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Jesmo li spremni za donosenje odluka o kraju zivota
u intenzivnoj medicini?
Are we ready for end of life decisions in intensive medicine?
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Deskriptori
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SAZETAK. (il istrazivanja: Usporediti stavove intenzivista Klinickog bolnickog centra Osijek o kraju Zivota u jedi-
nicama intenzivnog lijecenja (JIL) s postupanjima u praksi. ispitanici i metode: Istrazivanje se sastojalo od dva
dijela: provodenje anonimne ankete medu lijecnicima specijalistima koji rade u JIL-u i retrospektivne analize
podataka o umrlim pacijentima u 2022. godini, prikupljenih iz bolnickog informacijskog sustava (BIS). Rezultati:
Anketa je pokazala da vecina lijecnika nije primjenjivala smjernice za unaprijedenje palijativne skrbi u JIL-u te da
postoje dileme oko eticnosti ogranicenja mjera umjetnog odrzavanja Zivota. Kao glavni razlozi neprovodenja
smjernica bili su identificirani nedostatak pravne zastite i strah od percepcije kolega i obitelji. Analiza podataka iz
BIS-a otkrila je znacajno velik broj smrti nakon neuspjesne kardiopulmonalne reanimacije (KPR) u u usporedbi s
ostatkom Europe, kao i nedostatak pismenog dokumentiranja odluka o neprovodenju KPR-a i izostavljanju
odredene mjere umjetnog odrzavanja Zivota. lako je postojao obrazac za odluku o ogranicavanju mjera i postu-
paka umjetnog odrzavanja Zivota, vecina lijecnika nije bila upoznata s njegovim postojanjem niti ga je ispunila.
Zakljucak: Navedeni rezultati ukazuju na potrebu za poboljsanjem postupanja u donosenju odluka o kraju Zivota
uJi-u.

Descriptors
CROATIA; INTENSIVE CARE UNIT;
END OF LIFE; ETHICS; PALLIATIVE CARE

SUMMARY. Objectives: To compare the attitudes of intensive care physicians at Clinical Hospital Center Osijek
regarding end-of-life care in intensive care units (ICUs) with actual practice. Participants and methods: The study
consisted of two parts: conducting an anonymous survey among specialist physicians working in ICUs and retro-
spective analysis of data on deceased patients in 2022, collected from the Hospital Information System (HIS).
Results: The survey revealed that the majority of physicians did not adhere to quidelines for improving palliative
care in ICUs and that there were ethical dilemmas regarding the limitation of life-sustaining measures. The main
reasons for non-adherence to the quidelines were identified as a lack of legal protection and fear of colleagues
and families'perception. Analysis of data from the HIS identified a significantly higher number of deaths following
unsuccessful cardiopulmonary resuscitation (CPR) compared to the rest of Europe, as well as a lack of written
documentation of decisions to withhold CPR and specific life-sustaining measures. Although there was a protocol
for making decisions on life-sustaining measures limitations, the majority of physicians were unaware of its exis-
tence and did not complete it. Conclusion: These findings highlight the need for improvement in decision-making
regarding end-of-life care in ICUs.

’

Odluka o kraju zivota jedna je od najtezih odluka s
kojom se pacijenti, njihove obitelji i lije¢nici suoc¢avaju
u modernom drustvu. Pitanja vezana za zdravlje kao
$to su anticipirane naredbe, ogranic¢enje mjera za odr-
Zavanje na Zivotu te eutanazija izazivaju duboke emo-
tivne i eticke dileme. Studije Ethicus i Ethicus-2 prove-
dene u Europi 1999.12016. godine u kojima se analizi-
rao nacin na koji pacijenti umiru u jedinicama inten-
zivnog lijecenja (JIL) juzne, centralne i sjeverne Europe
sugeriraju tendenciju ujednacavanja prakse diljem
Europe u smislu znacajnog povecanja smrti nakon
prekida aktivnog lijecenja, a znacajnog smanjenja
smrti nakon neuspjesnog KPR-a (1,2).

