odnosno uvjerenja, te moze
odbiti provodenje dijagnostike, lije¢enja i rehabilitacije bolesnika, ako se to ne kosi s pravilima
struke, te ako time ne uzrokuje trajne posljedice za zdravlje ili ne ugrozi zivot bolesnika

(Clanak 20.) (47).

Kazneni zakon u Clanku 181. propisuje kaznu zatvora za zdravstvene radnike koji obavljajuéi
zdravstvenu djelatnost primijene ocito nepodobno sredstvo ili nacin lije¢enja ili na drugi nacin
o¢ito ne postupe po pravilima zdravstvene struke ili o¢ito nesavjesno postupaju pa time
prouzroée pogorsanje bolesti, narusenje zdravlja ili smrt druge osobe. Clanak 183. takoder
propisuje zatvorsku kaznu za zdravstvene radnike koji bez odgadanja ne pruze medicinsku
pomo¢ osobi kojoj je takva pomo¢ potrebna zbog opasnosti od nastupanja trajne Stetne

posljedice po njezino zdravlje ili za njezin zivot (48).

U Clanku 4. Kodeksa medicinske etike i deontologije (procisceni tekst) opisano je da je
ublaZavanje patnje i boli jedna od osnovnih zadaca lije¢nika, a posebno je vazno u skrbi oko
umiruéeg bolesnika kada lije¢nik uz lijekove nastojati pruziti i duhovnu pomo¢, postujuci
bolesnikovo uvjerenje i zelje. Lije¢nik je duzan upoznati i bolesnikove bliznje 0 njegovom
stanju i nastojati posti¢i njihovu suradnju za ublazavanje bolesnikovih tegoba. Navodi se da je
namjerno skracivanje zivota (eutanazija) i samoubojstvo uz pomo¢ lije¢nika u suprotnosti s
medicinskom etikom, a Zelje dobro informiranog bolesnika koji boluje od neizljecive bolesti,
pismeno ili usmeno jasno izrazene pri punoj svijesti u pogledu umjetnog produljivanja njegova
zivota treba posStovati primjenjujuéi pozitivne zakonske propise. Nadalje se istice da
nastavljanje intenzivnog lije¢enja bolesnika u nepovratnom zavr$nom stanju medicinski nije

utemeljeno i iskljucuje pravo umiruéeg bolesnika na dostojanstvenu smrt (49).



2. HIPOTEZA

Zdravstveni djelatnici zaposleni u razli¢itim tipovima jedinica intenzivne medicine u Republici

Hrvatskoj imaju sli¢ne profesionalne i eticke stavove o lije¢enju bolesnika na kraju Zivota.
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3. CILJEVI RADA

3.1. Opéi cilj

Op¢i cilj je utvrditi profesionalne i etiCke stavove zdravstvenih djelatnika zaposlenih u

jedinicama intenzivne medicine u Republici Hrvatskoj o lijecenju bolesnika na kraju Zivota.

3.2. Specificni ciljevi

1.) Prilagoditi i standardizirati upitnik na hrvatsku populaciju.

2.) Ispitati stavove zdravstvenih djelatnika (lije¢nika i medicinskih sestara) u bolnicama u
Republici Hrvatskoj o lije€enju bolesnika na kraju Zivota.

3.) Ispitati postoje li razlike u stavovima u odnosu na tip jedinice intenzivne medicine, dob,
spol, stupanj obrazovanja, zanimanje, specijalizaciju, godine staza.

4.) Usporediti dobivene rezultate s relevantnim podacima iz istrazivanja provedenih u
drugim zemljama.

5.) Odrediti koje sociodemografske i klinicke varijable predvidaju odredene stavove 0

lijecenju bolesnika na kraju Zivota.
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4. MATERIJALI | METODE

U svrhu ispitivanja profesionalnih i etickih stavova i iskustava zdravstvenih djelatnika o
lije¢enju bolesnika na kraju zivota u jedinicama intenzivne medicine u Republici Hrvatskoj
provedeno je multicentri¢no istrazivanje U dva dijela: pilot istrazivanje i glavno istrazivanje.

Istrazivanje je provedeno u adultnim anesteziolo$kim, internistickim, neurolo$kim i
multidisciplinarnim jedinicama intenzivne medicine u: OB Sibenik, OB Varazdin, OB Dr.
Josip Bencevi¢' - Slavonski Brod, KB Dubrava, KB Sveti Duh, KBC Sestre Milosrdnice, KBC
Zagreb, KBC Rijeka, KBC Split. Dopustenje etickih povjerenstava dobiveno je za sve bolnice

ukljuene u istrazivanje.

4.1. Upitnik

Istrazivanje je provedeno putem upitnika “Eticki stavovi pri odlu¢ivanju o ograni¢avanju
terapijskih postupaka odrzavanja Zivota kod bolesnika na kraju Zivota u jedinicama intenzivne
medicine” kojeg su sastavili Groselj i sur. (41). Od studenog 2011. do veljae 2012. u
slovenskim jedinicama intenzivne medicine provedeno je istrazivanje o iskustvima lije¢nika u
jedinicama intenzivne medicine o donoSenju odluka o ograni¢avanju terapijskih postupaka kod
bolesnika na kraju Zivota. Za to ispitivanje osmisljen je upitnik koji je naknadno preuzet za

provodenje istraZivanja s istim ciljem u Republici Hrvatskoj.

Upitnik je dvostruko preveden od strane dva nezavisna prevoditelja, odnosno, preveden je sa
slovenskog na hrvatski jezik, te je od strane drugog neovisnog prevoditelja ponovo preveden
na slovenski jezik, a radi procjene kvalitete i to¢nosti prijevoda. Upitnik je pregledan od grupe
strucnjaka iz podrucja ispitivanja koja je =zakljucila da pitanja adekvatno obuhvacaju
problematiku koja se ispituje i da su lako razumljiva. Upitnik je nakon toga pregledan od strane

psihologa koji je predloZio sljedece izmjene.

U izvornoj verziji upitnika postoje 4 dijela: 1.) opéi podaci, 2.) stavovi o ograni¢avanju
terapijskih postupaka kod bolesnika na kraju zZivota, 3.) dosadasnja iskustva u tom podrucju,
4.) izmisljen klini¢ki scenarij. Postavljena je sumnja na moguénost da bi ispitanici, vise ili
manje namjerno, mogli izmijeniti odgovore na pitanja o dosadasnjim iskustvima ako bi se prije

toga izjasnili o vlastitim stavovima koji mozda u nekim situacijama ne bi bili u skladu s
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njihovim postupcima. Zbog potencijalnog utjecanja na odgovore ispitanika tijekom
ispunjavanja upitnika zamijenjeni su 2. i 3. dio upitnika, tj. u kona¢noj verziji za hrvatsku
populaciju nakon ispunjavanja opceg dijela, ispitanici su prvo ispunjavali dio o dosadasnjim

iskustvima, a nakon toga o vlastitim stavovima.

Nadalje, istrazivanje provedeno u Sloveniji uklju¢ivalo je samo lije¢nike. U upitniku je bilo
moguce naznaciti je 1i ispitanik specijalist, mladi specijalizant (trajanje specijalizacije manje
od 2 godine), stariji specijalizant (trajanje specijalizacije vise od 2 godine), specijalizant iz
druge ustanove na edukaciji ili odjelni lije¢nik. 1z ovog istrazivanja iskljuceni su specijalizanti
posto oni manje 1 rjede rade u jedincima intenzivne medicine, najcesce tijekom obilazaka u
sklopu specijalizacije. Dezurstva u jedinicama intenzivne medicine rijetko ovise iskljucivo o
specijalizantima, ve¢inom su dezurni specijalist i specijalizant (ukoliko specijalizanti uopce
dezuraju), a u slucajevima kada je deZzuran samo specijalizant uvijek u ustanovi postoji starija

sluzba (specijalist) kojega se moze kontaktirati u nedoumici.

Kako je ranije opisano, smjernice preporucuju donosenje odluka u timu koji ukljucuje i
medicinske sestre, stoga smo u nase istrazivanje odlucili ukljuciti medicinske sestre. U skladu
s tim smo prilagodili upitnik. U Republici Hrvatskoj se obrazovanje medicinskih sestara sastoji
od temeljne izobrazbe srednjoskolskog strukovnog obrazovanja te visoke izobrazbe koja
ukljucuje sveuciliSni preddiplomski studij ili stru¢ni preddiplomski studij 1 sveuciliSni
diplomski studij ili specijalisti¢ki diplomski stru¢ni studij (50). Upitnikom je ispitana razina

edukacije medicinskih sestara koje su ga ispunile.

U dijelu upitnika kojim se ispituju dosadasnja iskustva dodano je pitanje o biljezenju odluka o
neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije u medicinsku dokumentaciju uz
postojece pitanje o primjenjivanju usmenih ili pismenih uputa za ograni¢avanje terapijskih
postupaka. To je pitanje dodano s ciljem dodatnog naglaska na neprimjenjivanje metoda
kardiopulmonalne reanimacije kao jednog od nacina ogranicavanja terapijskih postupaka kod
bolesnika na kraju Zivota za koje se anegdotalno doznaje da je ucestalija od ostalih metoda te
da se usmeno prenosi medu medicinskim osobljem. Nastavno na to, pitanje o postivanju uputa
o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije je prebaceno iz dijela o stavovima u

dio o iskustvima.
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U dijelu upitnika kojim se ispituju stavovi dodano je ukupno cetiri pitanja, a jedno je pitanje
razdijeljeno na dva. Buduc¢i da se ispituje miSljenje o izrazima zadrzavanje od uvodenja
terapijskih postupaka (eng. withholding) i ukidanje terapijskih postupaka (eng. withdrawing),
dodano je pitanje o misljenju §to podrazumijeva pojam 'bolesnik na kraju zivota'. Dodano je
pitanje o posStivanju pismeno ili usmeno izrazene odluke bolesnika o ograni¢avanju postupaka
odrzavanja zivota ako je bolesnik sposoban sam donijeti odluku s ciljem procjene stavova o
postivanju autonomije bolesnika. Takoder, dodano je pitanje o ucestalosti poznavanja zelja
bolesnika ili obitelji i zakonskih zastupnika o nastavku aktivnog lijeCenja ili ograni¢avanju
postupaka odrzavanja Zivota, koje daje uvid u razinu i tematiku komunikacije medicinskog
osoblja s bolesnikom, obitelji i zakonskim zastupnicima. Dodano je i pitanje o misljenu o
pravnoj i kaznenoj odgovornosti prilikom donosenja i izvrSavanja odluke o ograniavanju
terapijskih postupaka odrzavanja zivota. Ovim pitanjem zeljeli smo procijeniti razmisljanje
zdravstvenih djelatnika o pravnim posljedicama donosenja odluka o ograni¢avanju terapijskih
postupaka kod bolesnika na kraju Zivota. U slovenskom originalnom upitniku postoji pitanje o
etickoj prihvatljivosti odluke o zadrzavanju od uvodenja terapijskih postupaka i ukidanja
terapijskih postupaka u koje je bilo ukljucena i metoda kardiopulmonalne reanimacije. Zbog
ranije spomenutih razloga specificnosti neprimjenjivanja metoda kardiopulmonalne
reanimacije, a i zbog brojnosti drugih metoda lijeCenja koje se mogu ograniéiti, odlucili Smo
pitanje o etickoj prihvatljivosti odluke o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne

reanimacije izdvojiti kao zasebno, te smo od jednog pitanja stvorili dva.

Posljednji dio upitnika, izmiSljeni klinicki scenarij, ostao je nepromijenjen u odnosu na
slovensku verziju upitnika, medutim taj dio su ispunjavali samo lijecnici zbog specifi¢nosti

struke.

Upitnik je osmisljen da Stiti privatnost i anonimnost ispitanika, a u konacnoj se verziji sastoji
od Cetiri dijela. Kao $to je ranije opisano, prvi dio upitnika odnosi se na opce i demografske
podatke (ustanova, tip jedinice intenzivne medicine, dob i spol ispitanika, zanimanje i razina
obrazovanja, duZina profesionalnog staza i rada u jedinicama intenzivne medicine te pitanja o
etickim odborima). U drugom dijelu upitnika ispituje se jesu li zdravstveni djelatnici ikada bili
ukljuceni u donoSenje odluka o ograniavanju primjene terapijskih postupaka odrzavanja
zivota kod bolesnika na kraju zivota. Pitanja se odnose na razliCite metode ogranicavanja
terapijskih postupaka, postojanje uputa o istome, nacine odlucivanja i uklju¢enost medicinskog

osoblja i obitelji, postupke u slucaju neslaganja izmedu medicinskog osoblja i obitelji. Treci

14



dio upitnika odnosi se na ispitivanje etickih stavova zdravstvenog osoblja o lijeCenju bolesnika
na kraju Zivota. Ispituje se teorijsko znanje o pojmovima koji se ¢esto koriste u podrucju
lijeenja bolesnika na kraju zivota, misljenje o eticnosti pojedinih metoda ograniavanja
lijecenja, te misljenje o raznim aspektima koji utjecu na donosenje odluka. Posljednji, Cetvrti
dio upitnika predviden je samo za lijecnike, a odnosi se na izmisljen klini¢ki scenarij o
bolesniku na kraju zivota te se sastoji od primjera bolesnika na kraju Zivota 1 pitanja o na¢inu

lije¢enja tog bolesnika.

Upitnik sadrzi pitanja otvorenog i zatvorenog tipa. Za neka pitanja koristena je Likertova
mjerna ljestvica od ukupno 5 stupnjeva vrijednosti (5 -izrazito se slazem / izrazito vrijedi, 4 -
slazem se / vrijedi, 3 - ne mogu se odluciti, 2 - ne slazem se / ne vrijedi, 1 - izrazito se ne slazem
/uopce ne vrijedi). Dio pitanja je imao ponudene gradacijske odgovore s vrijednostima od 1-3
ili 1-4. Medu ponudenim odgovorima, ispitanicima se kod pojedinih pitanja nudila moguénost

pisanja svog komentara, tj. objaSnjenja.

4.2. Pilot istraZivanje

Sljedeci korak u validaciji upitnika bilo je provodenje pilot istrazivanja U anestezioloSkim,
internistickim i neuroloskim jedinicama intenzivne medicine u dvije bolnice u vremenskom
periodu od listopada 2018. godine do ozujka 2019. Ovo istraZivanje provedeno je uz dopustenje

Eti¢kog povjerenstva tih bolnica.

Upitnik je bio namijenjen svim lije¢nicima specijalistima zaposlenim u jedinici intenzivne
medicine, lije¢nicima specijalistima zaposlenim na drugim odjelima koji samostalno
povremeno rade u odjelu intenzivne medicine te medicinskim sestrama svih razina obrazovanja
koje rade u jedinicama intenzivne medicine. U pilot istrazivanje nisu bili ukljuceni ostali
zdravstveni radnici, na primjer: lijecnici specijalizanti iz te ustanove ili na obilasku iz druge
ustanove neovisno o grani specijalizacije, lijecnici specijalisti iz drugih ustanova na obilasku

u sklopu uzeg specijalistickog obrazovanja ili neke druge vrste edukacije.

Upitnici su svim voditeljima odjela dostavljeni osobno na sastanku. U dogovoru s voditeljima
odjela organizirana je podjela upitnika uz objasnjenje svrhe i nac¢ina provodenja istrazivanja.
Upitnik je ponuden svim ispitanicima koji zadovoljavaju uklju¢ne kriterije, te im je osigurano

mirno mjesto za neometano ispunjavanje upitnika. Odabir ispitanika je bio prigodan. Svim
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ispitanicima je objasnjeno da je upitnik anoniman, te da imaju pravo odustati od istraZivanja u
bilo kojem trenutku. Ispitivac je osobno preuzeo ispunjene ankete u svim jedinicama intenzivne

medicine.

Na temelju dobivenih rezultata pilot istrazivanja uéinjena je prilagodba i standardizacija

upitnika na hrvatsku populaciju.

4.3. Glavno istrazivanje

Drugi dio istraZivanja, tj. glavno istrazivanje obuhvaca primjenu validiranog upitnika u

bolnicama na podruc¢ju Republike Hrvatske.

Prilikom odabira bolnica u obzir je uzeta i geografska podjela Republike Hrvatske na Sest
geografsko-statisti¢kih regija (51). Istrazivanje je provedeno u devet ranije navedenih bolnica
u vremenskom periodu od listopada 2018. godine do prosinca 2019. godine. Upitnik kojim je
provodeno glavno istraZivanje je nepromijenjen u odnosu na upitnik u pilot istrazivanju. Stoga
Su rezultati dobiveni pilot istrazivanjem pridruzeni rezultatima glavnog istrazivanja

provedenim u ostalim ustanovama.

Kao i u pilot istrazivanju, u glavnom istrazivanju su sudjelovali isklju¢ivo zdravstveni
djelatnici zaposleni u navedenim jedinicama intenzivne medicine, uklju¢ujué¢i medicinske
sestre i lijeCnike specijaliste, te su takoder biti ukljuceni lijecnici specijalisti zaposleni na
drugim odjelima koji samostalno povremeno rade u navedenim jedinicama intenzivne
medicine. Iz istrazivanja su bili iskljuceni ostali zdravstveni djelatnici (lije¢nici specijalizanti
iz te ustanove ili na obilasku iz druge ustanove neovisno o grani specijalizacije, lijecnici
specijalisti iz drugih ustanova na obilasku u sklopu uzeg specijalisti¢kog obrazovanja ili neke

druge vrste edukacije).

U dogovoru s voditeljima odjela odredio se datum provodenja istrazivanja na njihovim
odjelima, te je organizirana podjela upitnika uz objasnjenje svrhe i na¢ina provodenja. Upitnici
su osobno podijeljeni ispitanicima koji su tada bili prisutni na odjelu, a ostatak je ostavljen kod
voditelja odjela koji je po dogovoru bio zaduzen podijeliti preostale upitnike. Osigurano je
mirno i tiho mjesto za neometano ispunjavanje upitnika. Ispunjeni upitnici bili predani

voditelju odjela ili zaduZenoj osobi te su spremljeni u kuverte. Svi postupci su provedeni
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postujuéi anonimnost i privatnost ispitanika. Odbijanje ispunjavanja upitnika smatrano je
odbijanjem sudjelovanja u istrazivanju. Od voditelja odjela prikupljeni su to¢ni podaci o broju
zaposlenih lije¢nika specijalista te medicinskih sestara i tehnicara, uz napomenu o razini

obrazovanja medicinskih sestara i tehni¢ara, u svrhu raCunanja stope odgovora.

4.4, StatistiCka analiza

Rezultati provedenih istrazivanja prikazani su tablicno i graficki. U svakoj fazi istrazivanja
provedena je deskriptivna statistika. Podaci prikupljeni kao komentari ispitanika u sklopu
istrazivanja, a u obliku slobodnog teksta, opisani su deskriptivnom statistikom, ali su izuzeti iz
daljnje statisticke obrade zbog malog broja napisanih komentara. U procjeni pouzdanosti
upitnika odreden je Cronbach alpha koeficijent za odgovarajuca pitanja. Koeficijent od 0.70 ili

viSe se smatrao prihvatljivim.

Uz deskriptivnu statistiku provedena je i eksploratorna faktorska analiza s ciljem smanjivanja
podataka na manji broj varijabli i povezivanja semanticki slicnih pitanja. Kriterij za
isklju€ivanje varijabli s manje informacija, odnosno za zadrzavanje onih varijabli koje nose
najveci dio informacija sadrZanih u polaznom sustavu varijabli, ukljucivali su Kaiserov kriterij,
Cattelov dijagram (eng. scree plot), kriterij postotka objasnjene varijance. Kao metodu rotacije
koriStena je kosa rotacija (Promax) zbog moguce korelacije medu varijablama. U slucaju
analize razlika izmedu dviju skupina koristen je Mann-Whitney U test, a Kruskal-Wallisov test
je koriSten u analizi izmedu viSe od dvije skupine. Post-hoc analiza radena je Holm-
Bonferronijevom korekcijom P vrijednosti. Razlike u kategorijskim vrijednostima analizirane
su x2 testom s Yatesovom korekcijom. U svrhu odredivanja sociodemografskih i klinickih
varijabli predvidanja stavova o lijeCenju bolesnika na kraju Zivot ucinjena je logisticka

regresijska analiza.
Sve P vrijednosti ispod 0,05 smatrane su znacajnima.

Statisticka obrada 1 analiza radena je u Python programskom jeziku koriStenjem scikit 1

statsmodels bibiloteka.
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5. REZULTATI

Pojedine bolnice i odjeli intenzivne medicine vodeni su pod Siframa. Prikupljeni podaci
analizirani su po bolnicama, tipu jedinice intenzivne medicine, zanimanju, Stupnju
obrazovanja, specijalizaciji lijecnika, dobi, spolu, godinama ukupnog staza i staza u jedinici

intenzivne medicine.

5.1. Pilot istraZivanje

Pilot istrazivanje provedeno je u dvije bolnice u vremenskom periodu od listopada 2018. do
ozujka 2019. godine. Provedeno je u anestezioloskim, internisti¢kim i neuroloskim jedinicama
intenzivne medicine, te ukupan broj ispitanika iznosi 208. Prilikom prikupljanja ispunjenih
anketa na nekim je odjelima primijeen mali odaziv, stoga je na tim odjelima ponovno
ponudena opcija ispunjavanja upitnika. Ukupna stopa odgovora u pilot istrazivanju za sve

ispitanike iznosi 52,1%. Detaljniji podaci prikazani su u Tablici 1i 2.

Tablica 1. Stopa odgovora za pilot istrazivanje — lije¢nici po tipu jedinice intenzivne medicine

LijeCnici Lijecnici Stopa odgovora
ukupno (N) | ispunjeno (N) (%)
Anesteziologija 61 40 65,6
Interna 24 15 62,5
Neurologija 13 9 69,2
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Tablica 2. Stopa odgovora za pilot istrazivanje — medicinske sestre po tipu jedinice intenzivne

medicine
e (o] so |58 5 so [0 s | so | V¥ %3 | so
IR IR AR RO R RO N R RO RO
Anesteziologija | 181 | 85 | 46,9 | 83 44 53 86 29 |33,7| 12 12 100
Interna 67 | 34 | 50,7 | 33 13 1394 | 33 20 | 60,6 1 1 100
Neurologija 53 25 | 47,2 | 34 | 16 | 47 | 17 8 47 2 1 50

Legenda: MS: sve medicinske sestre; SSS: medicinske sestre sa zavr§enom srednjom $kolom,
VSS: medicinske sestre sa zavrienom visom $kolom, VSS: medicinske sestre sa zavrienim
fakultetom, SO: stopa odgovora; uk: ukupan broj zaposlenih na odjelu; isp: broj djelatnika koji

je ispunio anketu

5.1.1. Rezultati deskriptivne statistike

Sociodemografski podaci

U pilot istrazivanju sudjelovalo je ukupno 208 ispitanika. Sedamdeset i dva posto ispitanika su
bile Zene. Prosjecna dob ispitanika (+ standardna devijacija) iznosila je 36,1 (+ 11,4), u rasponu
od 20-65 godina. Prosje¢ne godine staza ispitanika (+ standardna devijacija) su 14,0 (= 10,4),
a prosjecne godine staza u jedinici intenzivne medicine (+ standardna devijacija) su 10,2 (+

8,9). Sociodemografski podaci ispitanika su prikazani u Tablici 3.

Tablica 3. Opis uzorka ispitanika pilot istrazivanja (ukupni broj ispitanika = 208)

Spol Broj ispitanika (%)
Muski 55 (26,4)
Zenski 150 (72,1)

Nije odgovorilo 3(1,4)

Dob

<31 84 (40,4)
32-44 77 (37,0)
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45-57 34 (16,4)
>58 10 (4,8)
Nije odgovorilo 3(14)

Stupanj obrazovanja

Lijec¢nik specijalist 64 (30,8)
Medicinska sestra 73 (35,1)

Visa medicinska sestra 57 (27,4)
Medicinska sestra sa zavrSenim fakultetom 14 (6,7)

Specijalizacija lije¢nika

Anesteziologija, reanimatologija i intenzivna medicina 40 (62,5)
Interna medicina 15 (23,4)
Neurologija 9(14,1)
Rad u JIM-u
Redovit (svakodnevan) 157 (75,5)
Povremeno 40 (19,2)
Nije odgovorilo 11 (5,3)

U pilot istrazivanju je sudjelovalo 125 (60,1%) ispitanika iz anestezioloske, 49 (23,6%)
ispitanika je iz internisticke te 34 (16,4%) ispitanika iz neuroloSke jedinice intenzivne
medicine. Od ukupnog broja lije¢nika koji su sudjelovali, njih 40 (62,5%) radi u
anestezioloSkoj jedinici intenzivne medicine, 15 (23,4%) u internistickoj, a 9 (14,1%) u
neuroloskoj. Od ukupnog broja medicinskih sestara njih 85 (59,0%) je zaposleno u
anestezioloSkoj jedinici intenzivne medicine, 34 (23,6%) u internistickoj i 25 (17,4%) u
neuroloskoj. Gledajuci raspodjelu po spolovima, od ukupnog broja Zenskih ispitanika 88
(58,7%) radi u anestezioloskoj jedinici intenzivne medicine, 36 (24,0%) u internistickoj, a 26
(17,3%) u neuroloskoj, dok od muskih ispitanika 35 (63,6%) radi u anestezioloskoj, 12 (21,8%)

u internisti¢koj te 8 (14,6%) u neuroloskoj jedinici intenzivne medicine.
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Iskustveni dio

Ne-ozivljavanje metodama kardiopulmonalne reanimacije nacin je ograniavanja terapijskih
postupaka za koji 34 (16,4%) ispitanika, 23 (35,9%) od svih lije¢nika i 11 (7,6%) od svih
medicinskih sestara navode da se odlu¢uju vise puta u njihovom JIM-u. Za zadrzavanje od
uvodenja terapijskih postupaka (eng. withholding) vise puta se odlucuje 31 (14,9%) ispitanik,
18 (28,1%) od svih lije¢nika 1 13 (9,0%) od svih medicinskih sestara. Za ukidanje (eng.
withdrawing) umjetne ventilacije kod bolesnika na kraju Zivota nikada se ne odlucuje 120
(57,7%) ispitanika, 44 (68,8%) od svih lije¢nika i 76 (52,8%) od svih medicinskih sestara.
Odluku o ukidanju inotropne potpore vise puta donosi 46 (22,1%) ispitanika, 21 (32,8%) od
svih lije¢nika i 25 (17,4%) od svih medicinskih sestara. Za ukidanje antibiotske terapije vise
puta se odlucuje 49 (23,6%) ispitanika, 22 (34,4%) od svih lije¢nika i 27 (18,8%) od svih

medicinskih sestara.

Vecéina ispitanika, to¢nije 126 (60,6%) ispitanika, 41 (64,1%) od svih lije¢nika i 85 (59,0%) od
svih medicinskih sestara uvijek postuju uputu o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne
reanimacije. Sto osamdeset i tri (88,0%) ispitanika, 52 (81,2%) od svih lije¢nika i 131 (91,0%)
medicinska sestra, nikada nije odbilo sudjelovati u odlu¢ivanju o ograni¢avanju postupaka
odrzavanja zivota, odnosno u provedbi. Tablica 4 prikazuje iskustva svih ispitanika, lije¢nika,

medicinskih sestara, mus§karaca i Zena u lije¢enju bolesnika na kraju Zivota u pilot istrazivanju.

Tablica 4. Iskustva svih ispitanika, lije¢nika, medicinskih sestara, muskaraca i Zena u lijecenju

bolesnika na kraju Zivota u pilot istrazivanju

Svi s | ERIIE® | o s Zene
sestre

Pitanje Odgovor
N % | N | % N % N % N %

Odlucujete li se za Vise puta 34 (16,4 |23 |359 | 11 7,6 17 |1 309 | 17 | 11,3
ne-ozivljavanje
metodama
kardiopulmonalne
reanimacije u
va$em JIM-u? Nikad 38 (183 | 7 | 109 | 31 | 215 | 8 |146 | 30 | 20,0

Rijetko 111 | 53,4 |30 | 469 | 81 | 56,3 | 24 | 436 | 84 | 56,0

OdluCujete lise za | yre0 g | 31 (149 |18 | 281 | 13 | 90 | 14 | 255| 16 | 107
zadrzavanje od
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uvodenja

terapijskih Rijetko 106 | 51,0 | 37 | 57,8 | 69 | 47,9 | 25 | 455 | 80 | 533
postupaka u vasem
JIM-u? Nikad 46 | 221 4 | 63 | 42 [ 292 | 9 |164 | 36 | 240
Vise puta 8 39 | 3 | 47 5 3,5 3 55 4 2,7
Odlucujete li se za
ukidanje umjetne | pron | 54 | 260 |12 | 188 | 42 | 292 | 10 | 182 | 43 | 287
ventilacije u vasem
JIM-u?
Nikad 120 | 57,7 |44 | 688 | 76 | 528 | 35 | 63,6 | 85 | 56,7
Odlucujete i se za Vise puta 14 | 6,7 | 1| 16 13 9,0 0 0 14 | 9,3
ukidanje (vadenje)
endotrahealnog Rijetko 46 (22,1118 28,1| 28 | 194 | 12 | 218 | 33 | 220
tubusa u vasem
JIM-u? .
Nikad 123 |1 59,1 140|625 8 | 576 | 36 |655| 86 | 57,3
Vise puta 46 | 22,121 (1328| 25 | 174 | 16 | 29,1 | 28 | 18,7
Odlucujete li se za
ukidanje inotropa u Rijetko 95 | 457|133 |516| 62 | 431 | 24 | 436 | 71 | 473
vaSem JIM-u?
Nikad 41 | 1975 | 78 36 | 25,0 8 146 | 33 | 22,0
Vise puta 49 | 236 |22 | 344 | 27 188 | 18 | 32,7 | 30 | 20,0
Odlucujete li se za
_ Ukidanje Rijetko | 78 | 375 |22 | 344 | 56 | 389 | 17 | 309 | 60 | 40,0
antibiotika u vasem
JIM-u?
Nikad 55 1 26,4 |15|234 | 40 | 27,8 | 13 | 236 | 42 | 28,0
Vise puta 10 | 48 | 3 | 4,7 7 49 3 55 7 4,7
Odlucujete li se za
ukidanje hidracije Rijetko 32 | 154 9 | 141 | 23 | 16,0 9 |164| 23 | 153
u vasem JIM-u?
Nikad 140 | 67,3 | 47 | 734 | 93 | 64,6 | 36 | 655 | 102 | 68,0
Donose li se i Da,
biljeze li se u pismeno 17 8,2 3 4.7 14 9,7 2 3,6 15 | 10,0
vasem JIM-u
odluke o ne Da, usmeno | 135 | 64,9 | 43 | 67,2 | 92 | 63,9 | 36 | 655 | 97 | 647
primjenjivanju
metoda
kardiopulmonalne Ne 50 | 240 |16 | 250 | 34 | 236 | 13 | 236 | 36 | 24,0
reanimacije?
Postujete li uputu o | Uvilek | 126 | 60,6 | 41| 64,1 | 85 | 40 |727| 84 | 560 | 40
ne primjenjivanju
metoda Rijetko 51 | 245 |15| 234 | 36 9 16,4 | 41 | 27,3 9
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kardiopulmonalne

Primjenjujete li | 1y smene | 134 | 64.4 | 45 | 703 | 89 | 61,8 | 38 | 691 | 94 | 62,7
usmene ili pismene
upute za
ogranicavanje Da, pismene | 19 91 3 4,7 16 11,1 4 7,3 15 | 10,0
terapijskih
postupaka Ne 49 | 23616 |250| 33 | 229 | 12 | 218 | 36 | 240
odrzavanja Zivota?
Jeste li bili
ukljuceni u Da 66 | 31,7 |50 | 781 | 16 | 11,1 | 27 | 491 | 39 | 26,0
odlucivanje o
ogranicavanju
terapijskih
postupaka Ne 136 | 65,4 | 13 | 20,3 | 123 | 854 | 28 | 50,9 | 105 | 70,0
odrzavanja Zivota?
Koji je bio najéeiéi M‘S’frfgna 30 | 144 24 |375| 6 | 42 | 11 |200| 19 | 12,7
uzrok odluc¢ivanja
o ogranicavanju | Terminalna | ;| 5 6| 37 | 578 | 10 | 69 | 20 |364| 27 | 18,0
terapijskih bolest
postupaka N
odrzavanja Zivota? Vegetat_lvno 5 24 | 3| 4,7 2 14 2 3,6 3 2,0
stanje
Na
lije¢nikovu | 148 | 71,2 | 53 | 828 | 95 | 66,0 | 39 | 70,9 | 107 | 71,3
inicijativu
Kako je zapoceo Na
razgovor o inicijativu 3 140/ o 3 21 0 0 3 | 20
ograni¢avanju medicinske
terapijskih sestre
postupaka Na
odrZavanja zivota? | inicijativu
obitelji / 6 29 | 3| 4,7 3 2,1 2 3,6 4 2,7
zakonskih
zastupnika
viiek 1 50 | 240 | 12| 188 | 38 | 264 | 10 | 182 | 40 | 267
vrijedi
Vrijedi li tvrdnja
dasduodluéivajnje U%'ﬁj‘g;‘:m 50 | 284 |18 [281| 41 | 285 | 16 | 291 | 41 | 273
ukljuceni i ¢lanovi —
obitelji / zakonski | RUEKO 153 1 555 | 59 1 313 | 33 | 220 | 16 201 | 37 | 24,7
zastupnici? vrijedi
Nikadne | 5, | 164112 | 188 | 22 | 153 | 10 | 182 | 23 | 153
vrijedi
Vise puta 37 1178 | 8 | 125 | 29 20,1 8 14,6 | 27 | 18,0
Koliko ¢esto nije
postignuta Rijetko | 134 | 64.4 | 45 | 703 | 89 | 61.8 | 34 | 61,8 | 100 | 66,7
suglasnost medu
lije¢nicima?
Nikad 29 | 139 |10 156 | 19 132 | 10 | 18,2 | 19 | 12,7
Koliko ¢esto nije .
Vise puta 32 | 154 |14 | 219 | 18 12,5 10 | 18,2 | 21 | 14,0

postignuta
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suglasnost izmedu B
lije¢nika i obitelji / Rijetko 123 1591 {38594 | 8 | 590 | 31 |56,4| 92 | 613

zakonskih
zastupnika? Nikad 37 1178 | 6 | 94 31 215 | 10 [ 18,2 | 26 | 17,3

Je lise dogodiloda | Vise puta 23 | 111 3 | 47 | 20 | 139 6 |109 | 16 | 10,7
se nekad niste
slozili s na¢inom
ograni¢avanja
postupaka
odrzavanja Zivota? Nikad 73 | 351]20|313| 53 | 36,8 | 20 | 36,4 | 52 | 34,7

Rijetko 101 | 486 |39 | 609 | 62 | 431 | 26 | 473 | 75 | 50,0

. . Da 2 10 1] 16 1 0,7 0 0 2 1,3
Jeste li ikada odbili
sudjelovati u )
odlugivanju o Vise puta 3 1,4 1 1,6 2 1,4 3 55 0 0
ograni¢avanju
postupaka Rijetko 15 | 72 10| 156 | 5 | 35 | 8 |146| 7 | 47

odrzavanja Zivota,
odnosno provedbi?

