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OBRAVNAVA

UMIRAJOCEGA

Obdobje umiranja je zadnje obdobje bolnikovega Zivljenja, ki ga ¢asovno opredelimo
kot zadnje dneve ali tedne Zivljenja. Oskrba umirajocega ni sinonim za paliativno oskrbo.
Obvladovanje simptomov v tem obdobju se lahko razlikuje od obvladovanja simptomov
v zgodnejsih obdobijih paliativhe oskrbe. To je tudi glavni razlog, zakaj je pomembno
prepoznati zacetek obdobja umiranja in temu prilagoditi ukrepe in aktivnosti. Simptomi
in znaki v tem obdobju so vecinoma znacilni in predvidljivi: bolniki so vezani na posteljo,
odvisni so od pomoci drugih, zauzijejo le manjSe koli¢ine hrane in tekocin, v zadnjih
urah ali dnevih praviloma pride do ugaslega refleksa poziranja, spremenjenega dihanja,
lahko tudi obsmrthega hropenja in poviSane telesne temperature. Prepoznavanje
obdobja umiranja je lahko tezavno, zlasti ¢e bolnika od prej ne poznamo. Zato se v
zadnjem c¢asu vedno bolj poudarja pomen vklju¢evanja zgodnje paliativhe oskrbe in
rednega spremljanja bolnika v zacetnih fazah neozdravljive bolezni. Tako je obravnava
bolj prilagojena trenutnim bolnikovim individualnim potrebam, zeljam ter vrednotam.
Pomembno je sodelovanje celotnega tima in sprotno prilagajanje ukrepov. Glavni cilj
oskrbe v tem obdobju zivljenja je zagotavljanje bolnikovega udobja in dostojanstva.
Prav je, da v tem obdobju omejimo nepotrebne in neprijetne postopke (odvzem krvi,
merjenje krvnega tlaka in podobno), ki nimajo vec vpliva na ukrepanje in tako tudi ne na
izhod bolezni. Vzdrzevati pa je treba vse ukrepe in dejavnosti, ki zagotavljajo ¢im boljso
kakovost bolnikovega zZivljenja. Posebno skrb je treba nameniti bolnikovim bliznjim. Z
ustrezno in pravocasno podporo vplivamo na proces Zalovanja in posledic¢no tudi na
nadaljnje zivljenje bolnikovih bliznjih.
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Obdobje oskrbe umirajocega oziroma obdobje umiranja
je del naravnega poteka neozdravljive bolezni. Casovno
ga opredelimo kot zadnje dneve ali tedne Zivljenja.
Oskrba umirajocega ni sinonim za paliativno oskrbo,
ampak je le njen del.

V sredi$¢u obravnave umirajocega je bolnik ter njegovi
bliznji in se mora izvajati celostno ter neprekinjeno.
Vsebovati mora obvladovanje tako telesnih, psiholoskih,
socialnih kot duhovnih potreb vseh vklju¢enih. V
tem obdobju se posamezne odloditve glede obravnave
simptomov razlikujejo od odlocitev obvladovanja
simptomov v zgodnejsih obdobjih paliativne oskrbe. To
je tudi glavni razlog, zakaj je tako pomembno prepoznati
zaletek obdobja umiranja in prilagoditi postopke.
Glavni cilji oskrbe v tem obdobju so zagotavljanje ¢im
boljse kakovosti zivljenja ter skrb za bolnikovo udobje
in dostojanstvo. Posebna skrb mora biti namenjena tudi
bolnikovim bliznjim (1, 2).

Umiranje je proces neustavljivega in nepopravljivega
ruenja notranjega ravnotezja v telesu, ki privede do
odpovedovanja delovanja vitalnih organov in posle-
di¢no smrti.

Oskrba umirajocega je obravnava, ki se izvaja z
namenom, da se bolnikom zagotovi ¢im boljso kakovost
zivljenja vse do smrti. Glavni namen je ohranjanje
bolnikovega dostojanstva in upostevanje njegovih Zelj
(3,4).

Smrtje nepopravljivin dokonc¢en konec vseh zivljenjskih
procesov. Organizem neha Ziveti, telo umre.

V slovenski kulturi se pogovorno uporablja veliko
izrazov za posameznika, ki umre, uporaba teh pa je
vezana na posamezne skupine ljudi in regijska podrocja
(tabela 9.1). Te izraze je pomembno poznati in jih v
pogovorih v splo$ni populaciji primerno uporabljati, da
je podajanje informacij jasno.

Tabela 9.1: Sopomenke izraza umreti.

Pomen Pogovorno, ljudsko
umreti Zaspal je.
Poslovil se je.

Bog ga je vzel k sebi.
Bog ga je poklical.
Zapustil nas je.

Odsel je v krtovo dezelo.
Odsel je na drug svet.
Odsel je od nas.