U Republici Hrvatskoj dono$enje odluka o kraju
zivota dodatno otezava nedostatak pravnog temelja
koji bi takve odluke podupirao. U prosincu 2021. godi-
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ne donesene su prve smjernice za unaprjedenje palija-
tivne skrbi u intenzivnoj medicini Ministarstva zdrav-
stva Republike Hrvatske, prema kojima se pacijentima
s izglednim i neizbjeznim smrtnim ishodom, preporu-
¢a pravovremeno ograniciti primjenu svih terapijskih
postupaka koji su besmisleni, posebno invazivnih za-
hvata, a napore medicinskog tima usmjeriti pruzanju
personalizirane palijativne skrbi. Ova vrsta skrbi ima
za cilj skratiti i ublaziti patnju pacijenta te mu omogu-
¢iti dostojanstvenu i samilosnu smrt (3). Medutim, ne-
postojanje jasne zakonske regulative komplicira postu-
panja lijecnika u hrvatskom zdravstvu, u kojem se
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odluke o ogranicenju mjera i postupaka umjetnog
odrzavanja Zivota vrlo ¢esto ne donose pravovremeno,
a pacijenti se nastavljaju aktivno lijeciti ¢ak i kada je
smrtni ishod neizbjezan. Cilj ove studije je usporediti
stavove lije¢nika o kraju Zivota sa stvarnim postupa-
njem koje se dogada u praksi.

Metode

Nakon odobrenja Etickog povjerenstva KBC-a Osi-
jek (R1-4012/2023) anketirani su lije¢nici specijalisti
koji rade u intenzivnim jedinicama KBC-a Osijek, a
retrospektivno su analizirani podatci prikupljeni iz
bolnickog informacijskog sustava (BIS) o nac¢inu umi-
ranja pacijenata u istim tim intenzivnim jedinicama.
Anonimna anketa provedena je putem online alata
Google Forms te nije sadrzavala nikakva obiljezja ispi-
tanika kako bi se postigla bolja suradljivost. Anketa
se sastojala od pitanja grupiranih u nekoliko skupina:
poznavanje Smjernica Ministarstva za unaprjedenje
palijativne skrbi u JIL-u, praksa i stavovi o prekidanju
aktivnog uzaludnog lije¢enja, stru¢na i pravna zastita
prilikom donosenja odluka o ogranic¢avanju lijecenja,
te razlozi zbog kojih se ne provode smjernice za una-
prjedenje palijativnog lijec¢enja (slika 1 i slika 2). Anke-
ta je provedena u Cetiri JIL-a KBC-a Osijek: Zavod za
intenzivnu medicinu (Kirurski JIL), Odjel za intenziv-
no neurolosko lijecenje s jedinicom za lije¢enje moz-
danog udara (Neuroloski JIL), Odjel za intenzivno lije-
Cenje internistickih bolesnika (Internisticki JIL), te
Zavod za kardiovaskularnu anesteziju i intenzivno lije-
cenje (Kardiokirurski JIL).

U drugom dijelu istrazivanja, retrospektivno su ana-
lizirani podatci o umrlim pacijentima u razdoblju od
01.01.2022. do 31.12.2022. godine. Podatci su ukljuci-
vali demografske osobine pacijenata, trajanje hospi-
talizacije i na¢in umiranja. Smrt je kategorizirana u 5
kategorija: neuspjesna kardiopulmonalna reanimacija
(KPR), izostanak zapocinjanja mjera umjetnog odrza-
vanja zivota, prekidanje zapocetih mjera umjetnog
odrzavanja zivota, ubrzavanje procesa umiranja, te
mozdana smrt. Pacijenti su kategorizirani isklju¢ivo
prema dokumentiranim postupcima lije¢nika vidlji-
vim u BIS-u. Kategorijski podatci prikazani su apso-
lutnim i relativnim frekvencijama, a kontinuirani me-
dijanom i interkvartilnim rasponom. Normalnost
distribucije kontinuiranih podataka ispitana je Sha-
piro-Wilk testom. Razlike kategorijskih podataka ne-
zavisnih skupina testirane su x2 testom, a kontinuira-
nih Kruskal-Wallis testom (Conover post-hoc). Za
statisticku analizu koristen je software SPSS v28.

