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1. SAZETAK

Eticka pitanja na kraju zivota u sestrinskoj skrbi na odjelima onkologije

Lana Marceti¢ Rodi¢

S obzirom na sve veci porast malignih bolesti u svijetu, raste i potreba za sve vise
intervencija na podrucCju onkologije. Nazalost, znatan udio malignih bolesti je
neizljeCiv i smrtonosan. U zbrinjavanju onkoloSkog pacijenta sudjeluje cijeli
multidisciplinarni tim stru€njaka, no najbrojniji su medicinske sestre i tehnicari.
Upravo su oni ti koji najvise vremena provode uz pacijente, te aktivho sudjeluju u
svim aspektima zbrinjavanja onkoloskih pacijenata, od same dijagnostike do razlicitih
metoda lijeCenja, koje u neizljeCivim sluajevima bolesti i terminalnim fazama
uklju€uju i palijativno lijeenje.

U njihovome radu javlja se niz eti¢kih dilema vezanih uz: korisnost nekog
medicinskog postupka i domete suvremene medicine, pretjerano i nepotrebno
ljeCenje pacijenata na kraju zivota (distanazija), oCekivanja pacijenata i njihovih
obitelji i mogucnosti lijeCenja koje lije€nici imaju na raspolaganju, te nacina
dono$enja odluka o istima u samome medicinskom timu. Osim toga u svome
svakodnevnom radu medicinske sestre i tehni€ari suoCeni su i s drugim zahtjevima
svakodnevne skrbi za onkoloSke pacijente. Rezultat nerijeSenih etiCkih dilema i
kompleksnih zahtjeva koje pred njih stavlja svakodnevni rad u skrbi za onkoloske
pacijente moze u njih dovesti do nastanka sindroma sagorijevanja i moralnog

distresa.

Kljuéne rije€i: medicinske sestre i tehni€ari, onkologija, eti¢ka pitanja, kraj Zivota



2. SUMMARY

Ethical Question at the End of Life in Nurses in Oncology

Lana Marceti¢ Rodic¢

Given the growing number of malignant diseases in the world, there is a growing
need for more and more interventions in the field of oncology. Unfortunately, a
significant share of malignant diseases are incurable and deadly. An entire
multidisciplinary team of experts is involved in the care of the oncology patient, but
the most numerous are nurses. They are the ones who spend the most time with
patients, and actively participate in all aspects of care for oncology patients, from
diagnostic to various treatment methods, which in incurable cases and terminal

stages also include palliative care.

A number of ethical dilemmas arise in their work, related to: the utility of a
medical procedure and the scopes of modern medicine, excessive and unnecessary
treatment of patients at the end of life (dysthanasia), expectations of patients and
their families and treatment options available to doctors, and ways of decision making
in the medical team itself. In addition, in their daily work, nurses are faced with other
requirements of daily care for oncology patients. The result of unresolved ethical
dilemmas and the complex demands placed on them by daily work in the care of
oncology patients can lead to the development of burnout syndrome and moral

distress.

Key words: nurses, oncology, ethical issues, end of life



3. UvOD

U proSlosti se biljezi manje onkoloskih bolesti u odnosu na danas, kada su onkoloske
bolesti medu prvim uzrocima smrtnosti u svijetu. S porastom ucestalosti onkoloskih
bolesti, doslo je i do veCe potrebe za zdravstvenom njegom tih bolesnika i
onkoloSkim lije¢enjem. Onkologija je grana medicine koja se bavi prevencijom,
dijagnostikom i lijeCenjem onkoloSkih bolesti. U onkoloskom lijeCenju sudjeluje
multidisciplinarni tim struénjaka iz razli¢itih podru¢ja, dok su najbrojniji djelatnici
medicinske sestre i tehnicari te lije€nici razli€itih profila (1). Uz lije€enje onkoloskih
bolesti, onkologija se bavi i kontrolom brojnih simptoma raka, pa se u onkoloskih

bolesti provodi i potporna skrb Ciji je glavni zadatak suzbijanje i prevencija nezeljenih

simptoma i u€inaka tumora, kao i raznih nuspojava lijeCenja (2).

Nazalost, usprkos napretku u medicini, smrtnost od raka joS je uvijek izrazito
visoka (3). Zato se kurativna medicina onda kada viSe ne moze pomoci pacijentu,
okrec¢e prema palijativnoj medicini. Ovo podrucje medicine usmjerno je pruzanju skrbi
pacijentima koji boluju od neizlje€ivih bolesti tj. nalaze se u terminalnoj fazi svoje

bolesti, odnosno na kraju zivota (4), (5).

Jednu od najvaznijih uloga u cjelokupnom procesu pruzanja skrbi onkoloskim
pacijentima imaju medicinske sestre i tehnicari, koji sudjeluju u svim aspektima skrbi.
Tijekom svih postupaka oni borave najdulje uz pacijente (6). Ti se postupci sastoje od
razli€itih metoda dijagnostike do razliitih metoda lije€enja i palijativhe skrbi. Tako
medicinske sestre i tehniCari imaju priliku pratiti pacijenta od postavljanja dijagnoze,
tijekom lijeCenja, a ponekad prate pacijenta i tijekom kraja njegovog Zivotnog puta.
Medicinske sestre u onkologiji sudjeluju u brojnim aspektima provodenja skrbi poput:

suzbijanja boli, kontrole drugih simptoma u onkologiji i rjeSavanja kulturoloski



osjetljivin pitanja. Uz to medicinske sestre pruzaju pacijentima i njihovim obiteljima
fiziCku i psihiCku podrsku tijekom lijeCenja i rehabilitacije. One rade prema uputama
lijeCnika te suraduju s njima. Osim toga, pruzaju i podrSku obitelji nakon smrti

pacijenta, odnosno tijekom procesa zalovanja (7).

Kod neizljeCivih onkoloskih bolesti, dolazi i do potrebe za palijativnom skrbi za
umiruju¢e bolesnike na kraju zivota, u kojoj takoder aktivno sudjeluju medicinske
sestre i lije€nici. Kako je imperativ palijativhe skrbi, da pacijentu uvijek na neki nacin
treba pomodi, primjenjuju se razli€iti postupci u cilju smanjivanja tegoba i simptoma

njegovog terminalnog stanja (8).

Palijativna skrb svoj zaCetak nalazi u osnutku hospicija Sv. Kristofora u
Londonu kojeg je 1967. godine, utemeljila Cicely Saunders (4), (9). lako to nije bio
prvi hospicij za bolesnike koji pate od neizlje€ivih bolesti, njegov osnutak je vazan za
razvoj danasnje palijativne skrbi. Uz razvoj palijativne skrbi za sestrinstvo je vazan i
rad Virginie Henderson Cija definicija zdravstvene njege takoder ukljuCuje skrb u

krajnjem stadiju Zivota, odnosno ,mirnu smrt"“.

‘Jedinstvena je uloga medicinske sestre pomagati pojedincu, bolesnom ili
zdravom, u obavljanju onih aktivnosti koje pridonose zdravlju ili oporavku (ili mirnoj
smirti), a koje bi pojedinac obavljao samostalno, kada bi imao potrebnu snagu, volju ili
znanje. To treba Ciniti tako da mu se $to je moguce prije pomogne postati neovisnim.,,

Navodi Virginia Henderson (10), (11).

TR

dode vrileme za to osigurati i mirnu smrt. Palijativna skrb sastoji se od postupaka
koje provodi interdisciplinarni palijativni tim, a mozZe se provodi u sklopu hospicija,

bolnice i ambulantno, te u domu bolesnika.



NajCesci simptomi onkoloskih bolesnika na kraju zivota su: depresija, bol,
problemi s probavom (opstipacija, konstipacija), otezano disanje, umor, problemi s
hranjenjem, mucnina, tumorska kaheksija i anoreksija (12), (13). Zato su najvaznije
intervencije u skrbi za bolesnika na kraju Zivota u kojima ujedno sudjeluju i
medicinske sestre i tehniCari: ublazavanje boli, sedativna terapija, kontrola ostalih
simptoma, psiholoSka pomo¢, stalna komunikacija sa zdravstvenim osobljem,
planiranje skrbi, edukacija te potpora obitelji (14), (15). Skrb za onkoloskog pacijenta
na kraju Zivota bazira se na rjeSavanju najucestalijin problema, a moze obuhvacati
razliiti vr.emenski period od nekoliko tjedana, do nekoliko sati i dana (2). Ono §to je
problem tijekom cjelokupnog lijeCenja oboljelih od neizlje€ive bolesti je pronalazak
ravnotezZe izmedu dobrobiti i tereta lijeCenja, Sto je i jedno od glavnih pitanja u skrbi
za onkoloske bolesnike (16). EtiCka pitanja javljaju se Cesto tijekom skrbi za
onkoloSke bolesnike i ona uz kompleksnost samog pruzanja skrbi takoder utjeCu na

odnos medicinske sestre i onkolo$kog bolesnika.



