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Menununcku dakynrer YHuBep3uTeTa y beorpany

3axBasbyjyhu HampeTrky TNenujaTpujcke METUIMHE TOKOM TMPOTEKINX JeleHHja Oenexu ce
MPOAYKEHO MPEKHUBJHABAKE JICLE Ca TMOTEHIMjaTHO CMPTOHOCHUM 000JbEHHMA M MATOJOIIKHM
CTalbuMa YCleJ] 4era ce IpoOjeMaTHKa CI0XKEHOI M KOMILJIEKCHOI MalMjaTUBHOTI 30pUHbaBarba
aKTyelnu3yje U y paHOM >KHUBOTHOM J100Yy.
IIpemva C30 mnanujaTMBHO 30pHIbABAE Yy TMEIUjaTPUjU TMOApa3yMeBa AaKTHBAH TNPUCTYH U
CBEOOYXBaTHE TIOCTYIIKE YCMEpPEHE IpeMa TEJIECHUM, ICHUXOJIOIIKAM M JyXOBHHM TeIIKohama
OoslecHOr JeTeTa y3 MCTOBPEMEHY CBEOOYXBATHY HOJPUIKY ¥ IOMOh HEroBoj MOPOIMIIH.
[TanujaTMBHO 30pHBbaBamke c€ KOA JAele Kao MYITHAUCHUITIMHAPHU, TUMCKU TPHUCTYI 3al0UYHHE
OJIMax TI0 MOCTaBJbalky JAWjarHO3e OOJIECTH WIIM MAaTOJOUIKUX CTamka KOja y 3HATHO] MepHu cKpahyjy
Tpajame U/UiIN MOTY Ja yrpo3e KHuBoT (1)
CxonmHO ToMe, ManujaTUBHO 30pumaBame Tpeba 00e30eauTH TOKOM LEJor Tpajamba OO0JecTH,
yKibydyjyhu Tepmunanny (asy kajaa 10ia3u 10 OTKa3UBamba )KUBOTHUX (PYHKIMja ycie[ U30CTaHKa
pe3yiTara Jiedermha OCHOBHOT 000JbEHa, Y3 HACTaBaK CBUX OOJHMKA MOAPIIKE MOPOAHMLHN y LUIBY
MpeBa3WIAKEHA TEHIKoha ycie ] ryouTKa JeTeTa.
Oco0eHOCTH TTaijaTUBHOT 30pHIbaBama Jele ce orienajy u y cieaehum enementuma (2):

e Jlatonmomka ctama U 00OJbEHA Ca WHIWKAIMjaMa 3a MaJMjaTUBHU MPHUCTYI Cy MO CBOjO]
IPUPOJM BeOMa Pa3HOBPCHA, MOjeIMHAYHO MOCMATPAHO MOTY UMaTH Mally y4ecTalocT M
YIJIaBHOM C€ Pa3JIMKyjy O] MaToJOrHje ojpacior 100a.

e Tpajame ManMjaTUBHOI 30pHIbAaBama j€ TEIIKO MPEIBUAECTH U MOXKe OOyXBaTaTh TyXH
BPEMEHCKU TepHuoj, YKJbyuyjyhn u ofjpacio noba, ca MOHaB/bambeM (as3a ONopaBKa U
MOTOPIIAhA.

e [lanujaTuBHO 30pHBaBame Tpebda NPUIATOJUTH JAWHAMHUIM Pa3BOJjHUX (QU3HUKUX U
MCUXWYKUX KapaKTepPHCTHKA Jevjer y3pacTa, IITO 3axTeBa W CIEHU(PUYHE BEUIUTHHE
KOMYHHUKAIIHje ca JICTIOM.

e OnTHMaiHa TPUCTYNAYHOCT M JOCTYITHOCT CIIOKEHHX M KOMIUIEKCHUX TaJijaTHBHUX
MOCTyIaKa MOJpa3yMeBajy ycMepaBame 3HATHUX JbYJICKHX M METapujallHUX pecypca 3a

MOAPUIKY IMOPOAUILIHN.



e EmotuBHO M ncuxonomko onrepeheme wiaHoBa mopoauie, Hapouuto Opahe u cecrapa, ce
nonatHo yBehaBajy Kaja je y muTamy HacjienHa 00JIeCT ca CMPTHUM HCXOJIOM.
e buTHM eneMeHTH NalWjaTUBHOT 30pHmIbaBama y MEAUjaTpHjH Cy NpuiarohaBame CBHUX