Rezultati

Anketu je ispunilo 25 lije¢nika specijalista. Njih 14
(56 %) znalo je da postoje smjernice za unaprjedenje
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palijativne skrbi u intenzivnoj medicini Ministarstva
zdravstva izdane 2021. godine, a 15 (60 %) ih je odgo-
vorilo da je upoznato da su te smjernice odobrene i
prilagodene od strane etickog povjerenstva KBC-a
Osijek u svibnju 2022. godine. Unato¢ tome, vecina is-
pitanika, njih 21 (84 %) u JIL prima pacijente kod
kojih se ne ocekuje izlje¢enje, te ne primjenjuje nave-
dene smjernice u klinickoj praksi (68 %). Nije bilo sta-
tisticki znacajne razlike u odgovorima o uskracivanju
ili nastavku mjera umjetnog odrzavanja Zivota, te sta-
vovima o prekidanju uzaludnog lijecenja izmedu lijec-
nika koji su upoznati sa smjernicama i onima koji to
nisu, kao ni izmedu onih koji primjenjuju i ne primje-
njuju navedene smjernice. Distribucija odgovora svih
ispitanika na ova pitanja prikazana je na slici 1.

Odgovori na pitanja o strucnoj i pravnoj zastiti pri-
likom donosenja odluka o ograni¢avanju mjera umjet-
nog odrzavanja zZivota (slaba razina unutarnje konzi-
stentnosti, Cronbach alfa = 0.508) te razlozima zbog
kojih se ne provode predlozene Smjernice Ministar-
stva (prihvatljiva razina unutarnje konzistentnosti,
Cronbach alfa = 0.707) prikazani su na slici 2.

Opce osobine umrlih pacijenata, duljina hospitali-
zacije u JIL-u i nacin smrti prikazani su u tablici 1.

Pacijenti koji su umrli unutar jednog dana od prije-
ma u JIL bili su statisti¢ki znacajno stariji samo u inter-
nistickom JIL-u u odnosu na one koji su zivjeli duze
od jednog dana, 76.5 (68-84) vs. 72 (64-79), P = 0.001
(slika 3).

Rasprava

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da je u inten-
zivnim jedinicama KBC-a Osijek postotak umrlih
nakon neuspje$nog KPR-a gotovo dvostruko veci nego
u juznoeuropskim zemljama prije 33 godine, te vise od
osam puta ve¢i u odnosu na te zemlje prije sedam go-
dina. (4) Prema udjelu umrlih nakon neuspjesnog
KPR-a, KBC Osijek blizi je africkim zemljama nego
zemljama Europe (2). Razlozi za velik broj smrti nakon
neuspjesnog KPR-a mogu biti viSestruki. Manji broj
neuspjesnih KPR-ova u drugim europskim zemljama
moze biti uzrokovan boljim probirom pacijenata i
donosenjem odluke o neprovodenju KPR-a (do not
attempt resuscitation - DNAR) u ranijim fazama lije-
¢enja (5,6). U ovom istrazivanju nije pronaden niti
jedan pisani oblik DNAR-a u medicinskoj dokumen-
taciji. Sli¢no se postupa i u ostatku Hrvatske gdje tako-
der izuzetno nizak postotak lije¢nika pismeno doku-
mentira DNAR odluke u karton pacijenta (7). Na stra-
nicama intraneta KBC-a Osijek od svibnja 2022. godi-
ne, postoji obrazac za odluku konzilija o ograni¢avanju
mjera i postupaka umjetnog odrzavanja Zivota, koju
donose 3 specijalista, a obitelj je potrebno informirati
o donesenoj odluci. Osim $to velik dio lije¢nika ne zna
da su Smjernice Ministarstva odobrene od strane eti¢-
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Ucestalost ogranic¢avanja lije¢enja kod pacijenata kod kojih je smrtni ishod neizbjezan

/ Frequency of treatment limitation for patients whose death is inevitable

Cesée prekidam nego nastavljam aktivno lije¢enje bolesnika kod kojih je smrtni ishod neizbjezan
/1 more often withdraw rather than continue active treatment of patients whose death is inevitable

Ceice ne zapocinjem reanimaciju, nego reanimiram bolesnike kod kojih je smrtni ishod neizbjezan
/1 more often withhold resuscitation rather than resuscitate patients whose death is inevitable