4. MEDICINSKE SESTRE | TEHNICARI U ONKOLOGJI

Medicinske sestre i tehni¢ari obuceni su za rad u svim granama medicine, tako i u
onkologiji te sudjeluju u svim fazama lijeCenja onkoloSkog bolesnika. Od same
sumnje na karcinome, do dijagnostike i lijeCenja razliCite vrste. Od sudjelovanja u
primjeni kemoterapije, radioterapije, kirurS8kog lijeCenja do palijativnog lijecenja i
prevencije raka. U onkologiji rade na problemima poput kontrole boli i drugim
simptoma raka, pruzaju pacijentu fiziCku i psihicku podrsku i to ne samo pacijentima,
vec¢ i njihovim obiteljima tijekom lije€enja i rehabilitacije. Oni educiraju i informiraju
pacijente, organiziraju i provode zdravstvenu njegu te zajedno s lije¢nicima sudjeluju
u cjelokupnom zbrinjavanju onkoloskih pacijenata u bolnici i izvan nje. Zatim, pruzaju
podrsku obitelji nakon smrti pacijenta, odnosno tijekom procesa Zalovanja. Zapravo,
sudjeluju i u najmanjim aspektima skrbi za onkoloSkog bolesnika (7), a sve to u
skladu sa zakonima i pravilima te etickim kodeksima sestrinske profesije (17). Uz sve
to namece se potreba i duznost medicinske sestre i tehni€ara da postuju autonomiju
pacijenta i njegovo dostojanstvo u svakom trenutku. Od svih zdravstvenih djelatnika u
onkoloSkom timu, medicinske sestre i tehniCari provode najviSe vremena s
pacijentima i trebali bi biti njihovi zagovornici, stoga su komunikacijske vjestine

iznimno vazne (18).

Komunikacija medicinske sestre i tehniara, moze se odvijati s pacijentom, s
njegovom obitelji, s lije€nikom ili s nekim drugim zdravstvenim djelatnikom u timu.
Svaki oblik komunikacije, ima svoje osobitosti i poteSkoce. Koliko je vazna
komunikacija s pacijentima i njihovim obiteljima u onkologiji, svjedoCi jedan od
podataka iz istrazivanja autora Bradforda (2012.) Kako roditelji djece oboljele od

raka, govore da su ih posebno utjeSile medicinske sestre koje njeguju njihovu
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bolesnu djecu (19). Dakle, pruzanje ucinkovite i brizne komunikacije svake
medicinske sestre i tehniCara, neophodno je za uspostavljanje terapijskog odnosa s
pacijentom i obitelji. Prema tome, trebaju se pruzati to€ne i svrsishodne informacije o
bolesti i mogu¢nostima lijeCenja, kao i Sto treba osnazivati obitel] i samopouzdanje
pacijenta (20). Iskrena i otvorena komunikacija s obiteljima oboljelih moze imati
dvostruki uc€inak. Moze poboljSati zadovoljstvo sestara njegom koju svakodnevno
pruzaju, a takoder i zadovoljstvo pacijenata skrbi koju dobivaju (21). Svakodnevna
otvorena komunikacija izmedu medicinske sestre, tehniCara i obitelji pacijenta uvelike

moze olaksati i ponekad neizbjeznu smrt pacijenta (22).

Istrazivanje autora Mitchell AM (2006.) pokazalo je da u usporedbi
komunikacije s pacijentom izmedu lije€nika i medicinske sestre, medicinske sestre i
tehnicari viSe i vjerojatnije komuniciraju s obitelji o psihosocijalnim i vjerskim

pitanjima, a lije€nici se viSe baziraju na odluke povezane s lije€enjem (23).

Jednako vazna kao komunikacija je i empatija prema pacijentima te partnerski
odnos. O tome svjedoci podatak iz istrazivanja Browninga, da roditelji djece koja su
lije€ena na odjelima onkologije (2009.), gledaju na medicinske sestre i tehniare kao
na Clanove svoje obitelji te njihovoj ulozi u procesu umiranja djeteta pridaju vecéu
vaznost od uloge nekog €lana obitelji (24). Empatija moze dovesti i do odredenih
problema u svakodnevnom radu medicinskih sestara i tehniCara. Tako medicinske
sestre koje rade na djecjoj onkologiji opisuju da imaju probleme u komunikaciji s
djecom oboljelom od raka, posebice onom koja umiru, te im nedostaje
samopouzdanja i edukacije kako bi adekvatno mogle pruziti skrb svojim pacijentima
(25). Osim toga u istrazivanju koje je proveo Hewko sa suradnicima (2015.)
medicinske sestre suoCene sa smrcu djeteta, odnosno pacijenta oboljelog od raka

imale su probleme u obavjeS€ivanju roditella o smrti njihova djeteta. Sve ovo
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naglasava potrebu za dodatnim obrazovanjem medicinskih sestara i tehniCara koji
njeguju umiruju¢e pacijente. Takoder se Cesto istiCe i potreba za osiguravanjem
dovoljnog broja osoba za visokokvalitetnu njegu pacijenata oboljelih od raka u
jedinicama intenzivnog lijeCenja (JIL-u), te vaznost podrske medicinskim sestrama i
tehni¢arima koji njeguju takve pacijente (26). Autor Toh (2021.) u svome radu, navodi
da su viSe poteSkoc¢a u komunikaciji imale medicinske sestre koje su poCetnice, koje
nisu proSle edukaciju iz palijativne skrbi i koje nemaju visoko Skolsko obrazovanje, te

imaju opcenito manje godina iskustva (27).

Medu najCeS¢im problemima u radu medicinskih sestara i tehniCara na
onkologiji je i svakodnevni stres. Prema autorima Ko i Kiser-Larson (2016.), najveéi
izvori stresa za medicinske sestre koje rade na onkoloSkim odjelima, su smrt i
umiranje pacijenta, te slozeni i teSki tretmani lijeCenja karcinoma (28). Kao
preporu¢ena ponasanja u suocavanju sa stresom navode se razgovori s kolegama,
vjezbanje i opustanje te izdvajanje vremena samo za sebe (29). Teski uvjeti rada na
radnom mjestu medicinske sestre i tehni¢ara s vr.emenom mogu dovesti do problema
u osobnom zivotu, §to se moze odraziti na zdravlje medicinskih sestara i tehnicara
(30). Konstantna izlozenost stresu s vremenom dovodi do nakupljanja negativnih
emocija, osjecaja neuspjeha, pritiska i depresije (31). U Cimbenike stresa u radu
medicinskih sestara i tehni¢ara na onkologiji ubrajamo i: nedovoljnu edukaciju za rad
s onkoloskim bolesnicima, nedostatak vremena za svakog pacijenta ponaosob i
stalnu izloZzenost smrtnim ishodima bolesnika (32). To stvara stalni osjecaj gubitka
onkoloskih pacijenata i posljedicno tome stalno iskustvo tuge Sto utjeCe na
emocionalni zivot medicinskih sestara i tehniCara (31). Navedeni ¢imbenici stresa s

vremenom mogu dovesti do teSke emocionalne iscrpljenosti i profesionalnih bolesti,

odnosno sindroma sagorijevanja. Mogu se javiti u razli€itim oblicima, koji negativno



djeluju na fizitko i psihosocijalno zdravlje medicinskih sestara i tehniCara (33).
Ekedahl i Wengstrom (2006) klasificirali su strategije suoCavanja sa stresom
medicinskih sestara i tehniCara koji brinu o bolesnicima s rakom u dvije skupine:
funkcionalni i nefunkcionalni obrasci. Funkcionalni obrasci suoCavanja sa stresom
uklju€uju strogu granicu razdvajanja radnog vremena i osobnog vremena izvan posla
zbog opustanja, zabave, podrSke i koriStenja humora na radnom mjestu.
Nefunkcionalni obrasci suoCavanja sa stresom negativno djeluju na zdravlje

medicinskih sestara i teniCara (34).

Osim izazova vezanih uz komunikaciju i empatiju u odnosu medicinska sestra i
pacijent, te stresa u svakodnevnom radu onkoloskih medicinskih sestara i tehniCara
izazove predstavlja i: nedostatak vremena za stru€nu skrb, nedostatak zdravstvenog
osoblja, odluke o intenzivnhom lije€enju donesene usprkos Zeljama i potrebama

pacijenata te nedostatak znanja o skrbi za pacijente na kraju zivota (35).