Nikad 183 | 88,0 |52 | 81,2 | 131 | 91,0 | 44 | 80,0 | 136 | 90,6

Odmah 69 (33214219 | 5 | 382 | 21 |382| 46 | 30,7

Odmah, ¢im
je donesena

. odluka i 65 | 31,320 |313| 45 | 31,3 | 15 | 27,3 | 50 | 33,3
Koliko vremena

prode od donoSenja Oks)lléeilijlase
odluke do ukidanja
terapijskih Oko 6h 12 | 58 | 9 141 | 3 2,1 2 36 | 10 | 6,7

postupaka?

Oko 24h 14 167 | 7 109 7 49 5 91 9 6,0

Viseod24h | 17 | 82 | 7 [ 10,9 | 10 6,9 4 73 | 13 | 87

Na pitanje o ukljucenosti u odlu¢ivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota 66
(31,7%) ispitanika je reklo da je bilo ukljuceno, dok je 136 (65,4%) odgovorilo da nije bilo
ukljuceno. Znatno je veci broj lije¢nika dao potvrdan odgovor (njih 50, tj. 78,1% od svih
lijecnika) u odnosu na medicinske sestre, od kojih je svega njih 16 (11.1%) odgovorilo

potvrdno. Detaljniji prikaz odgovora o ukljuc¢enosti u odluc¢ivanje nalazi se u Tablici 5.
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Tablica 5. Ucestalost ukljuéenosti u odlu¢ivanje o ograni¢avanju terapijskih postupaka u pilot

istrazivanju
Broj (%) "
Lo A Broj puta kada su
Pitanje ispitanika _k01| je il et et Sta}pda}_rdna
odgovorio na odludivanie devijacija (£)
pitanje J
Koliko puta ste u Svi 44 (21,2%) 4,8 6,5
ovoj godini o
(20189.) bili Lije¢nik 35 (54,7%) 45 5
ukljuceni u Medicinska sestra 9 (6,3%) 6 10,9
odlucivanje o
ograniavanju Muskarci 20 (36,4%) 4,8 6
terapijskih .
postupaka? Zene 24 (0,2%) 48 7
Koliko puta ste u Svi 36 (17,3%) 24,9 44,1
periodu od 2013.- .
2018. godine bili Lijecnik 27 (42,2%) 23,9 36,6
ukljuéeniu 1 \1edicinska sestra 9 (6,3%) 28,1 64,7
odlucivanje o
ograniCavanju Muskarci 14 (25,5%) 33,1 49,5
terapijskih 708
postupaka? Zene 22 (14,7%) 19,7 :

Ukupno 127 (61,0%) ispitanika, a 58 (90,6%) od svih lije¢nika, nasuprot 69 (47,9%) od svih

medicinskih sestara navode da odluke o daljnjem lije¢enju donose na konziliju s ostalim

lije¢nicima iz jedinice intenzivne medicine i konzilijarnim lijenicima, a svega 39 (18,7%)

ispitanika, 15 (23,4%) od svih lije¢nika i 24 (16,7%) od svih medicinskih sestara navodi da

odluke donose na konziliju lijjecnika 1 medicinskih sestara iz jedinice intenzivne medicine.

Tablica 6 prikazuje iskustva zdravstvenih djelatnika o nac¢inu donosenja odluka o daljnjem

lije€enju bolesnika na kraju Zivota.
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Tablica 6. Iskustva zdravstvenih djelatnika o nac¢inu donoSenja odluka o daljnjem lije¢enju

bolesnika na kraju zivota u pilot istrazivanju

Kako tece odlucivanje u vaSem JIM-u?
Svi Lijec¢nici MELIE e Muskarci Zene
sestre
N| % | N % N % N | % | N ]| %
|zrazito 14| 2 | 31 1 0,7 o] o | 3| 20
vrijedi
Vrijedi | 13 1 63| 10 | 156 | 3 21 8 | 146 | 5 | 33
. Ne mogu
Odluc¢ujem se 15 | 7.2 9 14,1 6 4,2 3 55 | 12 | 80
Sam .
odluditi
Ne | og |135| 12 | 188 | 16 | 111 | 11 | 200 | 17 | 113
vrijedi
|zrazito 14191 5671 22 | 344 | 96 | 667 | 25 | 455 | 91 | 607
ne vrijedi
\zrazito | oo | 564 | 35 | 547 | 20 | 139 | 20 | 364 | 34 | 227
vrijedi
Odluujem | Vrijedi | 25 | 51 6| 23 | 3509 | 49 | 340 | 19 | 346 | 53 | 353
na konziliju
medu Ne mogu
lijeénicima se 26 | 125| 3 4,7 23 | 16,0 5 | 91 | 21 | 14,0
izJIM-ai | odluciti
klc?f‘zv'".la.m'm Ne | 1048 | 1 | 16 9 63 | 3 | 55| 7 | a7
jje¢nicima vrijedi
lzrazito | o5 | 150 5 3,1 23 | 16,0 4 | 73| 20 | 133
ne vrijedi
|zrazito | 1, | 67 | 5 | 73 9 63 | 5 | 91| 9 | 60
vrijedi
. Vrijedi | o5 1190 10 | 156 | 15 | 104 | 8 | 146 | 17 | 113
Odlucujem
na konziliju | Ne mogu
lijeénika i se 36 |173| 6 9,4 30 | 208 6 | 109 | 29 | 193
medicinskih odluciti
sestaraJlM-a | Ne | o) 51| 17 | 266 | 20 | 201 | 12 | 218 | 34 | 227
vrijedi
lzrazito | oq | 554 | 19 | 207 | 40 | 278 | 17 | 309 | 41 | 273
ne vrijedi
|zrazito | o | 45 1 4 1,6 8 5,6 4 | 73| 5 | 33
vrijedi
Vriledi | 90 | 48| 4 | 63 | 6 42 | 3 |'s5 | 7 | a7
ZamiSljenje | Ne mogu
pitam eticko se 32 |154| 10 | 156 | 22 | 153 6 | 109 | 26 | 173
povjerenstvo | odlugiti
bolnice Ne 1 5g |135| 18 | 281 | 10 | 69 | 15 | 273 | 13 | 87
vrijedi
|zrazito | g0 | 471 | 24 | 375 | 74 | 514 | 20 | 364 | 76 | 507
ne vrijedi
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Stavovi

Za vecinu ispitanika ne-ozivljavanje metodama kardiopulmonalne reanimacije kod bolesnika
na kraju Zivota jest eticki prihvatljiva odluka. S time se slaze 139 (66,8%) ispitanika, 54
(84,4%) od svih lije¢nika te 85 (59,0%) od svih medicinskih sestara. Sto dvadeset dva (58,7%)
ispitanika, 46 (71,9%) od svih lije¢nika i 76 (52,8%) od svih medicinskih sestara smatraju da
je zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka te ukidanje terapijskih postupaka eticki
prihvatljivo. S izjavom da postoji znacajna razlika s eti¢kog aspekta izmedu zadrzavanja od
uvodenja terapijskih postupaka te ukidanja terapijskih postupaka slaze se 80 (38,5%)
ispitanika, 27 (42,2%) od svih lije¢nika i 53 (36,8%) od svih medicinskih sestara.

Prilikom odlucivanja o ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota postoji nekoliko aspekata s
kojima se ispitanici pretezito slazu. Tablica 7 prikazuje stavove zdravstvenih djelatnika o
postivanju pojedinih aspekata prilikom odlu¢ivanja o ogranicavanju postupaka odrzavanja

Zivota.

Tablica 7. Stavovi zdravstvenih djelatnika o postivanju pojedinih aspekata prilikom

odlu¢ivanja o ogranicavanju postupaka odrZavanja zivota u pilot istrazivanju

Pri odludivanju o ograni¢avanju postupaka odrZavanja Zivota potrebno je postivati sljedece
aspekte:
Svi Lijeénici MELEIEE Muskarci Zene
sestre
N| % | N | % N % N | % | N | %
|zrazitose | 110 1 509 | 40 | 625| 70 486 | 30 | 546 | 79 | 527
slazem
Slazemse | 5o | 564 | 16 | 250 | 39 271 | 17 | 309 | 38 | 253
Dobra Ne moau
medicinska U 119 o01| 5 | 78| 14 9.7 6 | 109 | 12 | 80
se odluditi
praksa Ne sla3
esszzem 5 | 24| 0 0 5 35 0 0 5 | 33
lzrazitose | o | 4, | o5 | 7 49 1 | 18| 6 | 40
ne slazem
|zrazitose | 106 1 510 | 47 | 734 | 59 410 | 29 | 527 | 76 | 50,7
slazem
Interes Slazemse | ¢/ | 308 | 12 | 188| 52 361 | 16 | 291 | 47 | 313
bolesnika
Nemogu | 5 | 106| 4 | 63 | 18 125 9 | 164 | 13 | 87
se odluditi
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Ne slazem

- 1105/ 0 0 1 07 0 0 1|07
lzrazitose | o | 59 | 1 | 15| 5 35 1 |18 | 5 | 33
ne slazem
|zrazitose | 75 | 359 | 35 | 547 | 40 278 | 19 | 346 | 55 | 36,7

slazem
Slazemse | 60 | 289 | 16 | 250 | 44 | 306 | 16 | 291 | 43 | 287
Autonomija | Ne mogu
bolosnie | soodiogni | 49 | 236 8 |125] 41 285 | 14 | 255 | 35 | 233
Ne Sslzzem 9 | 43| 3 | 47 6 4,2 5 [ 91 | 4 | 27
|zrazitose | o | 59 | 1 | 16| 5 35 | 1 |18 | 5 | 33
ne slazem
lzrazitose | 56 | o5 | 5 | 78 | 21 | 146 | 7 | 127 19 | 127
slazem
Slazemse | 55 | 550 13 | 203 | 39 271 | 12 | 21,8 | 39 | 26,0
Troskovi | Nemogu | o | 531 | 19 | 207 | 20 | 201 | 17 | 309 | 31 | 207
lijecenja se odluditi
Ne ss12zem 46 | 221 | 16 | 250| 30 20,8 12 | 218 | 34 | 22,7
|zrazitose | 5, | 9951 9 |141| 15 10,4 6 | 100 | 17 | 11,3
ne slazem
lzrazitose | o) | 449 32 | 500 60 417 | 22 | 400 | 69 | 46,0
L. slazem
Pisani Slazem se
dokument 58 | 279 | 15 | 234 | 43 209 | 16 | 201 | 41 | 273
kojim je Ne moau
unaprijed U 1 38 |183| 12 |188| 26 181 | 12 | 218 | 25 | 16,7
L se odluditi
lzrazena Ne slazem
volja - 7 |34 3 | a7 4 28 3 | 55| 4 | 27
bolesnika I n
2razitose o 1 34 | 2 | 31 5 3,5 2 | 36| 5 | 33
ne slazem
|zrazitose | 4y | 9971 7 |100| 34 | 236 | 5 | 91 | 36 | 240
slazem
Slazemse | g/ | 404 | 24 | 375| 60 417 | 23 | 418 | 59 | 393
Zelje obitelji Ne moau
/ zakonskih U |51 |245| 21 | 328 30 208 | 20 | 364 | 30 | 20,0
. se odluditi
zastupnika Ne slaz
¢ Sszzem 14 | 67| 5 | 7.8 9 6,3 4 | 73 | 10 | 67
lzrazitose | 15 | 4o | 6 | 94| 4 28 3 [ 55| 7 |47
ne slazem
|zrazitose | ;o | 951 | 35 | 547 | 40 278 | 19 | 346 | 56 | 37,3
slazem
Slazemse | o | 593 | 12 | 188 | 49 340 | 17 | 309 | 43 | 287
Nemogu | 43 1207 10 | 156 | 33 229 | 10 | 182 | 31 | 207
se odluditi
Pravne Ne slazem
odredbe ¢ Sse 12 | 58 | 3 | 47 9 6,3 6 | 109 | 6 | 40
|lzrazitose | g | 59 | 3 | 47| 5 35 2 | 36| 6 | 40
ne slazem
Religijska | lzrazitose | o0 | 479 | 15 934 | 21 146 | 10 | 182 | 26 | 17,3
nacela slazem
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Slazemse | 63 1303 | 21 [328| 42 | 202 | 15 | 27.3 | 48 | 320
Nemogu | 69 | 332 | 17 |266| 52 | 361 | 21 | 382 | 46 | 30,7
se odluciti
Ne sslgzem 17 | 82 7 10,9 10 6,9 5 9,1 12 | 8,0
Izra2|t9 e | 13 6.3 4 6,3 9 6,3 3 55 10 | 6,7
ne slazem
IzraZJto 1 9 | 43| o0 0 9 6,3 0 0 9 | 60
slazem
Slazem se 9 43 2 31 7 4,9 3 55 6 4,0
Potrebaza | NeMO9 | 37 | 178 g |125| 29 201 1 9 | 1641 27 1180
; se odluditi
praznim | == o=
miestimau | N SI2 48 [231| 19 |207| 29 | 201 | 18 [ 327 | 30 | 200
JIM-u -
21zl se | o5 | 457 | 34 |531| 61 | 424 | 25 |455| 69 | 460
ne slazem

Odluke o ograniavanju postupaka odrzavanja zivota ukoliko bolesnik nema sposobnost

odlucivanja za sebe, prema vecini ispitanika trebao bi donositi lije¢nik s obitelji, tj. zakonskim

zastupnicima. Tako smatra 109 (52,4%) ispitanika, 21 (32,8%) od svih lije¢nika i 88 (61,1%)

od svih medicinskih sestara.

Veéina, toénije 154 (74,0%) ispitanika, 49 (76,6%) od svih lije¢nika i 105 (72,9%) od svih

medicinskih sestara smatra da se treba postivati pismeno ili usmeno izrazena odluka bolesnika

o ograniCavanju postupaka odrZavanja zivota ako je bolesnik sposoban sam donijeti odluku.

Medutim, manje od pola, odnosno 62 (29,8%) ispitanika, 24 (37,5%) od svih lije¢nika te 38

(26,4%) od svih medicinskih sestara su ¢esto ili vrlo ¢esto upoznati sa zeljama bolesnika ili

njegove obitelji o nastavku lijecenja. Tablica 8 prikazuje stavove svih ispitanika, lijecnika,

medicinskih sestara, muskaraca i Zena o lije¢enju bolesnika na kraju zivota.
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Tablica 8. Stavovi svih ispitanika, lije¢nika, medicinskih sestara, muskaraca i Zena o lijeGenju

bolesnika na kraju zivota u pilot istrazivanju

Svi

Lije¢nici

Medicinske

sestre

Muskarci

Zene

N

%

N

%

N

%

N

%

%

Sto za vam podrazumijeva pojam 'bolesnik na kraju Zivota'?

Bolesnik za kojeg se pretpostavlja
da ¢e umrijeti unutar 12 mjeseci, Sto
ukljucuje bolesnike ¢ija je smrt
neizbjezna u nekoliko sati ili dana,
uslijed pogorsanja osnovne bolesti
ili iznenadnog pogorsanja
zdravstvenog stanja

41

19,7

12

18,8

29

20,1

16,4

32

21,3

Bolesnik za kojeg se pretpostavlja
da ¢e umrijeti u nekoliko sati ili
dana, uslijed pogor$anja osnovne
bolesti ili iznenadnog pogorsanja
zdravstvenog stanja

153 | 73,6

46

71,9

107

74,3

39

70,9

111

74,0

Sto prema vasem misljenju definira izraz ,,zadrZavanje od uvodenja terapijskih postupaka“ — eng.

withholding?
Ne dodaju se novi lijekovi ili druge
mjere lijecenja, zadrzava se samo 95 | 45,7 | 32 50,0 63 43,8 20 36,4 74 49,3
ono $to bolesnik ve¢ prima
Obustavljaju se lijekovi kojine | »g | 135 | 15 | 188 | 16 | 111 | 8 | 146 | 20 | 133
poboljsavaju bolesnikovo stanje
Bolesnika se ne ozivljava metodama
kardlopul_monalne reanimacije, ali 38 | 183 | 12 | 188 2 181 14 | 255 24 16,0
nastavlja se s primjenom svih
drugih terapijskih postupaka
Ukidaju se svi lijekovi osim 20 [139| 3 | 47 | 26 | 181 | 7 | 127 | 21 | 140
tekucina
Sto prema va$em misljenju definira izraz ,,ukidanje terapijskih postupaka® -eng. withdrawing?

Ukidaju se svi lijekovi osim
analgetika i sedativa

121

58,2

31

48,4

90

62,5

30

54,6

89

59,3

Ukidaju se svi lijekovi i bolesnik se
iskljuCuje s respiratora ako je na
respiratoru

10

4,8

3,1

5,6

3,6

53

Ukidaju se svi lijekovi i bolesnik se
iskljucuje s respiratora ako je na
respiratoru te se ukloni
endotrahealni tubus

4,3

4,7

4,2

55

4,0

Ukidaju se svi lijekovi i prestaje se
s potpornim lije¢enjem (dijalizom,
izvantjelesnim krvnim tokom, itd.)

47

22,6

20

31,3

27

18,8

13

23,6

34

22,7

Je li za vas ograniavanje postupaka odrzavanja Zivota u smislu zadrZavanja od uvodenja i ukidanja
terapijskih postupaka kod bolesnika na kraju Zivota eticki prihvatljiva odluka?
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Da 122 | 58,7 | 46 | 719 76 52,8 34 | 618 86 57,3

Ne 11 | 53 0 0 11 7,6 1 1,8 10 6,7
Ne mogu se odluciti 69 332 16 | 250 | 53 | 36,8 18 | 32,7 50 | 333
Postoji li za vas s etickog aspekta znatna razlika izmedu zadrZavanja od uvodenja i ukidanja terapijskih
postupaka?
Da 80 (385 | 27 | 422 | 53 | 368 | 20 | 364 | 60 | 40,0
Ne 46 | 221 | 17 | 266 | 29 | 20,1 12 | 218 | 32 | 213
Ne mogu se odluciti 76 (365 | 19 | 297 | 57 | 396 | 22 | 40,0 | 53 | 353

Je li za vas odluka o0 ne-oZivljavanju metodama kardiopulmonalne reanimacije kod bolesnika na kraju
Zivota eticki prihvatljiva odluka?

Da 139 | 66,8 | 54 | 84,4 85 59,0 42 76,4 95 63,3
Ne 18 8,7 1 1,6 17 11,8 2 3,6 16 10,7
Ne mogu se odluditi 47 | 22,6 9 14,1 38 26,4 11 20,0 35 23,3

Slazete li se da se prilikom ograni¢avanja postupaka odrZavanja Zivota kod bolesnika na kraju Zivota
ukine i hidracija?

Da 11 53 3 47 8 5,6 4 73 7 47
Ne 167 | 80,3 | 53 | 82,8 | 114 | 79,2 44 80,0 | 120 | 80,0
Ne mogu se odluditi 25 | 120 | 8 12,5 17 11,8 7 12,7 18 12,0

Je li za vas odlucivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota s etickog aspekta jednako: kod
odraslog bolesnika kojem je utvrdena moZdana smrt ili koji je terminalno bolestan ili koji je u
(nepovratnom) vegetativnom stanju?

Da 103 | 49,5 | 33 | 51,6 70 | 48,6 27 | 491 74 | 493
Ne 32 | 154 | 14 | 219 18 12,5 10 18,2 21 14,0
Ne mogu se odluciti 65 | 31,3 | 16 | 250 | 49 34,0 17 | 309 48 | 32,0

Je li promisljanje o rasporedivanju nedostatnih sredstava u zdravstvu prema vasem misljenju vazno pri
odlucivanju o daljnjem lijeCenju bolesnika na kraju Zivota?

Vrlo vazno 7 3,4 0 0 7 4.9 0 0 7 4.7
Vazno 55 | 264 | 16 | 250 | 39 | 27,1 | 14 | 255 | 40 | 26,7

Ne mogu se odluditi 53 | 25,5 | 18 28,1 35 24,3 16 29,1 37 24,7
Nije vazno 54 | 26,0 | 17 | 266 | 37 | 257 | 15 | 27,3 | 39 | 26,0
Uopée nije vazno 32 | 154 | 12 | 188 | 20 | 139 | 10 | 18,2 | 20 | 133

Tko bi prema vaSem misljenju trebao odlucivati o ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota bolesnika
na kraju Zivota ako bolesnik nema sposobnost odlu¢ivanja za sebe?

oy 2 1,0 0 0 2 1,4 0 0 2 1,3
LijeCnik sam

Konziljj lije¢nika 51 | 245 | 20 | 31,3 31 215 18 32,7 31 20,7
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Lijecnik + obitel; / zakonski 109 | 524 | 21 | 328 | 88 | 611 | 23 | 418 | 8 | 57.3
zastupnici
Eticko povjerenstvo bolnice 13 6,3 9 14,1 4 2,8 5 9,1 8 53
Sud 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Zakonski zastupnik bolesnika na
osnovi pismene unaprijed izrazene 8 3,9 4 6,3 4 2,8 3 55 5 3,3
volje

Smatrate li da se treba poStivati pismeno ili usmeno izraZena odluka bolesnika o ograni¢avanju postupaka
odrZavanja Zivota ak

0 je bolesnik

sposoban sam donijeti odluku?

Da 154 | 740 | 49 | 76,6 | 105 | 729 | 38 | 69,1 | 113 | 753

Ne 5 2,4 3 4,7 2 1,4 3 5,5 2 13

Ne znam 42 | 20,2 | 10 | 156 | 32 | 22,2 | 13 | 236 | 29 | 193

»Ireba poStovati razlicita vjerska/ kulturna uvjerenja koja izrazi bolesnik ili zakonski zastupnik?”

Izrazito vrijedi 24 | 115 | 8 12,5 16 11,1 4 7,3 20 13,3

Vrijedi 94 | 452 | 29 | 453 | 65 | 451 | 24 | 436 | 68 | 453

Ne mogu se odlugiti 64 | 308 | 18 | 281 | 46 | 31,9 | 18 | 32,7 | 45 | 30,0

Ne vrijedi 16 | 7,7 6 9,4 10 6,9 5 9,1 11 73
Izrazito ne vrijedi 3 1,4 2 3,1 1 0,7 3 55 0 0

»Treba poStovati razlicita vjerska/ kulturna uvjerenja koja izrazi lije¢nik?*

Izrazito vrijedi 7 34 5 7,8 2 14 2 3,6 5 33

Vrijedi 33 |159| 13| 203 | 20 | 139 | 10 | 182 | 23 | 153

Ne mogu se odlugiti 61 | 293 | 13 | 20,3 | 48 | 333 | 11 | 20,0 | 48 | 32,0

Ne vrijedi 56 | 269 | 15 | 234 | 41 | 285 | 15 | 27,3 | 40 | 26,7

Izrazito ne vrijedi 45 | 216 | 17 | 26,6 | 28 | 194 | 16 | 29,1 | 29 | 193

Koliko Cesto ste upoznati sa Zeljama bolesnika ili njegove obitelji (zakonskih zastupnika) o nastavku

aktivnog lijecenja ili ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota kod bolesnika na kraju Zivota?

Vrlo ¢esto 10 | 48 2 3,1 8 5,6 2 3,6 8 53
Cesto 52 | 25,0 | 22 | 344 30 | 208 16 29,1 35 23,3

Ne mogu se odluciti 30 | 144 | 6 9,4 24 16,7 9 16,4 21 14,0
Rijetko 81 | 389 | 23 | 359 58 | 40,3 17 | 309 63 | 42,0

Vrlo rijetko 31 | 149 | 11 | 17,2 20 13,9 10 18,2 20 13,3

Cini li vam se da je pisani dokum

ent unaprijed

izraZene volje

bolesnika pomo¢ pri odluciva

nju u vezi s

lijeCenjem bolesnika na kraju Zivota?
Izrazito vrijedi 41 | 19,7 | 20 | 31,3 21 14,6 9 16,4 | 32 21,3
Vrijedi 95 | 457 | 29 | 453 | 66 | 458 | 27 | 491 66 | 44,0
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Ne mogu se odluciti 45 | 216 | 7 109 | 38 | 264 | 11 | 20,0 | 33 | 22,0

Ne vrijedi 18 | 8,7 6 9,4 12 8,3 7 12,7 11 7,3

Izrazito ne vrijedi 2 1,0 1 1,6 1 0,7 0 0 2 1,3

Koliko ¢esto nailazite na pisani dokument unaprijed izraZene volje bolesnika u praksi?

Cesto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rijetko 61 | 293 | 20 | 313 | 41 28,5 19 34,6 41 27,3
Nikad 143 | 68,8 | 44 | 68,8 99 68,8 35 63,6 | 106 | 70,7

Smatrate li da ste vi osobno podloZni pravnoj / kaznenoj odgovornosti pri donosenju i izvr§avanju odluke o
ogranicavanju terapijskih postupaka odrZavanja Zivota?

Da 80 | 385 | 41 | 641 39 27,1 24 | 43,6 56 37,3
Ne 55 | 264 | 4 6,3 51 35,4 13 23,6 39 26,0
Ne znam 66 | 31,7 | 18 | 281 | 48 33,3 17 | 30,9 49 | 32,7

Klinic¢ki scenarij

Posljednja Cetiri pitanja u upitniku namijenjena su samo lije¢nicima koji su trebali odgovoriti
kako bi postupili da se nalaze u situaciji opisanoj u zamisljenom klinickom scenariju. Radi se
o bolesniku za kojeg je procijenjeno da je doSlo do nepovratnog oSte¢enja mozga s
vjerojatnos$cu da ¢e ostati u perzistentnom vegetativnom stanju, uz akutno pogorsanje stanja.
Bolesnik nije napisao dokument unaprijed izrazene volje niti su poznate njegove Zelje, a

supruga zeli da se ucini sve da ostane Ziv.

Na pitanje kako bi odlucili u vezi daljnjeg lije€enja odgovorilo je ukupno 58 (90,6%) lijecnika.
Odluku bi nakon savjetovanja s neurokirurgom i neurologom upoznatim s bolesnikovim
stanjem donijelo ukupno 20 (31,3%) lije¢nika, dok je njih 16 (25,0%) izjavilo da bi pricekali
do sutra i donijeli odluku s ostalim kolegama.

Sljede¢e pitanje pretpostavlja u scenariju da je donesena odluka da se postavi vanjska
ventrikularna drenaza te se bolesnikovo kardiovaskularno stanje stabiliziralo, medutim
bolesnik ne reagira, ima odsutne reflekse i Siroke, nereaktivne zjenice. Postavlja se pitanje o

daljnjem postupku. Odgovorilo je ukupno 57 (89,1%) lije¢nika. Dvadeset sedam (42,2%)
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lije¢nika je odgovorilo da nastavlja s punim lije¢enjem, a 16 (25,0%) lije¢nika je odgovorilo

da bi se zadrzali od uvodenja novih terapijskih postupaka.

Scenarij dalje pretpostavlja da je odluceno da ¢e se ukinuti terapijski postupci (eng.
withdrawing), te se postavlja pitanje $to to podrazumijeva u ustanovi ispitanika. Odgovorilo je
ukupno 57 (89,1%) lije¢nika. Vecina, tj. 40 (62,5%) lije¢nika navelo je da prestaju s lijekovima

koji odrzavaju tlak.

U posljednjem pitanju opisana je situacija u kojoj bolesnik nakon prestanka lijecenja svejedno
spontano dise, a nakon nekog vremena dolazi do pogorsanja saturacije kisikom, pojave visokog
febriliteta te i je i dalje Sirokih zjenica i ne reagira na podrazaje. Na pitanje Sto bi dalje ucinili
odgovorilo je 55 (85,9%) lije¢nika. Cetrnaest (21,9%) lije¢nika je odgovorilo da bi proveli
mjere palijativne skrbi i dodali Kisik, 11 (17,2%) bi dodalo kisik, po¢elo S neinvazivnom
ventilacijom, ali ne bi postavljalo endotrahealni tubus niti bolesnika priklju¢ivalo na respirator,
a 12 (18,8%) lije¢nika bi postavilo endotrahealni tubus i zapoceli s invazivnom mehani¢kom

ventilacijom.