Cesée kontraindiciram, nego podupirem operaciju kod bolesnika kod kojih je smrtni ishod neizbjezan
/T more often contraindicate rather than support surgery of patients whose death is inevitable

Stavovi o eti¢nosti ograni¢avanja lijeenja kod pacijenata kod kojih je smrtni ishod neizbjeZan
/ Attitudes about treatment limitation for patients whose death is inevitable

Eticki je opravdano iskljuciti mehanicku ventilaciju spontano diSuc¢em intubiranom pacijentu
bez svijesti kod kojeg je smrtni ishod neizbjezan

/Tt is ethically justified to withdraw mechanical ventilation from a spontaneously breathing
unconscious intubated patient whose death is inevitable

Eticki je opravdano iskljuciti mehanicku ventilaciju intubiranom pacijentu bez svijesti koji je u
potpunosti ovisan o respiratoru kod kojeg je smrtni ishod neizbjezan

/It is ethically justified to withdraw mechanical ventilation from a ventilator-dependent
unconscious intubated patient whose death is inevitable

Eticki je opravdano ekstubirati spontano di$uceg intubiranog pacijenta bez svijesti
kod kojeg je smrtni ishod neizbjezan

/It is ethically justified to extubate a spontaneously breathing unconscious intubated
patient whose death is inevitable

Eticki je opravdano ekstubirati mehanicki ventiliranog pacijenta bez svijesti koji je u potpunosti
ovisan o respiratoru kod kojeg je smrtni ishod neizbjezan

/1t is ethically justified to extubate a ventilator-dependent unconscious intubated

patient whose death is inevitable

Eticki je opravdano iskljuciti vazoaktivnu potporu pacijentu bez svijesti koji ima MAP < 60 mmHg
uz visoke doze noradrenalina kod kojeg je smrtni ishod neizbjezan

/1Tt is ethically justified to withdraw vasoactive support from an unconscious patient who has a
MAP of < 60 mmHg despite high noradrenaline doses whose death is inevitable

Eticki je opravdano ne dati krv i krvne derivate pacijentu bez svijesti koji ima hemoglobin 37 g/L i
poremecen koagulogram svijesti kod kojeg je smrtni ishod neizbjezan

/1t is ethically justified to withhold blood and blood products from an unconscious patient with a
hemoglobin level of 37 g/L and impaired coagulation profile whose death is inevitable

Eticki je opravdano iskljuciti kontinuiranu veno-vensku filtraciju krvi pacijentu bez
svijesti kod kojeg je smrtni ishod neizbjezan

/It is ethically justified to withdraw continuous veno-venous hemofiltration from an
unconscious patient whose death is inevitable