5. ETICKA PITANJA

U sestrinskoj skrbi za bolesnike na kraju Zivota Cesto se javljaju etiCka pitanja, Sto
zbog prognoze onkoloSkih bolesnika, Sto zbog tezine lijeCenja i medicinskih
procedura koje se primjenjuju u onkoloskom lije€enju (36). EtiCka pitanja su
mnogobrojna i vezana su uz razne intervencije zdravstvenih djelatnika tijekom
obavljanja njihove duznosti. Proizlaze iz situacija koje ukljuCuju suprotstavljene
vrijednosti ili uvjerenja o tome koji je pravi ili najbolji put djelovanja. U takvim
situacijama sukob nastaje izmedu dva slu€aja ili vise etiCkih naCela i moguceg

rieSenja (37).

EtiCko donoSenje odluka definirano je kao proces rasudivanja koji ukljucuje
sustavnu odluku o moralno ispravnoj radnji te razmisljanje u skladu s etiCkim
nacelima, kada su opcije koje se razmatraju u medusobnom sukobu (38). DonoSenje
odluka bazira se na fazi poznavanja problema i procjeni najbolje alternative medu
vise mogucih izbora. To je i racionalni proces koji uklju€uje kognitivhu aktivnost, a to

podrazumijeva opravdane eti¢ke odluke i rijeSena etiCka pitanja (39).

EtiCke dileme su problemi, na koje se ne mozZe dati jednoznacni odgovor, a
imaju najmanje dva moguca odgovora. EtiCka pitanja i dileme spadaju u djelokrug
promisljanja etike, znanosti o moralu, normama i nacelima ljudskog postojanja,
ponasanja i djelovanja. Uloga etike je i objasniti ljudsko djelovanje, odnosno ljude i

njihovu moralnu svijest (40).

Medicinska etika, kao poddisciplina etike, proucava etiCku refleksiju podrucja
lije€ni¢kog djelovanja u medicini. Radi se o profesionalnoj etici i interdisciplinarnom

prou¢avanju eticke opravdanosti odredenih medicinskih postupaka. Gledano iz



perspektive etike istiCe se potreba lijeCniCke vjeStine utemeljene na ideji dobrobiti
svake osobe i ideji Covjekoljublja. Vaznost medicinske etike je to Sto je ona polaziste
za teorijsko razmatranje razliCitih etiCkih pitanja u medicini. Postojanjem ove
discipline nastoji se postiCi ravnoteza izmedu kognitivnog i emocionalnog nacina
razmisljanja vezanih uz medicinske postupke. Stoga, ova disciplina trazi ispravne
odgovore na etiCka pitanja, razmatranjem altruisticnog i egoistiChog pristupa
medicinskoj profesiji kroz ispitivanje moralnih i pravnih nacela. Ispravnom
medicinskom etikom ukazuje se na vaznost profesionalnog kodeksa, lijeCniCke
zakletve i zakonskih propisa kojima su regulirana odredena prava Covjeka, a u srzi
medicinske etike je poStovanje svakog Zivota i djelovanje za dobro svakog bolesnika

(412), (42).

Etika sestrinstva kao i opc¢enito medicinska etika, spada pod primijenjenu
etiku, odnosno profesionalnu etiku. Sto znadi da svoju opéu teoriju etika sestrinstva
primjenjuje na eti¢ka pitanja koja se javljaju tijekom sestrinskog djelovanja, s obzirom
na specificnosti sestrinskog posla svakodnevno, a na pojedinim radilistima osobito.
Zato su etiCki zahtjevi pred medicinskim sestrama i tehniCarima raznoliki, a odnose
se na specificna medicinska pitanja ljudske dobrobiti (43). Moze se reéi da je etika u
sestrinstvu, filozofski uvid u moralne dimenzije sestrinske prakse. U jedinoj i
autonomnoj zdravstvenoj njezi iz podruCja sestrinstva javljaju se posebne etiCke

dileme i pitanja, koje spadaju u domenu sestrinske etike.

5. 1. Eticki problemi medicinskih sestara kod pruzanja skrbi u onkologiji

5. 1. 1. Postivanje dostojanstva bolesnika
Postivanje dostojanstva bolesnika medu glavnim je prioritetima zdravstvene njege

svakog zdravstvenog djelatnika, a narocCito postivanje dostojanstva pacijenta na kraju



Zivota, no istrazivanja su pokazala da to nije uvijek tako (44). Ljudsko dostojanstvo
moze se definirati kao nekoliko pozitivnih aspekata, ukljuCujucCi osjecaj vlastite
vrijednosti, vjerovanje u sebe i osjecaj da drugi postuju tu vrijednost (45). Temeljni je
aspekt sestrinske skrbi postivanje svakog ljudskog prava i ljudskog bica, vrijednosti i
na kraju dostojanstva pacijenta (46). Prepreke za odrzavanje dostojanstva prema
pacijentu su nedostatak medicinskih sestara i tehniCara, velika opterecenost
zaposlenih i zbog toga ogranieno vrileme za interakciju medicinske sestre |
tehniCara s pacijentom (47). lako znaju koliko je vaZzno ocuvanje pacijentovog
dostojanstva, zbog navedenih prepreka ne mogu ga uvijek u potpunosti primijeniti
(48). Svakako, sestrinska njega koja ne Cuva dostojanstvo, ometa oporavak

pacijenata i smanjuje kvalitetu njegovog Zivota (49).

5. 1. 2. Postivanje prava na informiranost o pacijentovu zdravstvenom stanju

Jedno od najCesc¢ih etickih pitanja u onkologiji vezano je uz pravodobno
obavjesStavanje bolesnika o stanju njegove bolesti. Svi bolesnici imaju pravo na
cjelovitu informiranost u vezi sa svojom dijagnozom, prognozom te mogucénostima
lije€enja i skrbi. Postavlja se pitanje treba li bolesniku reéi pravu istinu i time mu
otezati ve¢ ionako teSku zivotnu situaciju, koja je teSko promjenjiva. Tajenje
odredene informacije naj¢esce je iz misljenja da bolesnik to ne treba znati i da ¢e mu
biti teZze nakon iznijete informacije, odnosno da ¢e napraviti izbor koji nije u njegovom
najboljem interesu. Uvrijedeno se to naziva ,milosrdna laz“. Tada dolazi do povrede
principa govorenja istine, a upitno je i nacelo nesStetnosti. U takvim se situacijama
treba voditi individualnim pristupom svakom bolesniku, pri ¢emu ¢e on izraziti svoju
Zelju, zeli li znati potpunu istinu o svojoj dijagnozu i prognozi bolesti. Takoder, svaki

bolesnik moze odbiti primiti informacije o svojoj bolesti. Stoga, postavlja se eticko
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pitanje da li je u redu ublazi stvarnu sliku i tako je prenijeti bolesniku, u smislu da se
bolesniku ne otezava, vec ionako teSka i nemoguce promjenjiva buducnost, te da li je

milosrdna laz zaista milosrdna, ili je samo laz (50).

Kada se radi o informiranosti pacijenta i o povjerenju. Pacijenti su u
istraZzivanju autora Ozaras (2018.) izjavili da medicinskim sestrama najvi$e vjeruju od
svih zdravstvenih djelatnika. No, isto je istraZivanje pokazalo da medicinske sestre
nisu uklju¢ene u priopcavanje istine i prognoze pacijentima o njihovoj malignoj
bolesti, jer to i ne spada u djelokrug njihova rada nego u djelokrug rada lije€nika. |
sami lije€nici ne vole da medicinske sestre i tehniari razgovaraju s pacijentima o
njihovoj malignoj bolesti, jer misle da bi to demoraliziralo pacijenta. (51). Preporuka
1418. Povjerenstva ministara VijeCa Europe, S§titi pravo na samoodredenje
neizlje€ivih i terminalnih bolesnika, te zahtijeva poduzimanje potrebnih mjera za to:
da se ozivotvori pravo neizljeCivih i terminalnih bolesnika na istinitu i potpunu

informaciju, postujuci njihovu Zelju ako ne zele biti informirani (52).

5. 1. 3. Odlucivanje bolesnika

Onkoloski bolesnici u koliko imaju poslovnu sposobnost odlu€ivanja sami donose
odluke o svome lije€enju. Pri tome se moze javiti situacija u kojoj bolesnik odbija
odredeni medicinski postupak. U Hrvatskom Zakonu o zdravstvenoj zastiti se
dopusta da tesko i smrtno oboljela osoba odbije odredeno lijeCenje koje ne zeli, a u
Kodeksu medicinske etike i deontologije stoji da se treba uvaziti svaka zelja smrtno
bolesnog pacijenta. U Zakonu o zdravstvenoj zastiti, Narodne novine, 82/2013.,
Clanak 22. Prava i duznosti osoba u ostvarivanju zdravstvene zastite, stavak 1., toCka
6. navodi se i pravo odbijanja pregleda i lijeCenja od strane pacijenta koji je dobro
informiran i pri punoj svijesti u vidu produZivanja njegovog Zivota, a pritom se trebaju
postovati zakoni. Dakle, pacijent ima pravo izraziti svoju zelju, kakva god da ona bila.
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U svakom slucaju je nastavljanje lijeCenja pacijenta u ireverzibilnom stanju terminalne
bolesti, medicinski neutemeljeno i naruSava pravo bolesnika na dostojanstvenu smrt

(53).