Odsel je med zvezde.
Odsel je po gobe.
Izdahnil je.

Matilda ga je vzela.

Izrazi, ki se pogosto nepravilno uporabljajo, in se zato
odsvetujejo, pa so slededi.

Terminalna oskrba (terminal care) je zastarel izraz,
ki se v nasih krajih razume zelo razli¢no. Nekateri ga
razumejo kot obdobje oskrbe umirajocega (zadnji dnevi
zivljenja), drugi kot zadnjih 6 mesecev Zivljenja. Ker
se ukrepi v paliativni oskrbi razlikujejo v zadnjih dneh
zivljenja od predhodnih ukrepov, lahko pri nepravilnem
razumevanju tega izraza pride do napac¢nih odlocitev.
Zato v skladu s priporocili EAPC uporabo izraza
terminalna oskrba odsvetujemo (3). Za opredelitev
oskrbe v zadnjih dneh ali tednih Zivljenja svetujemo
uporabo izraza oskrba umirajocega.

Oskrba bolnika vzadnjem obdobju Zivljenja (end of life
care) je izraz, ki se v tujini in pri nas uporablja razlicno
ter se ga tudi razli¢no razume. Nekateri izraz razumejo
kot »obdobje oskrbe umirajocega« (5), nekateri kot
obdobje, ko je kon¢ano specifi¢no zdravljenje (6), spet
drugi pa kot zadnjih 6 ali celo 12 mesecev Zivljenja.
Zaradi nejasnosti uporabo tega izraza odsvetujemo
oziroma svetujemo previdnost pri njeni uporabi.
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Obdobje oskrbe umirajocega je del paliativne oskrbe,
ko je smrt blizu. Casovno jo opredelimo kot nekaj dni
do dveh tednov Zivljenja (slika 9.1) (7-9). Znacilnost
tega obdobja je, da v telesu potekajo fizioloski procesi
umiranja (odpovedovanje funkcij vitalnih organov), ki
so ireverzibilne narave in vodijo v smrt. Zato so lahko
nekateri sicer obicajni postopki zdravljenja v paliativni
oskrbi (antibiotiki, izpraznilne punkcije, intenzivna
uporaba odvajal in podobno) v tem obdobju za bolnika
v vedje breme kot v korist.

Slika 9.1: Casovna umestitev obdobja oskrbe
umirajocega.
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Prepoznavanje obdobja oskrbe umirajocega je po-
membno tako za bolnika in njegove blizje kot tudi za
zdravstveno osebje (tabela 9.2).

Tabela 9.2: Prilagoditve v oskrbi umirajo¢ega.

Prilagoditve

bolnik

izogibanje nepotrebnim in
invazivnim postopkom
obvladovanje simptomov s
primerno prilagojenimi zdravili
ohranjanje kakovosti, udobja in
dostojanstva Zivljenja
zagotavljanje duhovne podpore in
dostojne smrti

bolnikovi bliznji prilagajanje individualne podpore
seznanjanje s stanjem,
pricakovanim potekom, simptomi
in ukrepanjem

zagotavljanje priloznosti za slovo

zdravstveni tim izogibanje nepotrebnim
invazivnim diagnosti¢nim in
terapevtskim postopkom
prepoznavanje in obvladovanje
simptomov umirajocega
prilagajanje zdravil in negovalnih
postopkov

Obdobje umiranja najlazje prepoznamo ob rednem
spremljanju bolnikovega stanja. Zato se v strokovnih
krogih tudi iz tega razloga vedno bolj uveljavlja pomen
zgodnje, koordinirane in neprekinjene paliativne
oskrbe. Zdravstveni delavec, ki bolnika ne pozna, lahko
obdobje umiranja napa¢no oceni kot akuten zaplet
razli¢nih medicinskih stanj, ki se pri bolniku kazejo
z zelo podobnimi znaki. Zato je pred odloditvijo o
najustreznej$em nacinu obravnave pomembno pridobiti
¢im ve¢ informacij.



Pri prepoznavanju obdobja umiranja se lahko opiramo
na izku$nje zdravstvenih delavcev, s spremljanjem
klini¢nih znakov in bolnikove splo$ne zmogljivosti.

PRIPOROCILO

* Pri prepoznavanju obdobja oskrbe umirajocega je
kljuénega pomena prepoznavanje reverzibilnih stanj, ki
se lahko sicer kazejo tudi s simptomi in znaki umiranja.

* Reverzibilni vzroki, ki jih je treba prepoznati so:
dehidracija, okuzba, toksi¢nost zdravil, akutna ledvi¢na
insuficienca, odtegnitev kortikosteroidov, delirij,
hiperkalcemija, hipo ali hiperglikemija.

V obdobju pozne paliativne oskrbe v laboratorijskih
izvidih bolnikov pogosto opazamo levkocitozo in lim-
fopenijo, povisan CRP, nizke serumske albumine, visok
serumski feritin, lahko tudi hiperkalcemijo, hipona-
tremijo in anemijo.