Pouzdanost upitnika

Pouzdanost upitnika testirana je izracunom Cronbach o koeficijenata, a test je raden za sljedeca
pitanja iz upitnika: Il.1a, 1.1b, 1l.1c.1, 11.1c.2, 11.1c.3, 1l.1c.4, 11.1c.5, 1.3, Il.7a, 11.7b, 11.7c,
11.7d, 11.8, 11.11, 11.12, 11.13, 11.14, 111.4, 1115, 111.6, 111.7, 111.8, 111.9a, 111.9b, 111.9¢, 111.9d,
[11.9e, H1.9f, 111.9g, 111.9n, 111.9i, 111.10, 111.11, 111.13, 111.14, 111.15, 111.16, 111.17, 111.18, 111.19.

Cronbach a za cijeli upitnik u pilot istrazivanju iznosi 0.91. U Tablici 9 prikazan je sadrzaj
pitanja, vrijednost ukupnog Cronbach o koeficijenata ako se pojedina Cestica izuzme, te uc¢inak

na ukupan Cronbach o koeficijent izuzimanjem pojedine Cestice.
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Tablica 9. Vrijednost Cronbach o koeficijenata u slu¢aju izuzimanja pojedine Cestice u pilot

istrazivanju
Ukupni
Cronbach a U¢inak na
Pitanje ako se ukupan
Cestica Cronbach a
izuzme
Koliko Cesto ste upoznati sa zeljama bolesnika ili njegove
111.16 obitelji o nastavku aktivnog lijecenja ili ograni¢avanju 0,90756 0,00199
postupaka odrzavanja Zivota kod bolesnika na kraju zZivota?
1.5 Postoji li za vas s etickog aspekta znatna razlika izmedu
zadrzavanja od uvodenja terapijskih postupaka i ukidanja 0,90671 0,00113
terapijskih postupaka?
Je li za vas ogranicavanje postupaka odrzavanja zivota u
1.4 smislu zadrzavanja od uvodenja terapijskih postupaka i 0.9061 0.00052
ukidanja terapijskih postupaka kod bolesnika na kraju zivota ' '
eticki prihvatljiva odluka?
1.3 Postujete li uputu o ne primjenjivanju metoda 0.90602 0.00045
kardiopulmonalne reanimacije? ’ ’
Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlucivanju o
111.9d ograni¢avanju postupaka odrZavanja zivota potrebno je 0,90588 0,0003
postivati sljedece aspekte” - Troskovi lijeCenja
Je li za vas odlucivanje o ograni¢avanju postupaka
odrzavanja zivota s etickog aspekta jednako u sljede¢im
111.8 slu¢ajevima: kod odraslog bolesnika kojem je utvrdena 0,90567 0,00009
mozdana smrt ili koji je terminalno bolestan ili koji je u
(nepovratnom) vegetativnom stanju?
1.8 Vrijedi li sljedeca tvrdnja: ,,U odlucivanje su ukljuceni i 0.9055 -0.00007
¢lanovi obitelji, odnosno zakonski zastupnici?* ' ’
111.10 Je i za vas odlucivanje o ograni¢avanju postupaka
odrzavanja zivota jednako s etickog aspekta ako je bolesnik 0,90533 -0,00025
iz gornjeg pitanja dijete?
Kako tece odlucivanje u vasem JIM-u? Odlucujem na
11.7b konziliju medu lijecnicima iz JIM-a i konzilijarnim 0,9053 -0,00027
lijeCnicima.
Je li za vas odluka 0 ne-ozivljavanju metodama
111.6 kardiopulmonalne reanimacije kod bolesnika na kraju Zivota 0,90516 -0,00041
eticki prihvatljiva odluka?
Smatrate li da ste vi osobno podlozni pravnoj / kaznenoj
11.19 odgovornosti pri donoSenju i izvrSavanju odluke o 0,90485 -0,00072
ograni¢avanju terapijskih postupaka odrzavanja zivota?
111.15 Vrijedi li sljedeca tvrdnja: ,,Treba poStovati razliita 0.90474 -0.00084
vjerska/kulturna uvjerenja koja izrazi lije¢nik? ' ’
111.18 | Koliko Cesto nailazite na pisani dokument unaprijed izraZene 0.90451 -0.00106
volje bolesnika u praksi? ’ ’
Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlucivanju o
111.9a ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je 0,90444 -0,00113
postivati sljedecée aspekte” - Dobra medicinska praksa
Slazete 1i se da se prilikom ogranicavanja postupaka
1.7 odrzavanja zivota kod bolesnika na kraju zivota ukine i 0,90432 -0,00125

hidracija?
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111.13

Smatrate 1i da se treba postivati pismeno ili usmeno izrazena
odluka bolesnika o ograni¢avanju postupaka odrzavanja
zivota ako je bolesnik sposoban sam donijeti odluku?

0,90423

-0,00134

.11

Je li promisljanje o rasporedivanju nedostatnih sredstava u
zdravstvu prema vasem misljenju vazno pri odluc¢ivanju o
daljnjem lijeCenju bolesnika na kraju zivota?

0,90414

-0,00144

11.11

Koliko ¢esto nije postignuta suglasnost medu lije¢nicima?

0,90396

-0,00161

.17

Cini li vam se da je pisani dokument unaprijed izraZene volje
bolesnika pomo¢ pri odlucivanju u vezi s lijeCenjem
bolesnika na kraju Zivota?

0,90379

-0,00179

111.9¢c

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlucivanju o
ograniCavanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedeée aspekte” - Autonomija bolesnika

0,90361

-0,00197

111.9b

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlucivanju o
ogranicavanju postupaka odrzavanja zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte”- Interes bolesnika

0,90357

-0,00201

Il.1c.4

Za koji se nacin ograni¢avanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Ukidanje antibiotika

0,90355

-0,00202

I.1b

Za koji se nacin ograni¢avanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Zadrzavanje od uvodenja
terapijskih postupaka

0,90354

-0,00203

111.99

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlucivanju o
ogranicavanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Pravne odredbe

0,90338

-0,0022

I1.1c.3

Za koji se naCin ograni¢avanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Ukidanje inotropa

0,90332

-0,00225

111.9e

Koliko se slazete sa sljede¢om tvrdnjom: “ Pri odluc¢ivanju o
ogranicavanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Pisani dokument kojim je

unaprijed izrazena volja bolesnika

0,90329

-0,00229

11.13

Je li se dogodilo da se nekad niste slozili s na¢inom
ograniCavanja postupaka odrzavanja Zivota?

0,90329

-0,00229

.12

Koliko ¢esto nije postignuta suglasnost izmedu lije¢nika i
obitelji, odnosno zakonskih zastupnika?

0,90319

-0,00238

111.14

Vrijedi li sljedeca tvrdnja: ,, Treba postovati razlicita
vjerska/kulturna uvjerenja koja izrazi bolesnik ili zakonski
zastupnik

0,90277

-0,0028

Il.1a

Za koji se nacin ograni¢avanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Ne-ozivljavanje metodama
kardiopulmonale reanimacije

0,90253

-0,00304

11.9f

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlucivanju o
ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Zelje obitelji / zakonskih
zastupnika

0,90247

-0,0031

.14

Jeste li kada odbili sudjelovati u odlucivanju o ograni¢avanju
postupaka odrzavanja Zivota, odnosno provedbi?

0,90217

-0,00341

11.9i

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlucivanju o
ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Potreba za praznim mjestima u
JIM-u

0,90175

-0,00383

I1.1c.1

Za koji se nacin ogranicavanja terapijskih postupaka
odlucujete u vaSem JIM-u? - Ukidanje umjetne ventilacije

0,90171

-0,00386
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Koliko se slazete sa sljede¢om tvrdnjom: “ Pri odlucivanju o
111.9h ograniCavanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je 0,90165 -0,00392
postivati sljedece aspekte” - Religijska nacela

Za koji se naCin ograni¢avanja terapijskih postupaka

I1.1c.2 odlucujete u vasem JIM-u? - Uklanjanje endotrahealnog 0,90128 -0,00429
tubusa

I1.1¢c.5 Za koji se nacin ograniCavanja terapijskih postupaka }
odlucujcte u vasem JIM-u? - Ukidanje hidracije 0,90106 0,00451

I.7¢c Kako tece odlucivanje u vasem JIM-u? - Odluc¢ujem na i
konziliju lijeénika i medicinskih sestara JIM-a 0.90012 0,00546

< SERIN - o PR

I.7a Kako teCe odlucivanje u vasem JIM-U? - O ograni¢avanju 0,89744 10,00813

terapijskih postupaka odlu¢ujem sam

Kako tece odlucivanje u vasem JIM-u? - Za misljenje o
I1.7d ograniCavanju terapijskih postupaka pitam eti¢ko 0,89704 -0,00853
povjerenstvo bolnice

5.2. Glavno istrazivanje

Glavno istrazivanje je provedeno u 18 jedinica intenzivne medicine u devet razli¢itih bolnica.
Od toga su 3 internisti¢ke jedinice intenzivne medicine, 5 anestezioloskih, 6 neuroloskih te 4
multidisciplinarne jedinice intenzivne medicine pod vodstvom anesteziologa u kojima se lijece
bolesnici s internistickim i kirurSkim bolestima, a ponekad i teski sluCajevi bolesnika s
neuroloSkim bolestima. U glavno istrazivanje su ukljuceni podaci iz pilot istrazivanja. Budu¢i
da upitnik nije modificiran nakon provodenja pilot istrazivanja, te nije bilo potrebe za
ponovnim provodenjem istraZivanja u ustanovama gdje je provedeno pilot istraZivanje, odlucili

smo te podatke pridruZiti podacima iz ostalih ustanova.

IstraZivanje je provodeno od listopada 2018. godine do prosinca 2019. godine. Istrazivac je
osobno kontaktirao voditelje svakog odjela, te je dogovoren sastanak uzivo sa svakim, osim s
jednim voditeljem s kojim je sastanak odrzan telefonski. Upitnici su voditeljima dostavljeni
0sobno na sastanku, samo su jednom voditelju dostavljenim postom. U nekim jedinicama su
ispunjene ankete prikupljene, medutim zbog malog odaziva je ponovo ponudena opcija
ispunjavanja upitnika. Ispitiva¢ je osobno preuzeo ispunjene ankete U trinaest jedinica, a

voditelji preostalih pet jedinica su ispunjene ankete poslali postom.
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Usprkos uputama da se istrazivanje provodi samo na lije¢nicima specijalistima, prikupljeno je

devet upitnika koje su ispunili lije¢nici specijalizanti iz dvije ustanove, a tri razliCite jedinice

intenzivne medicine. Ti su upitnici iskljuceni iz istrazivanja.

Sedam predanih upitnika nije uklju¢eno u istrazivanje jer nije ispunjena zadovoljavajuca

koliCina pitanja. Ispunjen je cijeli ili dio prvog (opceg) dijela upitnika, a u preostalom dijelu je

ispunjeno svega do maksimalno cetiri pitanja. Ti su upitnici sakupljeni iz pet razli¢itih bolnica

i pet razli¢itih jedinica intenzivne medicine. Jedan upitnik je ispunjen u cijelosti osim osnovnih

op¢ih podataka, te je iskljuen s obzirom da se ne zna je li ispitanik lije¢nik ili medicinska

sestra, a nedostaju i drugi demografski podaci. Budu¢i da je upitnik priloZen uz ostale upitnike

iz odredene jedinice intenzivne medicine, nije upitna ustanova niti vrsta jedinice intenzivne

medicine, medutim iskljucen je iz istrazivanja.

5.2.1. Rezultati deskriptivne statistike

Ukupna stopa odgovora svih ispitanika u glavnom istrazivanju iznosi 51,5%. Detaljniji podaci

prikazani su u Tablicama 10 i 11.

Tablica 10. Stopa odgovora za glavno istrazivanje — lije¢nici po tipu jedinice intenzivne

medicine
Ukupan broj lije¢nika Broj ispunjenih Stopa odgovora
na odjelu anketa (%)
Anesteziologija 154 96 62,3
Interna 97 18 66,7
Neurologija 36 23 63,9
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Tablica 11. Stopa odgovora za glavno istrazivanje — medicinske sestre po tipu jedinice

intenzivne medicine

e Lo | 50 |5l s0 [0S Y| so | Vi %58 so

NN [P TN PO o P Ny |y |
Anesteziologija 457 213 1466 | 230 | 108 | 46,9 | 200 | 79 | 39,5 27 26 | 96,3
Interna 69 36 [52,2| 35 15 1429 | 33 20 | 60,6 1 1 100
Neurologija 107 52 48,6 | 67 36 |53,7| 38 15 | 39,5 2 1 50

Legenda: MS: sve medicinske sestre; SSS: medicinske sestre sa zavr§enom srednjom $kolom,

VSS: medicinske sestre Sa zavrSenom viSom S$kolom, VSS: medicinske sestre Sa zavrSenim

fakultetom, SO: stopa odgovora; uk: ukupan broj zaposlenih na odjelu; isp: broj djelatnika koji

je ispunio anketu

U glavnom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 438 ispitanika iz uklju¢enih bolnica i jedinica

intenzivne medicine. Od ukupnog broja ispitanika 75,8% su bile Zene. Prosje¢na dob ispitanika

(% standardna devijacija) iznosila je 37,7 £ 11,5, u rasponu od 20 do 65. Prosje¢ne godine staza

ispitanika (+ standardna devijacija) su 15,3 + 10,8, a prosjeéne godine staza u jedinici

intenzivne medicine su 11,1 + 9,3. Sociodemografski podaci ispitanika su prikazani u tablici

12.

Tablica 12. Opis uzorka ispitanika u glavnom istrazivanju (ukupni broj ispitanika = 438)

SPOL Broj ispitanika N(%)
Muski 101 (23,1)
Zenski 332 (75,8)
Nije odgovorilo 5(1,1)

DOB

<31 152 (34,7)
32-44 156 (35,6)
45-57 91 (20,8)
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>58 29 (6,6)

Nije odgovorilo 10 (2,3)
STUPANJ OBRAZOVANJA
Lije¢nik specijalist 137 (31,3)
Medicinska sestra 159 (36,3)
Visa medicinska sestra 114 (26,0)
Medicinska sestra sa zavrSenim fakultetom 28 (6,4)

SPECIJALIZACIJA LIJECNIKA
Anesteziologija, reanimatologija i

intenzivna medicina % (70.,1)
Interna medicina 18 (13,1)
Neurologija 23 (16,8)
RAD U JIM-U
Redovit (svakodnevan) 330 (75,3)
Povremeno 84 (19,2)
Nije odgovorilo 24 (5,5)

Sociodemografski podaci:

U glavnom istraZivanju je sudjelovalo 219 (50,0%) ispitanika iz anestezioloske, 54 (12,3 %)
ispitanika je iz internisticke, 75 (17,2%) ispitanika iz neuroloske te 90 (20,6%) ispitanika iz
multidisciplinarne jedinice intenzivne medicine. Od ukupnog broja lijecnika koji su
sudjelovali, njih 66 (48,2%) radi u anestezioloSkoj jedinici, 18 (13,1%) u internistickoj, 23
(16.8%) u neuroloskoj, a 30 (21,9%) u multidisciplinarnoj. Od ukupnog broja medicinskih
sestara njih 153 (50,8%) je zaposleno u anestezioloskoj jedinici, 36 (12,0%) u internistic¢koj,
52 (17,3%) u neuroloskoj i 60 (19,9%) u multidisciplinarnoj. Obzirom na raspodjelu po
spolovima, od ukupnog broja zenskih ispitanika njih 161 (48,5%) radi u anestezioloskoj
jedinici, 40 (12,1%) u internistickoj, 62 (18,7%) u neuroloskoj, a 69 (20,8%) u
multidisciplinarnoj, dok od muskih ispitanika 56 (55,5%) radi u anestezioloskoj, 13 (12,9%) u
internistickoj, 13 (12,9%) u neuroloskoj te 19 (18,8%) u multidisciplinarnoj jedinici intenzivne
medicine. Tristo osam (70,3%) ispitanika je mlade od 45 godina. Kod medicinskih sestara (245,
tj. 81,4%) te po spolu zasebno (68, tj. 67,3% muskaraca i 238, tj. 71,7% zena) je takoder vecina
ispitanika mlada od 45 godina. Razlika je kod lije¢nika gdje vecina (112, tj. 81,8%) spada u
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dobnu skupinu od 32-57 godina. Zenskog spola je 332 (75,8%) ispitanika, odnosno 77 (56,2%)
od ukupno 137 lije¢nika i 255 (84,7%) od ukupno 301 medicinske sestre.

U glavnom istrazivanju je ukupno sudjelovalo 438 ispitanika, od toga je 137 (31,3%) lije¢nika
specijalista, 159 (36,3%) medicinskih sestara za zavrSenom srednjom $kolom, 114 (26,0%)
medicinskih sestara sa zavrSenom viSom $kolom te 28 (6,4%) medicinskih sestara sa zavrSenim
fakultetom. Prosjecan staz (+ standardna devijacija) svih ispitanika je 15,3 (£10,8), lije¢nika
je 20,2 (£8,8) godina, a medicinskih sestara je 13 (+10,8), dok je prosjecan staz (+ standardna
devijacija) rada u jedinici intenzivne medicine svih ispitanika 11,1 (£9,3), lijecnika 7,1 (£9,4)
godine, a medicinskih sestara 10,5 (+9,6). Obzirom na specijalizacije lije¢nika, njih 96 (70,1%)
su specijalisti anesteziologije, reanimatologije i intenzivne medicine, 18 (13,1%) su specijalisti
interne medicine, a specijalista neurologije je 23 (16,8%). Vecina od ukupnog broja ispitanika,
njih 330 (75,3%), te ve¢ina medicinskih sestara, njih 269 (89,4%) redovito rade u JIM-u,
medutim 75 (54,7%) od svih lijeénika u JIM-u rade povremeno, odnosno samo tijekom

dezurstava ili nedostatka lijecnika u JIM-u.

Vecina, tj. 69 (50,4%) od svih lijecnika i 234 (77,7%) od svih medicinskih sestara ne znaju tko
vodi eti¢ko povjerenstvo u njihovim ustanovama. Osamdeset (58,4%) od svih lije¢nika znaju,
medutim 220 (73,1%) od svih medicinskih sestara ne znaju kome se mogu obratiti u slucaju
eticke dileme. Vecina i lije¢nika (93, tj. 67,9%) i medicinskih sestara (283 tj. 94,0%) se nikada

nisu obratili etickom povjerenstvu u svojoj ustanovi.

Iskustveni dio:

Ne-ozivljavanje metodama kardiopulmonalne reanimacije nacin je ograniavanja terapijskih
postupaka za koji 81 (18,5%) ispitanik, 52 (38,0%) od svih lijecnika i 29 (9,6%) od svih
medicinskih sestara, 31 (30,7%) od svih muskih ispitanika te 48 (14,5%) od svih Zenskih
ispitanika, navodi da se odlucuju viSe puta u njihovom JIM-u, dok 217 (49,5%) ispitanika, 64
(46,7%) od svih lije¢nika, 153 (50,8%) od svih medicinskih sestara, 49 (48,5%) od svih muskih
ispitanika te 165 (49,7%) od svih zenskih ispitanika kazu da se takve odluke rijetko donose. Za
zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka (eng. withholding) vise puta se odlucuje 60
(13,7%) ispitanika, 37 (27,0%) od svih lije¢nika, 23 (7,6%) od svih medicinskih sestara, 20
(19,8%) od svih muskih te 37 (11,1%) od svih Zenskih ispitanika. Takvu odluku rijetko donosi
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213 (48,6%) ispitanika, 83 (60,6%) od svih lije¢nika, 130 (43,2%) od svih medicinskih sestara,
52 (51,5%) od svih muskih ispitanika i 160 (48,2%) od svih Zenskih ispitanika.

Za ukidanje (eng. withdrawing) umjetne ventilacije kod bolesnika na kraju zivota nikada se ne
odlucuje 243 (55,5%) ispitanika, 87 (63,5%) od svih lije¢nika, 156 (51,8%) od svih
medicinskih sestara, 60 (59,4%) od svih muskih te 183 (55,1%) od svih zenskih ispitanika, dok
se za uklanjanje endotrahealnog tubusa se nikada ne odlucuje 267 (61,0%) ispitanika, 95
(69,3%) od svih lije¢nika, 172 (57,1%) od svih medicinskih sestara, 67 (66,3%) od svih muskih
te 197 (59,3%) od svih Zenskih ispitanika. Odluku o ukidanju inotropne potpore vise puta
donosi 98 (22,4%) ispitanika, 52 (38,0%) od svih lije¢nika, 46 (15,3%) od svih medicinskih
sestara, 34 (33,7%) od svih muskih te 60 (18,1%) od svih zenskih ispitanika, a 178 (40,6%)
ispitanika, 62 (45,3%) od svih lije¢nika, 116 (38,5%) od svih medicinskih sestara, 43 (42,6%)
od svih muskih te 135 (40,7%) od svih zenskih ispitanika navode da se u njihovom JIM-u
odlucuju rijetko za takvu odluku. Za ukidanje antibiotske terapije viSe puta se odlucuje 87
(19,9%) ispitanika, 40 (29,2%) od svih lije¢nika, 47 (15,6%) od svih medicinskih sestara, 29
(28,7%) od svih muskih te 56 (16,9%) od svih Zenskih ispitanika, dok se rijetko odlucuje 151
(34,5%) ispitanik, 56 (40,9%) od svih lije¢nika, 95 (31,6%) od svih medicinskih sestara, 37
(36,6%) od svih muskih te 113 (34,0%) od svih zenskih ispitanika. Odluku o ukidanju hidracije
nikad ne donosi 302 (69,0%) ispitanika, 109 (79,6%) od svih lije¢nika, 193 (64,1%) od svih
medicinskih sestara, 67 (66,3%) od svih muskih te 231 (69,6%) od svih zenskih ispitanika.

U jedinicama intenzivne medicine 266 (60,7%) ispitanika, 92 (67,2%) od svih lije¢nika, 174
(57,8%) od svih medicinskih sestara, 64 (63,4%) od svih muskih i 198 (59,6%) od svih zenskih
ispitanika navode da se donose usmene odluke o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne
reanimacije, a 259 (59,1%) ispitanika, 92 (67,2%) od svih lije¢nika, 167 (55,5%) od svih
medicinskih sestara, 66 (65,4%) od svih muskih i 189 (56,9%) od svih Zenskih ispitanika
navode da se takoder koriste usmene upute za ograniCavanje ostalih terapijskih postupaka
odrzavanja zivota. Tri (0,7%) ispitanika su odgovorila da imaju poseban formular za pismene
upute za ogranicavanje terapijskih postupaka odrzavanja Zivota. Vecina ispitanika, tocnije 295
(67,4%) ispitanika, 93 (67,9%) od svih lije¢nika, 202 (67,1%) od svih medicinskih sestara, 78
(77,2%) od svih muskih i 213 (64,2 %) od svih Zenskih ispitanika, uvijek poStuje uputu o

neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije.
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Na pitanje o ukljuc¢enosti u odlucivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota 128
(29,2%) ispitanika je reklo da je bilo uklju¢eno, dok je 287 (65,5%) odgovorilo da nije. Znatno
je vedi broj lije¢nika dao potvrdan odgovor (njih 98, tj. 71,5% od svih lije¢nika) u odnosu na
medicinske sestre od kojih je svega njih 30 (10,0%) odgovorilo potvrdno, odnosno 256 (85,1%)
od svih medicinskih sestara su rekle da nisu bile ukljué¢ene u donosenje takvih odluka. Pedeset
jedan (50,5%) od svih muskih ispitanika te 231 (69,6%) od svih Zenskih ispitanika nije bilo
ukljuceno u donosenje takvih odluka. Na pitanje koliko puta su bili uklju¢eni u odlucivanje o
ograni¢avanju terapijskih postupaka u 2018. godini (+ standardna devijacija), odgovor je dalo
78 (17,8%) ispitanika, a iznosi 6,8 (+9,4) puta, 65 (47,4%) od svih lije¢nika, a iznosi 7,1 (£9,4)
puta, 13 (4,3%) od svih medicinskih sestara, a iznosi 5,2 (+9,3) puta, 37 (36,6%) od svih
muskih ispitanika, a iznosi 5,9 (+6,1) puta i 41 (12,3%) od svih Zenskih ispitanika, a iznosi 7,7
(£11,6) puta. Na pitanje koliko puta su bili uklju¢eni u odlu¢ivanje o ograni¢avanju terapijskih
postupaka od 2013. do 2018. godine (+ standardna devijacija), odgovor je dalo 59 (13,5%)
ispitanika, a iznosi 35,3 (+56,7) puta, 49 (35,8%) od svih lije¢nika, a iznosi 36,8 (+56,3) puta,
10 (3,3%) od svih medicinskih sestara, a iznosi 27,8 (£61) puta, 24 (23,8%) od svih muskih
ispitanika, a iznosi 38,3 (+52,7) puta i 35 (10,5%) od svih zenskih ispitanika, a iznosi 33,2
(£59,9) puta. Detaljniji prikaz odgovora na pitanje 0 ucestalosti uklju¢enosti u odlu¢ivanje o

ogranic¢avanju terapijskih postupala prikazan je u Tablici 13.

Tablica 13. Ucestalost uklju¢enosti u odluéivanje o ogranicavanju terapijskih postupaka u

glavnom istraZivanju

Broj (postotak) Broj koliko su

Pitanje ispitanika koji je | puta bili ukljuéeni d‘:’;[?;ceil.rg rzi)
odgovorio u odlucivanje Jaclja (=
i ()
Koliko puta ste u svi 78 (17,8%) 68 94
2018. godini bili Lijec¢nik 65 (47,4%) 7,1 9,4
ukljuceni u —
odlugivanje o Medicinska sestra 13 (4,3%) 5,2 9,3
ograni¢avanju v
terapijskih Muskarci 37 (36,6%) 59 6,1
postupaka? Zene 41 (12,3%) 7,7 11,6
Koliko puta ste u Svi 59 (13,5%) 35,3 56,7
periodu od 2013.-
2018. godine bili Lije¢nik 49 (35,8%) 36,8 56,3
uklj}cem. N Medicinska sestra 10 (3,3%) 27,8 61,0
odlucivanje o
ograni¢avanju Muskarci 24 (23,8%) 38,3 52,7
terapijskih
postupaka? Zene 35 (10,5%) 33,2 59,9
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Cetrdeset jedan (29,9%) od svih lije¢nika i 15 (5,0%) od svih medicinskih sestara kao uzrok
odlucivanja za ograni¢avanje terapijskih postupaka navodi mozdanu smrt, 81 (59,1%) od svih
lijec¢nika i 20 (6,6%) od svih medicinskih sestara navodi terminalnu bolest te 12 (8,8%) od svih

lije¢nika i 9 (3,0%) od svih medicinskih sestara navode vegetativno stanje.

Ukupno 273 (62,3%) ispitanika, 123 (89,8%) od svih lije¢nika, nasuprot 150 (49,8%) od svih
medicinskih sestara te 76 (75,2%) od svih muskih ispitanika i 194 (58,4%) od svih Zenskih
ispitanika navode da odluke o daljnjem lijeCenju donose na konziliju s ostalim lije¢nicima iz
jedinice intenzivne medicine i konzilijarnim lije¢nicima, a svega 103 (23,5%) ispitanika, 39
(28,4%) od svih lije¢nika, 64 (21,3%) od svih medicinskih sestara, 32 (31,7%) od svih muskih
ispitanika te 71 (21,4%) od svih Zenskih ispitanika navodi da odluke donose na konziliju
lije¢nika i medicinskih sestara iz jedinice intenzivne medicine. Tablica 14 prikazuje iskustva

zdravstvenih djelatnika o nacinu donoSenja odluka o daljnjem lije¢enju bolesnika na kraju

Zivota.

Tablica 14. Iskustva zdravstvenih djelatnika o na¢inu donosenja odluka o daljnjem lijeCenju

bolesnika na kraju zivota u glavnom istrazivanju

Svi Lije¢nici | Medicinske sestre | Muskarci Zene
Kako tece odlucivanje u
vasem JIM-u? N % N % N % N % N %
lzrazito | 00 | 55 | g | 58 3 1,0 3 | 30 | 8 | 24
vrijedi
Vrijedi | a5 1 g0 | 29 | 212 6 20 22 | 218 | 13 | 39
Odluc¢ujem Ne mogu
sam se 32 | 73| 13 | 95 19 6,3 7 69 | 25 | 75
odlugiti
Ne vrijedi | 49 | 11,2 | 26 | 190 | 23 7.6 16 | 158 | 33 | 99
|zrazito | o590 |\ 557 | 38 | 277 | 193 64,1 42 | 41,6 | 185 | 55,7
ne vrijedi
\zrazito | 405 | 304 | 77 | 562 | 65 21,6 38 | 37,6 | 102 | 30,7
o vrijedi
Odlucujem na Vritedi
konziliju | 131 | 299 | 46 | 336 | 85 28,2 38 | 376 | 92 | 27,7
medu Ne mogu
o
pecmemalz | U™ a1 | ea | 5 | 37| 38 | 120 | 6 | 59 | 35 | 105
konzilijarnim |—°dIuciti
lijecnicima | Nevrijedi | 22 | 50 | 4 | 29 18 6,0 4 | 40 | 18 | 54
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lzrazito | g1 1939 | 3 | 22 58 19,3 10 | 99 | 50 | 151
ne vrijedi
lzrazito |40 | 95 | 15 | 131 | 25 8,3 14 | 139 | 29 | 87
vrijedi
. Vrijedi | 6o | 137 | 21 | 153 | 39 13,0 18 | 178 | 42 | 1277
Odlu¢ujem na
konziliju Ne mogu
lijeénika i se 70 | 16,0 | 16 | 11,7 | 54 17,9 14 | 139 | 55 | 166
medicinskih odluditi
sestara JIM-a | o rijedi | 81 | 185 | 32 | 234 | 49 163 | 19 | 188 | 62 | 187
|zrazito | 419 | 575 | 35 | 256 | 84 27,9 28 | 27,7 | 88 | 265
ne vrijedi
lzrazito | 40\ 41 | 3 | 22 15 5,0 6 59 | 12 | 36
vrijedi
Vrijedi | 96 1 37 | 6 | 44 | 10 33 4 | a0 | 12 | 36
Za m1§ljenje Ne mogu
pitam eticko se 69 | 158 | 16 | 117 | 53 17,6 12 | 119 | 56 | 16,9
povlerenstvo odluditi
bolnice .
Ne vrijedi | 56 | 12,8 | 33 | 241 | 23 7.6 24 | 238 | 32 | 96
lzrazito | 500 |\ 466 | 62 | 453 | 142 472 | 47 | 465 | 154 | 464
ne vrijedi

Ukupno 292 (66,7%) ispitanika, 106 (77,4%) od svih lije¢nika, 186 (61,8%) od svih
medicinskih sestara, 69 (68,3%) od svih muskih i 220 (66,3 %) od svih Zenskih ispitanika se
slazu da razgovor o ograniCavanju postupaka odrzavanja Zivota najceS¢e zapocinje na
inicijativu lije¢nika. Dvadeset jedan (4,8%) ispitanik, 5 (3,7%) od svih lije¢nika i 16 (5,3%) od
svih medicinskih sestara smatraju da obitelj ili zakonski skrbnici zapocinju razgovor na tu

temu.