Skrb o bolesnicima na kraju Zivota koji vise ne mogu donositi odluke postavlja
niz etickih dilema pred medicinske sestre i tehniCare. Kako bi se takve situacije
smanjile na najmanju mogucu mijeru potrebno je bolesnika unaprijed pripremiti za
nadolazeCe dogadaje i upoznati ga s onime Sto slijedi te mogucim opcijama.
Normalno je da bolesnici zele kontrolu nad svojom zdravstvenom situacijom cijelo
vrijeme, no ponekad zbog propadanja organizma to nece biti u stanju do kraja svog
Zivota, pa je najbolje da se u takvim situacijama najblize osobe upoznaju sa njihovim
odlukama. To mogu biti ¢lanovi obitelji, prijatelji, odvjetnici ili pacijenti svoje odluke
mogu zapisati u obliku smjernica te se one tako dokumentiraju i pohranjuju u
medicinsku dokumentaciju. Primjer je tzv. anticipirano odlu€ivanje o bolesniku u vidu
bioloSkih oporuka (living will) koju nalazimo u zemljama EU, kojom se prema odluci
bolesnika moze ograniCiti ili zahtijevati odredeni medicinski postupak. Takav
dokument je pohranjen obi¢no u medicinskoj dokumentaciji od kada se osoba odluci
na to, te moze biti od koristi kada dode vrijeme da osoba viSe ne moze samostalno
odlucivati o svom zdravstvenom stanju i medicinskim tretmanima (54). U nedostatku
dokumentacije koja sadrzi anticipirano odlucivanje bolesnika umjesto bolesnika,
odluke donose €lanovi obitelji, zakonski skrbnici ili zastupnici. No, postavlja se pitanje
da li je uredu da lijeCnik, obitelj ili netko drugi odlu€uje umjesto pacijenta i da li ¢e ta

odluka biti ista kao i stvarna odluka i Zelja pacijenta (55).
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5. 1. 4. Opravdanost medicinskih postupaka

Medicinske procedure kod umirujucih bolesnika ireverzibilnog stanja svakako su i
profesionalno i bioeti¢ki teSke i zahtjevne i za osoblje i za bolesnike. Usmjerene su ili
na pruzanje palijativne skrbi (ublaZziti psihicke, fizicke, socijalne i duhovne simptome
umirujuéeg pacijenta) (56), ili za cilj imaju ostvariti terapijski ucinak, odnosno u
nekom vidu poboljSati trenutno zdravlje bolesnika. Obiljezja beskorisnog medicinskog
tretmana ili procedure svode se na pogorSanje postoje¢eg stanja, loSu kvalitetu
zivota, produljenje fatalne prognoze bolesti, naruSavanje pacijentove ugode te
samostalnosti. Jedno od najvaznijin znacCajki je produljenje ovisnosti o teskim
medicinskim procedurama (57). Takav tretman koji ne jam¢i poboljSanje, zdravstveni
djelatnik nije duzan pruziti (58). U situacijama kada je jasno da bi neki tretman doveo
do vecCe patnje nego dobrobiti, ne treba ga primijeniti, ve¢ treba primijeniti neki
segment palijativne skrbi (59). U Hrvatskom Kodeksu medicinske etike i deontologije,
stoji: ,Nastavijanje intenzivnoga lijeCenja bolesnika u ireverzibilnom terminalnom
stanju nije samo medicinski neutemeljeno, nego iskljucuje pravo umirucega bolesnika
na dostojanstvenu smrt.“ (53). Dok u Medunarodnoj REC (2003.) preporuci
povjerenstva ministara VijeCa Europe, stoji da ,Kada je medicinski tretman
beskoristan, a smrt neizbjeZna, tada je primarni cilj medicinskih postupaka ublaZiti bol

i patnju palijativnom skrbi, odustajanjem od medicinske beskorisnosti.“ (52), (60).

Suprotno svemu, ponekad obitelj inzistira na ,medicinskoj besmislenosti®,
odnosno primijeni svih dostupnih i raspolozivih procedura kojima se produzuje zivot,
u nadi da c¢e se desiti Cudotvorno ozdravljenje. Opet se postavlja jedno od eti¢kih

pitanja, dali je u redu primijeniti sve raspolozivo kako bi se produzio Zivot pod svaku
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mogucu cijenu ili ipak treba odvagnuti kakva je kvaliteta Zivota terminalnog bolesnika

i radi li se mozda o distanaziji.

5. 1. 5. Distanazija

EtiCko pitanja kada se radi o tretiranju terminalnog bolesnika je i distanazija, koja
podrazumijeva nepotrebno i pretjerano produljivanje agonije, patnje i odgadanje smrti
u umirujucih bolesnika uzaludnim i beskorisnim medicinskim tretmanima i zahvatima,
koji za posljedicu imaju sigurno umiranje. Tome pomaze danasnji napredak medicine
i tehnologije, kada pacijent postaje rob razliCitih metoda suvremene medicinske
tehnologije kojom se moze produljivati Zivot umiruju¢eg pacijenta razmjerno dugo. O
distanaziji se moze govoriti i kao pretjeranom produZzivanju agonije bolesnika (59).
Rije€ distanazija dolazi od gr¢. dysthanasia, a sastoji se od rijeci, dys- ¢€in s grieSkom
i rijeCi thanatos- smrt, te se prevodi kao protivljenje Covjeka smrti. NajceS¢e se radi o
pojmu distanazije kao agresivnoj i beskorisnoj skrbi za bolesnika koji nema Sanse
preboljeti bolest od koje umire, a pritom se primjenjuje agresivha medicinska
procedura koja smanjuje kvalitetu Zivota, a bolesnika izlaze osobitoj patnji. Zato se
govori i o distanazijskoj beskorisnosti i produljivanju Zivota, te terapijskoj upornosti
beskorisnih medicinskih tretmana u zadnjoj fazi ljudskog zivota (61). Ti medicinski
dobrobit manja od potencijalne Stetnosti (62).

Zbog svega navedenog primjena distanazije izaziva moralna i bioetiCka
pitanja, jer je skrb agresivna i Cesto nehumana (63). lako je tek u novije doba,
predmet rasprave ,beskorisnost medicinskog tretmana u terminalnog bolesnika“. Ve¢
u razdoblju Anticke Grc¢ke, lije€nik je bio duzan ne Skoditi svojim tretmanima. Veé
tada se u lije€niStvu trebalo smanijiti u€inak bolesti, ali i ne provoditi tretmane kojima

se ne moze uciniti dobrobit (64).
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Ono ¢emu se etiCki tezZi je ortotanazija koja predstavlja dostojanstvenu smrt u
pravo vrijeme bez patnje, boli i skradivanja Zivota umiruju¢eg pacijenta. Pravo je
svakog Covjeka i glavni cilj palijativne medicine i skrbi (65). Svakako joS treba
spomenuti mozda najve¢u povredu ljudskog dostojanstva, mistanaziju odnosno
nebrigu za bolesnog i umirujuceg bolesnika. Kojom se naruSava svako ljudsko pravo

i jludsko dostojanstvo, osobito u tako teskih bolesnika (66).

Prava umirujucih bolesnika regulirana su u Zakonu o Zastiti ljudskih prava i
dostojanstva neizljeCivih terminalnih bolesnika, tocka 5: ,,Obveza postovanja i zaStite
dostojanstva neizljecivog ili terminalnog bolesnika prirodna je posljedica dostojanstva
svojstvenog ljudskom bicu u svim fazama Zivota. To poStovanje | zaStita se
oZivotvoruju stvaranjem odgovarajuceg ambijenta koji omogucava ljudskom bi¢u da
umre dostojanstveno”. Cime se sluzbeno uvela filozofija palijativne skrbi u
zdravstveni sustav i zakonodavstvo. Dakle, terminalnim bolesnicima ne smije se

suprotno njihovoj volji beskorisnim tretmanima produzivati zivot (52).