MOCTYIIaKa y3pacTy JAeTeTa, Kao u o0e30ehuBame 3a0aBe, Urpe u oArosapajyher oopazopama.

e [lwneBn manujaTUBHOr 30pHIbaBamba Cy OUyBamhe KBAIMTETa JKMBOTA O0OJENOr AeTeTa U

HETOBE MOPOJUIIC, a HAPOUUTA je MaKkha yCMEpeHa IMpeMa OTKIamamy 001a U IPYrux

Teroba, y3 omoryhaBama ,,fipefaxa’ WwiaHOBUMa MOpouiie (MPUBPEMEHO M3/[Bajambe 0c00a,

Hajyemhe poAnTesba, KOJH CY HEMOCPEIHO YKJbYUCHH Y IMalUjaTUBHO 30pHUIbaBamke), Kao U

nmoce0Ha MOJPIIKA TOKOM YKAJIOCTH Y CIIy4ajy CMPTHOT UCXOJA.

[legujatpujcku GONMECHUIM KOjUMa je HaMEHEH OBaj BHJ 3/IPABCTBEHE 3allITUTE Cy BEOMa
pa3IMYMTH KAaKO IO Y3pacTy Tako W IO MPHUPOIH OOJIECTH/CTamba, U MOTY c€ MOJCIHUTH y cienche
kateropuje (3):

* Ctama/000JpeHha KOja YrpoKaBajy JKUBOT, alli TJIe jeé MOTyhe MOTIYHO U3JIeuehe (MaurHa
000JbeHba, MHCYDHIIMjEHIIHja OpraHa u Jp)

* O0oJbema Koja Of] HajpaHHjer AETUCTBA YTPOXkKaBajy KHUBOT U KOja HE MOTY Jla ce h3Jiede,
anu TJe je oapeheHnM MEeIUIIMHCKAM MHTEpBEHIIMjaMa Moryhe 3HaujHO MPOAyKeHe )KUBOTHOT BEKa

[TporpecuBHa 000JbEHA 3a KOj€ HE IMOCTOjH Jieuewe (MummumhHe mucTpoduje, perke
MeTabonruke 6OIeCTH)

*HenporpecuBHa n HeuziaeunBa CTama MoBe3aHa ¢ KpahMM KMBOTHUM BeKOM (LiepebpanHa
napannsa, THBATMAHOCT Kao MOCIeINIa TIOBPe/a)

o Temku nopemehaju ko HoBopoheHe nere (MpeBep3nduinHa omrehewa [IHC; xpomozomcke
abepanuje; ypoheHne anomaiuje; eKCTpeMHA HE3PENIOCT) MHKOTATHOMIIHU Ca TIPEKUBIbABAEM
[TanujaTuBHO 30pH-aBamke ACIE HAMEHEHO j€ y3pacTy Jele N0 HaBplleHUX 18 roamHa M Kao
3acebaH cerMeHT Tpeba Jja Oy/ly MHTETpaHU €0 CBAKOT HAIMOHAIHOT 3/JpaBCTBEHOI CUCTEMA. .
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ITIOTPEBE 3A ITAJIMJATUBHUM 3bPUIBABAILEM JIELIE ¥V CPBUJN

BnagucnaB BykomanoBuh, /Iparana Jlozanosuh, bopucnas JankoBuh

[Tomounom 2011. rommHe oOjaBJbeHH Cy pe3yiaTaTd ,AHanmm3e morpeba 3a
nanujaTuBHUM 30pumaBameM y Cpouju® (1). JlokymeHT je uzpaheH y okBHpY NpojekTa ,,Pa3Boj
najgujaTUBHOT 30pumaBama y CpOuju®, a jemaH oJ IMOCTaBJbEHHX ITUJbEBA IOJAPA3yMEBAao je
nuIeHTU(HUKOBAK-E M MPOIICHY Opoja Jele Koja XKuBe ca OoJienihy Koja OorpaHHyYaBa Tpajame U
KBAJIUTET KUBOTA. 3aKJby4daK pagHe TpYIE je Ja Mmojamy o Opojy Aeue U CTPYKTypH 000Jbema
KOja 3aXTeBajy MaJijaTUBHO 30pHHABAE HUCY JOCTYITHH.