Gledaju¢i ukupno ispitanike, njih 215 (49,1%) smatra da su u odlu¢ivanje ukljuceni i ¢lanovi
obitelji, odnosno zakonski zastupnici. Gledaju¢i medicinske sestre, njih 160 (53,2%) se s time
slaze, medutim 78 (56,9%) od svih lije¢nika su suprotnog misljenja. Sto Sezdeset osam (50,6%)
zenskih ispitanika smatra da su u odlucivanje ukljuceni i ¢lanovi obitelji, odnosno zakonski
zastupnici, dok vise od pola od svih ispitanika muskog spola koji su odgovorili na ovo pitanje
(njih 55, tj. 54,4%) se s time ne slazu. Na pitanje kakav je daljnji postupak odluc¢ivanja ako nije
postignuta suglasnost medu lijeCnicima odgovorilo je 209 (47,8%) ispitanika, odnosno 105
(76,7%) od svih lijecnika, 104 (34,5%) od svih medicinskih sestara, 53 (52,5%) od svih muskih
te 154 (46,2%) od svih zenskih ispitanika. NajviSe ispitanika, njih 65 (14,9%) je odgovorilo da

se lijeCenje nastavlja, tj. da se niSta od lijekova ne ukida dok se ne postigne suglasnost. Na
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pitanje kakav je postupak odlucivanja ako nije postignuta suglasnost izmedu lije¢nika i obitelji,
odnosno zakonskih zastupnika odgovorio je ukupno 191 (43,7%) ispitanik, odnosno 98
(71,5%) od svih lije¢nika, 93 (30,8%) od svih medicinskih sestara, 49 (48,5%) od svih muskih
te 140 (42,1%) od svih Zenskih ispitanika. Pedeset dva (11,9%) ispitanika su odgovorila da se
i u tim slu¢ajevima nastavlja s lijeCenjem bolesnika, dok je njih 55 (12,7%) odgovorilo da
postupa po uputama visih struktura, tj. nadleznog lije¢nika, konzilija ili etickog povjerenstva.
Vecéina ispitanika smatra da suglasnost medu lije¢nicima rijetko nije postignuta, redom ukupno
276 (63,0%) ispitanika, 94 (68,6%) od svih lijecnika, 182 (60,5%) od svih medicinskih sestara,
61 (60,4%) od svih muskih i 215 (64,8 %) od svih Zenskih ispitanika. Veéina ispitanika takoder
smatra da suglasnost izmedu lije¢nika i ¢lanova obitelji rijetko nije postignuta i to 272 (62,1%)
ispitanika, 84 (61,3%) od svih lije¢nika, 188 (62,5%) od svih medicinskih sestara, 60 (59,4%)
od svih muskih i 211 (63,6 %) od svih zenskih ispitanika.

Manje od 50% ispitanika, to¢nije 209 (47,7%) ispitanika, 130 (43,2%) od svih medicinskih
sestara, 157 (47,3%) od svih zenskih ispitanika, medutim 52 (51,5%) od svih muskih ispitanika
te 79 (57,7%) od svih lije¢nika navodi da se rijetko nije slozila s na¢inom ograni¢avanja
postupaka odrzavanja zivota. Tristo sedamdeset pet (85,7%) ispitanika, 105 (76,7%) od svih
lije¢nika, 270 (89,7%) od svih medicinskih sestara, 79 (78,3%) od svih muskih ispitanika te
291 (87,6%) od svih Zenskih ispitanika nikada nije odbio sudjelovati u odluéivanju o
ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota, odnosno u provedbi. Dvadeset tri (16,8%) od svih
lije¢nika u odnosu na 13 (4,3%) od svih medicinskih sestara te 15 (14,9%) od svih muskih
nasuprot 21 (6,3%) od svih zenskih ispitanika navodi da je rijetko odbilo sudjelovati u tim
postupcima. Na pitanje zaSto su odbili sudjelovati u odlu¢ivanju o ogranicavanju postupaka
odrzavanja zivota, odnosno u provedbi, odgovorilo je 14 (3,2%) od svih ispitanika, a njih 5

(1,2%) je navelo da takvu radnju nisu smatrali prikladnim s obzirom na stanje bolesnika.

Dvjesto sedamdeset devet (63,7%) ispitanika, 78 (57%) od svih lije¢nika, 201 (66,8%) od svih
medicinskih sestara, 57 (56,5%) od svih muskih i 218 (65,6%) od svih Zenskih ispitanika
navodi da se ukidanje terapijskih postupaka dogodi u manje od 6 sati od donoSenja takve
odluke. Dvadeset Sest (6,0%) od svih ispitanika, 12 (8,8%) od svih lijecnika, 14 (4,6%) od svih
medicinskih sestara, 9 (8,9%) od svih muskih te 17 (5,1%) od svih Zenskih ispitanika je
odgovorilo na pitanje §to je razlog odgode ukoliko se ukidanje terapijskih postupaka ne dogodi
unutar 24h od donosenja takve odluke. Ukupno 12 (2,98%) ispitanika su odgovorila da je

razlog vezan uz klini¢ko stanje bolesnika i njegovu bolest, tj. da se bolesniku pruzi dodatno
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vrijeme za reevaluaciju stanja. Tablica 15 detaljnije prikazuje iskustva svih ispitanika lije¢nika,

medicinskih sestara, muskaraca i Zena u lijeCenju bolesnika na kraju zivota.

Tablica 15. Iskustva svih ispitanika, lije¢nika, medicinskih sestara, muSkaraca i Zena u lije¢enju

bolesnika na kraju zivota u glavnom istrazivanju

Svi Lije¢nici Mceleims Muskarci Zene
sestre

Pitanje Odgovor
N % N % N % N % N %

Odludujete liseza | Viseputa | 81 185 | 52 | 38,0 29 |96 31 | 30,7 | 48 | 145
ne-ozivljavanje

metodama

. Rijetko 217 | 49,5 | 64 | 46,7 153 | 50,8 49 | 48,5 | 165 | 49,7
kardiopulmonalne

reanimacije u vasem
JIM-u? Nikad 84 19,2 14 | 10,2 70 | 23,3 12 | 119 | 72 | 21,7

Y Vise puta | 60 13,7 | 37 | 27,0 23 | 7,6 20 | 19,8 | 37 | 111
Odlucujete li se za

zadrzavanje od
uvodenja terapijskih Rijetko 213 | 486 | 83 | 60,6 130 | 43,2 52 | 51,5 | 160 | 48,2
postupaka u vasem

JIM-u? .
Nikad 106 | 24,2 9 |66 97 | 32,2 18 (17,8 | 87 | 26,2

Vise puta | 14 3,2 5 |37 9 |30 6 59 7 |21
Odlucujete li se za

ukidanje umjetne

o o Rijetko 120 | 27,4 36 | 26,3 84 | 27,9 25 | 248 | 92 | 27,7
ventilacije u vasem

JIM-u?
Nikad 243 | 55,5 | 87 | 635 156 | 51,8 60 | 59,4 | 183 | 55,1

T Vise puta | 22 50 2 |15 20 | 6,6 3 3,0 | 19 |57
Odlucuyjete li se za
ukidanje (vadenje)
endotrahealnog Rijetko 90 | 206 | 32 | 234 58 | 19,3 21 | 20,8 | 68 | 205
tubusa u vasem
JIM-u?

Nikad 267 | 610 | 95 | 693 172 | 57,1 67 | 66,3 | 197 | 59,3

Vise puta | 98 224 | 52 | 38,0 46 | 153 34 |337| 60 | 18,1

Odlucuyjete li se za
ukidanje inotropa u Rijetko 178 | 40,6 62 | 453 116 | 38,5 43 | 42,6 | 135 | 40,7
vaSem JIM-u?

Nikad 105 | 24,0 14 | 10,2 91 | 30,2 16 | 158 | 89 | 26,8

Vise puta | 87 199 | 40 | 29,2 47 | 15,6 29 | 28,7 | 56 | 16,9
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Odlucujete li se za Rijetko 151 | 34,5 56 | 40,9 95 | 31,6 37 |36,6 | 113 | 34,0
ukidanje antibiotika
u vasem JIM-u? Nikad | 142 | 324 | 32 |234 | 110 (365 | 25 | 248 | 116 | 349
Vise puta 16 3,7 3 122 13 [ 4,3 5 50 | 11 | 3,3
Odlucujete li se za
ukidanje hidracije u Rijetko 59 13,5 15 | 11,0 44 | 14,6 18 | 178 | 41 | 124
vasem JIM-u?
Nikad 302 | 69,0 | 109 | 79,6 193 | 64,1 67 | 66,3 | 231 | 69,6
_ Donoselise i D& g6 | 82 | 3 [22 |33 |110 | 4 |40 32 |96
biljeZe li se u vasem | PISMeno
JIM-u odluke o ne Da
primjenjivanju ' 266 | 60,7 92 | 67,2 174 | 57,8 64 | 63,4 | 198 | 59,6
usmeno
metoda
kardiopulmonalne
reanimacije? Ne 123 | 281 | 38 |27,7 | 8 |282 | 27 |267| 95 | 286
s . Uvijek 295 | 674 93 | 67,9 202 | 67,1 78 | 77,2 | 213 | 64,2
Postujete li uputu o
ne primjenjivanju
metoda Rijetko 85 19,4 26 | 19,0 59 | 19,6 14 {139 | 70 | 21,1
kardiopulmonalne
reanimacije? )
Nikad 33 7,5 8 |58 25 |83 4 40 | 29 | 8,7
Primjenjujete li D8, | 250 | 59,1 | 92 67,2 | 167|555 | 66 | 654 | 189 | 56,9
usmene ili pismene usmene
upute za Da
ogranic¢avanje isméne 56 12,8 11 | 8,0 45 | 15,0 12 | 119 | 44 | 133
terapijskih P
postupaka
odrzavanja Zivota? Ne 104 | 237 | 34 | 248 | 70 | 233 | 21 | 208 | 82 | 247
Jeste li bili
ukljudeni u Da 128 | 292 | 98 | 715 | 30 | 100 | 48 |475| 80 | 24,1
odlucivanje o
ograni¢avanju
terapijskih
postupaka Ne 287 | 65,5 31 | 22,6 256 | 85,1 51 | 50,5 | 231 | 69,6
odrzavanja Zivota?
Koji je bio najéeici Mz;‘ﬁma 56 | 128 | 41 [ 299 | 15 |50 17 | 168 | 39 | 11,8
uzrok odlucivanja o
ograniCavanju | Terminain | 4, | 539 | g1 |591 | 20 |66 38 |376| 63 | 19,0
terapijskih a bolest
postupaka Vegetati
odrzavanja zivota? | VEOTEUN | o1 48 | 12 |88 | 9 |30 | 8 | 79| 13 |39
o stanje
Na
Kako je zapoceo | lijecnikov | oo, | 667 | 106 | 774 | 186 | 61,8 | 69 | 68,3 | 220 | 663
razgovor o u
ograni¢avanju inicijativu
terapijskih Na
_postupaka nicljativu 1401 o5 | 5 |15 9 |30 4 | 40| 7 |21
odrzavanja zivota? | medicinsk
e sestre
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Na

inicijativu
obitelji / 21 4,8 5 3,7 16 |53 2 2,0 19 | 57
zakonskih
zastupnika
Uviiek | 90 | 206 | 17 [124 | 73 |243 | 16 | 158 | 74 | 223
vrijedi
Vrijedi li tvrdnjada | Uglavnom
su u odlucivanje Viiledi | 125 | 285 | 38 | 277 | 87 | 289 | 27 | 267 | 94 | 283
ukljuceni i ¢lanovi -
obitelji / zakonski | Rijetko |57\ g4 | 5y |37 | 76 [253 | 37 |366| 90 | 27,1
zastupnici? vrijedi
Nikadne | 2, | 469 | 27 | 197 | 47 |156 | 18 |17:8| 55 | 166
vrijedi
Vise puta 86 19,6 16 | 11,7 70 | 23,3 20 [ 198 | 63 | 19,0
Koliko ¢esto nije
postignuta Rijetko | 276 | 630 | 94 | 686 | 182|605 | 61 | 604 | 215 | 6438
suglasnost medu
lije¢nicima?
Nikad 57 13,0 24 | 175 33 | 11,0 17 | 16,8 | 40 | 12,1
Koliko ¢esto nl_]e Vise puta 55 12,6 21 15,3 34 11,3 17 16,8 37 11,1
postignuta
suglasnostizmedu | o | 272 | 621 | 84 | 613 | 188 | 625 | 60 | 594 | 211 | 63,6
lije¢nika i obitelji /
zakonskih
zastupnika? Nikad 79 | 180 | 19 | 139 | 60 | 199 18 | 17,8 | 59 | 178
Je li se dogodiloda | Viseputa | 58 | 132 | 8 |58 50 | 16,6 | 16 | 158 | 40 | 12,1
se nekad niste
slozili s nacinom Rijetko | 209 | 47,7 | 79 |57,7 | 130 | 432 | 52 |515 | 157 | 47,3
ogranicavanja
postupaka
odrzavanja zivota? Nikad 152 | 34,7 44 | 32,1 108 | 35,9 30 | 29,7 | 120 | 36,1
Da 10 2,3 3 2,2 7 2,3 1 1,0 9 2,7
Jeste li ikada odbili
sudjelovati u )
odludivanjuo | Viseputa | 7 | 16 | 5 |37 2 |07 6 | 59| 1 [03
ogranicavanju
postupaka Rijetko | 36 | 82 | 23 | 168 | 13 |43 15 | 149 | 21 |63
odrzavanja zivota,
odnosno provedbi?
Nikad 375 | 85,7 | 105 | 76,7 269 | 89,7 79 | 78,3 | 291 | 87,6
Odmah 140 | 32,0 42 | 30,7 98 | 32,6 34 |33,7| 103 | 31,0
Koliko vremena
prode od donosenja Qd mgh,
odluke do ukidanja cimje
terapijskih donesena | 459 | 317 | 36 |263 | 103 |342 | 23 | 228 115 | 346
postupaka? odluka i
obitelj se
slozila
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Oko 6h 29 6,6 22 | 16,1 7 123 12 (119 | 17 |51

Oko 24h 29 6,6 10 | 7,3 19 |63 11 | 109 | 18 |54

Vise od

24h 35 8,0 10 | 7.3 25 |83 8 79 | 27 |81

Stavovi:

Veéina ispitanika, to¢nije njih 335 (76,5%), 105 (76,6%) od svih lije¢nika, 230 (76,4%) od
svih medicinskih sestara, 71 (70,3%) od svih muskih ispitanika i 259 (78,0%) od svih Zenskih
ispitanika se slazu da je bolesnik na kraju zivota onaj za kojeg se pretpostavlja da ¢e umrijeti
u narednih nekoliko sati ili dana uslijed pogorSanja osnovne bolesti ili iznenadnog pogorsanja

zdravstvenog stanja.

Sto devedeset dva (43,8%) ispitanika smatra da izraz 'zadrzavanje od uvodenja terapijskih
postupaka’ (eng. withhholding) znaci da se bolesniku ne dodaju novi lijekovi ili druge mjere
lijeCenja, nego se zadrzava samo ono §to bolesnik ve¢ prima. Tog su misljenja 73 (53,5%) od
svih lije¢nika, 119 (39,5%) od svih medicinskih sestara, 48 (47,5%) od svih muskih i 143
(43,1%) od svih zenskih ispitanika. Izraz 'ukidanje terapijskih postupaka' (eng. withdrawing)
za 246 (56,2%) ispitanika, 71 (51,8%) od svih lije¢nika, 175 (58,1%) od svih medicinskih
sestara, 58 (57,4%) od svih muskih i 185 (55,7%) od svih Zenskih ispitanika znac¢i ukidanje
svih lijekova osim analgetika i sedativa.

Za vecinu ispitanika ne-ozivljavanje metodama kardiopulmonalne reanimacije kod bolesnika
na kraju zivota je eticki prihvatljiva odluka. S time se slaze 315 (71,9%) ispitanika, 121 (88,3%)
od svih lijeénika, 194 (64,5%) od svih medicinskih sestara, 82 (81,2%) od svih muskih i 229
(69,0%) od svih zenskih ispitanika. Vecina ispitanika takoder smatra eticki prihvatljivim
zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka te ukidanje terapijskih postupaka. Dvjesto
osamdeset jedan (64,2%) ispitanik, 109 (79,6%) od svih lije¢nika, 172 (57,1%) od svih
medicinskih sestara, 73 (72,3%) od svih muskih i 204 (61,5%) od svih Zenskih ispitanika se
slaze s tom tvrdnjom. S izjavom da postoji znacajna razlika s etickog aspekta izmedu

zadrZavanja od uvodenja terapijskih postupaka te ukidanja terapijskih postupaka slaze se 163
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(37,2%) ispitanika, 53 (38,7%) od svih lije¢nika, 110 (36,5%) od svih medicinskih sestara, 38
(37,6%) od svih muskih i 124 (37,4%) od svih zenskih ispitanika.

S ukidanjem hidracije prilikom ograni¢avanja postupaka odrzavanja zivota ne slaze se 351
(80,1%) ispitanik, 118 (86,1%) od svih lije¢nika, 233 (77,4%) od svih medicinskih sestara, 78
(77,2%) od svih muskih i 268 (80,7%) od svih Zenskih ispitanika. Na pitanje slazu li se s
ukidanjem hidracije prilikom ograni¢avanja postupaka odrzavanja zivota ¢ak i u sluc¢aju kad bi
prema ocekivanjima to mogao biti izravni uzrok smrti bolesnika potvrdno je odgovorilo samo
3 (0,7%) ispitanika, i to 2 (1,6%) od svih lije¢nika i 1 (0,3%) od svih medicinskih sestara.
Odluc¢ivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota kod bolesnika kojima je utvrdena
mozdana smrt, terminalno bolesnih bolesnika, te bolesnika u terminalnom stanju je s etickog
aspekta jednako za 202 (46,1%) ispitanika, 63 (45,3%) od svih lije¢nika, 140 (46,5%) od svih
medicinskih sestara, 50 (49,5%) od svih muskih i 150 (45,2 %) od svih Zenskih ispitanika.

Prilikom odluéivanja o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota postoji nekoliko aspekata s
kojima se ispitanici pretezito slazu. Tristo pedeset Cetiri (80,8%) ispitanika, 120 (87,6%) od
svih lije¢nika, 234 (77,7%) od svih medicinskih sestara, 88 (87,1%) od svih muskih i 263
(79,2%) od svih zZenskih ispitanika se slaze s postivanjem dobre medicinske prakse, 346
(79,0%) ispitanika, 123 (89,8%) od svih lije¢nika, 223 (74,1%) od svih medicinskih sestara, 81
(80,2%) od svih muskih i 261 (78,6%) od svih Zenskih ispitanika se slaze s postivanjem interesa
bolesnika, 289 (66,0%) ispitanika, 107 (78,1%) od svih lije¢nika, 182 (60,5%) od svih
medicinskih sestara, 66 (65,3%) od svih muskih i 219 (65,9%) od svih zenskih ispitanika se
slaze s postivanjem autonomije bolesnika, 333 (76,0%) ispitanika, 105 (76,6%) od svih
lije¢nika, 228 (75,8%) od svih medicinskih sestara, 71 (70,3%) od svih muskih i 258 (77,7%)
od svih Zenskih ispitanika se slaZze s poStivanjem pisanog dokumenta kojim je unaprijed
izrazena volja bolesnika, a 299 (68,3%) ispitanika, 103 (75,2%) od svih lije¢nika, 196 (65,2%)
od svih medicinskih sestara, 66 (65,4%) od svih muskih i 230 (69,3%) od svih Zenskih
ispitanika se slaze s poStivanjem pravnih odredbi. S postivanjem zelja obitelji 1 zakonskih
zastupnika se slaze 256 (58,5%) ispitanika, 197 (65,4%) od svih medicinskih sestara i 206
(62,1%) od svih zenskih ispitanika, medutim neSto manje lijecnika, njih 59 (43,1%) te 46
(45,5%) od svih muskih ispitanika. Religijska nacela su znacajan aspekt za vec¢inu od svih
ispitanika, njih 220 (50,2%), 74 (54,0%) od svih lije¢nika 1 173 (52,1%) od svih Zenskih
ispitanika, dok 146 (48,5%) od svih medicinskih sestarai 45 (44,5%) od svih muskih ispitanika

navodi isto. Da su troskovi lijeCenja aspekt koji se treba postivati slaze se 167 (38,1%)
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ispitanika, 39 (28,5%) od svih lije¢nika, 128 (42,5%) od svih medicinskih sestara, 35 (34,7%)
od svih muskih i 130 (39,2%) od svih Zenskih ispitanika. S tvrdnjom da se treba postivati aspekt

potrebe za praznim mjestima u jedinici intenzivne medicine ne slaze se vecina, toc¢nije 294
(67,1%) ispitanika, 112 (81,8%) od svih lije¢nika, 239 (60,4%) od svih medicinskih sestara, 74
(73,2%) od svih muskih i 217 (65,4%) od svih Zenskih ispitanika. Tablica 16 detaljnije

prikazuje stavove zdravstvenih djelatnika o postivanju pojedinih aspekata prilikom odluc¢ivanja

o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota u glavnom istrazivanju.

Tablica 16. Stavovi zdravstvenih djelatnika o postivanju pojedinih aspekata prilikom

odlucivanja o ogranic¢avanju postupaka odrzavanja zivota u glavnom istrazivanju

Pri odludivanju o ograni¢avanju postupaka odrZavanja Zivota potrebno je postivati sljedece

aspekte:
Svi Lije¢nici Medicinske Muskarci Zene
sestre
N | % | N | % N % N % | N | %
lzrazito 15,1 | 550| 89 |650| 152 | 505 | 59 | 584 | 179 | 53,9
se slazem
Slasiem 113 [ 258 | 31 |226| 82 27.2 29 | 287 | 84 | 253
Dobra Ne mogu
medicinska se 39 (89| 9 | 66| 30 10,0 9 | 89 | 29 | 87
praksa odluditi
Ne 9 | 21| 1 | 07 8 2.7 1 | 10| 8 | 24
slazem se
Izrazito
sene |12 | 27| 1 |07 | 11 3,7 1 | 10 | 11 | 33
slazem
|zrazito | o055 | 514 | 06 | 701 | 120 | 429 | 55 | 545 | 167 | 503
se slazem
Slaszem 121 | 276 | 27 197 | 94 31,2 26 | 257 | 94 | 283
Ne mogu
Interes se 51 | 11,6 8 5,8 43 14,3 17 16,8 | 34 | 10,2
bolesnika odluciti
Ne 6 | 14| 1 | 07 5 17 0 0 6 | 18
slazem se
Izrazito
sene | 15 | 34 | 4 | 29 | 11 3,7 3 | 30| 12 | 36
slazem
|zrazito | 109 | 349 | 66 |482| 87 289 | 36 | 356 | 115 | 34,6
se slazem
Autonomija 5112em 136 | 31,1 | 41 | 299 | 95 31,6 | 30 | 29,7 | 104 | 31,3
bolesnika
Ne mogu
se 84 | 192 | 17 | 124 | 67 223 | 22 | 218 | 62 | 187
odlugiti
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Ne

) 18| 41| 5 | 37| 13 4,3 7 | 69 | 11 | 33
slazem se
Izrazito
sene | 18 | 41| 4 |29 | 14 4,7 3 | 30| 15 | 45
slazem
lzrazito | o7 | 953 | 13 | 95 | 54 179 | 14 | 139 | 53 | 16,0
se slazem
Slaszeem 100 | 22,8 | 26 |190| 74 246 | 21 | 208 | 77 | 232
Ne mogu
Trogkovi se 91 [ 208 | 35 |256| 56 186 | 29 | 287 | 62 | 187
lijecenja odlucditi
Ne 87 |199| 29 |21,2| 58 193 | 20 | 198 | 67 | 202
slazem se
Izrazito
sene | 73 | 16,7 | 32 | 234 | 41 136 | 16 | 158 | 55 | 16,6
slazem
lzrazito 1509 | 477 | 67 |480| 142 | 472 | 41 | 406 | 165 | 49,7
se slazem
Pisani Slzzjm 124 | 283 | 38 |27,7| 86 286 | 30 | 297 | 93 | 280
df(;‘:m‘jgt Ne mogu
! se 61 | 139 | 18 |131| 43 143 | 20 | 198 | 40 | 121
unaprijed s
Lo odluditi
1zraz§na Ne
volja . 18 | 41| 9 | 66 9 3,0 8 | 79 | 10 | 30
bolesnika slazem Se
Izrazito
sene | 12 | 27| 4 | 29 8 2,7 2 | 20| 10 | 30
slazem
lzrazito | o, 1 515 16 | 127 | 78 259 | 10 | 99 | 83 | 250
se slazem
Slaszeem 162 | 37,0 | 43 |[314] 119 395 | 36 | 356 | 123 | 37.1
. . .. .| Nemogu
Zf;;igﬁ’;ﬁﬂl se 107 | 244 | 43 |314]| 64 213 | 35 | 347 | 71 | 214
: odlugiti
zastupnika Ne
. 37 | 85 | 20 |146| 17 5,7 12 | 119 | 25 | 75
slazem se
Izrazito
sene | 22 | 50| 13 | 95 9 3,0 8 | 79 | 14 | 42
slazem
|zrazito | 109 | 363 | 64 |467| 95 316 | 34 | 337|124 | 374
se slazem
SIZzem 140 [ 320 | 39 |285| 101 336 | 32 | 31,7 | 106 | 31,9
Ne mogu
se 75 | 171 ] 17 | 124 | 58 193 | 18 | 178 | 55 | 166
Bravne odluditi
odredbe Ne 29 | 66| 8 | 58| 21 70 | 11 | 109 | 18 | 54
slazem se
Izrazito
se ne 15 | 3,4 6 4.4 9 3,0 4 4,0 11 3,3
slazem
Religijska | lzrazito | g | 17| 30 |219| 52 | 173 | 18 | 178 | 63 | 19,0
nadela se slazem
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Slazem
se
Ne mogu
se 130 | 29,7 | 32 | 234 98 32,6 37 | 366 | 91 | 27,4
odluditi
Ne
slazem se
Izrazito
se ne 34 | 78 13 9,5 21 7,0 8 7.9 26 7.8
slazem
Izrazito
se slazem
Slazem
se
Ne mogu

Potreba za se 65 | 148 | 10 | 7.3 55 18,3 14 | 139 | 50 | 151
odluditi

raznim
P Ne

mjestima u N 89 | 20,3| 32 | 234 57 18,9 28 | 27,7 | 61 | 184
JIM-u slazem se

Izrazito
se ne 205 | 46,8 | 80 | 58,4 125 415 46 | 455 | 156 | 47,0
slazem

138 | 315 | 44 | 321 94 31,2 27 | 26,7 | 110 | 331

36 | 82 17 | 12,4 19 6,3 10 99 | 26 | 738

28 | 64 3 2,2 25 8,3 3 30 | 25 | 75

31 |71 10 7,3 21 7,0 10 9,9 21 | 63

Na pitanje je li odlucivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota jednako s etickog
aspekta ako se radi o djetetu, 196 (44,8%) ispitanika je odgovorilo da je, ukljucujuéi 70 (51,1%)
od svih lije¢nika i 126 (41,9%) od svih medicinskih sestara, odnosno 48 (47,5%) od svih
muskih i 145 (43,7%) od svih Zenskih ispitanika. Sedam (1,6%) od svih ispitanika su naveli da
je u postupku odlucivanja o ograni¢avanju postupaka odrZavanja Zivota djeteta vazno uzeti u
obzir misljenje i suglasnost roditelja, a 6 (1,4%) ispitanika je navelo da je vazna dob, tj. zrelost
djeteta.

Sto devedeset (43,4%) ispitanika, 71 (51,9%) od svih lije¢nika, 119 (39,6%) od svih
medicinskih sestara, 41 (40,6%) od svih muskih i 146 (44,0%) od svih Zenskih ispitanika
smatra da promisljanje o rasporedivanju nedostatnih sredstva u zdravstvu nije vazno prilikom

odlucivanja o daljnjem lije¢enju bolesnika na kraju Zivota.

Da bi odluke o ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota, ukoliko bolesnik nema sposobnost
odlucivanja za sebe trebao donositi lije¢nik s obitelji, tj. zakonskim zastupnicima smatra 204
(46,6%) ispitanika, 36 (26,3%) od svih lije¢nika, 168 (55,8%) od svih medicinskih sestara, 39
(38,6%) od svih muskih i 165 (49,7%) od svih Zenskih ispitanika. Pedeset Cetiri (39,4%) od
svih lijecnika smatra da tu odluku treba donijeti konzilij lijecnika, a dodatnih 33 (7,5%)
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ispitanika, od toga 15 (11,0%) od svih lije¢nika i 18 (6%) od svih medicinskih sestara smatraju
da odluku trebaju donijeti konzilij lijeCnika s obitelji, tj. zakonskim zastupnicima te drugim
subjektima u raznim kombinacijama. Veéina ispitanika, 348 (79,5%) ispitanika, 107 (78,1%)
od svih lije¢nika, 241 (80,1%) od svih medicinskih sestara, 75 (74,3%) od svih muskih i 268
(80,7%) od svih zenskih ispitanika smatra da se treba postivati pismeno ili usmeno izraZena
odluka bolesnika o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota ako je bolesnik sposoban sam
donijeti odluku. Medutim, 133 (30,3%) ispitanika, 55 (40,2%) od svih lije¢nika, 78 (26,0%) od
svih medicinskih sestara, 37 (36,7%) od svih muskih i 94 (28,3%) od svih zenskih ispitanika
su Cesto ili vrlo €esto upoznati sa zeljama bolesnika ili njegove obitelji o nastavku lijecenja.
Takoder, 302 (69,0%) ispitanika, 104 (76,0%) od svih lije¢nika, 198 (65,8%) od svih
medicinskih sestara, 66 (65,3%) od svih muskih i 232 (69,9%) od svih Zenskih ispitanika
smatra da je pisani dokument unaprijed izrazene volje bolesnika pomo¢ pri odlucivanju, no
294 (67,1%) ispitanika, 94 (68,6%) od svih lije¢nika, 200 (66,5%) od svih medicinskih sestara,
63 (62,4%) od svih muskih i 227 (68,4%) od svih zenskih ispitanika nikada nije nai$lo na isti
U svojoj praksi.

Da se vjerska i kulturna uvjerenja koja izrazi bolesnik ili zakonski zastupnik trebaju postivati
smatra 276 (63,0%) ispitanika, 84 (61,3%) od svih lije¢nika, 192 (63,8%) od svih medicinskih
sestara, 60 (59,4%) od svih muskih i 212 (63,9%) od svih zenskih ispitanika, a za vjerska i
kulturna uvjerenja koja izrazi lijecnik 220 (50,2%) ispitanika, 71 (51,8%) od svih lije¢nika,
149 (49,5%) od svih medicinskih sestara, 57 (56,5%) od svih muskih i 161 (48,5%) od svih

zenskih ispitanika smatra da ih se ne treba postivati.

Sedamdeset devet (57,7%) od svih lije¢nika se smatra podloznim pravnoj i kaznenoj
odgovornosti pri donoSenju i izvrSavanju odluke o ograni¢avanju terapijskih postupaka
odrzavanja zivota, dok se od svih medicinskih sestara odgovornim smatra njih 79 (26,3%).
Obzirom na raspodjelu po spolovima, 49 (48,5%) od svih muskih i 109 (32,8 %) od svih
zenskih ispitanika smatraju da jesu zakonski odgovorni. U Tablici 17 su prikazani stavovi svih
ispitanika, lije¢nika, medicinskih sestara, muskaraca i Zena o lije¢enju bolesnika na kraju

Zivota.
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Tablica 17. Stavovi svih ispitanika, lije¢nika, medicinskih sestara, muSkaraca i Zzena o lije¢enju

bolesnika na kraju zivota u glavnom istrazivanju

Svi Lije¢nici 1Y CRlEEe Muskarci Zene
sestre

N % N % N % N % N %

Sto za vam podrazumijeva pojam 'bolesnik na kraju Zivota'?