Prav tako za nekatere klini¢ne slike poznamo tudi
okvirne c¢asovne napovedi prezivetja: napredovala
anoreksija-kaheksija (3 meseci), metastaze v centralnem
zivénem sistemu (3 meseci), maligni izlivi (8 tednov),
izrazito poslabSevanje simptoma tezkega dihanja,
obsmrtni nemir (nekaj ur do nekaj dni). Vendar se je
pri uporabi teh pomembno zavedati, da so to le grobe
ocene, ki se pri posameznih bolnikih lahko pomembno
razlikujejo (7).

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

SIMPTOMI IN ZNAKI
OBDOBJA UMIRANJA

Pri bolnikih v obdobju oskrbe umirajocega so prisotni
znaki in simptomi (tabela 9.3), kot so vecja utrujenost,
nemoc¢, nesamostojnost, nepokretnost, izguba Zelje
po hrani in pijac¢i, zmanj$ane kognitivne sposobnosti,
zmanj$anje interakcij z okolico, spremembe v dihanju,
obcutek »konca« (7-12).

Tabela 9.3: Znaki in simptomi bolnika v obdobju
umiranja.

Bolnik
* je vse bolj oslabel, spi vec¢ino dneva

* je vezan na posteljo

* ima urinsko inkontinenco ali retenco zaradi oslabelosti

* je oliguricen

odklanja hrano in pijaco

je dezorientiran v ¢asu

vse krajsi ¢as ohranja koncentracijo

govori o nerealnih stvareh, na primer, da gre domov

ima halucinacije, v katere so lahko vpletene ze pokojne
osebe

ima nevrolosko disfunkcijo (delirij, nemir, agitacijo,
komo)

vedno tezje pozira, zadnje dni ne more vec pozirati

ne zmore zapreti oCi

ima nizji krvni tlak in oslabel utrip

ima lisasto in mrzlo kozo zaradi slabe prekrvavitve

ima spremenjen ritem dihanja (Cheyne-Stokesovo
dihanje, apneje)

* glasno diha, hrope

* ima visoko vrocino
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OBRAVNAVA UMIRAJOCEGA

POTEK OBDOBJA UMIRANJA

Proces umiranje lahko poteka po mirni ali tezki poti
(slika 9.2).

Mirna pot

Stanje normalne zavesti se prevesi v zaspanost, bolnik
Cedalje tezje opravlja opravila, tezko se osredotoca
na dogajanje, ne zanima se za okolico, postopoma se
razvijejo somnolenca, stupor, koma in smrt.

Slika 9.2: Pot umiranja.

Tezka pot

Stanje normalne zavesti se prevesi v nemir, zmedenost,
pojavljajo se vedno novi znaki motenega, cezmernega
delovanja Zivcevja, kot so tremor, halucinacije, stokajoci
bledez, miokloni¢ni zgibki, delirij, epilepti¢ni napadi,
stupor, koma, smrt.

Tezka pot umiranja je neprijetna za vse vkljucene:
bolnika, njegove bliznje in tudi za zdravstveno osebje.
Ce se pojavijo znaki, ki nakazujejo tezko pot umiranja,
je klju¢nega pomena pravocasno ukrepanje. Pojav
delirija je pogosto napoved tezke poti umiranja.

mirna pot
zaspanost —» somnolenca —» semikomatozno stanje
nemir —» zmedenost —» tremor —» halucinacije
tezka pot
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Cilj zdravstvene obravnave je zagotavljanje mirne in
dostojne smrti. Spremembe pri bolnikih je treba redno
spremljati, opazanja beleziti, ustrezno ukrepati ter
prilagajati oskrbo (10).

Kadar pri bolniku prepoznamo zacetek umiranja, je
treba izdelati individualni nacrt oskrbe umirajocega ter
ponuditi podporo njegovim bliznjim. Ustrezen nacrt
najlazje pripravimo pri bolnikih, ki jih spremljamo in
poznamo dalj ¢asa.

Vsaka zdravstvena institucija bi morala imeti izdelano
klini¢no pot umirajocega, ki bi zdravstvene delavce
usmerjala v zagotavljanju optimalne oskrbe simptomov
in ohranjanju bolnikovega dostojanstva v zadnjih
dnevih Zivljenja.

Podrog¢ja, ki jih moramo nacrtovati so (tabela 9.4):

 obravnava Ze prisotnih simptomov,

« obravnava pri¢akovanih simptomov (priprava sezna-
ma vnaprej predpisanih zdravil),

o zagotavljanje neprekinjene podpore 24 ur 7 dni v
tednu.

Tabela 9.4: Pomembna podrocja oskrbe pri zagotavljanju mirne in dostojne smrti.