C oO3upom pa cy momamu o Opojy, AWjarHo3ama, y3pacTy, MECTy CTaHOBamba H
COIMjaJTHOM CTaTycy Jele ca 000JbehHMa U MaTOJIOMIKUM CTalbHMa KOja OTpaHHYaBajy Tpajambe
W/WIM  YTPOXKaBajy JKUBOT OJ (YHIAMEHTAIHOT 3Hadaja 3a OPraHW30BAakbE HUXOBOT
oarosapajyher nanujaTuBHOT 30pHbaBamka, MPOLIEHA TOTpeda 3a ManujaTUBHIM 30pHbABABEM Y
Cpbuju ypahena je Ha OCHOBY eKcTpamojaiuje Mojaraka M3 CpeArHAa ca HampeaHHjoM
3IPaBCTBEHOM CTATUCTHKOM (2).

VY pacnonoxuBuM u3BopuMa HaBogu ce ga ox 10.000 meme m amonecmenara 10 - 16
3axTeBa MajJlljaTUBHO 30pUm-aBame, JOK CE€ MOPTAIUTET TUX OosecHUKa kpehe y pacnony ox 1,2
- 3,6 /10.000 (3). Moxe ce ouekuBaru aa y CpOuju, ca mpubmamxHO 1,5 MumuoHa nene u
anonecrenara y3pacta of 0 - 19 roauHa, HHAMKaIMje 3a NalIWjaTUBHO 30pumaBame uma 1.500 -
2.400 nmenie, o kojux cake roauue ymupe 170 — 540 (4). Excrpanonanuja nmpema mojgaiuma
Penyonuke Wpcke, koja uMa mpuONMKHO UCTH Opoj Aele W ajoyieciieHaTa, ykasyje Aa ce y
CpOuju ouexyje 1.700 neue Ha manujaTUBHOM 30pumaBambyM of kojux 10 400 ymupe cBake
roquHe. [Iponemyje na y Cpbuju uHIMKaLM]je 3a TalujaTuBHO 30pumbaBame noctoje koa 1.500 -
1.700 nmeme y3pacta 0 - 19 rommna, ox kojux 150 — 200 romumime ymMupe y HEOHATATHOM
nepuony, a 250 - 300 gemue y kacHujem y3pacty (5,6).

VY 2/3 3emapa y cBETY HemocTajy oaromapajyhu pecycpcu, mpubmmxao 20% 3emarba
CTBapa YCJIOBE, JIOK caMO Mame 0]l 5% HalMOHAIHUX cuctema o0e30ehyje manujaTUBHO

30pHbaBamke Y OKBUPY MEANjaTPUjCKE 3IPAaBCTBEHE 3aITHTE.



Melhytum, jorn yBek ce y CpOuju era ca HHANKaIlMjaMa 3a MajujaTUBHY HETYy MPETEKHO
30pumaBajy y ycTaHoBaMa TEpIMjapHOT HUBOA , YECTO y OJICJbEIbMMa 32 MHTEH3UBHO JICUCHE U
HETy LITO je cynpoTHO npuxBaheHuM cranaapanma. M3ocTaje jeana o1 HajBaKHUjUX IpEeMuUca Ja
ce OonecHOM neTeTy omoryhu na Hajsehu neo BpemMeHa mpoBene y KyhHUM yclIoBUMa U KpPYry
CBOje MOPOAMIE U TpHjaTeJha YUME OM ce YCIIOCTaBHO KOHTHHYUTET ,,(PM3HUKHX,

CMOIMOHAJIHUX, COI_[I/IjaJ'IHI/IX M IYXOBHHX €JIEMCHaTa 36pI/II-BaBaH>a”.
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CTAHJAPAU IMTAJIMJATUBHOI 36PUIbABABA JIELIE
Hparana Jlozanosuh

basuunu cranmapau 3a 113 nmere moapasymeBajy: OCHOBHE NMPHUHIMIIG, UJBEBE, HAUYUHE,
MecTa Ipykama 30pumbaBama, GopMHpame TAMOBA M YCIIOCTaBJbakbe NapTHEpCKuX oanoca. Ca
OpPraHM3AIOHOT aCIeKTa CTaHIApAU3yjy C€ jeAWHUIE W jeAWHCTBO 30pUaBama, OJHOCHO
KOOPJIMHUCAHO YIpaBJbakhe THMCKOT pajia, a CBE pajyl MOCTU3amka 3/IPABCTBEHE 3aIITHTE U HEere
npunarohene y3pacty u moryhHoctuma pasymeBama aerera. Crannmapau [13 ce omHoce u Ha:
HAYMH KOMYHHUKAIMje ca 000JICIMM U HKErOBOM TOPOAMIIOM, JOHOIICHE O/uTyKa y mponecy [13,
yOnakaBame M OTKJIAamamke Teroda, MoAPIIKY NOPOAHIN Y TOKY JieUueha U Mpoleca TYroBama.
[Topen Tora OMTHU Cy W CTaHIApIU BE3aHM 3a €IyKallHjy 3APABCTBEHHUX PaJHUKA U JPYIITBA Y
Be3u [13, eTnuku 1 IpaBHU aclekT, 00pa3oBame 000eNnx, kao u punancupame 13 (5).