Bolesnik za kojeg se pretpostavlja
da ¢e umrijeti unutar 12 mjeseci, $to
ukljucuje bolesnike ¢ija je smrt
neizbjezna u nekoliko sati ili dana, 75 | 171 19 13,9 56 18,6 20 19,8 55 16,6
uslijed pogorsanja osnovne bolesti
ili iznenadnog pogorsanja
zdravstvenog stanja

Bolesnik za kojeg se pretpostavlja
da ¢e umrijeti u nekoliko sati ili
dana, uslijed pogorSanja osnovne | 335 | 765 | 105 | 76,6 | 230 | 76,4 | 71 | 703 | 259 | 78,0
bolesti ili iznenadnog pogorsanja
zdravstvenog stanja

Sto prema va$em miSljenju definira izraz ,,zadrZavanje od uvodenja terapijskih postupaka“ — eng. withholding?

Ne dodaju se novi lijekovi ili druge
mjere lije¢enja, zadrZzava se samo 192 | 43,8 73 53,3 | 119 | 39,5 48 475 143 43,1
ono §to bolesnik veé prima

Obustavljaju se lijekovi koji ne

o - . 47 | 10,7 | 17 12,4 | 30 | 10,0 | 10 9,9 37 11,1
poboljsavaju bolesnikovo stanje

Bolesnika se ne ozivljava metodama
kardiopulmonalne reanimacije, ali
nastavlja se s primjenom svih
drugih terapijskih postupaka

81 | 185 | 20 146 | 61 | 20,3 | 20 | 19,8 61 18,4

Ukidaju se svi lijekovi osim

- 65 | 14,8 10 7,3 55 18,3 14 13,9 50 15,1
tekucina

Sto prema va$em miSljenju definira izraz ,,ukidanje terapijskih postupaka® -eng. withdrawing?

Ukidaju se svi lijekovi osim

S . 246 | 56,2 | 71 51,8 | 175 | 58,1 | 58 | 574 185 55,7
analgetika i sedativa

Ukidaju se svi lijekovi i bolesnik se
iskljucuje s respiratora ako je na 14 3,2 3 2,2 11 3,7 3 3,0 11 3,3
respiratoru

Ukidaju se svi lijekovi i bolesnik se
iskljuCuje s respiratora ako je na
respiratoru te se ukloni
endotrahealni tubus

14 | 3.2 4 2,9 10 3,3 4 4,0 10 3,0

Ukidaju se svi lijekovi i prestaje se
s potpornim lije¢enjem (dijalizom, | 111 | 25,3 35 25,6 76 25,3 24 23,8 87 26,2
izvantjelesnim krvnim tokom, itd.)

Je li za vas ograni¢avanje postupaka odrZavanja Zivota u smislu zadrZavanja od uvodenja i ukidanja
terapijskih postupaka kod bolesnika na kraju Zivota eticki prihvatljiva odluka?
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Da 281 | 64,2 | 109 | 79,6 | 172 | 57,1 73 | 72,3 204 61,5
Ne 21 | 4,8 3 2,2 18 6,0 1 1,0 20 6,0
Ne mogu se odluciti 124 | 28,3 | 22 16,1 | 102 | 33,9 25 | 248 98 29,5

Postoji li za vas s etickog aspekta znatna razlika izmedu zadrzavanja od uvo

denja i ukidanja terapijskih

postupaka?
Da 163 | 37,2 | 53 38,7 | 110 | 365 | 38 | 376 | 124 37,4
Ne 119 | 27,2 47 34,3 72 23,9 29 28,7 87 26,2
Ne mogu se odlugiti 143 | 32,7 | 33 241 | 110 | 36,5 | 33 | 32,7 | 109 32,8

Je li za vas odluka o ne-oZivljavanju metodama kardiopulmonalne reanimacije kod bolesnika na kraju Zivota

eticki prihvatljiva odluka?

Da 315 | 719 | 121 88,3 | 194 | 64,5 82 81,2 229 69,0
Ne 31 7,1 3 2,2 28 9,3 4 4,0 27 8,1
Ne mogu se odluditi 86 | 19,6 13 9,5 73 24,3 15 14,9 70 211

Slazete li se da se prilikom ograni¢avanj

a postupaka odrzZavanja Zivota kod bolesnika na kraju Zivota ukine i

hidracija?
Da 16 | 3,7 4 2,9 12 4,0 6 59 10 3,0
Ne 351|801 | 118 | 861 | 233 | 774 | 78 | 77,2 268 80,7
Ne mogu se odluditi 63 | 144 14 10,2 49 16,3 16 15,8 47 14,2

Je li za vas odlucivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota s etickog aspekta jednako: kod odraslog
bolesnika kojem je utvrdena moZdana smrt ili koji je terminalno bolestan ili koji je u (nepovratnom)

vegetativnom stanju?

Da 202 | 46,1 | 62 453 | 140 | 46,5 50 | 495 150 45,2
Ne 95 | 21,7 | 47 34,3 | 48 16,0 25 | 248 68 20,5
Ne mogu se odluciti 125 | 285 | 26 190 | 99 32,9 25 | 248 100 30,1

Je li promisljanje o rasporedivanju nedostatnih sredstava u zdravstvu prema vasem misljenju vazno pri
odlucivanju o daljnjem lijeCenju bolesnika na kraju Zivota?

Vrlo vazno 21 | 4,8 2 1,5 19 6,3 3 3,0 17 51
Vazno 122 | 279 | 34 248 | 88 29,2 26 | 257 95 28,6

Ne mogu se odluciti 89 | 203 | 26 19,0 | 63 20,9 29 28,7 60 18,1
Nije vazno 109 | 249 | 39 285 | 70 23,3 22 21,8 87 26,2
Uop¢e nije vazno 81 | 185 | 32 234 | 49 16,3 19 18,8 59 17,8

Tko bi prema vaSem misljenju trebao odludivati o ograni¢avanju post
kraju Zivota ako bolesnik nema sposobnost odlu

upaka odrzava

¢ivanja za sebe?

nja Zivota bolesnika na

LijeCnik sam

4

0,9 0 0 4

13 1

1,0 3 09

Konziljj lije¢nika

124

28,3 | 54 394 | 70

23,3 | 36

35,6 86 259
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Lijecnik + obitel; / zakonski 204 | 466 | 36 | 263 | 168 | 558 | 39 | 386 | 165 | 497
zastupnici

Eti¢ko povjerenstvo bolnice 21 4.8 12 8,8 9 3,0 8 7.9 13 3,9

Sud 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Zakonski zastupnik bolesnika na
osnovi pismene unaprijed izrazene 13 | 3,0 5 3,7 8 2,7 3 3,0 10 3,0
volje
Smatrate li da se treba poStivati pismeno ili usmeno izraZena odluka bolesnika o ograni¢avanju postupaka

odrZavanja Zivota ako je bolesnik sposoban sam donijeti odluku?
Da 348 | 795 | 107 | 781 | 241 | 80,1 | 75 | 743 268 80,7
Ne 12 | 2,7 4 2,9 8 2,7 3 3,0 9 2,7
Ne znam 69 | 158 | 23 16,8 | 46 153 | 22 | 218 47 14,2

»Treba postovati razlifita vjerska/ kulturna uvjerenja koja izrazi bolesnik ili zakonski zastupnik?”

Izrazito vrijedi 70 | 16,0 21 15,3 49 16,3 10 9,9 59 17,8

Vrijedi 206 | 47,0 | 63 46,0 | 143 | 475 | 50 | 495 153 46,1

Ne mogu se odlugiti 105 | 24,0 | 32 234 | 73 | 243 | 26 | 257 78 23,5

Ne vrijedi 35 | 80 14 102 | 21 7,0 9 8,9 26 78

Izrazito ne vrijedi 7 1,6 3 2,2 4 1,3 4 4,0 3 0,9
»Ireba postovati razlicita vjerska/ kulturna uvjerenja koja izrazi lije¢nik?*

Izrazito vrijedi 17 | 3,9 10 7,3 7 2,3 4 4,0 13 3,9

Vrijedi 80 | 183 | 29 21,2 | 51 | 16,9 | 22 | 218 57 17,2

Ne mogu se odluditi 100 | 22,8 23 16,8 77 25,6 17 16,8 81 24,4

Ne vrijedi 124 | 28,3 | 37 270 | 87 | 289 | 32 | 317 91 27,4

Izrazito ne vrijedi 9% | 219 | 34 248 | 62 | 206 | 25 | 24,8 70 21,1

Koliko Cesto ste upoznati sa Zeljama bolesnika ili njegove obitelji (zakonskih zastupnika) o nastavku aktivnog
lijecenja ili ograni¢avanju postupaka odrZavanja Zivota kod bolesnika na kraju Zivota?

Vrlo ¢esto 22 | 50 5 3,7 17 5,7 4 4,0 17 51
Cesto 111 | 253 | 50 36,5 | 61 20,3 33 | 32,7 77 23,2

Ne mogu se odluciti 48 | 110 | 11 8,0 37 12,3 10 9,9 38 115
Rijetko 184 | 42,0 | 54 394 | 130 | 43,2 39 38,6 143 43,1

Vrlo rijetko 58 | 13,2 17 12,4 | 41 13,6 14 13,9 43 13,0

Cini li vam se da je pisani dokument unaprij

ed izraZene volje boles

nika pomo¢ pri odlucivanju u vezi s

lijeenjem bolesnika na kraju Zivota?
Izrazito vrijedi 84 | 19,2 | 42 30,7 | 42 14,0 19 18,8 63 19,0
Vrijedi 218 | 498 | 62 453 | 156 | 51,8 | 47 | 465 169 50,9
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Ne mogu se odluciti 77 | 176 | 18 13,1 | 59 19,6 22 21,8 54 16,3

Ne vrijedi 29 | 6,6 9 6,6 20 6,6 9 8,9 20 6,0

Izrazito ne vrijedi 10 | 2,3 4 2,9 6 2,0 3 3,0 7 2,1

Koliko ¢esto nailazite na pisani dokument unaprijed izraZene volje bolesnika u praksi?

Cesto 1 0,2 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3
Rijetko 128 | 29,2 | 42 30,7 | 86 28,6 36 | 35,6 91 27,4
Nikad 294 | 67,1 | 94 68,6 | 200 | 66,5 63 | 62,4 227 68,4

Smatrate li da ste vi osobno podloZni pravnoj / kaznenoj odgovornosti pri donosenju i izvr§avanju odluke o
ogranicavanju terapijskih postupaka odrZavanja Zivota?

Da 158 | 36,1 | 79 57,7 | 79 26,3 | 49 | 485 109 32,8
Ne 114 | 26,0 | 15 110 | 99 32,9 22 21,8 88 26,5
Ne znam 146 | 333 | 41 29,9 | 105 | 349 29 28,7 116 34,9

Klini¢ki scenarij

Posljednja Cetiri pitanja u upitniku su 1 u glavnom istraZivanju namijenjena samo lije¢nicima

koji su trebali odgovoriti kako bi postupili da se nalaze u situaciji opisanoj u zamisljenom

klini¢kom scenariju. Klini¢ki scenarij nije izmijenjen u odnosu na pilot istraZivanje.

Na pitanje kako bi odlucili u vezi daljnjeg lijeCenja odgovorilo je ukupno 122 (89,1%)

lije¢nika. Odluku bi nakon savjetovanja s neurokirurgom i neurologom upoznatim s

bolesnikovim stanjem donijelo ukupno 40 (29,2%) lije¢nika, dok je njih 35 (25,5%) izjavilo da

bi pricekali do sutra i donijeli odluku s ostalim kolegama.

Sljede¢e pitanje pretpostavlja u scenariju da je donesena odluka da se postavi vanjska

ventrikularna drenaza te se bolesnikovo kardiovaskularno stanje stabiliziralo, medutim

bolesnik ne reagira, ima odsutne reflekse i Siroke, nereaktivne zjenice. Postavlja se pitanje o

daljnjem postupku. Odgovorilo je ukupno 122 (89,1%) lijeénika. Sezdeset i Sest (48,2%) ih je

odgovorilo da nastavlja s punim lije¢enjem, a 26 (19,0%) lije¢nika je odgovorilo da bi se

zadrzali od uvodenja novih terapijskih postupaka.
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Scenarij dalje pretpostavlja da je odluceno da ¢e se ukinuti terapijski postupci (eng.
withdrawing), te se postavlja pitanje §to to podrazumijeva u ustanovi ispitanika. Odgovorilo je
ukupno 118 (86,1%) lijecnika, te je njih 87 (63,5%) navelo da prestaju s lijekovima koji

odrzavaju tlak.

U posljednjem pitanju opisana je situacija u kojoj bolesnik nakon prestanka lijecenja svejedno
spontano dise, a nakon nekog vremena dolazi do pogorsanja saturacije kisikom, pojave visokog
febriliteta, te je i dalje Sirokih zjenica i ne reagira na podrazaje. Na pitanje §to bi dalje ucinili
odgovorilo je 114 (83,2%) lije¢nika. Dvadeset (14,6%) lije¢nika je odgovorilo da proveli mjere
palijativne skrbi i dodali Kisik, a 32 (23,4%) lije¢nika bi postavili endotrahealni tubus i zapoceli

s invazivnom mehanickom ventilacijom.

Pouzdanost upitnika

Pouzdanost upitnika testirana je izraCunom Cronbach o koeficijenata, a test je raden za sljedeca
pitanja: 1l.1a, 11.1b, 11.1c.1, 11.1c.2, 11.1c.3, Il.1c.4, 11.1c.5, 11.3, 11.7a, 11.7b, I1.7¢c, 11.7d, 11.8,
.11, 11.12, 11.13, 11.14, 1114, 1.5, 111.6, 111.7, 111.8, 111.9a, 111.9b, 111.9¢, 111.9d, I11.9¢, 111.9f,
[11.9g, 111.9h, 11191, 111.10, H1.11, 11.13, 111.14, 111.15, 111.16, 111.17, 111.18, 111.19.

Cronbach o za cijeli upitnik iznosi 0.89. U Tablici 18 je prikazana vrijednost ukupnog
Cronbach o koeficijenata ako se pojedina Cestica izuzme, te ucinak na ukupan Cronbach o

koeficijent izuzimanjem pojedine Cestice.

Tablica 18. Vrijednost Cronbach o koeficijenata u slu¢aju izuzimanja pojedine Cestice

Ukupni Uc¢inak na
Cronbach o K
Pitanje ako se Lupan
. . Cronbach
cestica
izuzme o

Postoji li za vas s etickog aspekta znatna razlika izmedu
zadrzavanja od uvodenja terapijskih postupaka i ukidanja 0,90098 0,00125
terapijskih postupaka?

1.5
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111.16

Koliko ¢esto ste upoznati sa zeljama bolesnika ili njegove
obitelji (zakonskih zastupnika) o nastavku aktivnog
lijeCenja ili ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota kod
bolesnika na kraju Zivota?

0,90097

0,00124

1.8

Je li za vas odlucivanje o ograni¢avanju postupaka
odrZavanja zivota s etickog aspekta jednako u sljede¢im
slucajevima: kod odraslog bolesnika kojem je utvrdena
mozdana smrt ili koji je terminalno bolestan ili koji je u

(nepovratnom) vegetativnom stanju?

0,90037

0,00064

1.8

Vrijedi li sljedec¢a tvrdnja: ,,U odlucivanje su ukljuceni i
¢lanovi obitelji, odnosno zakonski zastupnici?*

0,90006

0,00033

111.10

Je li za vas odlucivanje o ograni¢avanju postupaka
odrzavanja zivota jednako s eti¢kog aspekta ako je bolesnik
iz gornjeg pitanja dijete?

0,89996

0,00023

1.3

Postujete li uputu o ne primjenjivanju metoda
kardiopulmonalne reanimacije?

0,89984

0,00011

111.19

Smatrate li da ste vi osobno podlozni pravnoj / kaznenoj
odgovornosti pri donoSenju i izvrSavanju odluke o
ograniCavanju terapijskih postupaka odrzavanja zivota?

0,8998

0,00007

1.4

Je li za vas ograni¢avanje postupaka odrzavanja Zivota u
smislu zadrzavanja od uvodenja terapijskih postupaka i
ukidanja terapijskih postupaka kod bolesnika na kraju
zivota eticki prihvatljiva odluka?

0,8998

0,00007

I1.9d

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlu¢ivanju
0 ogranicavanju postupaka odrzavanja zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - TroSkovi lijeCenja

0,89961

-0,00012

111.6

Je li za vas odluka o ne-ozivljavanju metodama
kardiopulmonalne reanimacije kod bolesnika na kraju
zivota eticki prihvatljiva odluka?

0,89959

-0,00014

1.7

Slazete li se da se prilikom ogranicavanja postupaka
odrzavanja Zivota kod bolesnika na kraju Zivota ukine i
hidracija?

0,89955

-0,00018

1.7b

Kako tece odlucivanje u vaSem JIM-u? Odlucujem na
konziliju medu lije¢nicima iz JIM-a i konzilijarnim
lijeCnicima

0,89953

-0,0002

.11

Je 1i promisljanje o rasporedivanju nedostatnih sredstava u
zdravstvu prema vasem misljenju vazno pri odluc¢ivanju o
daljnjem lijecenju bolesnika na kraju Zivota?

0,89947

-0,00026

11.14

Jeste li kada odbili sudjelovati u odlucivanju o
ogranicavanju postupaka odrzavanja Zivota, odnosno
provedbi?

0,89886

-0,00087

111.13

Smatrate li da se treba postivati pismeno ili usmeno
izrazena odluka bolesnika o ograni¢avanju postupaka
odrzavanja zZivota ako je bolesnik sposoban sam donijeti
odluku?

0,89863

-0,0011

11.11

Koliko ¢esto nije postignuta suglasnost medu lije¢nicima?

0,89852

-0,00121

111.18

Koliko ¢esto nailazite na pisani dokument unaprijed
izrazene volje bolesnika u praksi?

0,89842

-0,00131

111.9a

Koliko se slazete sa sljedec¢om tvrdnjom: “ Pri odlu¢ivanju
o0 ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Dobra medicinska praksa

0,89822

-0,00151
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.15

Vrijedi li sljedec¢a tvrdnja: ,, Treba poStovati razlicita
vjerska/kulturna uvjerenja koja izrazi lije¢nik?*

0,8982

-0,00153

.17

Cini li vam se da je pisani dokument unaprijed izrazene
volje bolesnika pomo¢ pri odlucivanju u vezi s lijeCenjem
bolesnika na kraju Zivota?

0,89793

-0,0018

11.13

Je li se dogodilo da se nekad niste slozili s na¢inom
ograniCavanja postupaka odrzavanja Zivota?

0,89789

-0,00184

11.12

Koliko ¢esto nije postignuta suglasnost izmedu lijecnika i
obitelji, odnosno zakonskih zastupnika?

0,89776

-0,00197

111.9b

Koliko se slazete sa sljede¢om tvrdnjom: “ Pri odlu¢ivanju
o0 ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte”- Interes bolesnika

0,89773

-0,002

11.14

Vrijedi li sljedeca tvrdnja: ,, Treba poStovati razlicita
vjerska/kulturna uvjerenja koja izrazi bolesnik ili zakonski
zastupnik

0,89763

-0,0021

111.9c

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlu¢ivanju
o ogranicavanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Autonomija bolesnika

0,89732

-0,0024

111.9i

Koliko se slaZete sa sljede¢om tvrdnjom: “ Pri odlu¢ivanju
o0 ogranicavanju postupaka odrzavanja zivota potrebno je
postivati sljedecée aspekte” - Potreba za praznim mjestima u
JIM-u

0,89732

-0,00241

111.9¢e

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odluc¢ivanju
0 ogranicavanju postupaka odrzavanja zivota potrebno je
postivati sljedecée aspekte” - Pisani dokument kojim je
unaprijed izrazena volja bolesnika

0,89724

-0,00248

111.99

Koliko se slazete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlu¢ivanju
0 ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Pravne odredbe

0,89707

-0,00266

1.1c.3

Za koji se nacin ograniCavanja terapijskih postupaka
odlucujete u vaSem JIM-u? - Ukidanje inotropa

0,89673

-0,003

11.9f

Koliko se slazete sa sljede¢om tvrdnjom: “ Pri odlu¢ivanju
0 ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Zelje obitelji / zakonskih
zastupnika

0,89661

-0,00311

Il.1a

Za koji se nacin ograniCavanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Ne-ozivljavanje metodama
kardiopulmonale reanimacije

0,8964

-0,00333

11.1b

Za koji se na¢in ograni¢avanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Zadrzavanje od uvodenja
terapijskih postupaka

0,89623

-0,0035

I1.1c.4

Za koji se nacin ograniCavanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Ukidanje antibiotika

0,89602

-0,00371

[11.9h

Koliko se slaZete sa sljedecom tvrdnjom: “ Pri odlu¢ivanju
o ogranicavanju postupaka odrZavanja Zivota potrebno je
postivati sljedece aspekte” - Religijska nacela

0,8959

-0,00383

I1.1c.5

Za koji se nacin ograni¢avanja terapijskih postupaka
odlucujete u vaSem JIM-u? - Ukidanje hidracije

0,89466

-0,00507

I1.1c.1

Za koji se nacin ograniCavanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Ukidanje umjetne ventilacije

0,89456

-0,00517

I.1c.2

Za koji se nacin ograni¢avanja terapijskih postupaka
odlucujete u vasem JIM-u? - Uklanjanje endotrahealnog
tubusa

0,89414

-0,00559
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Kako tece odlucivanje u vasem JIM-u? - Na konziliju

eticko povjerenstvo bolnice

I.7¢c -
lijecnika i medicinskih sestara JIM-a 0,89304 0,00668
Il.7a Kako tece odlucivanje u vasem JIM-u? - Odlu¢ujem sam 0,89129 -0,00844
- TR - o —
11.7d Kako tece odlucivanje u vasem JIM-u? - Za misljenje pitam 0,88866 -0,01107

5.2.2. Rezultati faktorske analize

Analiza glavnih komponenti

Analiza glavnih komponenti (Principal Component Analysis — PCA) sluzi kako bismo smanjili

dimenzionalnost podataka i linearnim kombiniranjem varijabli dobili nove varijable kojih je

manje, ali opisuju varijancu u podacima u sli¢noj mjeri kao i sve varijable zajedno.

Kad izracunamo PCA za sve varijable na kojima je ucinjen izracun Cronbach alfa koeficijenta

(40 pitanja prikazanih u Tablici 18), za 95% objasnjene varijance u podacima potrebno je uzeti

19 komponenti, $to nije znatno smanjenje dimenzionalnosti. 'Scree plot' prikazan na Slici 1

pokazuje da prvih 5 PCA komponenti najvise pridonose objasnjenju varijance, ukupno 42,7%

varijance.

0175

0150

0125

0100

0075

0050

Svojstvens vrijednosti (Eigenvalue)

0025

Scree Plot - PCA

2

1 & B R
Broj izdvojenih kemponenata (Components)

11

Slika 1. "Scree plot" odnos glavnih komponenti i pripadnih svojstvenih vrijednosti

KoriStenjem vrijednosti prve 1 druge komponente 1 bojanjem tocaka (ispitanika) njithovim

odgovorom za neka od pitanja, moze se vidjeti postoji li struktura u podacima koje otkriva

PCA analiza. Obzirom na niske vrijednosti objaSnjene varijance u komponentama, ne
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o¢ekujemo jasno grupiranje (klasteriranje), Sto je vidljivo i na Slici 2 (obojani su prema

odgovorima na pitanja 1.4 i 111.13).
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Slika 2. Prikaz nedostatka grupiranja odgovora za pitanja 111.4 1 111.13

Faktorska analiza

Kada govorimo o podacima koje smo koristili u faktorskoj analizi, od ukupno 40 pitanja za
koje je izraGunat Cronbach alfa test pouzdanosti, razlikujemo 2 podskupa podataka. Likert
podskup podataka odnosi se na podatke iz pitanja u kojima je rangiranje po Likertovom tipu
gdje je ukupan broj vrijednosti bio 5 (1 —najmanje vrijedi / 5 — najvise vrijedi), dok se Cronbach
podskup podataka odnosi na preostale podatke za koje je izracunata vrijednost Cronbach o

koeficijenata, a u kojima je ukupna vrijednost bila 3 ili 4.

U analizu Likert podskupa podataka ukljucena su bila sljedeca pitanja: I1.7a, 11.7b, I1.7c, 11.7d,
[11.9a, 111.9b, 111.9¢, 111.9d, 111.9¢, 111.9f, 111.99, 111.9h, 1191, 111.11, 111.14, 111.15, 111.16, 111.17.

Analiza Cronbach podskupa podataka odnosi se na pitanja: 1l.1a, I1.1b, 11.1c.1, I1.1c.2, 11.1c.3,
[1.1c.4, 1l.1c.5, 11.3, 11.8, I11.11, 11.12, 11.13, 11.14, 111.4, 1115, 111.6, 111.7, 111.8, 111.10, 111.13,
II1.18, II1.19. SadrZaj navedenih pitanja vidljiv je u Tablici 18.
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Prije same analize provodimo dva testa kako bismo ispitali jesu li podaci koje imamo pogodni
za ovu vrstu analize. Prvi test je Bartlettov test sferinosti podataka, koji ispituje postoji li
korelacija medu varijablama koju bismo mogli povezati pomocu faktora. Vrijednosti testa (Hi
kvadrat 1577,88, p-vrijednost <0,001 za Cronbach podskup podataka i Hi kvadrat 1622,95, p-
vrijednost <0,001 za Likert podskup podataka) sugerira zna¢ajnost testa i pogodnost podataka
za faktorsku analizu. Uz znacajan Bartlettov test, Williams (52) i Yong (53) sugeriraju da
Kaiser-Meyer-Olkin mjera adekvatnosti uzorka (KMO) treba biti ve¢a od 0,5. U naSem slucaju
ona iznosi 0,6962 za Cronbach podskup podataka i 0,7330 za Likert podskup podataka.
Sukladno preporukama Hair i sur. (54), uzorak je prigodan za faktorsku analizu posto sadrzi
viSe od 100 ispitanika. Kao metodu rotacije koristimo kosu rotaciju (Promax) zbog moguce

korelacije medu varijablama.

Broj komponenti ¢ije su svojstvene vrijednosti (Eigenvalues) vece od 1 iznosi 7 za Cronbach
podskup podataka, odnosno 6 za Likert podskup podataka. No, za obje skupine podataka,
nakon provjere grupiranja pitanja po komponentama i analize zasi¢enosti faktora, uzeta su u
obzir samo prva Cetiri faktora. Oni ¢ine semanticki smislene cjeline u kojima se Cestice
dobivene eksploratornom analizom grupiraju na smislen nacin, te su kao takvi uzeti u daljnju
obradu. Slike 3 i 4 prikazuju odnos pripadajucih svojstvenih vrijednosti za Cronbach i Likert

podskup podataka.

Scree Plot (Cronbach)

3.0 +

25 1

210 1

15 1

Swojstvene vrijednosti (Eigenvalues)

2 4 6 B8 1 12 1A 16
Eroj faktora (Factors)

Slika 3. Odnos faktora i pripadajuéih svojstvenih vrijednosti za Cronbach podskup podataka
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Slika 4. Odnos faktora i pripadajucih svojstvenih vrijednosti za Likert podskup podataka

Scree Plot (Likert)
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Tablice 19 i 20 prikazuju svojstvene vrijednosti, ekstrakcijske sume kvadriranih zasi¢enja (eng.

Sum of squared loadings), proporcionalnu varijancu (udio objasnjene varijance tim faktorom)

I kumulativnu varijancu za svaki faktor za Cronbach i Likert podskup podataka.

Tablica 19. Svojstvene vrijednosti (Eigenvalue) za pojedini faktor za Cronbach i Likert

podskup podataka
Faktor Svojstvene vrijednosti za
Cronbach podskup podataka

1 3,2661
2 1,8889
3 1,6998
4 1,2889
5 1,1830
6 1,0476
7 1,0271

0,8925

Svojstvene vrijednosti za

el Likert podskup podataka
1 3,5875
2 1,9983
3 1,6031
4 1,2778
5 1,0726
6 1,0239
7 0,9858
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Tablica 20. Ekstrakcijske sume kvadriranih zasi¢enja, proporcionalna varijanca i kumulativnu

varijancu za svaki faktor za Cronbach i Likert podskup podataka

Cronbach podskup podataka Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Ekstrakcijska suma kvadriranih 21067 15147 1.2628 1,0616
zasicenja
Proporcionalna varijanca 0,1239 0,0891 0,0743 0,0624
Kumulativna varijanca 0,1239 0,2130 0,2873 0,3498
Likert podskup podataka Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Ekstrakcijska suma kvadriranih 25033 1,5305 1,4549 0,0838
zasicenja
Proporcionalna varijanca 0,1391 0,0850 0,0808 0,0547
Kumulativna varijanca 0,1391 0,2241 0,3049 0,3596

Eksploratornom faktorskom analizom izdvojeno je ukupno 8 faktora oko kojih su grupirana 35
pitanja. Budu¢i da smo radili odvojene analize Likert podskupa podataka i Cronbach podskupa
podataka, razlikujemo faktore koji su proizasli iz tih podskupova. Tablice 21 i 22 prikazuju
zasicenje (eng. loading) faktora po pitanjima, kao i njihovu pripadnost u svaki od faktora za
Cronbach 1 Likert podskup. Uocavamo kako je vedina pitanja unutar faktora znacajnog

zasicenja (>0,30).

Cetiri faktora su proizasla iz Likert podskupa podataka. Prvi faktor nazvan je Postivanje zelja
bolesnika, a sastoji se od 7 pitanja. Drugi faktor nazvan je Postivanje vjerskih / kulturnih
nacela, a sastoji se od 4 pitanja. Tre¢i faktor se sastoji od 3 pitanja, a nazvan je Paramedicinski
aspekti odlucivanja. Cetvrti faktor se sastoji od 4 pitanja, medutim pitanja se odnose na
pojedine specificne nacine odlucivanja te kao skup unutar faktora nemaju smisla. Stoga je iz
tog faktora izdvojeno jedno pitanje (I1.7¢) koje ima najvecu vrijednost zasi¢enja, a odnosi se
na odlucivanje na konziliju lijecnika i medicinskih sestara te je nazvan Zajednicko odlucivanje
lijecnika i medicinskih sestara. Prikaz pitanja po faktorima i zasicenje faktora (eng. loading)
po pitanjima prikazano je u Tablici 21. Veca vrijednost sugerira koliko je taj faktor povezan s

odredenim pitanjem iz upitnika.
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Tablica 21. Prikaz pitanja po faktorima i zasi¢enje faktora (eng. loading) po pitanjima za Likert

podskup podataka

Faktor

Pitanje

Faktor 1

Faktor 2

Faktor 3

Faktor 4

Postivanje

zelja bolesnika

“Pri odluc¢ivanju o ogranicavanju
postupaka odrZavanja zivota
potrebno je postivati interes

bolesnika“

-0,0778

-0,1598

0,0324

“Pri odlu¢ivanju o ogranicavanju
postupaka odrzavanja zivota
potrebno je postivati autonomiju
bolesnika”

0,0595

-0,1062

-0,0566

“Pri odlucivanju o ograni¢avanju
postupaka odrzavanja Zivota
potrebno je postivati pisani
dokument kojim je unaprijed
izrazena volja bolesnika®

0,1347

-0,0238

-0,0626

“Pri odlucivanju o ograni¢avanju
postupaka odrzavanja zivota
potrebno je postivati dobru
medicinsku praksu”

-0,1476

-0,0505

0,048

“Pri odluc¢ivanju o ograni¢avanju
postupaka odrzavanja Zivota
potrebno je postivati pravne

odredbe”

-0,0068

0,1356

0,0556

“Pri odlucivanju o ograni¢avanju
postupaka odrzavanja Zivota
potrebno je postivati Zelje obitelji
/ zakonskih zastupnika“

0,1291

0,2583

-0,2125

Koliko €esto ste upoznati sa
zeljama bolesnika ili njegove
obitelji (zakonskih zastupnika) o
nastavku aktivnog lijecenja ili
ogranicavanju postupaka
odrzavanja Zivota kod bolesnika
na kraju Zivota?