5. 1. 6. Pitanje ozivljavanja bolesnika na kraju zivota na odjelima onkologije

Jedno od eti¢kih pitanja na kraju Zivota onkoloskih bolesnika je i ozivljavati il ne
ozivljavati. Kada se radi o onkoloSkim bolesnicima na kraju Zivota, ¢esto se donose
odluke o ne ozivljavanju, tj. odluke da se u sluCaju sr€anog zastoja nece provoditi
metode kardiopulmonalne reanimacije. NajceS¢i razlozi za to su loSa prognoza
bolesti, od pacijenta odbijena reanimacija ili spoznaja da pacijent nece prezivjeti
kardiopulmonalnu reanimaciju s kasnijom dovoljnom kvalitetom Zivota (67).
Dosadasnje studije pokazale su razliCite stavove medicinskih sestara, tehniCara i
lijeCnika kada se radi o odlukama o ne ozivljavanju bolesnika. lako lijeCnici donose
konaCne odluke o postupku neozivljavanja, medicinske sestre i tehniCari ipak

provode najviSe vremena s pacijentom te aktivno sudjeluju u postupku reanimacije
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pacijenta, a iniciraju i raspravu o ne ozivljavanju (68). Neki lijeCnici donose odluke
sami ili u konzultaciji s kolegama lijeCnicima, ali bez medicinskih sestara, dok neki
uvazavaju sudjelovanje medicinskih sestara u toj odluci (69). Medicinske sestre
izrazile su potrebu za jasnom i dobro dokumentiranom odlukom za ne oZivljavanjem
s naglaskom na dobru informiranost pacijenata i njihove obitelji, a sve to kako bi se
mogla pruziti dodatna podrska obitelji i pacijentu (70). Prema Pfeilu (2015.) lije€nici
mogu imati proaktivnu ili pasivnu ulogu u donoSenju odluka na kraju zivota, odnosno
u odluci ne oZivljavanja pacijenta. U proaktivnoj ulozi oni obavijeste pacijente o odluci
o neozivljavanju. Dok u pasivnoj ulozi ili €¢ekaju pacijenta da potakne raspravu o tome
ili imaju prepreke za donoSenje jasnih razloga za ne oZivljavanje (71). Neke od tih
prepreka mogu biti Zelja lije€nika da ne izazove zabrinutost u pacijenta ili Zelja da ne
oduzme pacijentu posljednju nadu, ali i nedostatak iskustva o tom potezu u praksi
(72). U prepreke se jo$ ubraja vrijeme i rizik od donoSenja pogreSne odluke za
pacijenta (73). Eticke odluke, poput odluka o ozivljavanju ili ne, mogu biti teSke i
dovesti do sukoba i neslaganja u medicinskom timu izmedu medicinskih sestara
opcenito, izmedu lije€nika i medicinskih sestara ili izmedu lijeCnika i ostalih lijecnika.
Sukobi se najéeSce odnose na to treba li donijeti odluku o oZivljavanju ili ne i treba li
biti informirana obitelj i pacijent o toj odluci (68). JoS jedan od eti¢kih problema kod
lije€nika i medicinskih sestara te tehniCara, bio je kada trebaju pacijentima dati
informacije o odluci o neozivljavanju, ali smatraju da je to protivho najboljem interesu
pacijenta.

U istraZivanju autora Pettersson (2018.) koje je provedeno u Svedskoj na
medicinskim sestrama i tehni¢arima te lijecnicima koji rade na odjelima hematologije i
onkologije odabrani su ¢imbenici koji utjeCu na donoSenje odluka o ne ozivljavanju.

Cimbenici su bili: preZivljavanje i kvaliteta Zivota nakon reanimacije, medicinska
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prognoza pacijenta, pravo na mirnu smrt, autonomija pacijenta, princip ne-
zlonamjernosti, princip dobroCinstva, dob pacijenta i misljenje obitelji. Prva tri
odabrana Cimbenika, bez obzira na profesiju medicinske sestre ili lijecnika, bila su:
prezivljavanje i kvaliteta Zivota nakon reanimacije, medicinska prognoza i pravo
pacijenta ha mirnu smrt.

EtiCka prosudba zdravstvenih djelatnika ponekad je u skladu s principom
neskodljivosti, iako rezultati istrazivanja nisu bili u skladu sa smjernicama o toj odluci
u Svedskoj. Neki od zapanjujuéih rezultata su: da 20 % njih misli da nije vazno
obavijesti obitelj pacijenta o toj odluci ili da 21 % njih smatra da u odluci ne treba
sudjelovati pacijent. Jasno je da takva odluka u zdravstvenih djelatnika budi moralni
distres, narocCito kada nije u skladu sa njihovim misSljenjem i kada djeluju na nacin da
pacijent viSe pati. IstiCe se vaznost razgovora s pacijentom i obitelji i obavjestavanje
istih o odluci ne oZivljavanja, kao i vaznost medicinske dokumentacije u kojoj je
pohranjena odluka. Prema tome, nalaze se viSe rasprava oko razlika u donoSenju
odluka za neozivljavanjem od strane medicinske sestre i tehniara te lijeCnika, kako
bi bilo manje moralnog distresa (74). Prema ovom istraZivanju medicinske sestre su
rekle da najviSe etickih problema imaju s odlukom da se ne izvrSi kardiopulmonalna
reanimacija. Ostali podatci govore da je 38, 3 % sestara reklo da je za reanimaciju
novorodenCeta s abnormalnostima. Davanje lijekova protiv volje pacijenata je
podrzalo oko 58 % medicinskih sestara. Dok je 86, 7 % medicinskih sestara izjavilo
da Ce pruziti respiratornu pomoc¢ unato€ zahtjevu pacijenta da se to ne zapocne i da
on umre. 40 % sestara izjavilo je da mora pacijentima odgovoriti na pitanja vezano uz
njihovu smrtonosnu bolest. Prema dobivenim rezultatima, mozZe se zakljuCiti da
medicinske sestre i tehniCari, ponekad zanemaruju nacelo autonomije pacijenta i

nacelo dobroc€instva i da podrzavaju Zivot bez obzira na sve. Otkriveno je i da sestre
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imaju tendenciju djelovati prema svom ponasanju. UobicCajeni problem svih
medicinskih sestara i tehniCara koji pruzaju njegu bolesniku na kraju Zivota je
odrzavanje ravnoteZe izmedu produljenja Zivota i poboljSanja kvalitete Zivota
pacijenta. PokuSavajuci to posti¢i neizbjezno dolazi do moralnog distresa. Najvisa
toCka je upravo ta hocCe li neka odluka biti donesena u skladu s pacijentovom Zeljom
ili ne, zato se €esto o tome pita obitelj koja ga najbolje poznanje (75).

Prema studiji Linda (2017.) odluka o postupku prestanka lije€enja povezana je
s vjeStinama donositelja odluke, vrijedno$¢u prosudbe, osobnim preferencijama i
ustaljenim obicajima ustanove u kojoj se lijecenje provodi. Broj medicinskih sestara
koje uzimaju u obzir etiCka nacela bio je iznad prosjeka te je otkriveno da €imbenici
okoliSa utjeCu na njihove odluke. Takoder je uoCeno da medicinske sestre
povremeno ignoriraju nacelo autonomije i korisnosti prilikom donoS$enja odluka o
etiCkim pitanjima (76).

Medicinske sestre i tehni¢ari danas imaju obrazovanje i snose odgovornost za
donoSenje sloZenih odluka o njezi svojih pacijenata i njihovih obitelji, kao i provedbu
tih odluka. S obzirom na to medicinske sestre susrecu se s etiCkim pitanjima,
pogotovo kada su u njima sukobljene vrijednosti i prosudbe (77). Kao rezultat stalnih
etiCkih sukoba, medicinske sestre i tehni€ari mogu osjetiti napetost i frustraciju u
svojoj kliniCkoj praksi, mogu i dozivjeti profesionalno nezadovoljstvo te kompromitirati
socijalne odnose, ukljuCujuci i njihove interakcije s pacijentima (78). Zbog svega toga
moze doci do nerijeSenih etiCkih pitanja, koja s vremenom mogu dovesti do moralnog
distresa i osjecaja frustracije i nesigurnosti. Eticka nacela i pravila koja ¢esto vode
sestrinsku skrb o pacijentima uklju€uju: nematerijalnost, dobrocinstvo, autonomiju,
ispravnost, istinitost i pravdu (79). Medicinske sestre rade unutar vlastitog sustava

vrijednosti, ali su obrazovane prema nacelima u sestrinstvu i o€ekuje se da ¢e se
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pridrzavati vrijednosti sestrinske profesije (80).

5. 1. 7. Potpomognuta prehrana i hidracija

Predmet etiCkih pitanja u sestrinskoj skrbi na kraju Zivota je i kliniCki potpomognuta
prehrana i hidracija, buduc¢i da ju medicinske sestre i tehniCari primjenjuju po
preporuci lije€nika. Zato se pojavljuju miSlienja o potrebi poviacenja Kklinicki
potpomognute prehrane i hidracije, u zadnjim danima, odnosno satima Zivota, kada
je doprinos potpomognute prehrane upitan i nadilazi prednosti. Dakle, moze se reci
da pacijent nece umrijeti od nedostatka adekvatne hidracije, ve¢ da on umire i pritom
ne zahtijeva hidraciju i razne oblike parenteralne prehrane. lako u stru¢noj literaturi

nedostaje ¢vrstih dokaza koji podupiru to donoSenje odluka (81), (82).