Podrocje oskrbe Navodilo

hrana * bolnik naj uziva hrano ter pijaco, dokler in kolikor zeli oziroma zmore
tekocina
udobje * poskrbimo za najbolj udobno namestitev in lego bolnika
* izvajamo nego koze, oci, ust
* spremljamo redno odvajanje blata in urina
zdravila * prilagodimo seznam zdravil in ga dopolnimo z vnaprej predpisanimi zdravili (po potrebi) za
pogoste simptome v obdobju oskrbe umirajocega
* premislimo o najbolj optimalnih poteh vnosa
preiskave » ukinemo posege in preiskave s katerimi ne moremo dosegati ciljev obravnave umirajocega

dodatna hidracija
prehrana
vec obsmrtnega hropenja

razmislimo o dobrobiti in moznih zapletih ukrepov, kot so dajanje parenteralne prehrane in
hidracije, ki v tem obdobju lahko preobremenijo telo s tekocino, povzrocajo ve¢ edemov in

psiholoska, duhovna,
pravna podpora

prepoznamo potrebo po dodatni podpori bliznjih in jo prilagodimo posameznikom, pri ¢emer
ne pozabimo na otroke in osebe s posebnimi potrebami

zalovanje
dodatno podporo

identificiramo osebe s povecanim tveganjem za kompleksno zalovanje in jim ponudimo

Pomembna je odkrita komunikacija z bolnikom in nji-
hovimi bliznjimi ter ohranjanje zaupnega odnosa. Ce ni
bilo to dogovorjeno Ze prej, se je treba zdaj dogovoriti
o ciljih oskrbe umirajocega (zelje bolnika, predvideno
ukrepanje v zadnjih dnevih Zivljenja, Zelja o kraju
smrti, vloga bliznjih) ter jih zapisati v zdravstveno

dokumentacijo. Zapisati je treba tudi skupne odlo¢itve
(ne ozivljati, postopki ob smrti, koga obvestiti o smrti,
odlo¢itev glede obdukcije in podobno). O stanju
bolnika je pomembno obvestiti vse dezurne sluzbe, ki
so vkljucene v zagotavljanje neprekinjene paliativne
oskrbe.

Pogovori morajo potekati mirno, socutno in prilagojeno
bolnikovemu razumevanju oziroma razumevanju bolni-
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kovih bliznjih. Pri podajanju informacij moramo biti
pozorni tako na besedno kot nebesedno komunikacijo.
Za bolnikove bliznje so pomembne tudi pisne informa-
cije, ki razlagajo ukrepe in prakti¢ne nasvete za obdobje
umiranja.

Pogovori naj vsebujejo:

« opis predvidenega poteka obdobja umiranja (ugasli
poziralni refleks, obsmrtno hropenje, centralno
povisana telesna temperatura, spremembe koze,
dihanja in podobno),

o predvidene ukrepe (na primer ob ugaslem refleksu
poziranja bo spremenjen vnos zdravil),

o seznanitev s prilagoditvijo zdravil,

o informacije zakaj v obdobju umiranja invazivni
postopki niso ve¢ primerni (reanimacija, ventilacija,
dializa, obravnava v intenzivnih enotah, ukrepi za
preprecevanje prelezanin),

+ pojasnilo glede meritev in beleZenj (krvnega tlaka,
frekvence dihanja, ravni krvnega sladkorja, satura-
cije), ki jih obi¢ajno v tem obdobju ne izvajamo redno
(lahko le po potrebi), saj so dodatna obremenitev za
bolnika, ne vplivajo pa na obravnavo.

Glavni cilj oskrbe umirajoc¢ega bolnika je preprecevanje

trpljenja in zagotavljane dostojnega umiranja,
zato je treba najti ravnotezje med potrebnimi in
nepotrebnimi zdravili. Opustimo zdravila, ¢e z uki-
nitvijo ne povzro¢imo novih simptomov (antilipe-
miki, vitamini, antidepresivi, antikoagulanti, zdra-
vila proti osteoporozi). Individualno presodimo o
(kortikosteroidi,

hipoglikemiki, diuretiki, antiaritmiki in antikonvulziv)

drugih zdravilih antihipertenzivi,

glede na indikacijo uporabe in simptome.

Pozorni bodimo tudi na pot vnosa zdravil, saj je
pricakovati, da uzivanje zdravil preko ust v zadnjih dneh
ne bo ve¢ mogoca.

Osredotoc¢imo se na zdravila, ki so klju¢na za obvlado-

vanje simptomov umiranja (redna in po potrebi) (5xA):

o Analgetiki (zdravljenje bolecine, tezkega dihanja),

o Antiementiki in sedativi (zdravljenje slabosti, bru-
hanja),

o Anksiolitiki in sedativi (zdravljenje strahu, zaskr-
bljenosti, delirija),

 Antiholinergiki (zdravljenje hropenja),

o Antipiretiki (zdravljenje zviSane telesne temperature).