Da Ne
L / Yes = /No

(n=25) 20 40 60 80

0

100 %

u Da Ne Ne znam
/ Yes /No / Don’t know
m=25 0 20 40 60 80 100 %

SLIKA 1. ODGOVORI ISPITANIKA O PRAKSI I STAVOVIMA VEZANIM ZA OGRANICENJE MJERA UMJETNOG ODRZAVANJA ZIVOTA

KOD PACIJENATA KOD KOJIH JE SMRT NEIZBJEZNA
FIGURE 1. PARTICIPANT RESPONSES ON THE PRACTICE

AND ATTITUDES RELATED TO LIMITING LIFE-SUSTAINING THERAPY IN PATIENTS WHOSE DEATH IS INEVITABLE

kog povjerenstva KBC-a Osijek i prilagodene za lo-
kalnu upotrebu, razlozi za neispunjavanje obrasca su,
takoder, i strah od tuzbi, strah od negativne percepcije
obitelji i osjecaj nedostatka zakonske potpore. Velik
broj reanimiranih pacijenata u KBC-u Osijek vjerojat-
no je uzrokovan i strahom lije¢nika od moguc¢ih prav-
nih posljedica i nastojanja da se za pacijenta poduzmu
sve mogucée mjere, $to je prema etickom kodeksu
HLK-a i Smjernicama Ministarstva neopravdano (8).
Jedan od razloga za neprovodenje Smjernica Mini-
starstva je $to se lijecnici boje hoce li obitelj vidjeti
ogranicenje mjera kao eutanaziju. Istrazivanje o stavo-
vima hrvatske javnosti o ogranicenju lijecenja, euta-
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naziji, potpomognutom ubojstvu i samoubojstvu iz
2022. pokazalo je da se relativno mali postotak javno-
sti slaze s izostavljanjem ili prekidanjem lijecenja u
sluc¢ajevima umirucih pacijenata koji ekstremno i ne-
podnogljivo pate. Vedina javnosti se slaze da se ogra-
nicenje lijeCenja treba regulirati zakonom kako bi se
izbjegao potencijal zloupotrebe (9). S obzirom da
odreden postotak lijecnika u ovom istrazivanju ne
smatra prekid mjera umjetnog odrzavanja Zivota etic-
nim bez obzira na izgledan i neizbjezan smrtni ishod,
nije iznenadujuce da je u javnosti taj postotak puno
vedi. S druge strane, prema istrazivanju o tome sto Hr-
vati smatraju kao ,,dobru smrt® jedni od najvaznijih
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Strucna i pravna zastita prilikom donoSenja odluka o ograni¢avanju lijecenja

/ Professional and legal support when making decisions regarding treatment limitations

(n=25)

Smatram da je mi§ljenje tri specijalista da je aktivno lije¢enje uzaludno i da je smrt
neizbjezna dovoljno da bi se donijela odluka o ograni¢avanju lije¢enja

/1 believe that the opinion of three specialists stating that active treatment is futile and
that death is inevitable is sufficient to make a decision regarding treatment limitation

Smatram da sam kompetentan/na da sudjelujem u timu koji donosi odluke
o ograni¢avanju lije¢enja

/1 believe I'm competent to participate in the team that makes decisions
regarding treatment limitation

Smatram da postoji dovoljan zakonski okvir koji me §titi pri dokumentiranju

i donoSenju odluka o ogranicavanju lijecenja

/I believe that there is sufficient legal framework that protects me in making decisions
regarding treatment limitation

Smatram da u svom radnom kolektivu imam dovoljnu podrsku za donosenje
odluke o ogranicavanju lijecenja

/I believe that I have a good team support in my work environment for
making decisions regarding treatment limitation

100

Razlozi zbog kojih se ne provode smjernice za unapredenje palijativnog lijecenja

/ Reasons for not impl ting guideli

P

for improving palliative care
(n=25)

Brinem se da bi obitelj mogla misliti da ne poduzimam sve sto je moguce

za njihovog ¢lana obitelji

/Tam concerned that the family might perceive that I am not doing everything
possible for their family member

Brinem se da bi se u sluéaju da obitelj mora potpisati pristanak za ograni¢avanje
lijecenja, oni mogli osjecati kao da potpisuju smrtnu presudu za svog ¢lana

/Tam concerned that in the event the family has to sign consent for limiting treatment,
they might feel like they are signing a death sentence for their loved one

Brinem se da bi odluka o ograni¢avanju lije¢enja mogla obitelj potaknuti na
podizanje tuzbe protiv mene

/T am concerned that the decision to limit treatment might lead the family to
file a lawsuit against me

Smatram da lije¢nici ne znaju da postoji obrazac i protokol za ograni¢avanje lijeCenja
/1 believe that the doctors are unaware of the existence of a form and protocol
for treatment limitation

Smatram da su lije¢nici nepovjerljivi prema valjanosti protokola

za ogranic¢avanje lijecenja

/T believe that the doctors are skeptical about the validity of the treatment
limitation protocol

Bojim se tuzbe i pravnih posljedica zbog potpisivanja obrasca za ogranicavanje lije¢enja
/T am afraid of being sued and facing legal consequences for signing the treatment
limitation form

Bojim se da ¢e u slu¢aju ogranicavanja lijeCenja obitelj misliti da je uinjena eutanazija

/T am afraid that the family will perceive treatment limitation as euthanasia

Bojim se da ¢e u slu¢aju ograni¢avanja lijecenja kolege misliti da je u¢injena eutanazija
/T am afraid that colleagues will perceive treatment limitationas euthanasia

Bojim se biti prvi koji ¢e potpisati obrazac za ogranicenje lije¢enja
/T am afraid of being the first one to sign the treatment limitation form