0,1061

Postivanje
vjerskih /
kulturnih

nacela

,, Ireba postovati razlicita
vjerska/kulturna uvjerenja koja
izrazi bolesnik ili zakonski
zastupnik®

-0,1402

“Pri odluc¢ivanju o ograni¢avanju
postupaka odrzavanja zivota
potrebno je postivati religijska
nacela”

0,3134

-0,0006

0,4488

0,0423

0,0751

-0,2184

-0,0237

0,0978

-0,0071

Cini li vam se da je pisani
dokument unaprijed izrazene
volje bolesnika pomo¢ pri
odlucivanju u vezi s lijeCenjem
bolesnika na kraju zivota?

0,143

0,3148

-0,0552

0,0208

,» Treba postovati razlicita
vjerska/kulturna uvjerenja koja
izrazi lije¢nik.”

-0,1017

0,2408

0,2322

Paramedicinski

“Pri odluc¢ivanju o ogranicavanju
postupaka odrzavanja zivota
potrebno je postivati potrebu za
praznim mjestima u JIM-u“

-0,2197

-0,0475

0,0593

0,0483
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aspekti “Pri odlu¢ivanju o ograni¢avanju
postupaka odrZavanja zivota 0,0405 -0,0623
potrebno je postivati troskove
lijeCenja”
Je li promisljanje o
rasporedivanju nedostatnih
sredstava u zdravstvu prema 0.103 -0,1237
vasem misljenju vazno pri ,
odlucivanju o daljnjem lijecenju
bolesnika na kraju zivota?
Kako tec¢e odluc¢ivanje u vaSem
JIM-u? - Na konziliju lije¢nikai | -0.086 0,1436
Zajedni¢ko medicinskih sestara JIM-a
L Kako tec¢e odluc¢ivanje u vaSem gy
odlucivanje JIM-u? - Odlu¢ujem sam S i
lije¢nika i Kako tece odluc¢ivanje u vaSem
L JIM-u? - Odlu¢ujem na konziliju 0.0654 0.0038
medicinskih medu lije¢nicima iz JIM-a i ' ’
konzilijarnim lije¢nicima
Kako tece odlucivanje u vasem
JIM-U? - Za migljenje pitam -0,0386 | -0,0193
eticko povjerenstvo bolnice

odlucivanja

sestara

Cetiri faktora su proizasla iz Cronbach podskupa podataka. Prvi faktor je nazvan Ukidanje
uobicajenih terapijskih postupaka, a to su postupci za koje je manje od trecine ispitanika
izjavilo da se nikada ne ukida. Sastoji se od 4 pitanja. Drugi faktor je nazvan Ukidanje spornih
terapijskih postupaka, uklju¢ena su 4 pitanja, a odnosi se na ukidanje terapije za koju je vise
od polovice ispitanika izjavilo da se nikada ne ukida. Tre¢i faktor koji se sastoji od 5 pitanja
nazvan je Nesuglasnost prilikom odlucivanja. Cetvrti faktor je nazvan Liberalniji stavovi o
ogranicavanju terapijskih postupaka, a sastoji se od 4 pitanja. Pojam 'liberalniji stavovi' odnosi
se stavove koji pokazuju sklonost prema ograni¢avanju terapijskih postupaka. Prikaz pitanja

po faktorima i zasicenje faktora (eng. loading) po pitanjima prikazano je u Tablici 22.
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Tablica 22. Prikaz pitanja po faktorima i zasi¢enje faktora (eng. loading) po pitanjima za

Cronbach podskup podataka

Faktor

Pitanje

Ukidanje
uobicajenih
terapijskih
postupaka

Za koji se nacin ograni¢avanja
terapijskih postupaka odlucujete?
- Ukidanje antibiotika

Za koji se na¢in ograni¢avanja
terapijskih postupaka odlucujete?
- Ukidanje inotropa

Za koji se nacin ograni¢avanja
terapijskih postupaka odlucujete?
- Zadrzavanje od uvodenja
terapijskih postupaka

Za koji se nac¢in ogranicavanja
terapijskih postupaka odlucujete?
- Ne-ozivljavanje metodama
kardiopulmonale reanimacije

Ukidanje
spornih
terapijskih
postupaka

Za koji se nacin ograni¢avanja
terapijskih postupaka odlucujete?
- Uklanjanje endotrahealnog
tubusa

Faktor 1

Faktor 2

Faktor 3

Faktor 4

0,0085

0,0158

-0,1493

0,0928

-0,0657

0,063

0,0141

-0,0583

0,0978

Za koji se nacin ograni¢avanja
terapijskih postupaka odlucujete?
- Ukidanje umjetne ventilacije

0,1018

Za koji se nacin ograni¢avanja
terapijskih postupaka odlucujete?
- Ukidanje hidracije

0,1688

Slazete 1i se da se prilikom
ograni¢avanja postupaka
odrzavanja Zivota kod bolesnika
na kraju Zivota ukine i hidracija?

-0,007

0,111

-0,09

0,1551

-0,0299

0,0661

-0,055

0,0653

0,103

-0,143

0,0219

Nesuglasnost
prilikom

odlucivanja

Koliko ¢esto nije postignuta
suglasnost medu lije¢nicima?

-0,1686

0,0193

Koliko ¢esto nije postignuta
suglasnost izmedu lijecnika i
obitelji, odnosno zakonskih
zastupnika?

0,0161

0,0119

Je li se dogodilo da se nekad niste
slozili s na¢inom ograni¢avanja
postupaka odrzavanja zivota?

-0,1212

0,1606

Jeste li kada odbili sudjelovati u
odlucivanju o ograni¢avanju
postupaka odrzavanja zivota,

odnosno provedbi?

0,035

-0,0471

0,1134

-0,0869

0,0143

Postoji li za vas s etickog aspekta
znatna razlika izmedu
zadrzavanja od uvodenja
terapijskih postupaka i ukidanja
terapijskih postupaka?

0,0257

-0,034

0,0628

-0,0981

Liberalniji
stavovi o

ograni¢avanju

Je li za vas ogranicavanje
postupaka odrzavanja zivota u
smislu zadrzavanja od uvodenja
terapijskih postupaka i ukidanja

terapijskih postupaka kod

0,0179

-0,0289

-0,032
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terapijskih bolesnika na kraju Zivota eti¢ki
prihvatljiva odluka?

Je li za vas odluka o ne-
ozivljavanju metodama
kardiopulmonalne reanimacije 0,0426 -0,0781 0,0971 0,5893
kod bolesnika na kraju zivota
eticki prihvatljiva odluka?
Postujete li uputu o ne

orimjenjivanju metoda 0,0883 | 0,0022 | 0,0832 | 0,2799
kardiopulmonalne reanimacije?
Je li za vas odlucivanje o
ogranicavanju postupaka
odrzavanja Zivota s etickog
aspekta jednako u sljede¢im

sluc¢ajevima: kod odraslog -0,0051 0,0333 0,0506 0,1232
bolesnika kojem je utvrdena
mozdana smrt ili koji je
terminalno bolestan ili koji je u
(nepovratnom) vegetativnom
stanju?

postupaka

5.2.3. Analiza razlika u stavovima i iskustvima

Analiza razlika u stavovima i iskustvima radena je samo u glavnom istrazivanju, a ispitivano
je postoje li razlike u odnosu na tip bolnice (opc¢a / klini¢ka), pojedine bolnice u kojima je
provedeno istrazivanje, tip jedinice intenzivne medicine, dob, spol, zanimanje i Stupanj

obrazovanja, godine staza, godine staza u jedinici intenzivne medicine te specijalizaciju.

Budu¢i da je Shapirov test odbacio pretpostavku o normalnosti raspodjele za svaku od
promatranih varijabli, koristeni su neparametrijski testovi. U slucaju analize razlika izmedu
dviju skupina koristen je Mann-Whitney U test, a Kruskal-Wallisov test je koriSten u analizi
izmedu vise od dvije skupine, te je ucinjena post-hoc analiza. Analiza je provedena za ranije
navedenih 8 faktora, te za pitanja 11.2, 11.3, 11.5a i 111.5. Pojedine bolnice su u rezultatima
Sifrirane te su oznacene sljede¢im brojevima: 1, 2, 5, 6 su klini¢ki bolni¢ki centri, 3 i 4 su

klinicke bolnice, a 7, 8 1 9 su opce bolnice.

Za faktor Postivanje Zelja bolesnika detektirana je statisticki znacajna razlika s obzirom na
zanimanje. Lije¢nici su, u odnosu na medicinske sestre sa srednjom struénom spremom, vise

skloni postivanju Zelja bolesnika (p=0,038). Slika 5 grafi¢ki prikazuje razlike po zanimanju.
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Slika 5. Postivanje zelja bolesnika — razlike po zanimanju

U faktoru Postivanje vjerskih / kulturnih nacela postoji statisticki znacajna razlika s obzirom
na zanimanje i dob. Slike 6 i 7 graficki prikazuju detektirane razlike.

U odnosu na lije¢nike, medicinske sestre sa srednjom stru¢nom spremom (p<0,001),
medicinske sestre s viSom stru¢nom spremom (p=0,005) te medicinske sestre s visokom

stru¢nom spremom (p=0,003) su viSe sklone postivanju vjerskih i kulturnih nacela.

Postivanje vjerskih f kulturnih nacela
(=]

_2 p
T T T T
Lijecnik Medicinska Medicinska Visa medicinska
specijalist sestra - sestra - sestra sa
srednja skola visa skola zavrsenim fakultetom
Zanimanje

Slika 6. Postivanje vjerskih i kulturnih nacela — razlike po zanimanju

Zdravstveni djelatnici mladi od 31 godine viSe postuju vjerska i kulturna nacela od onih koji
imaju izmedu 32 i 44 godine (p=0,022). Izmedu ostalih skupina nije detektirana statisti¢ki

znacajna razlika.
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Slika 7. Postivanje vjerskih i1 kulturnih nacela — razlike po dobi

Za faktor Paramedicinski aspekti odlucivanja postoji statisti¢ki znacajna razlika s obzirom na
pojedine bolnice, tip jedinice intenzivne medicine, specijalizaciju, spol, zanimanje, i dob. Slike
8-13 graficki prikazuju detektirane razlike.

U opcoj bolnici 8 paramedicinski aspekti predstavljaju znacajan faktor prilikom odlu¢ivanja, u
odnosu na klini¢ke bolnicke centre 1 (p=0,025) i 2 (p=0,031), klini¢ku bolnicu 3 (p=0,011) i

op¢u bolnicu 7 (p=0,025).
* |

1 2 3 4 5 B 7 8 9
Bolnica

Paramedicinskl aspekti edluivanja

Slika 8. Paramedicinski aspekti odlucivanja — razlike po bolnicama

73



U neuroloskim (p<0,001) i multidisciplinarnim (p=0,044) jedinicama intenzivne medicine
paramedicinski aspekti imaju veéu vaznost u odnosu na anestezioloske jedinice intenzivne

medicine.
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Paramedicinski aspekti odlucivanja

Slika 9. Paramedicinski aspekti odlu¢ivanja — razlike po tipu jedinice intenzivne medicine

Paramedicinski aspekti odlu¢ivanja imaju vecu vaznosti za lije¢nike sa specijalizacijom iz

neurologije u odnosu na lije¢nike sa specijalizacijom iz anesteziologije (p=0,019).

20 1

15 1

10 1
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00 1
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Slika 10. Paramedicinski aspekti odlu¢ivanja — razlike po specijalizaciji

Zdravstveni djelatnici muskog spola pridaju vefu vaznost paramedicinskim aspektima

odlucivanja nego djelatnice zenskog spola (p=0,001), te isto vrijedi i za lije¢nike u odnosu na
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medicinske sestre sa srednjom (p<0,001), visom (p<0,001) i visokom stru¢nom spremom

(p=0,014).
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Slika 11. Paramedicinski aspekti odlu¢ivanja — razlike po spolu
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Slika 12. Paramedicinski aspekti odlu¢ivanja — razlike po zanimanju

Paramedicinski aspekti odlu¢ivanja imaju vecu vaznosti za djelatnike u dobi od 45-57 godina

u odnosu na one mlade od 31 godinu (p=0,003).
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Slika 13. Paramedicinski aspekti odlu¢ivanja — razlike po dobi

Analiza pitanja o nacinu odlucivanja u JIM-u s posebnim osvrtom na iskustva odludivanja
na konziliju lijeCnika i medicinskih sestara rezultirala je sa statisticki znacajnim razlikama u
odnosu na pojedine bolnice i tip JIM-a. Ispitanici su odgovorili na pitanje koliko se slazu s
tvrdnjom da odlucuju na konziliju lijjecnika i medicinskih sestara. Slike 14 1 15 graficki
prikazuju detektirane razlike.

Rezultati ukazuju na to da se u opc¢oj bolnici 8 odlu¢ivanje donosi na konziliju lije¢nika i
medicinskih sestara vise nego u klinickom bolni¢kom centru 1 (p=0,014) i 2 (p=0,021),
klini¢koj bolnici 4 (p=0,021), i opéim bolnicama 7 (p=0,014) i 9 (p=0,014).
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Slika 14. Nacin odlucivanja u JIM-u s posebnim osvrtom na iskustva odlu¢ivanja na konziliju

lije¢nika i medicinskih sestara — razlike po bolnicama

U neuroloskom JIM-u se odluke donose na konziliju lije¢nika i medicinskih sestara vise nego
u anestezioloskom (p<0,001), internistickom (p=0,005) ili multidisciplinarnom (p=0,023) JIM-
u, medutim u anestezioloSkom JIM-u se odluke viSe donose na konziliju lije¢nika 1 medicinskih

sestara u odnosu na internisticki (p=0,005).
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Slika 15. Nacin odluc¢ivanja u JIM-u s posebnim osvrtom na iskustva odlucivanja na konziliju

lije¢nika i medicinskih sestara — razlike po tipu jedinice intenzivne medicine

U faktoru Ukidanje uobicajenih terapijskih postupaka postoje statisticki znacajne razlike u

odnosu na pojedine bolnice, spol i zanimanje. Slike 16-18 grafi¢ki prikazuju detektirane

razlike.

Zdravstveni djelatnici iz op¢e bolnice 9 su znacajno vise skloni ukidanju uobicajenih

terapijskih postupaka u odnosu na klinicki bolni¢ki centar 2 (p=0,007) i 5 (p=0,016), klini¢ku
bolnicu 3 (p=0,001), te opée bolnice 7 (p=0,039) i 8 (p<0,001).

Slika 16.

Ukidanje uobitajenih terapijskih postupaka

+
-1.5 +
+

1 2 3 4 5 B 7 8 9
Bolnica

Ukidanje uobicajenih terapijskih postupaka — razlike po bolnicama
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Muskarci su skloniji ukidanju terapije od zena (p<0,001), a lije¢nici od medicinskih sestara sa

srednjom i viSom stru¢nom spremom (p<0,001 u oba slucaja).

Ukidanje uobicajenih terapijskih postupaka
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Slika 17. Ukidanje uobic¢ajenih terapijskih postupaka — razlike po spolu

Slika 18.

Ukidanje uobiCajenih terapijskih postupaka
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Ukidanje uobicajenih terapijskih postupaka — razlike po zanimanju

U faktoru Ukidanje spornih terapijskih postupaka, postoje znacajne razlike izmedu razli¢itih

tipova bolnica i jedinica intenzivne medicine. Slike 19 i 20 graficki prikazuju detektirane

razlike.

U klini¢kim bolnicama ces¢e dolazi do ukidanja spornih terapijskih postupaka u odnosu na

opce bolnice (p=0,017), a isto vrijedi za neuroloski tip jedinice intenzivne medicine odnosu na

anestezioloski (p=

0,031) internisti¢ki (p=0,005), te multidisciplinarni (p=0,003).
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Ukidanje spomih terapijskih postupaka
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Slika 19. Ukidanje spornih terapijskih postupaka — razlike po tipu bolnice

2 34
m
(=
=]
0
[=]
& i [} ¢
£ 2
3
w
H—J
[~
m
i
_'ﬂ_..l
=1
[=]
[=8
v
z
[=
mﬂ
=
"3
=

T T T T
Anestezioloska Intermisticka Neuroloska Multidisciplinarna
Tip JIM-a

Slika 20. Ukidanje spornih terapijskih postupaka — prikaz po tipu jedinice intenzivne

medicine

Za faktor Nesuglasnost pri odlucivanju post hoc analizom nije utvrdena statisticki znacajna

razlika izmedu grupa.

Za faktor Liberalniji stavovi 0 ograni¢avanju terapijskih postupaka detektirana je statisticki
znaCajna razlika izmedu spola, zanimanja, dobi i staza. Slike 21-24 grafi¢ki prikazuju
detektirane razlike.

Muskarci su liberalnijeg stava od Zena (p=0,002), a lije¢nici od medicinskih sestara sa

srednjom i viSom stru¢nom spremom (p<0,001 za obje skupine).
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Slika 21. Liberalniji stavovi o ograni¢avanju terapijskih postupaka — razlike po spolu
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Slika 22. Liberalniji stavovi o ograni¢avanju terapijskih postupaka — razlike po zanimanju

Zdravstveni djelatnici u dobi od 32-44 godine i 45-57 godina pokazuju liberalnije stavove od
mladih od 31 godinu (p<0,001 za obje skupine), a djelatnici koji imaju 11-20 godina ukupnog
radnog staza imaju liberalnije stavove od djelatnika koji imaju manje od 10 godina staza

(p=0,008).
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Slika 23. Liberalniji stavovi o ograni¢avanju terapijskih postupaka — razlike po dobi
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Slika 24. Liberalniji stavovi o ograni¢avanju terapijskih postupaka — razlike po ukupnom

stazu

Za pitanje 0 donosenju i biljeZenju odluka o ne primjenjivanju metoda kardiopulmonalne
reanimacije (pitanje 11.2) kod bolesnika na kraju zivota postoje statisticki znacajne razlike po
bolnicama, dobi, zanimanjima, te ukupnom stazu u odnosu na dono$enje pismenih nasuprot
usmenih odluka. Ne postoje statisticki znacajne razlike izmedu grupa kada se promatra
donosenje odluka (bilo pismenih ili usmenih) nasuprot ne donosenja takvih odluka. Slike 25-

28 graficki prikazuju detektirane razlike.
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Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu opce bolnice 8 1 klini¢ke bolnice 3. U klinickoj

bolnici 3 se donosi vise usmenih, a manje pismenih odluka nego u op¢oj bolnici 8 (p=0,031).
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Bolnica

Slika 25. Donosenje i biljezenje odluka o ne primjenjivanju metoda kardiopulmonalne

reanimacije — razlike po bolnicama

Djelatnici mladi od 31 godinu navode da se donosi vise pismenih, a manje usmenih odluka u
odnosu na djelatnike u dobi izmedu 32 i 44 godine. (p=0,006).
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Slika 26. Donosenje i biljeZenje odluka o ne primjenjivanju metoda kardiopulmonalne

reanimacije — razlike po dobi
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Lije¢nici (p=0,003) i medicinske sestre s viSom struénom spremom (p=0,020) navode da se
vie donose usmene, a manje pismene odluke u odnosu na medicinske sestre sa srednjom

struénom spremom.

100%
80% 4
60%
40% 4
20% :
B Da, pismeno
B Da, usmeno
e Ne
m{. g
Lijecnik Medicinska Medicinska  Visa medicinska
specijalist Sestra - sestra - sestra sa
srednja skola viia Skola zawrsenim fakultetom

Zanimanje

Slika 27. Donosenje i biljeZzenje odluka o ne primjenjivanju metoda kardiopulmonalne

reanimacije — razlike po zanimanju

Vezano za ukupan staz, djelatnici sa stazem izmedu 11-20 godina navode da se vise donose
usmene, a manje pismene odluke u odnosu na djelatnike sa stazem kra¢im od 10 godina

(p=0,002), i na djelatnike sa stazem od 21-30 godina (p=0,005).
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Slika 28. Donosenje i biljeZzenje odluka o ne primjenjivanju metoda kardiopulmonalne
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reanimacije — razlike po ukupnom stazu
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Za pitanje postujete li uputu o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije
(pitanje 11.3) postoje statisti¢ki znacajne razlike izmedu pojedinih bolnica i po spolu. Slike 29
i 30 graficki prikazuju detektirane razlike.

Statisticki znacajna razlika je zabiljeZzena izmedu klinickog bolnickog centra 1 i klinicke

bolnice 3 (p=0,030), u kojoj ispitanici vise navode da nikad ne postuju takve upute.
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Slika 29. Postivanje upute o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije - razlike

po bolnicama

Zabiljezena je statisticki znacajna razlika i medu spolovima (p=0,042). Muskarci su skloniji

postivanju uputa o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije.
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Slika 30. Postivanje upute o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije - razlike

po spolu
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Za pitanje jeste li bili ukljuceni u odlucivanje o ogranic¢avanju postupaka odriavanja Zivota
kod bolesnika na kraju Zivota (11.5a) postoje statisticki znacajne razlike izmedu razli¢itih
tipova bolnica, po dobi, spolu, zanimanju i ukupnom stazu. Slike 31-35 graficki prikazuju
detektirane razlike.

Statisti¢ki je znacajna razlika izmedu klini¢kih i opéih bolnica (p=0,023). Vise ispitanika iz

klini¢kih bolnicama nije bilo uklju¢eno u ovu vrstu odlucivanja.
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Slika 31. Ukljucenost u odlucivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota — razlike po

tipu bolnice

S obzirom na dob, postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu svih grupa, osim izmedu grupa
djelatnika u dobi od 45-57 i viSe od 58 godina. Djelatnici mladi od 31 godinu su manje
ukljuceni u odluc¢ivanju u odnosu na grupu u dobi od 32-44, 45-57 i starijih od 58 godina
(p<0,001 za sve skupine). Djelatnici dobne skupine od 32-44 godine su manje ukljuceni u
odlucivanje od onih u dobnim skupinama od 45-57 (p=0,001) i starijih od 58 godina (p=0,007).
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Slika 32. Ukljucenost u odlucivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota - razlike po
dobi

Muskarci su vise ukljuc¢eni u odlucivanje od Zena (p<0,001). Postoji znacajna razlika po
zanimanjima. Lije¢nici su viSe ukljuceni u odlu¢ivanje od medicinskih sestara svih razina

obrazovanja (p<0,001 za sve skupine).
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Slika 33. Ukljucenost u odlu¢ivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota - razlike po

spolu
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Slika 34. Ukljucenost u odlucivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota - razlike po

zanimanju

Zdravstveni djelatnici s ukupnim stazem kra¢im od 10 godina su znacajno manje ukljuceni u
odlucivanje od onih sa stazem od 11-20, 21-30 ili duzim od 31 godinu (p<0,001 za sve
skupine). Medutim, ukoliko promatramo razlike ukljuc¢enosti u odlu¢ivanje u odnosu na staz u

JIM-a, ne postoje statisti¢ki znacajne razlike.
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Slika 35. Ukljucenost u odlu¢ivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja Zivota - razlike po

ukupnom stazu
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Za pitanje postoji li znatna razlika izmedu zadriavanja od uvodenja terapijskih postupaka i
ukidanja terapijskih postupaka s etickog aspekta (111.5) zabiljezena je statisticki znacajna
razlika izmedu razli¢itih tipova bolnica, izmedu pojedinih bolnica, pojedinih vrsta jedinica
intenzivne medicine, po dobi, zanimanju, te stazu u JIM-u. Slike 36-41 graficki prikazuju
detektirane razlike.

Vise ispitanika iz klinickih bolnica navodi da ne postoji znatna razlika s etickog aspekta u

odnosu na ispitanike iz op¢ih bolnica (p=0,020).
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Slika 36. Postojanje razlike s etickog aspekta izmedu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja

terapijskih postupaka - razlike po tipu bolnica

Ispitanici iz opce bolnice 7 statisticki znacajno vise navode da postoji razlika s etiCkog aspekta
u odnosu na ispitanike iz klinic¢kih bolnic¢kih centara 1 (p=0,033) i 6 (p=0,013), te klinicke
bolnice 3 (p=0,002).
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Slika 37. Postojanje razlike s etickog aspekta izmedu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja

terapijskih postupaka - razlike po bolnicama

Ispitanici koji rade u internistickim, nasuprot onih koji rade u multidisciplinarnim jedinicama
intenzivne medicine, vise navode da ne postoji razlika (p=0,021), dok ispitanici u dobi od 45-

57 godina vise navode da postoji znacajna razlika u odnosu na ispitanike mlade od 31 godinu

(p=0,047).
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Slika 38. Postojanje razlike s eti¢kog aspekta izmedu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja

terapijskih postupaka — razlike po tipu jedinice intenzivne medicine
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Slika 39. Postojanje razlike s etickog aspekta izmedu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja

terapijskih postupaka — razlike po dobi

Medicinske sestre sa srednjom stru¢nom spremom viSe navode da ne postoji razlika s etickog
aspekta u odnosu na lije¢nike (p=0,002). Ispitanici sa stazem u JIM-u duzim od 31 godinu
statisticki znacajno vise navode od ispitanika sa stazem u JIM-u kra¢im od 10 godina (p=0,048)
da postoji razlika s etickog aspekta izmedu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja terapijskih

postupaka.
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Slika 40. Postojanje razlike s eti¢kog aspekta izmedu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja

terapijskih postupaka - razlike po zanimanju
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Slika 41. Postojanje razlike s etickog aspekta izmedu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja

terapijskih postupaka - razlike po stazu u jedinicama intenzivne medicine

5.2.4. Klinic¢ke i sociodemografske varijable predvidanja odredenih stavova

Kako bi se odredile korelacije/povezanosti izmedu pojedinih faktora u odnosu na

sociodemografske i klinicke pokazatelje provedena je logisticka regresijska analiza.

Analiziraju¢i korelacije izmedu faktora Postivanje Zelja bolesnika i sociodemografskih i
klini¢kih pokazatelja utvrdena je statisticki znacajna korelacija ovog faktora sa zanimanjem
(OR=1,86; 95% CI1=1,09-3,15; p=0,022), koja ukazuje na to da su lije¢nici skloniji postivanju

zelja bolesnika od medicinskih sestara.

Za faktor Postivanje vjerskih i kulturnih nacela utvrdena je statisticki znacajna korelacija S
tipom jedinice intenzivne medicine (OR=0,51; 95% CI=0,32-0,83; p=0,006) te
specijalizacijom (OR=2,66; 95% CI=1,08-6,56; p=0,034). Zdravstveni djelatnici zaposleni u
anestezioloskim jedinicama intenzivne medicine su vise skloni postivanju vjerskih i kulturnih
nacela u odnosu na djelatnike zaposlene u neuroloskim, dok su lijecnici specijalisti interne
medicine viSe skloni postivanju vjerskih 1 kulturnih nacela u odnosu na specijaliste

anesteziologije.

Za faktor Paramedicinski aspekti odlucivanja utvrdena je statisti¢ki znacajna korelacija s tipom

jedinice intenzivne medicine (OR=2,18; 95% CI=1,42-3,37; p<0,001) i spolom (OR=1,56;
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95% CI1=1,08-2,26; p=0,018). Vecu vaznost paramedicinskim aspektima odlu¢ivanja pridaju
zdravstveni djelatnici zaposleni u neuroloskim jedinicama intenzivne medicine te ispitanici

muskog spola.

Za faktor Zajednicko odlucivanje lijecnika i medicinskih sestara utvrdena je statisti¢ki znacajna
korelacija u odnosu na zanimanje (OR=0,56; 95% CI=0,33-0,93; p=0,025) i tip jedinice
intenzivne medicine (OR=1,73; 95% CI=1,06-2,82; p=0,029). Medicinske sestre manje
odlucuju na konziliju lije¢nika i medicinskih sestara, dok se u neuroloSkim jedinicama

intenzivne medicine odluke ¢e$¢e donose na takvim konzilijima u odnosu na anestezioloske.

Za faktor Ukidanje uobicajenih terapijskih postupaka utvrdena je statistiCcki znacajna
korelacija sa spolom (OR=1,57; 95% ClI=1,12-2,22; p=0,009), zanimanjem (OR=4,52; 95%
Cl=2,7-7,57; p<0,001) i tipom jedinice intenzivhe medicine (OR=0,67; 95% CI1=0,47-0,97;
p=0,036). Ispitanici muskog spola, lijecnici, te djelatnici anestezioloskih jedinica intenzivne
medicine su skloniji ukidanju uobicajenih terapijskih postupaka u odnosu na ispitanike zenskog
spola, medicinske sestre i djelatnike neuroloskih i multidisciplinarnih jedinica intenzivne

medicine.

Za faktor Ukidanje spornih terapijskih postupaka utvrdena je statisticki znacajna korelacija S
obzirom na tip bolnice (OR=0,49; 95% CI1=0,29-0,83; p=0,009), tip jedinice intenzivne
medicine (OR=1,93; 95% CI=1,37-2,71; p<0,001), specijalizaciju (OR=2,95; 95% CI=1,31-
6,67; p=0,009), zanimanje (OR=0,55; 95% CI1=0,35-0,86; p=0,008), dob (OR=0,67; 95%
Cl=0,52-0,85; p=0,001), ukupni staz (OR=0,76; 95% C1=0,6-0,95; p=0,019), te staz u JIM-u
(OR=0,73; 95% CI=0,56-0,94; p=0,015). Ukidanju spornih terapijskih postupaka su skloniji
djelatnici klinickih u odnosu na djelatnike opcih bolnica, djelatnici neuroloskih u odnosu na
djelatnike anestezioloskih jedinica intenzivne medicine, lijecnici specijalisti neurologije u
odnosu na lijecnike specijaliste anesteziologije, medicinske sestre u odnosu na lijecnike, te

ispitanici mlade Zivotne dobi i kra¢eg ukupnog staza i staza u JIM-u.

Za faktor Nesuglasnost prilikom odlucivanja utvrdena je statisticki znacajna Kkorelacija u
odnosu na tip bolnice (OR=1,9; 95% CI1=1,25-2,89; p=0,003) i tip jedinice intenzivne medicine
(OR=0,61; 95% CI=0,4-0,93; p<0,023). U opc¢im bolnicama c¢eS¢e dolazi do pojave
nesuglasnosti prilikom odlucivanja. Isto vrijedi i za anestezioloSke jedinice intenzivne

medicine u odnosu na internisticke.
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Za faktor Liberalniji stavovi o ogranicavanju terapijskih postupaka utvrdena je statisticki
znacajna korelacija u odnosu na zanimanje (OR=1,94; 95% CI=1,06-3,54; p=0,032). Lije¢nici

imaju liberalnije stavove od medicinskih sestara.

Analizirajuéi korelacije izmedu donoSenja i biljeZzenja odluka o neprimjenjivanju metoda
kardiopulmonalne reanimacije i sociodemografskih i klinickih pokazatelja utvrdena je
statisticki znacajna korelacija sa zanimanjem (OR=3,57; 95% CI=1,67-7-64; p=0,001).

Analiza ukazuje na to da lijecnici viSe donose takve odluke.

Analizirajuci korelacije izmedu postivanja upute o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne
reanimacije i sociodemografskih i klinickih pokazatelja utvrdena je statisticki znacajna
korelacija sa spolom (OR=1,76; 95% CI=1,03-3,01; p=0,038). Analiza ukazuje na to da su

ispitanici muskog spola skloniji postivanju takvih uputa u odnosu na ispitanice Zenskog spola.