5. 1. 8. Sedacija

U sestrinskoj skrbi za pacijente na kraju Zivota, etiCko pitanje je i paradoks
istodobnog smanjivanja boli i prouzrokovanja patnje. U svrhu smanjenja boli, koriste
se razliCite farmakoloske i invazivne tehnike. Cilj je djelovati po principu neskodljivosti
i principu dobrobiti, smanijiti bolesniku bol i patnju, no tehnike kojima se to postize
imaju i negativhe popratne pojave, kao $to su smanjena pokretljivost, smanjena
razina svijesti i razina kognitivne sposobnosti, povecan rizik za pad i dodatne
nezeljene nuspojave koje uvelike naruSavaju vec¢ ionako tesko stanje terminalnog
pacijenta. TeSko je ocijeniti Sto je etiCki ispravno i primjereno. Primjer takvog slu€aja
je palijativha sedacija, koja ima dvostruki uCinak. Primjer su opioidni analgetici, koji
istodobno smanjuju bol, ali i deprimiraju disanje i svijest osobe u koje se primjenjuju.
Osoba bez takve terapije ne moze trpjeti nesnosljive bolove na kraju Zivota, a ako se
primjene u dovoljno ucinkovitoj dozi, tada znatno utjeCu na razinu svijesti. Da li je u

redu da bolesnik nema bolove, ali je zbog toga smanjene svijesti i razuma ili je
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potrebno i smanjiti bolove i ocuvati svijest (ponekad je to nemoguée zbog

patofiziologije boli).

Neki od etiCara su misljenja da za svakog dobra, strogo treba izbjegavati
svaku Stetu i da je i najmanja razina Stete neetiCka. Zbog toga je princip
neskodljivosti ponekad, jaci od principa dobrobiti, takoder tome doprinose i €injenice
da ponekad nije moguce napraviti najbolje za bolesnika zbog ogranicenih brojnih

resursa, kao $to su financijski i materijalni resursi (50).

5. 1. 9. Nesuglasice u zdravstvenom timu za lije€enje onkoloskih pacijenata
Kada se radi o medusobnim sukobima medicinskih sestara, to je najCeSce zbog
pitanja o uspjesnosti na poslu, loSeg ponasanja ili postivanja i sigurnosti pacijenta.
Sukobi izmedu medicinskih sestara i drugih zdravstvenih djelatnika su najéesée oko
neslaganja u vezi informiranog pristanka, vaznosti iskazivanja istine, ne reanimacije
pacijenta, medicinske besmislenosti i dostojanstvene smrti. Organizacijska napetost
javlja se zbog hijerarhijskih razlika u timu. Sukobi izmedu medicinskih sestara i
tehnicara i pacijenata mogu nastati kad sestre osjete da njihovi i stavovi pacijenata
nisu uskladeni ili kada pacijenti namjerno zloporabe njihovu djelatnost. Medicinske
sestre i tehniCari €esto su uklju€eni u nesuglasice izmedu pacijenta i njegove obitelji
o0 najboljem izboru metoda za lije€enje i u nesuglasice kada se pogor$a stanje
pacijenta, trajno ili privremeno kao rezultat procesa lijeCenja raka. Takoder su tu
situacije kada obitelj brzo propadaju¢eg pacijenta zahtjeva intenzivnu njegu za
pacijenta, a osoblje nije pri toj odluci, pa se Zelja obitelji kosi s pravilima ustanove i
struke. Medu ¢lanovima obitelji sukob izbija kada ne postoji jedna osoba koja donosi
odluku, vec ih je viSe Sto rezultira razlicitim misljenjima i Zeljama, pa dolazi do ,lokusa
autoriteta“ (83).

Onkoloske sestre i tehniCari mozda nece vidjeti ili identificirati mnoge od
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svakodnevnih situacija kao etiCka pitanja (77), (84). Kako svaki od medicinskih
sestara i tehniara percipira, reagira i zbrinjavanja pacijente, visoko je individualiziran
proces koji ovisi 0 jedinstvenom skupu uvjerenja i vrijednosti. Ono Sto jedna
medicinska sestra i tehni€ar vidi kao eti¢ki sukob, ne mora nuzno smatrati i vidjeti i
druga medicinska sestra ili tehni¢ar. U osnovi je drugaciji skup principa, prioriteta i
vrijednosti. Primjer je: medicinska sestra koja viSe preferira smanijiti Stetu i vrednuje
nematerijalnost. Pri davanju kemoterapije ona ¢e imati eticki problem jer su ponekad
rizici primjene kemoterapije, ve¢i od ocCekivane koristi. Dok druga medicinska sestra
koja se vodi nacCelima postovanja i autonomije pacijenta neée imati eti¢ki problem jer
joj je najvaznija duznost ispuniti zahtjev, bez obzira na omjer dobrobiti i koristi. Zato
moze doCi do sukoba u zdravstvenom timu na odjelu onkologije na razli€itim
razinama, medicinska sestra- medicinska sestra, medicinska sestra- lijecCnik,
medicinska sestra- pacijent ili obitelj pacijenta.

Jameton (1984) je razvio okvir koji pomaZe sestrama i ostalim zdravstvenim
djelatnicima da razlikuju tri kategorije etickih pitanja: moralna nesigurnost, moralna (ili
etiCka) dilema i moralna nevolja. lako mnoge medicinske sestre i tehni€ari mogu oc€ito
prepoznati klinicke primjere eti¢kih pitanja, manje ¢e vjerojatno prepoznati moralnu
nesigurnost ili nevolju. Medicinske sestre i tehnicari trebaju razumijeti i razlikovati
kategorije kako bi odredili najprikladniji nadin rjeSavanja problema. Moralna
nesigurnost moze biti najraniji odgovor i javlja se kada medicinske sestre i tehni€ari
osjecaju da nisu u pravu ili su nesigurni u vezi s optimalnim tijekom djelovanja (85).
Reakcije medicinskih sestara i tehni€ara na neko eti¢ko pitanje, mogu se manifestirati
kao ispitivanje, nelagoda, napetost i frustracija i mozda neée biti prepoznate kao
rezultat etiCkog pitanja. U moralnoj dilemi medicinske sestre i tehnicari to prepoznaju

kao dva suprotna pravca djelovanja i mogu se opravdati ako nisu sigurni $to izabrati.
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Moralni distres je kada medicinske sestre i tehni€ari znaju pravilan postupak, ali se
osjeCaju nemoc¢no djelovati na izbor postupaka zbog institucionalnih, politickih ili
hijerarhijskin prepreka, nedostatka resursa, nedostatka potpore ili zakonskih
ograni¢enja (84). Moralni distres takoder mozZe nastati kada se medicinske sestre i
tehniCari ne slazu s postupkom jer ga je netko drugi izabrao, ali ga oni moraju
provesti u praksi. Oni mogu prvo iskusiti patnju suoCavanja sa situacijom, koja je
pracena reaktivnom nelagodnom, a u konacnici to moze dovesti do nemogucénosti
uspjednog rjeSavanja problema. Medicinske sestre i tehniCari zato se mogu osjecati
depresivno, ljuto i frustrirano. U ekstremnim slu¢ajevima, moralni distres moze

dovesti do moralnog bijesa i vecih nevolja na radnom mjestu ili u privathom Zivotu.

Autor Corley (2002) je u radu izjavio da medicinske sestre i tehnicari mogu
osjecati moralni distres kada promatraju pacijente koji pate ili imaju teSke bolove, a
kada osjeCaju da je skrb o pacijentu ugroZena institucionalnom politikom ili
ograni¢enjima ili osjecaju da se postupak umiranja nepotrebno produzuje. Moralni
distres obi¢no je posljedica situacija u kojima medicinske sestre i tehni€ari smatraju
da je skrb pretjerano agresivna za pacijente s ogranienim prognozama, dok se
resursi koriste neprimjereno, a pitanja lijeCenja ne rjeSavaju se to¢no i potpuno za
svakog pacijenta (78), (80).