Tabela 9.5: Osnovne znacilnosti pogosto predpisanih zdravil za umirajo¢ega bolnika.

morfin haloperidol lorazepam midazolam butilskopolamin
pot vnosa po./sc. po./scC. sl./po. sc./po. sc./po.
¢as do ucinka 15°-60" (po.) 60" (po.) 5 (sl.) 5°-10" (sc.) 10" (sc.)
15°-20" (sc.) 10°-15" (sc.) 10°-15" (po.) 10°-20" (po.) 60°-120" (po.)
trajanje ucinka 3-6v 18-24r 6-72v 4ure Al
maks. odmerek Titriraj! 30-50 mg/24v 6-8 mg/24" 20-100 mg/24 40-120 mg/24
nezeleni ucinki zaprtje, sedacija, sedacija, sedacija, antiholinergicni
sedacija, motnje motorike, utrujenost, utrujenost, sindrom,
slabost, antiholinergicni zmanjsana zmanjsana midriaza,
retenca urina sindrom koordinacija koordinacija meglen vid

146



Za zdravila, ki se jih pogosto uporablja pri oskrbi
umirajocega, je pomembno poznati osnovne znacilnosti

pot vnosa, ustreznost odmerka, nezeleni uéinki) (tabeli
9.5in 9.6).

delovanja (¢as do ucinka in trajanje, najbolj primerna

Tabela 9.6: Uporaba najpogosteje predpisanih zdravil.

Zdravilo Indikacija Vnos
morfin bolecina, SC. » odmerek je odvisen od predhodnih potreb
tezko dihanje po. ¢ bolnik Ze na opiatih:
dolgo delujo¢ morfin + po potrebi kratko delujo¢ morfin
(1/6 24 urnega odmerka)
¢ bolnik opiatno naiven sc.: 2,5 mg
zacetni odmerek sc.: 2,5 mg
zacetni odmerek po.: 5 mg
(odmerek po potrebi po. ponavljamo na 1 uro, sc. na 30 min., ¢e
ni u¢inka po dveh ponovitvah, ponovno razmislite o vzroku in se
posvetujte)
midazolam nemir, strah, SC.  zacetni odmerek: 2,5 mg sc.
epilepti¢ni napadi (odmerek p.p. sc. ponovimo po 30 min., ¢e bolnik potrebuje vec
kot 3 odmerke v 4 urah ali ve¢ kot 6 odmerkov v 24 urah, ponovno
razmislite o vzrokih in se posvetujte)
lorazepam nemir, strah, sl. * zacetni odmerki:
epilepti¢ni napadi sc. sl.: 0,5-5 mg do 3-krat dnevno
sc.. 0,5-5mg
(v akutnih razmerah odmerek ponovimo ¢ez 30 min., ¢e ni ucinka
po dveh ponovitvah, ponovno razmislite o vzroku in se posvetujte)
haloperidol obsmrtni nemir, SC. * zacetni odmerki:
halucinacije po. sc.: 1,5-3 mg do 3-krat dnevno
po.: 1-1,5 mg do 3-krat dnevno
(1 mg =10 kaplj. razt. s konc. 2 mg/ml),
(odmerek p.p. po. ponavljamo na 2 uri, sc. na 1 uro, ¢e ni u¢inka po
dveh ponovitvah, ponovno razmislite o vzroku in se posvetujte)
butilskopolamin obsmrtno SC. + zacetni odmerek: sc.: 20 mg
hropenje (odmerek p.p. ponavljamo na 1 uro, najvec: 120 mg dnevno)
paracetamol povisana telesna  po. * zacetni odmerek: po 500 mg
temperatura rektalno (odmerek lahko ponovimo na 4 ure najvec: 4 g dnevno)
metamizol povisana telesna  sc. » zacetni odmerek:
temperatura po. po.: 500 mg
(ponovimo na 6 ur, najvec: 4000 mg)
sc.:1,25¢9

(ponovimo na 6 ur, najvec: 10 ml (5 g) dnevno)
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Namen vnaprej predpisanih zdravil je, da so na voljo
takoj, ko se pri umirajo¢em pojavi mote¢ simptom
oziroma se pojavi nezmoznost peroralnega uZzivanja
zdravil. Pri ve¢ini umirajocih pride v zadnjih dneh ali
urah Zivljenja do ugaslega refleksa poZiranja in zato
je treba predvideti alternativno pot vnosa zdravil za
obvladovanje simptomov.