100
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SLIKA 2. ODGOVORI ISPITANIKA O STRUCNOJ I PRAVNOJ ZASTITI PRILIKOM DONOSENJA ODLUKA O PALIJATIVNOM LIJECENJU
I RAZLOZI ZBOG KOJIH SE NE PROVODE SMJERNICE MINISTARSTVA ZDRAVSTVA REPUBLIKE HRVATSKE

FIGURE 2. PARTICIPANT RESPONSES ON PROFESSIONAL

AND LEGAL PROTECTION IN DECISION-MAKING REGARDING PALLIATIVE CARE AND REASONS FOR NON-IMPLEMENTATION

OF MINISTRY OF HEALTH OF REPUBLIC OF CROATIA GUIDELINES
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TABLICA 1. OPCE OSOBINE ISPITANIKA, DULJINA HOSPITALIZACIJE PRIJE UMIRAN]JA I NACIN UMIRANJA
TABLE 1. PATIENT GENERAL CHARACTERISTICS, LENGTH OF STAY PRIOR TO DEATH, MODE OF DYING

Median (IQR) or n (%)
JIL / ICU Kirurski Kardiokirurski Neuroloski Internisticki

/ Surgical / Cardiosurgical / Neurological / Medical

(n=79) (n=53) (n=75) (n =247)
Dob (godine) / Age (years) 70 (61-81) 71 (64-75) 72 (66-77) 73 (66-81) 0.10
Spol (M2 Sex (W/F) By |z 0Gen | baGozy | 0003
;riaejzlgutilgss}::yal(ﬁ:;))e (dani) 4(1-10) 3 (1-6)" 7 (4-14)" 2(1-8) <0.001
/SISZz&n?vtftl}rl121142}:1}?;1;1??;?1;?52; wicy | 20253 16 (30.2)¢ 10 (13.3)"¢ 104 (42.1)* <0.001
Nacin umiranja / Mode of dying
Neuspjesni KPR / Failed CPR 26 (32.9)" | 20 (37.7)*Y 8 (10.7) 188 (76.1)" <0.001
Izostanak UOZ / Withholding LST 48 (60.8) | 33 (62.3)""" 67 (89.3) 59 (23.9)" <0.001
Prekid UOZ / Withdrawing LST 0 0 0 0 -
Ubrzavanje PU / Shortening DP 0 0 0 0 =
Mozdana smrt / Brain Death 5(6.3)* 0 0 0z <0.001

Legenda/Legend: JIL/ICU: Jedinica intenzivnog lijecenja/Intensive Care Unit; KPR/CPR: kardiopulmonalna reanimacija/Cardiopulmonary resuscitation;
UOZ/LST: umjetno odrzavanje Zivota/life sustaining therapy; PU/DP: postupak umiranja/dying process; * c2 test za kategorijske varijable i Kruskal-Wallis
test (post-hoc Conover) za kontinuirane varijable s Bonferoni korekcijom/c2 categorical variable test and Kruskal-Wallis test (post-hoc Conover) for con-
tinous variables with Bonferoni correction; a-a*, b-b*, c-c*: P<0.05 izmedu skupina/ a-a*, b-b*, c-c*: P<0.05 between groups

faktora su: smrt bez boli, smrt u krugu obitelji (ali ne
nuzno i smrt kod kuce) te smrt bez tereta za obitelj i
bliznje (10). S obzirom na ove podatke namece se po-
treba sustavne edukacije javnosti i lije¢nika o mogu¢-
nostima i ishodima lije¢enja u JIL-u, kako bi osvijestili
¢injenicu da u nekim sluc¢ajevima najvjerojatniji ishod
intenzivnog lijeenja ukljucuje tesku invalidnost, gu-
bitak samostalnosti i znacajna kognitivna ostecenja,
koji nisu u skladu sa Zivotnim vrijednostima i Zeljama
pacijenta. U tim slucajevima nastavak aktivnog lijece-
nja u direktnom je sukobu s etickim nacelom autono-
mije (11). Iako se ve¢ina lije¢nika u Hrvatskoj slaze se
da je autonomija pacijenta vazno nacelo pri donosenju
odluka na kraju Zivota i da te odluke treba postovati,
lije¢nici rijetko znaju koje su Zelje pacijenata o skrbi na
kraju zivota (9). Potrebna je strukturirana redovna
komunikacija lije¢nika s obitelji zbog usuglasavanja
ciljeva lije¢enja i nacina na koji ¢e se ciljevi lijeCenja
preusmjeriti s aktivnog na palijativno, u slu¢aju nemo-
gucnosti postizanja zadovoljavajuceg ishoda. Priori-
tetna je edukacija lije¢nika za koristenje dostupnih
alata u komunikaciji s pacijentima i obiteljima kako bi
se mogle donositi zajednicke odluke u skladu s vri-
jednostima i zeljama pacijenata te etickim nacelima
(12,13).