Moralni distres prvi je opisao u medicinskoj znanosti Jameton (86). OznacCava
se kao iskustvo ozbiljnog ugroZavanja osobe u praksi u skladu s prihvaéenim
profesionalnim vrijednostima i standardnima (87). Autori Wocial i Weaver (2013.)
tvrde da je u osnovi moralnog distresa, oblik nevolje koji se dogada kad osoba
moralno spozna uciniti ispravno, ali je sprijeCena da djeluje na temelju te uocene

obveze (88). Na kraju, osjecaji moralnog distresa i bijesa mogu utjecati na
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sposobnost medicinskih sestara i tehni€ara za skrb o pacijentima, uzrokujuci osjecaj
negativnosti, nelagode i izgaranja (80). Posebno izloZzena skupina tom riziku su
studentice i studenti sestrinstva, te pocCetnici u sestrinskoj profesiji zbog moralne
nesigurnosti i neiskustva u praksi. Najvjerojatniji je razlog tome Sto Ce uvidjeti razliku
izmedu principa koje su naucili tjekom obrazovanja i onog $to stvarno opaZzaju u
svakidasnjoj praksi na radnom mjestu (89). Kada prelaze u ulogu profesionalne
medicinske sestre ili tehniCara, uvidaju nedostatak povjerenja u donoSenje odluka,
zabrinutost zbog odnosa s kolegama vr8njacima te nedostatak iskustva u
komunikaciji s velikim zdravstvenim timom Sto dodatno pridonosi njihovoj zbunjenosti

i frustraciji u sklopu etickih dilema (90).

5. 2. RjeSavanje eti¢kih dilema

Prvi korak u rjeSavanju etiCkih sukoba zahtijeva da medicinske sestre i tehniCari
prepoznaju kada su etiCke vrijednosti ugroZzene ili kada mogu biti u sukobu. Naj¢esce
je to kada jednostavno osjeéaju da neka duznost ili odgovornost mozda nije izvrSena
na optimalan nacin (91). Medicinske sestre koordinatori imaju posebnu odgovornost
prepoznati kada studenti ili medicinske sestre i tehniCari pocetnici koji su novi u
onkoloSkom okruZenju imaju pitanja ili daju komentare o zabrinjavaju¢im situacijama
oko brige za pacijenta. Njihova razmi$ljanja mogu se odnositi na moralnu nesigurnost
i trebala bi biti istrazena dijalogom kako bi prepoznali svoje osjecaje i dobili potrebne
informacije i podrsku.

Iskusni klini¢ari takoder ¢e se vjerojatno osjecati nelagodno i neizvjesno u
situacijama u kojima im iskustvo i stru¢nost govore da nesto nije u redu (90). Nece
sve medicinske sestre i svi tehni€ari koji prozivljavaju moralni distres, imati koristi od
razgovora s kolegom i mentorom, no nekolicina ipak hoc¢e (92). Klima na radnom

mjestu presudan je Cimbenik pri odabiru hocCe |i se pokrenuti eticka rasprava o
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prisutnom etiCkom pitanju ili moralnom distresu na tom radilistu. Medicinske sestre i
tehnicari naj¢eS¢e se boje neke vrste kazne, osude ili drugih posljedica, narocito ako
u pitanje dovode autoritet u hijerarhiji na radnom mjestu. Konkurentnost, lojalnost
kolegama, lije€nicima i institucijama dovodi do toga da medicinske sestre i tehnicCari
osjecaju da su u sredini i ne mogu odabrati koju ¢e obvezu odrzati (93). Oni, takoder
mogu vjerovati da su nemoc¢ni rijesiti etiCki sukobe, stoga ih ¢esto ne verbaliziraju s
drugima. Njihov strah od neuspjeha, strah da cCe postati zrtve ili strah da nemaju
dovoljno stru¢nosti takoder moze ometati uopCe postavljanje etiCkih pitanja (91).
Konac¢no, medicinske sestre i tehni€ari mozda ne vjeruju da imaju dovoljno vremena
ili energije za rjeSavanje moralnog distresa, koji je Cesto povezan s etiCkim sukobima
na njihovom radnom mjestu.

Cetiri ¢imbenika utjedu na medicinske sestre i tehniéare kada se radi o
spremnosti na odgovore na etiCke probleme: percepcija medicinskih sestara i
tehni¢ara o njihovog utjecaja u okruzenju, razina klinicke stru¢nosti, stupanj eticke
brige i jesu li imali struéno obrazovanje u etici ili ne. Iskusne medicinske sestre i
tehnicari s viSe godina iskustva mogu se osjecati ovlaséenima za rjeSavanje teskih
nesuglasica. lako se medicinske sestre i tehni€ari poCetnici takoder mogu smatrati
zagovornicima eti¢kog strpljenja, mozda se nece osjecati povjerljivima da poduzmu
neke mjere u svom zagovaranju zbog njihovog ograni¢enog iskustva i odlu€ivanja na
radnom mjestu (94). Vazno je naglasiti, da su medicinske sestre i tehni€ari koji su
imali formalno etiCko obrazovanje u sklopu Skolovanja, spremniji sagledati eticka
pitanja i razviti moguca rjesenja istih pitanja. Svaki od ¢imbenika koji su opisani mogu
se modificirati i ojacati u onkoloskoj klini¢koj praksi za stvaranje profesionalne klime u
kojoj se podrzava i priznaje problematika eti¢kih pitanja.

NerijeSena eti¢ka pitanja, nikako se ne smiju ignorirati jer ostavljaju posljedice
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na zdravstvene djelatnike, poput posljedica moralnog distresa razli€itih razmjera. Na
primjer, medicinske sestre i tehniCari s iskustvom u kemoterapiji, vjerojatnije je da bi
pristali biti ti koji slijede ispravan postupak, dok je manje vjerovatno da bi to bili oni
koji nemaju puno iskustva u toj djelatnosti. Jednom kad medicinske sestre
prepoznaju moralni distres ili eticko pitanje i postanu motivirani za akciju, oni mogu
poduzeti Sest koraka koje je opisao Purtillo (2005) (83). To su koraci za analizu i
rieSavanje etiCkih problema u klini¢kim situacijama. U idealnom slu€aju, medicinske
sestre i tehniCari nece raditi izolirano na rjeSavanju pitanja, ali ¢e biti angazirani u
zajednicko djelovanje i dijalog s drugim c¢lanovima zdravstvenog tima. Poznati
postupak rjeSavanja problema uklju€uje korake procjene, prepoznavanja etickog
problema, analiziranja problema, istraZivanja moguénosti, provedbu akcije i
vrednovanje ishoda cjelokupnog procesa.

Prikupljajuc¢i informacije, medicinske sestre i tehniCari, trebaju dobiti
medicinsku, socijalnu, psiholoSku anamnezu i pravne informacije bitne za analizu.
Kada su u pitanju specifi¢ni slu¢ajevi pacijenata, medicinske sestre i tehni€ari, moraju
uzeti u obzir medicinsko i psiholodko stanje pacijenta, kao i prognozu bolesti te
cilieve lijeCenja. Medicinske sestre i tehniCari trebaju procijeniti razinu znanja,
kapacitet i mogucée izbore pacijenta i njegove obitelji. Mnogi drugi kontekstualni
Cimbenici, poput kulturnih ili vjerskih uvjerenja, organizacijske politike i raspoloZivih
resursa takoder bi trebali biti uzeti u obzir jer uvelike mogu utjecati na ishod
cjelokupnog procesa rijeSavanja etickih pitanja u sestrinskoj onkoloskoj skrbi. U ovom
informativnhom koraku, sve Cinjenice su vazne (95). Uobi€ajeni sukobi nastaju kad
medicinske sestre i tehni€ari osjete da su pacijentova prava ugrozena, a osnovne
duznosti nisu dovrSene ili postoji zabuna oko smijera i cilja zdravstvene njege

pacijenta.

25



Vazan korak je i analiza dobivenih podataka i zapoc€injanje rjeSavanja
problema. Brojni teorijski pristupi mogu voditi medicinske sestre i tehniCare u njihovoj
analizi etiCkih pitanja. Neke se etiCke teorija temelje na posljedicama, duznosti,
individualnim pravima i odnosima s pacijentom i odnosima u zajednici (79).
Medicinske sestre i tehniCari obi¢no slijede bilo koji pristup zasnovan na
posljedicama ili duznosti pri rjeSavanju etiCkin problema. UltilitaristiCki pristup ili
pristup zasnovan na posljedicama je pristup u kojem se problemi usredotoCuju na
sveukupne posljedice razliCitih akcija s najpovoljnijim rijeSenjima. Zdravstveni
djelatnici mogu se osjecati dobro ako ne govore pacijentima cijelu istina o njihovim
dijagnozama i prognozama raka, to je s jedne strane prihvatljivo jer ih spasavaju od
tieskobe, tuge i beznada. Zdravstveni djelatnici s perspektivom koja se temelji na
duzZnosti uvijek Ce se osjecati obveznima reci cijelu istinu pacijentima, ¢ak i ako
iskrenost uzrokuje obostranu emocionalnu patnju i tugu. Vec¢ina medicinskih sestara i
tehniCara Cesto koristi kombinaciju pristupa u njihovom donoSenju odluka te tako
lakSe balansiraju izmedu svojih uvjerenja, Zelja pacijenta, obitelji i kolega. Medicinske
sestre i tehniCari moraju prepoznati misljenja i stavove svih ¢lanova zdravstvenog
tima i trebaju uzeti u obzir organizaciju, vrijednosti pacijenata i ¢lanova obitelji (76),
(80). Prethodni sluCajevi s etiCkim pitanjima mogu pruziti neke primjere smjernica za
rieSavanje pitanja, a savjetovanje s etiCarima i etickim odborima moze biti takoder
korisno, narocito u teSkim situacijama i velikim etiCkim pitanjima. Medutim, kad se
razmatraju sve alternative, neke od mogucnosti mogu biti ograni¢ene zbog
pacijenata, neke zbog obitelji ili zbog organizacijskih moguénosti i prepreka. Zbog
nedostatka resursa i sredstava, neke bi opcije mogle biti potpuno nedostupne, iako
prijeko potrebne. Na primjer, kada treba nastupiti otpust iz bolnice i pacijent Zeli iéi