Pomembno je, da pot vnosa zdravil prilagodimo okolju
kjer je bolnik oskrbovan. Najprimernejsi na¢in vnosa
je skozi usta (po.), dokler je ta pot vnosa ohranjena.
Kadar pa bolnik ne more ve¢ pozirati (ugasel Zrelni
refleks), je pot vnosa zdravil treba prilagoditi. V teh
primerih se pogosto posluzujemo absorpcije preko
sluznice (bukalno, rektalno), pri ¢emer moramo
pozornost posvetiti ustreznemu stanju sluznice (vlazna
ustna sluznica). Lahko pa izberemo tudi vnos zdravil
v podkozje (sc.), ki je lahko v obliki enkratnega vnosa
zdravila ali kot neprekinjena infuzija. Intramuskularna
aplikacija (im.) je bole¢a in je v paliativni oskrbi ne
uporabljamo. Intravenozno (iv.) dajemo zdravila le,
kadar je to nujno potrebno in imamo omogocen venozni
dostop.
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Obravnava simptomov v obdobju umiranja ima
nekatere posebne znacilnosti (13-17). Bolnik obicajno
ni ve¢ sposoben komunikacije z okoljem. Oskrbo
izvajamo s prepoznavanjem bolnikovih potreb prek
obrazne mimike, grimasiranja, nacina dihanja, misi-
¢nega tonusa, bolnikovih reakeij in vokalizacije.

V nadaljevanju povzemamo nekatere posebnosti
obravnave simptomov v obdobju umiranja.

Bolecina (glej tudi poglavije 2):

o nesteroidni antirevmatiki lahko pomagajo pri
bolnikih s kostnimi bole¢inami, bole¢inami v skle-
pih, bole¢inami ob vnetjih in prelezaninah, zato jih
ohranjamo dokler ne nastopijo motnje poziranja,

o bolniku, ki Ze imajo fentanilski obliz, ga v obdobju
oskrbe umirajoc¢ega ne odstranjujemo, ga pa tudi ne
uvajamo na novo (razlog za to je slaba prekrvavitev
koze umirajocih, negotova resorpcija, traja ve¢ ur
do udinka, ki je izredno individualen, umirajoci
bolnik pa ni ve¢ sposoben podajati informacij o
ucinkovitosti),

» posebna pazljivost je potrebna pri bolnikih z ledvi¢no
in jetrno odpovedjo, ker je to lahko razlog kopic¢enja
nekaterih zdravil v telesu (primer morfini),

o fizi¢no bolec¢ino lahko krepijo ali zmanj$ajo psiho-
socialni dejavniki, ki so malo raziskani.

Tezko dihanje (glej tudi poglavje 3):

» merjenje saturacije je nepotrebno, saj je tezko dihanje
subjektivni simptom,

o poleg morfinov se svetujejo anksiolitiki, ki zmanj-
$ujejo stresno komponento obcutka tezkega dihanja,

o zdravilo izbire je morfij, saj je veliko raziskav potrdilo,
da uporaba opioidov zmanjsa obc¢utek tezkega diha-
nja in na ravni kemoreceptorjev zmanjsa potrebo po
kisiku,

o v praksi se tudi med zdravstvenimi delavci $e vedno
najdejo posamezniki, ki verjamejo v mite glede upo-



rabe opiatov, zato je pomembno poudariti, da se pri
ustrezni titraciji opioidov depresija dihanja ne pojavi,
o primernosti dodajanje kisika je treba temeljito
premisliti, lahko se opravi tudi terapevtski poskus,
¢e se obcutek tezkega dihanja ob tem ne popravi,
dodajanje kisika ni primerno, kadar pa bolniku kisik
olajsa obcutek dispneje, naj se kisik dodaja prek
nosnega katetra (uporaba maske simptom tezkega
dihanja lahko poslabsa),

priporocljiva je uporaba nefarmakoloskih ukrepov,
odpiranje oken in uporaba obraznega fena ali
ventilatorja.

Anksioznost, strah in delirij (glej tudi poglavje 5 in 14):

so pogosti simptom pri umirajo¢em in jih je treba
redno zaznavati, beleZiti in zdraviti,

zaznamo jih lahko ob pogovoru z bolnikom ali pa
tudi s klini¢nimi znaki, kot so nemir, potenje, obrazna
mimika,

treba je prepoznati reverzibilne vzroke, kot so bolecina,
zaprtje, zastoj urina, obcutek tezkega dihanja,

ukrepi ob nemirnem bolniku so medikamentozni in
nemedikamentozni,

pomembno je razlocevati med kratkotrajnim preho-
dnim stresom ter dolgotrajnim stresom in delirijem (pri
kratkotrajnem prehodnem stresu so lahko anksiolitiki
uporabljeni p.p. popolnoma dovolj, pri dolgotrajnem
stresu in nemiru pa je treba odmerek titrirati in ga
aplicirati neprekinjeno preko elastomerske crpalke),
¢e anksiolitik (midazolam, lorazepam) ne umiri
bolnikovega nemira, je treba ponovno razmisliti o
vzrokih in se posvetovati,

kadar gre za nemir ob deliriju, je treba zdraviti delirij
(haloperidol).