Analiziraju¢i korelacije izmedu ukljuCenosti u odlu¢ivanje o ograniavanju postupaka
odrzavanja zivota kod bolesnika na kraju Zivota i sociodemografskih i klinickih pokazatelja
utvrdena je statisticki znacajna korelacija s tipom bolnice (OR=0,36; 95% CI=0,17-0,77;
p=0,008), dobi (OR=0,21; 95% CI1=0,13-0,34; p<0,001) i ukupnim stazem (OR=0,38; 95%
CI=0,24-0,6; p<0,001). U ovu vrstu odlu¢ivanja su vise ukljuceni zdravstveni djelatnici

zaposleni u op¢im bolnicama, te ispitanici mlade zivotne dobi 1 kraceg ukupnog staza.

Analiziraju¢i korelacije izmedu postojanja razlike s etickog aspekta izmedu zadrzavanja od
uvodenja i ukidanja terapijskih postupaka i sociodemografskih i klinickih pokazatelja utvrdena
je statisticki znacajna korelacija s tipom jedinice intenzivne medicine (OR=1,57; 95% Cl=
1,03-2,4; p=0,036), koja ukazuje na to da djelatnici u internistiCkim jedinicama intenzivne

medicine smatraju da postoji navedena razlika vise od djelatnika u anestezioloskim.
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6. RASPRAVA

Velika vecina ispitanika u ovom istrazivanju smatra da je bolesnik na kraju zivota onaj za kojeg
se pretpostavlja da ¢e umrijeti u narednih nekoliko sati ili dana uslijed pogorSanja osnovne
bolesti ili iznenadnog pogorsanja zdravstvenog stanja. Manje od polovice ispitanika smatra da
izraz 'zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka' (eng. withhholding) znaci da se bolesniku
ne dodaju novi lijekovi ili druge mjere lije¢enja, nego se zadrzava samo ono S$to bolesnik vec¢
prima, a oko 18% ispitanika smatra da taj izraz znaci da se bolesnika ne ozivljava metodama
kardiopulmonalne reanimacije, ali se nastavlja s primjenom svih drugih terapijskih postupaka.
Izraz 'ukidanje terapijskih postupaka' (eng. withdrawing) prema nesto vise od polovice

ispitanika podrazumijeva ukidanje svih lijekova i prestanak potpornog lijeenja.

U istrazivanju globalne varijabilnosti ogranicavanja terapijskih postupaka u jedinicama
intenzivne medicine zabiljezena je i varijabilnost u definiciji zadrzavanja od uvodenja
terapijskih postupaka, ovisno o tome smatraju li se odluke o neprimjenjivanju
kardiopulmonalne reanimacije zapravo metodom zadrzavanja od uvodenja terapijskih
postupaka (55). Iz rezultata je vidljivo da i u Hrvatskoj postoje razli¢ita misljenja o

definicijama navedenih termina.

Iz rezultata ovog istrazivanja proizaslo je nekoliko tema vezanih uz profesionalne i eticke
stavove, ali 1 iskustva zdravstvenih djelatnika o lije€enju bolesnika na kraju Zivota u jedinicama
intenzivne medicine u Republici Hrvatskoj. Teme se bave pitanjima: postivanja Zelja
bolesnika, poStivanja vjerskih i1 kulturnih nacela, paramedicinskih aspekata odlucivanja,
ukljucenosti medicinskih sestara, ograniCavanjem terapijskih postupaka i eti¢nosti istog, te
stanja medicinske dokumentacije. U sustavnom pregledu etickog sadrzaja smjernica izdanih
od strane ekspertnih skupina istaknute su neke od tema proizaslih iz naSeg istraZivanja, i to
teme postivanja Zelja bolesnika, ograniavanjem terapijskih postupaka i eti¢nosti istog, te

stanja medicinske dokumentacije (9).

6.1. Postivanje Zelja bolesnika

Ukupno 79% ispitanika, tj. 90% lije¢nika i 74% medicinskih sestara se slazu da je prilikom

odluc¢ivanja o ogranicavanju postupaka odrzavanja zivota potrebno postivati interese
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bolesnika, a 78% lije¢nika i 60% medicinskih sestara smatra da se treba postivati autonomija
bolesnika. Velika vecina lije¢nika i medicinskih sestara takoder smatra da se treba postivati
bilo pismeno ili usmeno izrazena odluka bolesnika, ako je bolesnik sposoban sam donijeti
odluku te vecina ispitanika smatra da je pisani dokument unaprijed izrazene volje bolesnika
pomo¢ pri odluc¢ivanju. Medutim, manje od pola, to¢nije 40% lijecnika i svega 26%
medicinskih sestara navode da su Cesto ili vrlo ¢esto upoznati sa zeljama bolesnika ili njegove
obitelji o nastavku lijecenja, a 69% lijecnika 1 67% medicinskih sestara nisu nikada naisli na
pisani dokument unaprijed izrazene volje bolesnika u svojoj praksi, dok je oko 30% ispitanika
navelo da su rijetko naisli na takav dokument. 1z navedenog proizlazi da znacajna veéina
djelatnika jedinica intenzivne medicine u Hrvatskoj smatra da je autonomija bolesnika vazna,
no ni lije¢nici ni medicinske sestre nisu dobro informirani o zeljama bolesnika ili obitelji.
Dakle, upitno je koliko se zapravo u praksi postuju zelje bolesnika prilikom donosenja odluka

o ograni¢avanju lijecenja.

U sustavnom pregledu etickog sadrzaja smjernica izdanih od strane ekspertnih skupina bilo je
ukljuceno ukupno 15 razli¢itih smjernica, a u njih 14 se naglasava vaznost posStivanja prava,
zelja 1 vrijednosti pacijenata. Takvo stajaliSte poduprto je etickim principima autonomije,
privatnosti i neskodljivosti. Takoder, smjernice navode da je potrebno ohrabrivati bolesnike da
napiSu dokument unaprijed izrazene volje, koji je potrebno i postivati (9). Poznavanje Zelja
bolesnika, ali i obitelji, dovodi do boljeg definiranja ciljeva lijeCenja. PosStivanje autonomije
podrazumijeva pravo bolesnika na odbijanje terapijskih postupaka, ukljucujuéi i postupke
odrZavanja zivota. Bolesnici mogu zadrZati autonomiju i u stanjima mentalne nesposobnosti
ranijim izrazavanjem svojih ciljeva, Zelja i preferencija (15). Medicinsko bi osoblje trebalo
podupirati bolesnike da izraze svoje stavove 1 Zelje dok su adekvatnog mentalnog i fizickog

stanja, tako da ih se moze postivati kada se bolesnik vise neée biti u stanju izraziti (56).

U nekim saveznim drZzavama Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava moguce je ispuniti dokument u
kojem je jasno definirana odredba o ogranic¢avanju terapijskih postupaka koju bolesnik moze i
ne mora potpisati, a ispunjava je lijecnik. Ti su dokumenti povezani sa smanjenjem broja
hospitalizacija, smrti tijekom hospitalizacije i nezeljenih kardiopulmonalnih reanimacija. Kod
bolesnika koji ne Zele agresivno lijeCenje na kraju svog Zivota, pruzanje nezeljene intenzivne
skrbi moze doprinijeti razvoju fizi€kih 1 emocionalnih nelagoda. Stoga reduciranje intenzivne
skrbi na kraju zivota moze dovesti do poboljsanja skrbi za individualnog bolesnika uz

smanjenje troskova (57). Istrazivanje provedeno u americkim JIM-ovima pokazuje da je
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nemogucénost bolesnika u sudjelovanju u diskusiji jedna od velikih prepreka u pruzanju
optimalne skrbi na kraju Zzivota, dok je tre¢ina ispitanika isto izjavila 1 za nedostatak

dokumenata unaprijed izrazene volje (58).

Istrazivanje provedeno u Italiji pokazuje da 70% lije¢nika rijetko ili nikada ne pokuSavaju
saznati koje su Zelje bolesnika ako ih bolesnik nije sposoban sam izraziti, a 58% navodi da nije
sklono postivati Zelje koje je bolesnik izrazio. Takoder, 70% lije¢nika u milanskim JIM-ovim
nije upoznato s konceptom dokumenta unaprijed izrazene volje bolesnika, te ne shvacaju
znacaj istog (59). Istrazivanje provedeno u Sloveniji medu lije¢nicima koji rade u jedinicama
intenzivne medicine pokazuje da se i tamo lije¢nici rijetko susre¢u s dokumentom unaprijed
izrazene volje bolesnika, usprkos potencijalnog klinickog znacaja iste u procesu donosenja

odluka (41).

U ovom istraZivanju je analizom faktora Postivanje Zelja bolesnika detektirana statisticki
znacajna razlika samo u odnosu na zanimanje. Lije¢nici su, u odnosu na medicinske sestre sa
srednjom stru¢nom spremom, viSe skloni postivanju Zelja bolesnika. Rezultati logisticke
regresijske analize takoder ukazuju na to da su lije¢nici skloniji postivanju Zelja bolesnika.
Druga istrazivanja pokazuju da su stariji lije¢nici skloniji uzimanju Zelja bolesnika u obzir (59).
Istrazivanje provedeno u Portugalu pokazalo je da vise lije¢nika (muskog spola) smatra da su
zelje bolesnika najvazniji kriterij za odluku o ukidanju terapijskih postupaka u odnosu na

lije¢nice (zenskog spola) (60).

Uz sve konkretniju 1 konzistentniju promociju prava bolesnika na donoSenje vlastite odluke o
ogranicavanju terapijskih postupaka poduprte principom autonomije, raste i vaznost uzimanja
u obzir miSljenja obitelji 1 zakonskih zastupnika bolesnika koji nisu u stanju izreci vlastito
misljenje (60). Istrazivanja pokazuju da kvalitetna komunikacija i uklju¢ivanje ¢lanova obitelji
u proces odlucivanja dovodi do veceg zadovoljstva s pruZzenom skrbi na kraju Zivota (61).
Stoga brojne smjernice preporucuju da se zelje obitelji uzmu u obzir prilikom donosenja odluka
(9). Da se trebaju postivati zelje obitelji i zakonskih zastupnika smatra 65% medicinskih sestara

143% lije¢nika ukljucenih u ovo istraZivanje.

Istrazivanje iz Hong Konga pokazalo je da 89% lijecnika razgovara s obitelji, a 52% s
bolesnikom o donosenju odluke o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije, §to

je veéi postotak u usporedbi s lije¢nicima iz Europe (62). IstraZivanje provedeno u Spanjolskoj
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pokazuje da obitelj bolesnika nije bila ukljuCena u donoSenje odluka o ograniCavanju
terapijskih postupaka u 28% slucajeva. Kod 40% bolesnika odluka je donesena direktnim
dogovorom izmedu obitelji i lije¢nika, a u 30% je odluka donesena indirektnim dogovorom —
razgovorom lijeCnika i obitelji o uzaludnosti daljnjeg lijeCenja, ali bez otvorenog izrazavanja
misljenja (63). Vecina ispitanika u istrazivanju provedenom u Italiji medu anesteziolozima —
intenzivistima navode da razgovaraju s rodbinom bolesnika o prognozi i mogucnosti
ograniCavanja terapijskih postupaka, a dvije tre¢ine ispitanika navode da pitaju rodbinu o
daljnjim postupcima, te postuju izrecene zelje. No, nesto vise od polovice ispitanika navodi da
ne uzimaju u obzir eventualne odluke o0 ne-ozivljavanju metodama kardiopulmonalne
reanimacije koje izraze bolesnici ili rodbina (64). IstraZivanje provedeno u milanskim JIM-
ovima pokazuje da 75% lijeCnika razmotri Zelju obitelji za ogranicavanjem terapijskih

postupaka, ali odluku donese na temelju klinickih faktora (59).

IstraZzivanje koje je proveo Bulow navodi da, iako bi 75% lije¢nika i medicinskih sestara
postivalo odluku bolesnika o odbijanju lijecenja, 43% lije¢nika i 53% medicinskih sestara bi
djelovalo protiv Zelje bolesnika ako bi smatrali da bi bolesnik time profitirao (28). Istrazivanje
provedeno u Australiji u kojem su sudjelovali lije¢nici intenzivisti pokazalo je da njih 55% ne
bi postupilo u skladu s dokumentom unaprijed izrazene volje ukoliko klini¢ko stanje bolesnika

nije u skladu s izrazenom voljom (65).

Preduvjet za postivanje zelja i vrijednosti bolesnika i obitelji je dobra komunikacija.
IstraZivanje provedeno u JIM-ovima u Grckoj 2015. godine, u koje su bili ukljuceni lije¢nici 1
medicinske sestre pokazalo je nekoliko zanimljivosti (66). Vecina lije¢nika i medicinskih
sestara koji smatraju da nije potrebno obavijestiti obitelj o odluci o ograni¢avanju terapijskih
postupaka navode da je glavni razlog za to misljenje da obitelj nije u stanju razumjeti i savladati
sve detalje oko ogranicavanja terapije za bolesnike na kraju Zivota. Strah od pravnih posljedica
je razlog koji navodi 17% lijecnika, koji dalje navode da taj strah utjeCe na informacije koje
daju bolesnicima, medicinskim sestrama, te informacije koje biljeze u medicinsku
dokumentaciju. Vise od polovine lije¢nika izrazava zabrinutost oko mogucih sudskih procesa

uslijed donoSenja odluka za bolesnike na kraju zivota.

U svrhu adekvatnije skrbi za bolesnike s postavljanjem prikladnih ciljeva lijecenja, rjeSavanja

konfliktnih situacija, informiranja o Zeljama bolesnika i poboljSanjem komunikacije, lije¢nici
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koji rade u JIM-u imaju potrebu za posebnom edukacijom o znanju i vjeStinama komunikacije

(58).

6.2. Postivanje vjerskih i kulturnih nacela

Pri odlucivanju o ogranic¢avanju postupaka odrzavanja zivota oko polovica ispitanika, tocnije
54% lijecnika 1 49% medicinskih sestara, smatra da su religijska nacela vaZzan aspekt. Da se
vjerska i kulturna uvjerenja koja izrazi bolesnik ili zakonski zastupnik trebaju postivati smatra
preko 60% lije¢nika i medicinskih sestara, a da se trebaju postivati vjerska i kulturna uvjerenja
koja izrazi lije¢nik smatra 29% lije¢nika i 19% medicinskih sestara. Polovica ispitanih lije¢nika
i medicinskih sestara smatra da se ne treba postivati uvjerenja koja izrazi lije¢nik. Analizom
faktora je detektirano da su medicinske sestre, neovisno o stru¢noj spremi, u odnosu na
lijecnike, viSe sklone postivanju vjerskih i kulturnih nacela. Zdravstveni djelatnici mladi od 31
godine vise postuju vjerska i kulturna nacela od onih koji imaju izmedu 32 i 44 godine, a isto
vrijedi i za djelatnike koji imaju manje od 10 godina ukupnog staza i staza u jedinici intenzivne
medicine. U tome smjeru pokazuju i rezultati istrazivanja iz Juznoafricke Republike. Kod
donoSenja odluka o ogranicavanju terapijskih postupaka 75% medicinskih sestara smatra da su
vjerska nacela koja izrazi bolesnik vazna, 63% smatra da su vaZna vjerska nacela obitelji, a
nesto viSe od 40% smatra da su vazna nacela koja izraze medicinske sestre i medicinski tim
(67).

IstraZivanje bolesnika hospitaliziranih na internistickim odjelima pokazalo je da oko 40%
bolesnika zeli razgovarati o svojim duhovnim potrebama, dok je njih 32% imalo razgovor takve
prirode, a od njih je 8% takav razgovor vodilo s lije¢nikom (68). Osvrtanje na duhovne potrebe
bolesnika pozitivno utjeCe na zadovoljstvo bolesnika, a interes koji lije¢nici pokazu o

duhovnim potrebama ¢lanova obitelji rezultira viSom razinom zadovoljstva obitelji (61, 68,

69).

Klini¢ari smatraju da je duhovnost vazan aspekt skrbi za bolesnika na kraju zivota (70).
Religiozni intenzivisti se ¢eS¢e informiraju o duhovnom Zivotu bolesnika i vjernika od njihovih
ne-religioznih kolega (71, 72). Medutim, istrazivanja pokazuju da se lije¢nici i medicinske
sestre smatraju nespremnima za diskusiju o duhovnim i religijskim vjerovanjima s bolesnicima

i obiteljima (70, 71). Choi je u svojem istrazivanju primijetio da mladi lije¢nici osjecaju
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nelagodu prilikom razgovora o duhovnim potrebama s bolesnicima i njihovim obiteljima.
Istrazivanje koje je proveo medu lije¢nicima i medicinskim sestrama pokazalo je da oni
smatraju da je razgovor s bolesnicima o njihovim duhovnim potrebama dio njihove uloge,
medutim manjina lijjecnika i medicinskih sestara redovito to Cini, a lijecnici rjede od

medicinskih sestara (71).

Ethicatt studija je pokazala da su lije¢nici, bolesnici i obitelji bolesnika koji su religiozni vise
skloni produljivanju zivota u odnosu na one koji su samo povezani s nekom religijom (28).
Manje religiozni lijecnici 1 medicinske sestre imaju stavove otvorenije prema eutanazijii lakse
donose odluke koje mogu dovesti do skra¢enja zivota bolesnika (28, 73, 74). Ho Yun je proveo
istrazivanje u Koreji medu onkolozima, onkoloskim bolesnicima, obitelji i opéoj populaciji o
stavovima o intervencijama na kraju Zivota kod terminalnih bolesnika. Istrazivanje je pokazalo
da nereligiozni ispitanici odobravaju zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka
odrzavanja zivota, a sve skupine ispitanika pokazale su pozitivan stav prema ukidanju

uzaludnih (eng. futile) terapijskih postupaka odrzavanja zivota (75).

U sustavnom pregledu etickog sadrzaja smjernica izdanih od strane ekspertnih skupina, 4
razli¢ite smjernice napominju da vrijednosti koje imaju ¢lanovi medicinskog tima ne smiju
utjecati na primjenu nepristrane skrbi za bolesnika (9). Navedeno je u skladu s rezultatima ovog
istrazivanja vezano za stavove o poStivanju uvjerenja lijeCnika. Medutim, s obzirom na
rezultate koji ukazuju na paternalisticki 1 konzervativan stav vezano za ograni¢avanje
terapijskih postupaka na kraju zivota, upitno je koliko su ovi stavovi provedeni u djelo,
odnosno, postoji diskrepancija izmedu stavova i iskustava. U ovom istrazivanju nije ispitivana
religioznost djelatnika, medutim 86% stanovnika Republike Hrvatske se izjasnjava kao
katolici, $to ne znaci nuzno da su i vjernici. Svega 4,6% stanovnika se izjasnjava kao agnostici,

skeptici, ateisti ili nevjernici (76).

6.3. Paramedicinski aspekti odluc¢ivanja

Lijecenje u jedinicama intenzivne medicine producira velike troSkove, te se medicinsko osoblje
susreCe s problemom financija. Smjernice talijanskog druStva za anesteziju, analgeziju,
resuscitaciju i intenzivnu medicinu eksplicitno govore da su jedini kriteriji za ograniavanje
terapijskih postupaka klinicko stanje bolesnika 1 eticki legitimitet. Lijecnici koji donose odluke

o prijemu i otpustu te ograni¢avanju terapijskih postupaka bolesnika iz JIM-a imaju moralnu
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odgovornost za odgovornom i pravednom raspodjelom resursa. Medutim, ta odgovornost ne

smije biti odlucujuéi faktor (56).

Da su trosSkovi lijecenja aspekt koji se treba postivati prilikom odlu¢ivanja o ograni¢avanju
terapijskih postupaka slaze se 29% lije¢nika 1 43% medicinskih sestara, a ne slaze se 45%
lije¢nika 1 33% medicinskih sestara. Pedeset dva posto lije¢nika i 40% medicinskih sestara
smatra da promisljanje o rasporedivanju nedostatnih sredstva u zdravstvu nije vazno prilikom
odluc¢ivanja o daljnjem lijeCenju bolesnika na kraju zivota. S tvrdnjom da se treba postivati
aspekt potrebe za praznim mjestima u jedinici intenzivne medicine ne slaze se vecina
ispitanika, to¢nije 82% lije¢nika i 60% medicinskih sestara. Dakle, vecina lije¢nika i
medicinskih sestara ne pridaju veliku vaznost paramedicinskim aspektima odlucivanja.
Rezultati faktorske analize i logisticke regresijske analize pokazuju da vecu vaznost
paramedicinskim aspektima odlu¢ivanja pridaju zdravstveni radnici zaposleni u neuroloskim

jedinicama intenzivne medicine u odnosu na anestezioloske.

Stavovi zdravstvenih djelatnika u Hrvatskoj su u skladu s drugim istrazivanjima koja pokazuju
da troSkovi lijeCenja i potreba za praznim mjestima nisu kljuéan faktor u odlu¢ivanju o daljnjem
lijeenju bolesnika na kraju zivota (77-79). Istrazivanje provedeno u Turskoj pokazuje da 7%
lije¢nika uzima u obzir slobodna mjesta u JIM-u prilikom donosenja odluke o ne
primjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije (80). Medicinske sestre iz Juznoafricke
Republike navode da je potreba za praznim mjestima u JIM-u najmanje vazan faktor pri
odlucivanju o ogranicavanju terapijskih postupaka, §to je u skladu s istrazivanjem provedenim
medu medicinskim sestrama u Europi (67, 81). Istrazivanje misljenja talijanskih lije¢nika u
milanskim JIM-ovima pokazalo je da velika veéina ne uzima u obzir troSkove lijeCenja
prilikom donoSenja odluke o ogranicavanju terapijskih postupaka, ali neSto manji postotak
ispitanika navodi da troSkove lijeenja ne uzima u obzir prilikom odluke o prijemu bolesnika

u JIM (59).

6.4. Ukljuc¢enost medicinskih sestara u donosenje odluka kod bolesnika na kraju Zivota

Ukljuc¢enost medicinskih sestara u donoSenje odluka o ogranicavanju terapijskih postupaka
odrzavanja zivota kod bolesnika na kraju zivota Siroko je prihvaceni koncept (9). U ovom
istrazivanju, svega 28% lije¢nika 1 21% medicinskih sestara navode da odluke donose na

konziliju lije¢nika i medicinskih sestara iz jedinice intenzivne medicine, dok nesto manje od
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50% lije¢nika direktno navode da takve odluke ne donose s medicinskim sestrama. Na pitanje
o ukljucenosti u odlu¢ivanje o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota, samo 10%
medicinskih sestara je odgovorilo da je ukljuceno, a 85% je reklo da nisu bile uklju¢ene u
donosenje takvih odluka. Oko 90% lije¢nika, nasuprot 50% medicinskih sestara navode da se
odluke o daljnjem lijecenju donose na konziliju s ostalim lije¢nicima iz jedinice intenzivne
medicine i konzilijarnim lije¢nicima. Analiza pitanja o na¢inu odlucivanja u JIM-u s posebnim
osvrtom na iskustva odlucivanja na konziliju lije¢nika i medicinskih sestara ukazuje na to dau
neuroloskom JIM-u odluke donose na konziliju lije¢nika i medicinskih sestara vise nego u
anesteziolo§kom, internistickom ili multidisciplinarnom, a u anestezioloskom JIM-u se odluke
vise donose na konziliju lije¢nika i medicinskih sestara u odnosu na internisti¢ki. Rezultati
logisticke regresijske analize takoder pokazuju da se u neuroloskom JIM-u odluke donose na

konziliju lije¢nika i medicinskih sestara viSe nego u anestezioloskom.

U studiji provedenoj u francuskim JIM-ovima iz 2003., ve¢ina lije¢nika i medicinskih sestara
smatrali su da bi donosenje odluka trebalo biti zajednic¢ko, medutim 50% lije¢nika i samo 27%
medicinskih sestara je smatralo da se to zaista dogada u praksi (82). Recentnije istraZivanje
provedeno u pariskim JIM-ovima ukazalo je na poboljSanje situacije nakon 2005. godine kada
je donesen zakon kojim je dozvoljeno zadrzavanje od uvodenja i ukidanje uzaludnih terapijskih
postupaka, a koji je jo§ dodatno izmijenjen 2016. godine (83). Za donoSenje takvih odluka
potrebno je odrzati interprofesionalne timske sastanke, a bilo koji ¢lan tog tima moze inicirati
diskusiju u ograni¢avanju terapijskih postupaka. Lije¢nici i medicinske sestre su izjavili da se
nakon dono$enja tog zakon u obzir uzima misljenje lije¢nika, medicinskih sestara i ostalih
Clanova tima, a doslo je i do proaktivnih mjera sakupljanja informacija od medicinskih sestara
koje se sada osjecaju slobodnije zapoceti razgovore o ograni¢avanju terapijskih postupaka (84).
Zabrinjavajuca je Cinjenica da je prema rezultatima ovog istrazivanja trenutna situacija u
Hrvatskoj konzervativnija od situacije u Francuskoj 2003. godine. Na srecu, iz njihovog
primjera je vidljivo da postoji mogucnost poboljSanja situacije ukoliko se postave ispravni
zakonski okviri. Mnogi centri ukljuéeni u Ethicus-2 studiju izvijestili su o porastu pravnih
odredbi i smjernica za postupanje s bolesnicima na kraju Zivota, te srodnih i vezanih tema, $to

je doprinijelo poboljsanju prakse s etickog aspekta (85).

Sli¢ni rezultati detektirani su u istraZzivanjima u drugim drzavama. Gotovo 60% lijecnika
intenzivista u Sloveniji navodi da nikada ne donose odluku o ograniavanju terapije s

medicinskim sestrama, a svega 5% navodi da su medicinske sestre uvijek ukljuc¢ene. Pedeset
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tri posto lije¢nika vecinu vremena, a 41% posto uvijek donosi takve odluke u konziliju s drugim
lije¢nicima (41). Polovica ispitanih lije¢nika i medicinskih sestara u istrazivanju provedenom
u Njemackoj navodi da medicinske sestre nisu uklju¢ene u proces donosenja odluka (86). Preko
90% ispitanika u istrazivanju iz Portugala navodi da su u odluc¢ivanje ukljuceni samo lije¢nici,
dok svega oko osmine ispitanika navodi da su ukljucene i medicinske sestre. Lije¢nici s vise
od 10 godina iskustva ¢es¢e navode da u odlucivanje ukljucuju i medicinske sestre. Na pitanje
tko bi trebao biti ukljucen u donosenje odluka, izmedu 25-36% (ovisno o nacinu ograni¢avanja
terapijskih postupaka) lije¢nika je odgovorilo da bi trebale biti uklju¢ene i medicinske sestre
(60). U istrazivanju provedenom u Italiji, rezultati pokazuju da se odluka 0 ograni¢avanju
terapijskih postupaka u 82% slucajeva donosi unutar konzilija lijecnika, a svega 13% ispitanika
navodi da su ukljucene i medicinske sestre (59). Istrazivanje provedeno u JIM-ovima u Hong
Kongu pokazuje da 28% lije¢nika uklju¢uje medicinske sestre u donoSenje odluka o

ograni¢avanju terapijskih postupaka, iako ih 55% smatra da bi trebale biti ukljucene (62).

......

u konacnici donose odluku, a razina ukljucenosti medicinskih sestara varira. lako lijecnici
smatraju da su medicinske sestre vazne u procesu odlu¢ivanja, one imaju osjecaj da nisu
ukljucene i da njihovo misljenje nije cijenjeno (18-21, 25). U Turskoj je provedeno istrazivanje
u kojem je pokazano da 75% medicinskih sestara nisu bile aktivno uklju¢ene u donoSenje
odluka, a 55% medicinskih sestara nije bilo upitano Zele li sudjelovati u odlucivanju (22).
Tre¢ina medicinskih sestara U JuZnoafri¢koj Republici, koja je bila direktno uklju¢ena u rad s
bolesnicima kod kojih je doslo do ograniCavanja terapijskih postupaka, navodi da su bile
aktivno ukljucene 1 u proces donosenja odluka. Oko cetvrtine medicinskih sestara navodi da su
uvijek aktivno ukljucene u diskusiju s lije¢nicima, medutim tek 13% navodi da ih se uvijek
pita zele li sudjelovati u odluc¢ivanju. Nesto vise od 20% ih navodi da Cesto iniciraju razgovore
o odlucivanju s lijecnicima. Usprkos relativno niskoj stopi ukljuc¢enosti medicinskih sestara u

odlucivanje, 68% ih navodi da ta ukljucenost pozitivno utjece na zadovoljstvo poslom (67).

Na pitanje koliko su puta bili ukljuceni u odluc¢ivanje o ograni¢avanju terapijskih postupaka u
2018. godini (+ SD), u ovom istrazivanju odgovor je dalo 47% lije¢nika, a iznosi 7,1 puta,
nasuprot 4% medicinskih sestara, za koje to iznosi 5,2 puta. Na pitanje koliko puta su bili
ukljuceni u odlucivanje o ograniavanju terapijskih postupaka od 2013. do 2018. godine

odgovor je dalo 36% lije¢nika, a iznosi 36,8 puta, te svega 3% medicinskih sestara, a iznosi
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27,8 puta. Iako razlika u broju situacija kada su bili ukljuc¢eni u odluc¢ivanje nije velika izmedu
lije¢nika i medicinskih sestara, postotak svih lije¢nika koji je odgovorio na to pitanje je
znacajno veci od postotka svih medicinskih sestara, Sto ukazuje na puno manju ukljucenost
medicinskih sestara u odluc¢ivanje o daljnjim postupcima i ograni¢avanju terapijskih postupaka.
U usporedbi s podacima iz opsezne Ethicus studije gdje rezultati ukazuju na razlike u regijama
Europe — u sjevernoj regiji lijecnici navode da su medicinske sestre uklju¢ene u 96% slucajeva
donoSenja odluka, u centralnoj regiji u 70%, a u juznoj 61%, stanje u Hrvatskoj je ispod

prosjeka za juznu regiju u koju geografski pripada (19).

Osim niske razine ukljucenosti u odlu¢ivanje, medicinske sestre nisu aktivne ni oko pokretanja
razgovora o ogranicavanju terapijskih postupaka. Sedamdeset sedam posto lije¢nika i 62%
medicinskih sestara se slazu da razgovor o ograni¢avanju postupaka odrzavanja zivota najcesce
zapoc€inje na inicijativu lije¢nika. IstraZivanja iz drugih zemalja takoder ukazuju na to da
medicinske sestre rijetko iniciraju takav razgovor (19, 67, 87). Badir navodi da je ¢injenica da
medicinske sestre ¢es¢e ne poticu razgovore o odlu¢ivanju na kraju zivota razlog za 'eticku
zabrinutost', jer da bi se bolesnicima osigurala kvalitetna njega na kraju zivota, vazno je da
sestre paze na bolesnike, budu upoznate s njihovim potrebama i ocekivanjima te da im

pomognu u postizanju mirne i dostojanstvene smrti (22).

Iz navedenog zaklju¢ujemo da u su medicinske sestre rijetko 1 malo ukljucene u odlucivanje o
daljnjem postupanju s bolesnicima na kraju zivota u Republici Hrvatskoj. Porazavajuci podaci
govore da je samo 26% medicinskih sestara Cesto ili vrlo ¢esto upoznato sa Zeljama bolesnika
ili njegove obitelji o nastavku lijeCenja, Sto govori u prilog nedovoljne 1 neadekvatne

komunikacije s bolesnikom i obitelji.