Najve¢i broj umrlih nakon neuspjesnog KPR-a u
KBC-u Osijek je u Internistickom JILu, gdje je i najve-
¢a smrtnost unutar jednog dana od prijama (42 %).
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Kirurski JIL
/ Surgical ICU

Neuroloski JIL  Kardiokirurski JIL
/ Neurology ICU / Cardiosurgical ICU

Internisticki JIL
/ Internal ICU

B Unirli unutar 24 h od prijema / Died within 24 hours of admission
[ Umrli nakon 24 h od prijema / Died after 24 hours of admission

Legenda / Legend: * P<0.05 (Mann-Whitney U test). Broj pacije-
nata prikazan je iznad boxplota / The number of patients is shown
above the boxplot

SLIKA 3. DOB UMRLIH U JEDINICAMA INTENZIVNOG
LIJECENJA S OBZIROM NA DULJINU HOSPITALIZACIJE
PRIJE SMRTI

FIGURE B AGE OF DECEASED IN INTENSIVE CARE UNITS
IN RELATION TO THE LENGTH OF STAY PRIOR TO DEATH

Neka istrazivanja navode da unutar 24h umre oko tre-
¢ine pacijenata primljenih u JIL, a kao rizi¢ni faktori
navode se starija zivotna dob, nagli nastanak bolesti,
prijam iz hitne sluzbe, te hospitalizacija zbog neuro-
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loske, traumatologke ili kirurske bolesti (14). U ovom
istrazivanju od navedenih rizi¢nih faktora prou¢avana
je dob, a pacijenti koji su umrli unutar jednog dana bili
su stariji od onih koji su zivjeli duze. Razlog za veéu
smrtnost unutar 24h u Internistickom JIL-u, od one
opisane u literaturi, mogao bi biti i nekritican prijam
umirucih pacijenata. U istrazivanju provedenom 2021.
godine u KBC-u Osijek ispitivana su misljenja odjel-
nih lije¢nika o zapocinjanju KPR-a. Tek nesto vise od
polovine ispitanika slagalo se da u slucaju uspje$no
provedenog KPR-a kod neizljecivih bolesnika, dolazi
do eti¢ki neprihvatljivog pruzanja lazne nade u izljece-
nje bolesniku i bolesnikovoj obitelji, nepotrebnog pro-
duzavanja patnje bolesnika te crpljenja ljudskih, smje-
Stajnih i ekonomskih resursa zdravstvenog sustava.
Takoder, ¢ak nesto vise od polovine ispitanika u tom
istrazivanju podrzava prijam terminalnih pacijenata
kod kojih je provedena KPR u JIL, a tek trecina je znala
okvirno koliki su smjestajni kapaciteti intenzivnih je-
dinica (15). Takvi stavovi ukazuju na to da koncept
terapijske upornosti i besmislenog lijecenja nije do-
voljno poznat izvan JIL-a te da postoji odreden priti-
sak odjela za nekriti¢an prijam u JIL, §to je vidljivo u
rezultatima ankete ovog istrazivanja. Osiguravanje
adekvatne skrbi na kraju zivota zahtijeva suradnju i
komunikaciju medu zdravstvenim djelatnicima razli-
citih specijalnosti te mora postojati zajednicko razu-
mijevanje kako trijazirati pacijente i dodijeliti resurse
na temelju ciljeva skrbi pacijenata.