Slabost in bruhanje (glej tudi poglavje 4):

v obdobju oskrbe umirajocega, kadar gre za vztrajno
slabost in bruhanje, se najpogosteje svetuje uporaba
haloperidola,

zaradi bruhanja je obicajno peroralni vnos neustre-
zen in bolnik potrebuje sc. vnos (kot injekcija ali
kontinuirano preko elastomerske ¢rpalke oziroma
kombinacija),

e gre za mocno izrazeno bruhanje ob zapori ¢revesja,
vcasih medikamentozna terapija ne zado$ca za
umiritev simptoma; v takih primerih simptom lahko
olajsa nasogastri¢na sonda, ki pa je za bolnika lahko
neprijetna in stresna; pred morebitno vstavitvijo
nazogastrine sonde se je zato treba z bolnikom
pogovoriti; véasih je dovolj le prehodna vstavitev
nazogastri¢ne sonde za trenutno razbremenitev.

Obsmrtni delirij (glej tudi poglavje 5):

nakazuje na tezko pot umiranja,

pogosto je neprepoznan in povezan s kraj$im pre-
Zivetjem,

treba ga je prepoznati ¢im prej in iskati reverzibilne
vzroke, kot so zastoj urina, bolecina, razvade (nikotin,
alkohol in podobno),

bolnik potrebuje zdravila redno in ne samo po potrebi,
¢e hiperaktivni delirij ni obvladljiv, je potrebna
paliativna sedacija,

bolniku je treba zagotoviti mirno, prijetno in varno
okolje.

Obsmrtno hropenje:

je v procesu umiranja normalen fizioloski pojav,
pojavi se pri polovici umirajocih bolnikov,

nastaja zaradi fizioloskega izlo¢anja tekocine v dihalih
in socasnega vedno slabSe delujocega ciliranega
aparata dihal pri umirajoc¢em,

vzrok za razvoj hropenja je praviloma v perifernih
delih dihalnih poti, zato aspiracija ne pomaga in se
odsvetuje (dodatno razdrazi bolnika),

pri bolniku, ki je ¢ezmerno hidriran, je vecja ver-
jetnost za razvoj hropenja v zadnjih dnevih Zivljenja,
zato dodatno hidracijo v zadnjih tednih ali dnevih
Zivljenja odsvetujemo,

umirajo¢emu bolniku, ki ima dodatno hidracijo in
zacne hropeti, je treba hidracijo takoj ukiniti,
hropenje lahko omilimo s spremembo polozaja
bolnika ali z zdravili (butilskopolamin), za zmanj-
$evanje izloc¢anja tekocine v dihalih (ta imajo kratko
razpolovno dobo 4 ure, aplicirajo se sc.),

na Ze nastale hropce zdravila bistveno ne vplivajo,
zmanjsajo le nastanek novih,
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« nezeleni ucinek butilskopolamina so suha usta, zato
je potrebna dodatna skrb za vlaZenje ust in ustrezna
ustna nega,

« 0 moznostih pojava obsmrtnega hropenja je treba
pravocasno spregovoriti z bolnikovimi bliznjimi in
razlozZiti vzrok nastanka, vpliv na bolnika (da to za
bolnika ne pomeni trpljenja) in predvidene ukrepe.

Suha usta:

« so eden najpogostejsih simptomov pri umirajoc¢em,

« vzrok za nastanek so lahko zdravila ali tudi fizioloski
pojav odprtih ust v obdobju umiranja,

 nego ust in vlaZenje ustne sluznice moramo zato red-
no izvajati pri vsakem umirajocem.

Pri bolnikih z napredovalim rakom lahko pride do akutnih

zapletov, ki vodijo v smrt. Primeri takih situacij so:

o akutna krvavitev iz prebavil, dihal ali iz tumorja,

o akutne bolecine zaradi krvavitve v tumorju, zlom,
ruptura organa,

o akutna dihalna stiska ob plju¢ni emboliji, zastoju
tekocin.

Kadar se tak dogodek pri¢akuje, je prav, da se o tem
v naprej odkrito pogovorimo tako z bolnikom kot
njegovimi bliznjimi ter se dogovorimo za postopke ob
takem dogodku. O tem je potrebno spregovoriti tudi
med osebjem, ki bolnika oskrbuje in narediti nacrt
ukrepov, v kolikor do dogodka pride.

V primeru akutnih dogodkov svetujemo sedacijo z
uporabo midazolama 5 mg sc. ter nato glede na potrebo
2,5 mg do umiritve. Kadar gre za so¢asno bole¢ino ali
tezko dihanje, naj bolnik prejme soc¢asno tudi ustrezen
odmerek morfina za prebijajoco bolecino ali dispnejo.
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(glej tudi poglavje 12)

Kadar z ustreznim zdravljenjem ne dosezemo zado-
voljive umiritve tezko obvladljivih simptomov, kot
zadnjo moznost uporabimo paliativno sedacijo.

