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POVZETEK

Paliativna oskrba bolnikov z napredovalo neozdravljivo boleznijo je neločljivo povezana 
z etičnimi vprašanji, katerih osrednji cilji so lajšanje trpljenja, ohranjanje dostojanstva 
in spoštovanje celostnosti bolnika. Klinične odločitve se pogosto sprejemajo v razmerah 
negotovosti, kjer se težišče obravnave premakne z ozdravitve na kakovost življenja, udobje 
in skladnost z vrednotami in željami bolnikov. Etične dileme se najpogosteje pojavljajo ob 
odločanju o sorazmernosti – intenzivnosti zdravljenja, opustitvi ali odtegnitvi terapevtskih 
ukrepov, paliativni sedaciji – ter ob usklajevanju bolnikove avtonomije z željami bližnjih in 
strokovno presojo. Bolnikovo odločanje lahko dodatno otežujejo telesna oslabelost, kognitivni 
upad ter vpliv zdravil na presojo in budnost. Zgodnja vključitev paliativne oskrbe omogoča 
celostno prepoznavanje potreb, vzpostavljanje zaupanja in etično premišljeno odločanje. 
Psihologi imajo pri tem ključno vlogo, saj prispevajo k razumevanju psiholoških, socialnih in 
eksistencialnih razsežnosti etičnih dilem, podpirajo bolnike, bližnje in zdravstvene delavce ter s 
tem krepijo etično, sočutno in celostno paliativno oskrbo.

UVOD

Paliativna oskrba je po svojem bistvu globoko etična dejavnost, saj se osredotoča na lajšanje 
trpljenja, ohranjanje dostojanstva in spoštovanje celostnosti bolnika z napredovalo neozdravljivo 
boleznijo (1). Klinične odločitve v paliativni oskrbi se pogosto sprejemajo v razmerah 
negotovosti, kjer cilji zdravljenja niso več usmerjeni v ozdravitev, temveč v kakovost življenja, 
udobje in skladnost obravnave z bolnikovimi vrednotami (1, 2). 

ETIČNE DILEME V PALIATIVNI OSKRBI

Etične dileme v paliativni oskrbi se najpogosteje pojavljajo ob odločanju o sorazmernosti 
– intenzivnosti zdravljenja, opustitvi ali odtegnitvi terapevtskih ukrepov, paliativni sedaciji – 
ter ob usklajevanju bolnikove avtonomije z željami bližnjih in strokovno presojo (3–6). Stiske 
vpletenim – tako bolnikom, bližnjim in tudi zdravstvenim delavcem – povzročajo tudi pogovori 
in odločitve glede obravnave v zadnjem obdobju življenja, posebno teme, kot so hidracija, 
prehranjevanje in obvladovanje simptomov s principom dvojnega učinka, ko ima dejanje 
hkrati dober namen in potencialno tudi slab učinek (7–9). Odločitev, kako ukrepati v zadnjem 
obdobju življenja, je odvisna od dolžine bolnikovega preživetja, bolnikovega kliničnega stanja 
in zmogljivosti ter avtonomnosti, pričakovanj in želja bolnikov in bližnjih, socialnega okolja in 
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možnosti. V marsikateri kulturi družina odloča o načinu obravnave in zdravljenju bolnika ter 
bolnika ščiti pred seznanitvijo z diagnozo/prognozo bolezni in obravnavo ter samim dejstvom, 
da se klinično stanje bolnika lahko slabša (10). Znano je tudi, da so zdravniki običajno preveč 
optimistični, ko gre za oceno preživetja bolnika, kar dodatno poglablja stisko in negotovost (11).

Ta vprašanja dodatno zapleta dejstvo, da so raziskave v paliativni oskrbi težko ponovljive in da 
je paliativni pristop (širše razumevanje potreb bolnika z napredovalo neozdravljivo boleznijo) 
v obravnavi zaradi raznovrstnosti stanj in skupin bolnikov redko podprta z dokazi (12–16). 
Marsikdo je tudi mnenja, da je raziskovanje v paliativni oskrbi lahko etično sporno (17).

Temeljna etična načela, ki usmerjajo odločanje, so dobronamernost, neškodljivost, spoštovanje 
avtonomije, pravičnost (resnicoljubnost in zaupnost) (18). Z napredovanjem bolezni se pomen 
teh načel ne zmanjšuje, temveč zahteva še večjo občutljivost in refleksijo, saj se koristi in 
bremena težav ob neozdravljivi bolezni in učinek zdravljenja vse težje objektivno presojajo (19, 
20). Bolniki so pogosto ob napredovanju bolezni tudi telesno bolj šibki in utrujeni, pogovori 
glede želja in pričakovanj pa so oteženi (21). Pri starejših bolnih pogosto opazimo še dodaten 
kognitivni upad (22). Zdravila za obvladovanje simptomov napredovale bolezni lahko dodatno 
vplivajo na zmožnost presoje in budnost (5).

Zgodnja vključitev paliativne oskrbe ima pomembne etične implikacije. Omogoča pravočasno 
prepoznavanje celostne bolečine, vzpostavljanje zaupanja ter postopno razumevanje bolnikovih 
vrednot, življenjske zgodbe in želja glede zdravljenja in oskrbe (23–26). Pozna vključitev 
paliativne oskrbe pogosto pomeni, da je obravnava omejena na urgentno lajšanje simptomov, 
brez možnosti poglobljenega odnosa in etično premišljenega odločanja, kar povečuje tveganje 
za nesorazmerno obremenjujoče posege ob koncu življenja tako za bolnika in bližnje kakor tudi 
za zdravstvene delavce, ki bolnika obravnavajo (26–29).

V tem kontekstu imajo psihologi ključno vlogo. Prispevajo k prepoznavanju psihološke, 
socialne in eksistencialne razsežnosti etičnih dilem, pomagajo razlikovati med normalnimi 
prilagoditvenimi odzivi in klinično pomembnimi motnjami ter podpirajo bolnike in bližnje v 
procesih odločanja. Psiholog deluje tudi kot pomemben sogovornik znotraj tima, saj prispeva 
k refleksiji, razumevanju vrednotnih konfliktov in preprečevanju moralne stiske ter izgorelosti 
zdravstvenih delavcev (30–33).

Etika v paliativni oskrbi se tako ne uresničuje predvsem v abstraktnih pravilih, temveč v odnosu 
– v sposobnosti poslušanja, razumevanja in spoštovanja bolnikovega doživljanja. Psihologi 
s svojim znanjem in prisotnostjo pomembno prispevajo k temu, da paliativna oskrba ostaja 
celostna, sočutna in etično odgovorna praksa (31, 34, 35).
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ZAKLJUČEK

Etične dileme ob končevanju življenja nimajo enostavnih ali univerzalnih rešitev, temveč 
zahtevajo premišljeno, kontekstualno in individualizirano presojo. Paliativna oskrba v tem 
prostoru deluje kot most med medicinskim znanjem in človeško izkušnjo. Ključno je pravočasno 
in odprto komuniciranje, ki omogoča razumevanje bolnikovih želja ter zmanjšuje negotovost in 
stisko vseh vpletenih.

Pri soočanju z etičnimi izzivi je bistvenega pomena interdisciplinarno sodelovanje, znotraj 
katerega imajo psihologi pomembno vlogo pri osvetljevanju psiholoških in eksistencialnih 
razsežnosti odločanja ter podpori tako bolnikom kot njihovim bližnjim in zdravstvenim 
delavcem. 
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