U ovom istrazivanju gotovo polovina lije¢nika tvrdi
da u svojoj klini¢koj praksi ¢esée prekida nego nastav-
lja aktivno lijecenje terminalnih pacijenata, no nema
niti jedan dokumentirani slucaj prekida aktivnog lije-
¢enja. Mozemo zakljuciti da postoji ili iskrivljena per-
cepcija lije¢nika o vlastitoj praksi ili nedostatna medi-
cinska dokumentacija. U prilog nedostatnom doku-
mentiranju govori ¢injenica da niti u jednom slucaju
nije dokumentiran razlog zbog kojeg nije zapocet rea-
nimacijski postupak, odnosno razlog zasto je neka
mjera umjetnog odrzavanja zivota izostavljena. Na te-
melju takve dokumentacije nemoguce je zakljuciti je li
pacijentima neka mjera uopce uzeta u obzir kao tera-
pijska moguénost pa odbacena, ili nije niti uzeta u
obzir. Rezultat toga je da su svi pacijenti u skupini izo-
stavljanja mjera umjetnog odrzavanja zivota oni kod
kojih nije poduzet KPR, a ne pacijenti kod kojih su
dokumentirani unaprijed dogovoren razlog i ciljano
izostavljanje nekog oblika umjetnog odrzavanja Zivo-
ta. Karin i sur. su pokazali kako je dokumentacija o
prekidu mjera odrzavanja zivota nepotpuna i u Sjedi-
njenim Americkim Drzavama, premda je u tom istra-
zivanju u svim slu¢ajevima dokumentirana namjera
prekida, ali nije adekvatno dokumentiran tijek prekida
(doze lijekova, vremena, itd.) (16). Dokumentacija
svih medicinskih postupaka/mjera koji se ogranicava-
ju, s datumom i potpisom nadleznog lije¢nika, prepo-
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ruca se prema Smjernicama Ministarstva, a povrSnom
vodenju dokumentacije vjerojatno doprinosi i strah od
medikolegalnih posljedica i tuzbi.

Iako vecina lije¢nika u ovom istrazivanju smatra da
je eti¢no iskljuditi potporu respiratora spontano disu-
¢em pacijentu bez svijesti u kontekstu izgledne smrti i
neizljecivog stanja, nije pronaden niti jedan slucaj is-
klju¢enja mehanicke ventilacije. Studija Forte i sur.
koja je proucavala razliku izmedu stavova i prakse ve-
zanih za kraj Zivota u Brazilu, pokazala je da je gotovo
polovina lije¢nika dala nesuglasne odgovore na pitanja
kako postupaju u lijeCenju pacijenata kod kojih je smrt
neizbjezna, a $to zapravo misle da je najbolje za paci-
jenta. Medu njima, 98% smatra da bi bolje za pacijenta
bilo upotrijebiti manje invazivno lijeCenje od onoga
koje bi uistinu koristili. Strah od pravnih posljedica te
percepcija kolektiva i javnosti su takoder navedeni kao
razlog za agresivno lijecenje (17). Praksa iskljucenja
mehanicke ventilacije rijetka je i u ostatku Hrvatske
(7). Najvise neslaganja oko ukidanja mjera umjetnog
odrzavanja zivota u ovoj anketi nalazi se upravo u sce-
narijima prekida mehanicke ventilacije i ekstubacije,
iako prema Smjernicama Ministarstva mehanicku
ventilaciju treba prekinuti kada vise nije svrsishodna.

Zakljucak

U Hrvatskoj, kao i u mnogim drugim zemljama,
raste svijest oko toga je li zdravstveni sustav spreman
za donosenje odluka o kraju zivota te jesu li pacijenti i
obitelji adekvatno pripremljeni za dono$enje tih odlu-
ka. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na to da zdrav-
stveni sustav nazalost nije spreman i da je strah od
pravnih posljedica izuzetno snazan motivator za de-
fanzivno postupanje u odredenim situacijama. Stoga je
iznimno vazno prouciti nedostatke postojeceg sustava
i razmotriti moguc¢nosti unaprjedenja pravnog okvira
kako bi se pacijentima osigurala adekvatna skrb na
kraju zivota koja je prilagodena individualnom susta-
vu vrijednosti, stavovima te Zivotnim i vjerskim uvje-
renjima. Kako bi se u tom uspjelo potreban je zajed-
nicki napor vladinih institucija, stru¢njaka iz podrucja
medicine, etike i prava, ali i aktivno sudjelovanje civil-
nog drustva i udruga pacijenata.
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