Interprofesionalna suradnja je krucijalna u adekvatnoj brizi za bolesnika, sto pogotovo dolazi
do izrazaja u situacijama na kraju zivota. Neke od koristi suradnje koje se javljaju su:
unificirane informacije prema obitelji, ohrabrivanje medicinskih sestara u sudjelovanju u
odlucivanju, smanjenje moralnog stresa izazvanog donoSenjem odluka na kraju zivota i

stvaranje moralnog okruzenja unutar kojeg se donose takve odluke (84).
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6.5. Ogranicavanje terapijskih postupaka

Americko drustvo za intenzivnu medicinu je jo§ 1989. godine napravilo eti¢ke smjernice za
ukidanje terapijskih postupaka i ve¢ tada je bilo naglaseno da su zadrzavanje od uvodenja i
ukidanje terapijskih postupaka, ne samo dopustene, nego i potrebne mjere za odrzavanje
ravnoteze izmedu kvantitete i kvalitete zivota (88). Istrazivanje provedeno u Nizozemskoj,
Svicarskoj, Danskoj, Svedskoj, Belgiji i Italiji pokazalo je da postotak svih bolesnika koji
umiru s prethodnim donoSenjem neke vrste odluke o ograni¢avanju terapijskih postupaka

iznosi izmedu 23-51% (89).

Studija Ethicus-2 je recentnije istrazivanje koje je prikazalo globalno stanje po pitanju
odlucivanja o ograni¢avanju terapijskih postupaka. Ograni¢avanje terapijskih postupaka
odrZavanja Zivota dogada se u oko 11% slucajeva od svih bolesnika primljenih u JIM, a u oko
80% slucajeva kod bolesnika ukljuc¢enih u studiju (bolesnici koji su preminuli u JIM-u ili je
doslo do ogranicavanja terapijskih postupaka, ali su prezivjeli). Gledaju¢i sve bolesnike
ukljucene u studiju, u oko 44% slucajeva dolazi do zadrzavanja od uvodenja, a u oko 36%
slu¢ajeva do ukidanja terapijskih postupaka. Ograni¢avanje terapijskih postupaka je ¢esce u
sjevernoj Europi, Australiji / Novom Zelandu i sjevernoj Americi nego u juznoj Europi, Africi
1 juznoj Americi. U gotovo svim regijama, ukljucujuci sve tri europske regije, zadrzavanje od
uvodenja je CeSca praksa nego ukidanje terapijskih postupaka. Ograni¢avanje terapijskih
postupaka je ¢eS¢e medu onkoloskim nego traumatoloSkim bolesnicima. Ovo istrazivanje je
potvrdilo prijasnje rezultate da postoji razlika u ograni¢avanju terapijskih postupaka izmedu
zemalja sjeverne (Danska, Irska, Nizozemska, Norveska, Svedska, Ujedinjeno Kraljevstvo) i
juzne Europe (Cipar, Gréka, Izrael, Italija, Portugal, Spanjolska, Turska), te u zemljama koje

imaju rijeSenu pravnu osnovu za donosenje takvih odluka (34).

U ovom istrazivanju pokazano je da je ne-ozivljavanje metodama kardiopulmonalne
reanimacije naéin ograni¢avanja terapijskih postupaka za koji 38% lije¢nika i 10% medicinskih
sestara navode da se vise puta odlucuju u njihovom JIM-u. Dvadeset sedam posto lijecnika i
8% medicinskih sestara navode da se vise puta odlucuju za zadrzavanje od uvodenja terapijskih
postupaka (eng. withholding) bilo koje vrste. Upitnikom nije ispitivana u¢estalost zadrzavanja
od uvodenja specifi¢nih terapijskih postupaka, no ispitivana je ucestalost ukidanja (eng.
withdrawing) specifi¢nih terapijskih postupaka. Odluka o ukidanju inotropne potpore se vise

puta donosi po navodima 38% lijecnika i 15% medicinskih sestara, a odluka o ukidanju
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antibiotske terapije se vise puta donosi prema navodima 29% lije¢nika i 16% medicinskih
sestara. Da se za ukidanje umjetne ventilacije kod bolesnika na kraju zivota nikada ne odlucuju
navodi 64% lijecnika i 52% medicinskih sestara. S ukidanjem hidracije prilikom ograni¢avanja

postupaka odrzavanja Zivota ne slaze se 86% lije¢nika i 77% medicinskih sestara.

U klinickim bolnicama ¢e$¢e dolazi do ukidanja spornih terapijskih postupaka u odnosu na
opce bolnice, a isto vrijedi i za neuroloski tip JIM-a u odnosu na anestezioloski, internisticki, i
multidisciplinarni. Istrazivanje je pokazalo da su muskarci liberalnijeg stava od Zena, a lije¢nici
od medicinskih sestara. Prilikom interpretacije navedenih rezultata potrebno je naglasiti da
skupinu ispitanica zenskog spola ovog istrazivanja ve¢im dijelom ¢ine medicinske sestre, a
manjim dijelom lije¢nice. Stoga nije zacudujuca ¢injenica da rezultati pokazuju da lije¢nici i
muskarci imaju liberalnije stavove od medicinskih sestara i zena. Zdravstveni djelatnici u dobi
od 32-57 godina pokazuju liberalnije stavove od mladih od 31 godinu. Djelatnici s 11-30
godina radnog staza imaju liberalnije stavove od djelatnika koji rade manje od 10 godina.
Rezultati logisti¢ke regresijske analize takoder pokazuju su lijecnici liberalnijeg stava, te da su

skloniji ukidanju uobicajenih terapijskih postupaka.

Vecina ispitanika smatra eti¢ki prihvatljivim zadrzavanje od uvodenja te ukidanje terapijskih
postupaka, za vecinu ispitanika ne-ozivljavanje metodama kardiopulmonalne reanimacije kod
bolesnika na kraju zivota je eticki prihvatljiva odluka, te vecina ispitanika uvijek postuje uputu

0 neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije.

Postoji velika varijabilnost u pruzanju skrbi na kraju zivota (90). Svaka pojedina jedinica
intenzivne medicine je unikatna u nekoliko pogleda: po osobnosti lije¢nika, sposobnosti
voditelja jedinice, geografskoj lokaciji, pa ¢ak i lokaciji ureda lije¢nika (91). Neka su
istrazivanja detektirala razlike izmedu razli€itih tipova jedinica intenzivne medicine (90). U
usporedbi anestezioloskih i internistickih JIM-ova, nekoliko studija je pokazalo da su kirurski
bolesnici (lijeCeni u anestezioloskim JIM-ovima) ¢es¢e umirali uz primjenu svih terapijskih
postupaka, a bolesnici u internistickim JIM-ovima su ¢eS¢e bili podvrgnuti ograni¢avanju
terapijskih postupaka odrzavanja zivota prije smrti (92-94). Jedan od mogucih razloga u

podlozi ovih razlika jest pitanje selekcije 1 specifi¢nosti bolesnika.

Quill je pokazao da se u americkim JIM-ovima kod kirurskih pacijenata rjede odlucuje za

ograni¢avanje terapijskih postupaka u odnosu na internisticke (93). Tunrbull je istrazivao
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vrijeme donosenja odluka o ograni¢avanju terapijskih postupaka s obzirom na pojavu akutne
ozljede plucéa. Istrazivanje je pokazalo da se u prvih 5 dana od pojave ozljede pluca
ogranicavanje terapijskih postupaka znacajno ceS¢e dogada u internistickim nego
anestezioloskim JIM-ovima, medutim kod pacijenata koji su bili kriticno bolesni najmanje 7
dana vise nije postojala znacajna razlika u donoSenju odluka (94). Cassell zakljucuje da kirurzi
imaju drugaciji pogled na svoje bolesnike od intenzivista u tome da je za kirurge najvaznije
prezivljenje — ako bolesnik ima Sanse za prezivljenje, treba ga lijeciti; dok intenzivisti u obzir
uzimaju i kvalitetu Zivota, ali i alokaciju resursa (91). U ovom istrazivanju nije pronadena
razlika po pitanju ogranicavanja terapijskih postupaka izmedu anestezioloskih i internistickih

JIM-ova.

Prevalencija ukidanja terapijskih postupaka u studiji koja obuhvac¢a 6 kontinenata varira
izmedu 0 1 84% sa srednjom vrijednosti od 42%, a prevalencija zadrZavanja od uvodenja
terapijskih postupaka varira od 5-67%, sa srednjom vrijednosti od 27%. Prevalencija ukidanja
terapijskih postupaka za Europu iznosi 44%. Varijabilnost je zabiljeZena izmedu i unutar regija,
unutar pojedinih drzava, pa ¢ak i unutar pojedinih JIM-ova (55). U istrazivanju provedenom
2012. godine u 84 zemalja pokazalo je da se odluka o ograniavanju terapijskih postupaka
donijela kod 13% bolesnika hospitaliziranih u JIM-u. Takva odluka je ¢e$¢e donesena za
bolesnike s internistickim bolestima (95). U istrazivanju koje je Ferrand proveo 2001. godine
detektirana je razlika u stopi zadrzavanja od uvodenja i ukidanja terapijskih postupaka izmedu
pojedinih JIM-ova, medutim te razlike nisu povezane s time pripada li JIM opcoj ili klini¢koj

bolnici (79).

Slicno kao 1 u ovom istrazivanju, rezultati istraZivanja u Sloveniji medu lije€nicima
intenzivistima pokazuju da se ¢es¢e odlucuju za neprimjenjivanje metoda kardiopulmonalne
reanimacije u usporedbi sa zadrzavanjem od uvodenja terapijskih postupaka. Sezdeset i sedam
posto lije¢nika navodi da se ¢esto odlucuju za neprimjenjivanje metoda kardiopulmonalne
reanimacije. Ce3ée se odluéuju za ukidanje antibiotske i inotropne terapije u usporedbi s
ukidanjem mehanicke ventilacije ili ekstubacije bolesnika, medutim za takav se postupak cesce
odlucuju u internisti€¢kim, nego u anestezioloskim JIM-ovima. Sedamdeset Sest posto lije¢nika
se nikada ne odlucuje za ukidanje hidracije (41). Niska stopa ukidanja mehanicke ventilacije
moze biti posljedica percepcije povezanosti ukidanja iste uz smrt bolesnika, a i pravni aspekti

mogu ostvariti znac¢ajan u¢inak na odlucivanje (64).
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Istrazivanje provedeno u 10 adultnih jedinica intenzivne medicine u Njemackoj takoder je
pokazalo da se najcesce odlucuju za neprimjenjivanje metoda kardiopulmonalne reanimacije,
a Cesto se odlucuju za ogranicavanje vazoaktivnih lijekova, hemodijalize i antibiotske terapije.
Mechanicka ventilacija i artificijelna prehrana se rijetko ukidaju, a hidracija gotovo nikad (86).
Istrazivanje u Italiji u Milanu pokazalo je da 73% lijecnika smatra da se odluke o
neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije donose u njihovom JIM-u, te je to
terapijski postupak koji se ogranicava c¢eS¢e od hemodijalize, antibiotika i mehanicke
ventilacije, a neSto manje od polovice ispitanika navodi da su nekoliko puta ukinuli ili se
zadrzali od uvodenja terapijskih postupaka. Rezultati pokazuju da su muskarci 1 lijecnici s vise
od 10 godina iskustva skloniji ukidanju terapijskih postupaka (59). Navedeno je u skladu s
rezultatima ovog istrazivanja. Istrazivanje provedeno u JIM-ovima u Hong Kongu pokazuje da
gotovo svi lije€nici prakticiraju ograni¢avanje terapijskih postupaka koji ukljucuju
neprimjenjivanje metoda kardiopulmonalne reanimacije, zadrzavanje od uvodenja i ukidanje
terapijskih postupaka, s time da je zadrzavanje od uvodenja nesto ¢e$¢a praksa od ukidanja.
Polovica ispitanih lijecnika je izjavila da su zadrzavanje od uvodenja i ukidanje ekvivalentni s
etickog aspekta (62). U Danskoj se zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka dogada kod
11% bolesnika, a ukidanje kod 10% bolesnika. Zadrzavanja od uvodenja kardiopulmonalne
reanimacije je bilo u 98%, a ukidanje vazopresora u 31% slucajeva (96). Istrazivanje misljenja
o situacijama na kraju zivota provedeno medu talijanskim anesteziolozima — intenzivistima
pokazalo je da ceS¢e ograniavanju terapiju hemodinamske potpore nego mehanicku
ventilaciju, nutriciju, ili hidraciju, a nesto vise od trec¢ine nema redovitu praksu odstranjivanja

endotrahealnih tubusa (64).

Multicentriéno istrazivanje provedeno u Spanjolskoj pokazalo je da su zadrzavanje od
uvodenja i ukidanje terapijskih postupaka ceste odluke kod kriti¢nih bolesnika u JIM-u. Stope
ogranicavanja terapijskih postupaka znacajno variraju izmedu pojedinih JIM-ova (od 21-56%),
a zabiljezene stope su konzistentne s podacima iz drugih juznih zemalja 1 ukazuju na to da se,
u usporedbi sa sjevernim zemljama, manje biljeze odluke o neprimjenjivanju
kardiopulmonalne reanimacije i manje donose odluke o ukidanju terapijskih postupaka.
Terapijski postupci koji su ¢esce bili ukinuti su potpora vazoaktivnim lijekovima i kisik, a
zadrzavanje od uvodenja je bilo najceS¢e primjenjivano za vazoaktivne lijekove i dijalizu.
Mehanicka ventilacija je bila ukinuta kod nesto viSe od polovice bolesnika, vazoaktivni lijekovi

kod 81% bolesnika (63). Retrospektivno istrazivanje provedeno u Indiji pokazalo je da je u
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91% bolesnika preminulin u JIM-u bila izdana odredba o neprimjenjivanju metoda

kardiopulmonalne reanimacije, mehanicka ventilacija nije bila uvedena kod 89%, a inotropi

kod 44% bolesnika (97).

Istrazivanja pokazuju da su lije¢nici u klini¢kim bolnicama skloniji pisanju odluka o
neprimjenjivanju kardiopulmonalne reanimacije i ukidanju terapijskih postupaka odrzavanja

zivota od lije¢nika iz op¢ih bolnica (98). Rezultati ovog istrazivanja takoder ukazuju na to.

Mnostvo smjernica u postupanju na kraju zivota zastupa misljenje da s etickog aspekta ne
postoji razlika izmedu zadrZzavanja od uvodenja terapijskih postupaka te ukidanja terapijskih
postupaka, poduprto etickim principima profesionalne duznosti, dobrocinstva, neskodljivosti i
autonomije (9). Gotovo polovica ispitanika u istrazivanju provedenom u Milanu u 20 jedinica
intenzivne medicine smatra da postoji razlika s etickog aspekta izmedu zadrzavanja od
uvodenja i ukidanja terapijskih postupaka (59). Dosadasnja istrazivanja medu medicinskim
sestrama pokazuju da oko polovice ispitivanih sestara smatra da zadrzavanje od uvodenja i
ukidanje terapijskih postupaka nisu jednaki s etickog aspekta (22, 67, 81). U ovom istrazivanju
je detektirano da se s izjavom da postoji znacajna razlika s etickog aspekta izmedu zadrzavanja
od uvodenja terapijskih postupaka te ukidanja terapijskih postupaka slaze nesto vise od tre¢ine
lije¢nika 1 medicinskih sestara, takoder nesSto viSe od tre¢ine se ne slaZe, a ostali se ne mogu

odluéiti §to o tome misle.

Istrazivanja su pokazala da kroz vrijeme dolazi do povecanja broja slucajeva ograni¢avanja
terapijskih postupaka kod bolesnika u JIM-u (33, 92, 93). Ranija istrazivanja su viSe bila
usmjerena na istrazivanje ograni¢avanja metoda kardiopulmonalne reanimacije, dok kasnija
istrazivanja ukljucuju i odluke o zadrZzavanju od uvodenja i1 ukidanju terapijskih postupaka
odrzavanja Zivota. To upucuje na Sire moralno prihvacanje ogranicavanja terapijskih postupaka
odrzavanja Zivota u sluc¢ajevima kada isti viSe nisu od koristi za bolesnika ili ih bolesnik vise

ne zeli (90).

Provedeno je istrazivanje s ciljem prac¢enja promjena u europskim JIM-ovima u vremenskom
razmaku od 16 godina (1999.-2000. nasuprot 2015.-2016.), te rezultati pokazuju da je u tom
periodu porastao broj slucajeva ograniavanja terapijskih postupaka odrzavanja zivota, a da se
ucestalost smrti bez ograni¢avanja terapijskih postupaka smanjila, §to ukazuje na promjenu

postupaka vezanih uz lije¢enje bolesnika na kraju Zivota. U proteklom desetlje¢u doslo je do
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promjene u stavovima, pravnim odredbama, preporukama i smjernicama vezano uz postupke
na kraju Zivota. lako joS uvijek u nekim dijelovima perzistira paternalisti¢ki nacin postupanja,
postoji sve vise zalaganja za prelaskom na model zajednickog odlucivanja. Jasno postavljeni
okviri postupanja pomazu u usmjeravanju, potpori i zastiti lijecnika prilikom donosenja odluka
o ogranic¢avanju terapijskih postupaka. U 2015.-2016. je zabiljezeno vise sluCajeva zadrzavanja
od uvodenja nego 1999.-2000. (50% u odnosu na 40%) i ukidanja terapijskih postupaka (39%
u odnosu na 25%), sa znacajnim porastom ucestalosti u juznoj regiji. Takoder, doslo je do
skra¢ivanja vremena od prijema bolesnika do prvog postupka ograniavanja terapijskih

postupaka, te do skra¢ivanja vremena boravka u JIM-u (85).

Lesieur je usporedivao praksu zadrzavanja od uvodenja i ukidanja terapijskih postupaka i
vremenskom periodu od 2012.-2016. Zabiljezen je porast prakse zadrzavanja od uvodenja
terapijskih postupaka s 10% na 23%, a ukidanja terapijskih postupaka s 4% na 7%. Postotak
bolesnika koji umiru u JIM-u s ograni¢avanjem terapijskih postupaka je porastao s 53% na
89%. Terapijski postupci koji se ograniavaju su: kardiopulmonalna reanimacija, mehanicka
ventilacija, hemodijaliza, vazopresori, kirurSke operacije, antibiotici i krvni pripravci. Prema
procijeni lije¢nika, u 2016. su bili bolje upoznati sa Zeljama bolesnika i1 to primarno kroz

komunikaciju s obitelji (99).

Polovica lije¢nika koji su sudjelovali u istrazivanju u Hong Kongu navode da bi im konzultacija
s etiCarem ili etickim odborom mogla biti korisna prilikom donoSenja odluka o ograni¢avanju
terapijskih postupaka (62). Baykara je proveo istrazivanje u Turskoj s ciljem ispitivanja
misSljenja lije¢nika o legalizaciji postupaka kod bolesnika na kraju Zivota. Velika vecina
ispitanika smatra da je potrebno promijeniti zakon i ozakoniti odluke o neprimjenjivanju
metoda kardiopulmonalne reanimacije kod terminalnih bolesnika, a tre¢ina smatra da takve
odluke treba ozakoniti neovisno o dijagnozi, a u skladu sa Zeljama bolesnika. Ispitanici
preferiraju ograni¢avanje vazopresora i inotropa, dok za ograni¢avanje tekucine, neinvazivne

mehanic¢ke ventilacije i nutricije navode da je neprikladno (80).
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6.6. Stanje medicinske dokumentacije

U jedinicama intenzivne medicine 67% lijecnika i 58% medicinskih sestara navode da se
donose usmene, a samo 2% lije¢nika i 11% medicinskih sestara navode da se donose pismene
odluke o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije. Za ograni¢avanje ostalih
terapijskih postupaka odrzavanja zivota 67% lije¢nika i 56% medicinskih sestara navode da se

koriste usmene upute u takvim situacijama.

Za pitanje o donosSenju i biljezenju odluka o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne
reanimacije kod bolesnika na kraju Zivota postoje statisti¢ki znacajne razlike po zanimanju te
donose usmene, a manje pismene odluke u odnosu na medicinske sestre sa srednjom stru¢nom
spremom. VVezano za ukupan staz, djelatnici sa stazem izmedu 11-20 godina navode da se vise
donose usmene odluke u odnosu na djelatnike sa stazem kra¢im od 10 godina i na djelatnike
sa stazem od 21-30 godina. Nesuglasni rezultati na pitanja 0 usmenom, tj. pismenom biljezenju
odluka mogu upuéivati na nepostojanje jasno definiranog nacina biljezenja odluka, Sto

indirektno upucuje na nezadovoljavajuce stanje vodenja medicinske dokumentacije.

......

terapijskih postupaka biljeZe u karton bolesnika, stariji lije¢nici navode da se biljeSke o takvim
odlukama stavljaju uz terapijsku listu pokraj bolesni¢kog kreveta, dok mnoge medicinske
sestre navode da ne znaju za takvu vrstu dokumentacije (86). Istrazivanje iz Portugala pokazuje
da oko 50% lije¢nika pismeno biljezi odluke o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne
reanimacije, dok ostali daju usmene upute, a anesteziolozi koriste usmene upute vise od
internista (60). Rezultati istrazivanja u Italiji pokazali su da 84% lije¢nika nikada ne biljezi
odluke o ogranic¢avanju terapijskih postupaka u karton bolesnika, a 10% lijecnika smatra da se
odluke o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije unose u biljeske koje vode
medicinske sestre ili u karton (59). Istrazivanje provedeno u JIM-ovima u Hong Kongu
pokazuje da se 60% lijecnika pismeno biljezi odluke o neprimjenjivanju metoda

kardiopulmonalne reanimacije, dok 35% lijecnika daje usmene upute (62).
Odrzavanje dobre, jasne i to¢ne medicinske dokumentacije je klju¢no u pruzanju adekvatne

skrbi za bolesnika jer predstavlja sredstvo koje pomaze u razumijevanju donosenja odredenih

odluka, ali i namjere lije¢nika u postupanju s bolesnikom, a temelji se na etiCkom principu
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transparentnosti (9). Ukidanje terapijskih postupaka je aktivni proces koji zahtjeva pisani
zahtjev 1 objasnjenje, te je oc¢ekivano da ¢e biti zabiljezeno u medicinskoj dokumentaciji. S
druge strane, zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka u mnogim situacijama ne
podrazumijeva izdavanje jasnog zahtjeva, stoga je moguce da se i manje biljezi u medicinsku

dokumentaciju (55).
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7. ZAKLJUCCI

1.

Istrazivanje je pokazalo da postoje razlike u profesionalnim i etickim stavovima i
iskustvima zdravstvenih djelatnika zaposlenih u razli¢itim tipovima jedinica intenzivne
medicine. Vecina ispitanika smatra da je ne-ozivljavanje metodama kardiopulmonalne
reanimacije, te zadrzavanje od uvodenja terapijskih postupaka i ukidanje terapijskih
postupaka kod bolesnika na kraju zivota eticki prihvatljiva odluka. Iako velika vecina
ispitanika ima isto misljenje o tome $to podrazumijeva pojam 'bolesnik na kraju zivota',
misljenja o definicijama 'zadrZzavanje od uvodenja' 1 'ukidanje terapijskih postupaka'
nisu uskladena i postoji razliito shvacanje tih pojmova. Djelatnici zaposleni u
neuroloskim jedinicama intenzivne medicine pridaju vecu vaznost paramedicinskim
aspektima prilikom donosenja odluka, vise ukljuc¢uju medicinske sestre u odlucivanje,
te CeS¢e prakticiraju ukidanje spornih terapijskih postupaka u usporedbi s ostalim

tipovima jedinica intenzivne medicine.

Rezultati pilot studije pokazali su da je upitnik “Eticki stavovi pri odluc¢ivanju o
ograni¢avanju terapijskih postupaka odrZavanja Zivota kod bolesnika na kraju Zivota u
jedinicama intenzivne medicine” uspje$no prilagoden i standardiziran za hrvatsku

populaciju.

Vecina zdravstvenih djelatnika smatra da je autonomija bolesnika vazna. Odluke o
ogranicavanju terapijskih postupaka donose lijecnici, 1 to na konziliju lije¢nika.
Medicinske sestre su rijetko ukljucene u donosenje takvih odluka. Veéina lije¢nika i
medicinskih sestara ne pridaju veliku vaznost paramedicinskim aspektima odlucivanja.
Zadrzavanje od uvodenja niti ukidanje terapijskih postupaka nije uobicajena praksa u
jedinicama intenzivne medicine u Republici Hrvatskoj. Medutim, ¢eS¢e dolazi do
ukidanja inotropne i antibiotske terapije nego mehanicke ventilacije, odstranjenja
endotrahealnog tubusa ili hidracije. Nesuglasni rezultati na pitanja o usmenom, tj.
pismenom biljezenju odluka mogu upucivati na nedostatak postojanja jasno definiranog
nacina biljezenja odluka, Sto indirektno upucuje na nezadovoljavajuce stanje vodenja

medicinske dokumentacije.
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postivanju zelja bolesnika, te pridaju veéu vaznost paramedicinskim aspektima
odlucivanja, medutim, manje su skloni postivanju vjerskih i1 kulturnih nacela u odnosu
na medicinske sestre. Zdravstveni djelatnici mladi od 31 godine su vise skloni
postivanju vjerskih i1 kulturnih nacela od starijih kolega, a manje su ukljuceni u
odluc¢ivanje. U neuroloskim JIM-ovima su medicinske sestre ceS¢e ukljucene u
donosSenje odluka nego u ostalim tipovima JIM-a. U klinickom bolnicama i u

neuroloskim JIM-ovima ¢eS¢e dolazi do ukidanja 'spornih' terapijskih postupaka.

Rezultati ovog istraZivanja ukazuju da je stanje u Republici Hrvatskoj sli¢cno kao 1 u
drugim zemljama, poglavito zemljama juzne Europe. Sli¢nosti se ponajviSe odnose na
nedovoljnu uklju¢enost medicinskih sestara u donosenje odluka te ceS¢e donosenje
odluka o neprimjenjivanju metoda kardiopulmonalne reanimacije u usporedbi sa
zadrZzavanjem od uvodenja terapijskih postupaka. Sukladno rezultatima dosadasnjih
istrazivanja u drugim zemljama juZne Europe, u Republici Hrvatskoj takoder

prevladava paternalisticki pristup lijecenju bolesnika na kraju Zivota.

Rezultati logisticke regresijske analize pokazuju da lije¢nici imaju liberalnije stavove i
skloniji su postivanju zelja bolesnika od medicinskih sestara. U odlu¢ivanje o
ograniCavanju postupaka odrzavanja Zivota viSe SU ukljuceni zdravstveni djelatnici
zaposleni u op¢im nego u klini¢kim bolnicama. Zdravstveni djelatnici zaposleni u
neuroloskim jedinicama intenzivne medicine pridaju veéu vaznost paramedicinskim
aspektima odlucivanja, ¢eS¢e donose odluke na konziliju lijjecnika i medicinskih
sestara, te su skloniji ukidanju spornih terapijskih postupaka nego djelatnici u

anestezioloskim jedinicama intenzivne medicine.
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8. SAZETAK

Unatoc¢ suvremenim metodama lijeCenja, oko petine bolesnika primljenih u jedinice intenzivne
medicine umire. U odredenom trenutku lijecenja dolazi do stavljanja fokusa na osiguravanje
dostojanstvenog i bezbolnog procesa umiranja. U juznoj Europi prevladava paternalisti¢ki
odnos izmedu lije¢nika i bolesnika, medutim praksa zadrzavanja od uvodenja i ukidanja
terapijskih postupaka proSirena je po cijeloj Europi. Dosad u Republici Hrvatskoj nije
provedeno opsezno, nacionalno istrazivanje niti jednog aspekta lijecenja bolesnika na kraju

zivota u jedinicama intenzivne medicine.

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi profesionalne i eticke stavove i dosadasnja iskustva
zdravstvenih djelatnika zaposlenih u jedinicama intenzivne medicine u Republici Hrvatskoj o
lijeCenju bolesnika na kraju zivota. Istrazivanje je provedeno u 18 jedinica intenzivne medicine
u 9 razlicitih bolnica putem anonimnog upitnika koji je uspjesno prilagoden i standardiziran za

hrvatsku populaciju.

Istrazivanje je pokazalo da postoje razlike u profesionalnim i eti¢kim stavovima 1 iskustvima
zdravstvenih djelatnika zaposlenih u razli¢itim tipovima jedinica intenzivne medicine. U
neuroloskim jedinicama intenzivne medicine ¢es¢e dolazi do ukidanja 'spornih' terapijskih
postupaka, te su medicinske sestre ¢esée ukljucene u donosenje odluka nego u ostalim tipovima
jedinica intenzivne medicine. lako vecina ispitanika smatra da su ne-ozivljavanje metodama
kardiopulmonalne reanimacije, zadrzavanje od uvodenja i ukidanje terapijskih postupaka kod
bolesnika na kraju zivota eticki prihvatljive odluke, zadrzavanje od uvodenja i ukidanje
terapijskih postupaka nisu uobicajena praksa u jedinicama intenzivne medicine U Republici
Hrvatskoj. Odluke o ograni¢avanju terapijskih postupaka donose lije¢nici na konziliju, a
medicinske sestre su Cesto izuzete. LijeCnici imaju liberalniji stav o ograni¢avanju terapijskih
postupaka i skloniji su postivanju zelja bolesnika u odnosu na medicinske sestre. Sukladno
rezultatima dosadasnjih istrazivanja u drugim zemljama juzne Europe, u Republici Hrvatskoj

takoder prevladava konzervativni i paternalisticki pristup lijeCenju bolesnika na kraju Zivota.
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9. SUMMARY

Title of doctoral thesis: Professional and ethical attitudes of medical professionals on

treatment of end-of-life patients in intensive care units in the Republic of Croatia

Despite the modern treatment options, about one fifth of patients admitted to intensive care
unts die. At a certain point, the focus is shifted towards ensuring a dignified and peaceful death.
The aim of this research was to explore professional and ethical attitudes and experiences of
medical professionals working in intensive care units in the Republic of Croatia regarding the
treatment of end-of-life patients. The research was conducted in 18 different intensive care
units in 9 hospitals using a standardized questionnaire. The most important findings point to a
difference od attitudes and experiences in different types of intensive care units. Even though
most of the participants find 'do-not-attempt-cardiopulmonary-resuscitation' orders ethically
acceptable, such orders are rarely made in everyday practice. Decisions on limiting life
sustaining treatments are made by physicians, and nurses are mostly excluded. This research
points to a conservative and paternalistic approach towards treatment of end-of-life patients in
the Republic of Croatia, which is in accordance with previous research conducted in southern

European countries.
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Diana Spoljar rodena je 17. veljace 1988. godine u Zagrebu. Skolovala se u Zagrebu gdje je
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Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Zagrebu. Tijekom studija obavljala je duznost
demonstratora na Zavodu za anatomiju. Dobitnica je Dekanove nagrade za najbolji studentski
rad u akademskoj godini 2010./2011. Nakon zavrSenog diplomskog studija obavila je
pripravnicki staz u Opcoj bolnici Zabok. Magistarski studij iz Medicinskog prava i etike
zavrsila je 2015. godine na King's College London, Ujedinjeno Kraljevstvo. Po povratku u
Republiku Hrvatsku iste je godine zapocela sa specijalizacijom iz hitne medicine za Klinicku
Bolnicu Dubrava, a u svibnju 2021. je polozila specijalisticki ispit. Posebno podrucje interesa
je medicinska etika, ponajviSe iz podru¢ja palijativne skrbi i skrbi na kraju Zivota.
Poslijediplomski doktorski studij iz Biomedicine i zdravstva na Medicinskom fakultetu

Sveucilista u Zagrebu je upisala 2016. godine, iz podrucja interesa - medicinske etike.
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