kuci, mozda obitelj nije sposobna i spremna ili dostupna za pruzanje potrebne skrbi
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kod kuce. U takvim okolnostima, treba li odgoditi otpust iz bolnice ili se treba pacijent
vrati ku¢i u neoptimalnom dogovoru, ili bi se pacijent trebao izmjestiti u drugu
ustanovu protiv njegove Zelje da se udovolji obitelji? Odabrano rjeSenje trebalo bi se
temeljiti na preferencijama i pravima ukljuCenih pojedinaca i trebalo bi razmotriti
potrebe i moguénosti pruzatelja usluga te obitelji. Iniciranje plana akcije moze
zahtijevati hrabrost i snagu, jer medicinske sestre i tehnicari riskiraju i podvrgavaju se
mogucim nesuglasicama s ¢lanovima obitelji, pacijentima i kolegama oko izabranog
rieSenja. Medicinske sestre i drugi €lanovi zdravstvenog tima imaju priliku da se
usredotoCe na specificne sluajeve s etiCkim problemima.

EtiCke grupe za njegu, sastavljene samo od medicinskih sestara i tehnicara,
takoder mogu biti formirane za razvijanje sestrinskih kompetencija i vjestina potrebnih
za rjeSavanje etiCkih problema u sestrinstvu (96). Na takvom forumima i grupama,
medicinske sestre i tehniCari mogu raspravljati o teSkim sluCajevima i prepoznati
probleme koji trebaju intervenciju. Takve skupine takoder mogu pruZiti mogucnosti za
ucenje, primjenjuju se i u vjezbaju procesa koji stoji iza analize i rjeSavanja etickih
problema. Mnoge ustanove za obrazovanje za sestrinstvo njegu imaju fakultet koji se
specijalizirao za sestrinsku etiku i koji je izvrstan resurs za savjetovanje o etiCkim
pitanjima u sestrinstvu. LijeCnici takoder mogu traziti individualne smjernice od
etiCara u njihovim ustanovama ili zajednicama koje su vjeste i upucene su u etiCku
teoriju te im mogu pomodi u rjeSavanju specifiCnih etickih pitanja u skrbi za onkoloske
pacijente (97).

Osim eti¢kih grupa u rijeSevanju eti¢kih problema moze pomoci i medicinska
sestra koja je posebno educirana za klinicko eticko savjetovanje, koja sluzi kao
mentor i savjetnik medicinskim sestra i tehniCarima koji se suoCavaju s etic¢kim

izazovima i situacijama koje na njih ostavlja moralni distres (98). Vodena etickim
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kodeksom za medicinske sestre, tako educirana medicinska sestra, sposobna je
poboljsati eticku klimu u zdravstvenim ustanovama, kao sudionik u profesionalnom
etickom odboru i kao savjetnik za osoblje suoCeno s etickim izazovima (46). Obuka
za ovaj profil medicinske sestre, moguca je nakon odredenog stupnja sestrinske
izobrazbe. Neke institucije razvijaju programe za ovaj profil medicinskih sestra i
tehnicara (99). ASBH (Americal society for bioethics and humanities) nudi program
zdravstvene etike, u zvanju certificiranog savjetnika te provodi postupak akreditacije.
Uvjeti za pohadanje su najmanje stupanj prvostupnika sestrinstva i barem 400 sati
zdravstvenog etickog iskustva vezanog uz procjenu eti¢kih slu¢ajeva. NajceSce su to
medicinske sestre i tehniCari koji imaju dugogodiSnje iskustvo s lijeCenjem raka te

etikom i etiCkim pitanjima (100).
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6. ZAKLJUCAK

Skrb o osobama koje boluju od neizljecivih i smrtonosnih bolesti, dio je ljudske
povijesti. Unazad pedesetak godina svjedoci smo naglog razvoja onkologije i porasta
broja onkoloskih pacijenata. Prema prognozama onkoloskih bolesti, moze se reci da
je velik dio njih joS uvijek neizljeCiv, te za posljedicu ima neizbjeznu smrt.
Civilizacijski, humanisticki i profesionalno, ne smije se dopustiti da danas bilo tko, a
osobito teSko oboljeli pate zbog boli, malnutricije, dehidracije ili bilo kojeg drugog
simptoma raka. No, u novije doba moguénost suvremene medicine da razli€itim
agresivnim i intenzivnim tretmanima te sofisticiranom tehnologijom, kontrolira
simptome raka te one najteze terminalne bolesnike, odrzava na Zivotu niske kvalitete

predstavlja veliko bioetic¢ko pitanje.

Medicinske sestre i tehniari provode najviSe vremena uz pacijenta u svim
fazama bolesti, pa su najviSe izlozeni promisljanju o etickim pitanjima koja se javljaju
u sestrinskoj skrbi za pacijente kraju Zivota. Medu najvecéa bioetickim pitanjima su
etiCka pitanja na kraju Zivota, a najée$¢a od njih su pitanja eutanazije, distanazije i
medicinske beskorisnosti. Gotovo je nevidljiva granica izmedu medicinske
beskorisnosti kod jasnog nepovratno izgubljenog zdravlja te lije€enja terminalnih
bolesnika. Najprisutnija etiCka pitanja na kraju Zivota pacijenta u sestrinskoj skrbi su
pitanje distanazije, pitanje sedacije i nutritivne potpore te hidracije umirujucih
bolesnika, pitanje nacela autonomije pacijenta, nacCela dobroCinstva i pitanje
beskorisnosti medicinskih tretmana na kraju Zivota. Svakako se svako pitanje ti¢e
medicinske sestre i tehniara, jer svakodnevno sudjeluju u postupcima lijeCenja i

produzavanja Zivota razli¢itim metodama. Medu njima se istiCu i pitanje medusobne
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suradnje lijeCnika, medicinskih sestri i tehniara, pacijenta te njegove obitelji. U tako
velikom okruZenju, medicinske sestre i tehniCari veCinom se nalaze u samoj sredini,
pa nastoje balansirati izmedu preporuka lijeCnika, stanja pacijenta, zelje obitelji i
svojih osobnih uvjerenja. S vremenom nerijeSena eticka pitanja u kliniCkom radu
mogu dovesti do moralnog distresa i razli€itih negativnih emocija, prije svega patnje i
nelagode medicinskih sestara i tehniCara, ali i drugih zdravstvenih djelatnika.
Danasnja situacija u zdravstvu, velik nedostatak osoblja, visok postotak sindroma
sagorijevanja, brza izmjena zaposlenih i nedovoljna edukacija te pripremljenost, €ine
izazove za medicinske sestre i tehniCare koji rade na odjelima onkologije te skrbe za
pacijente na kraju zivota. Uz te izazove, priroda onkolo$kih odjela i teZina uvjeta rada

pred medicinske sestre i tehniCare stavlja golem zadatak.

Zagovaranje pacijenata i odrzavanje visoke razine etiCkih naCela svakako
treba biti jedan od ciljeva medicinskih sestara i tehniara koji skrbe za pacijente na
kraju zivota na onkoloskim odjelima. lako su mnoga eti¢ka pitanja teSka i slozena,
medicinske sestre i tehniCari, mogu poboljSati pitanje etike u struci raspravama i
razgovorima, kao i time da budu uzori medicinskim sestrama i tehni¢arima
poCetnicima. Medicinske sestre i tehniCari mogu biti aktivni i ravnopravni ¢lanovi u
raspravama o sloZzenim etiCkim pitanjima u skrbi za pacijente na kraju Zivota na
odjelima onkologije. Sukladno tome, zdravstvena njega ¢e biti kvalitetnija, a
medicinske sestre i tehniCari pod manjim pritiskom obitelji, lije€nika i kolega, a time i

manjim moralnim distresom.
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