Paliativna sedacija je reverzibilen postopek, pri katerem
z natanéno nadzorovano uporabo zdravil bolnika
sediramo. Najpogostej$i vzroki so: huda agitacija,
mocno izrazeno tezko dihanje, huda bolecina, epilep-
ticni kr¢i, moc¢ne nenadne krvavitve, duSenje zaradi
pritiska tumorja in podobno (18-21).

Namen paliativne sedacije je obvladovanje tezkega
simptoma in trpljenja ob tem. Njen namen ni predc¢asna
smrt (20).

POMEMBNO
 Za sedacijo nikoli ne uporabljamo opiatov lahko pa so
nujni sestavni del pri bolniku z bolecino.

V obdobju oskrbe umirajocega uvajanje parenteralne
prehrane in hidracije ni indicirano (22-24). Paren-
teralna hidracija dokazano ne uc¢inkuje na suhost ust
(25). Bolnikom, ki prejemajo parenteralno prehrano na
domu Ze od prej, jo je treba v tem obdobju prilagoditi
v soglasju s specializiranim timom, ki vodi izvajanje
parenteralne prehrane na domu.

Pogovor z bolnikom in njegovimi bliznjimi glede
prehrane in hidracije je lahko zelo tezaven in naporen.



Zavedati se moramo, da hranjenje bolnika v nasi druzbi
pomeni skrb zanj in izkazovanje medsebojne pove-
zanosti. Ta lastnost je v domeni druzine, ki jo je treba
spostovani, razumeti in tudi podpreti. A hkrati se mo-
ramo zavedati tudi negativnih vplivov hranjenja in vnosu
prekomernih teko¢in v obdobju oskrbe umirajocega
(periferni edemi, ascites, plju¢ni edem, ve¢ hropenja).
V pogovoru je treba skrb za hrano preusmeriti v skrb za
druge potrebe pri katerih lahko bliznji pomagajo (ustna
nega, suha usta, pozornost in bliZzina) (27, 28).

Oskrba umrlega v bolnisnici obsega ugotavljanje smrti
bolnika, higiensko oskrbo umrlega, ureditev zdravstvene
dokumentacije in standardiziranih obrazcev, prevoz
umrlega in obvesc¢anje bliznjih o smrti. Prav je, da ima
vsaka institucija urejen postopek oskrbe umrlega.

Ob smrti na domu je potrebno bliznje pomiriti, da z
urejanjem formalnosti ni treba hiteti. O smrti morajo
bliznji obvestiti zdravnika oziroma pristojno mrlisko
pregledno sluzbo, in sicer v gosto naseljenem podroéju
najpozneje v 12 urah, drugje najpozneje v 24 urah. Ce
je smrt nastopila ponoci se lahko z obves¢anjem pocaka
do jutra. Svetujemo, da imajo bliznji Ze prej $tevilke
kamor naj pokli¢ejo v primeru smrti.

Zdravnik po opravljenem pregledu izda Zdravnisko
potrdilo o smrti in Porocilo o vzroku smrti. Za prevoz
umrlega se morajo bliZnji obrniti na pogrebno podjetje,
pri katerem bodo narocili pogrebno slovesnost.
Svetujemo, da ¢as ko se ¢aka na prevoz bliznji izkoristijo,
da se od pokojnika poslovijo, ga higiensko uredijo
in preoblecejo, lahko pa to kasneje opravi pogrebno
podjetje.

Za pomo¢ svetujemo zgibanke projekta Metulj (www.
paliativnaoskrba.si).

(glej tudi poglavje 15)

Treba se je zavedati, da se proces Zalovanja lahko pri
bolnikovih bliznjih razvije ze veliko prej, preden bolnik
umre. Ko nastopi smrt, morajo biti o tem obve$¢eni na
spostljiv in dostojen nacin. Imeti morajo moznost, da se
od umrlega poslovijo v skladu s kulturnimi in verskimi
obicaji druzine. Prepoznati je treba posameznike, pri
katerih se lahko razvijejo tezke oblike Zalovanja, jim
zagotoviti dodatno podporo in obravnavo (29-31).

Zdravstveno osebje, ki je vklju¢eno v oskrbo umrlih,
mora biti o bolnikovi smrti obves¢eno. Timsko delo je
lahko najmocnejsi element pri delu z umirajoc¢imi, zato
ga je treba gojiti in negovati. Tudi rituali, s katerimi se
zdravstveni delavci poslovijo od umrlih, so dokazano
ucinkoviti. Morajo pa biti dogovorjeni in usklajeni v timu.

Za zagotavljanje oziroma izbolj$anega zdravja zdrav-
stvenih delavcev, ki oskrbujejo umirajoce, so svetovani
tematski pogovori na temo umiranja, supervizije, tihe
sobe za refleksijo in podobno (32).
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