OBM cTaHzapu Cy YKJbYYCHH y HAIIMOHIIHE cTpareruje u nporpame 113 mene y Hajehem
Opojy 3emasba EBporne u unHe crienupuvHe IIMJbEBE U aKTHBHOCTH KOje CY JIe(DUHUCATN YIAHOBH
EKCIePTCKOr THMa 3a u3paay HammoHamHOr mporpama 3a NajiujaTUBHO 30pHEbaBame Jele Y
CpOuju (8,9). IIpemtor HarpionanHor mporpaMa 3a HajidjaTHBHO 30pHbaBame JCIe YCBOjEH je
on crpane Bnane Penybnuke Cpouje on 4. anpuna 2016. roqune u HOpMaTtuBHO (popMylncan
objaBpMBambeM Ypeade o manujaTUBHOM 30pumaBamy aere y Cpouju (3). Tume ce CpoOuja
CBpCTaJla y €BpOIICKe 3eMJbe KOje MOIITY]y MpaBa Jele, ykibyuyjyhu u npaso Ha I13.

[TanujaTuBHO 30pUB-aBame ce Mpyxka Mo M300py JeTeTa WM MOPOIMIE Y COICTBEHO]
kyhu; moceOHUM ,,xocmucuma” 3a feny (M3IBOjEHH MPOCTOPH BaH OOJHHUYKUX YCTaHOBA ca
CIICIMjaJTHOM HaMECHOM 3a MaJMjaTUBHO 30pHIbaBambe Jele), WIM HAMEHCKHM OOJHUYKUM
nmpocTopuMa (T3B. XOCHHUTAIHU Xocnucu). PnekcuOuiHocT, omoryhaBa MpoMeHy MecTa Ipema
norpebamMa WM HM3MEHEHHM JKejbama JeTeTa W moponuie. llopem cBakor 3apaBCTBEHOT
panHuKa, o0aBe3y npykama [13 uMajy u 3apaBCTBEHU capaJHHIU: ICHXOJI03H, IICUXOTEPaNCyTH
u conujanHu pagHunyM. OHM Kao 4jgaHOBM TMMa 3a [I3, mpumemyjy MOCTyNKe U3 CONCTBEHOT
npogecroHanHor ToMeHa 0e3 003upa 0 K0joj ce 6onecTH UK ctaaujymy oonectu paau. [locroju
o0aBe3a TUMCKOT, MYJITHIUCIUIUIMHAPHOT TPHCTYIIA, OJHOCHO KOOPJAWHAIM]E M KOHCYJITAIH]je

ca 3IpaBCTBEHHUM paJHUIIIMA KOju cy eaykoBaHu 3a [13 (9).



CacTaB THMa 3IpaBCTBEHUX PaAJIHUKA U CapaJHUKA, KA0 H OKPYXKCHE Y KOjeM ce MpyKa Hera
Tpeba nma cy yckiahjeHHW y3pacTy Jereta M Ja yBakaBajy KOTHUTHBHE M KOMYHHKAIMOHE
CIOCOOHOCTH Pa3IMYUTHUX Pa3BOjHUX (a3a M KyJITYpPOJOUIKUM, COLMjATHUM U PEIUTH]CKHM
CTaBOBHMMa nopoawuiie. Poauresbu v mopoauiia aerera Cy KJbydHH 3a JOOpOOUT U pa3Boj IeTeTa U
HEOMXOJHO j€ FHUXOBAa aKTUBHA YKJbYYCHOCT Yy CHCHU(PUYHO IUIAHUPAKRE W KOOPIUHAIIHU]Y
MOCTyIaKa, KOJ HMCKa3uBambe HHUBOA IMAaTHE M 00Jia, 33J0BOJbCHA TMOTpEOE JeNe 3a UIPOM H
pEeKpeanujoM, yuelheM U pa30HOI0M, ITOCEOHO KOJ Jelie KOja HUCY pa3Buiia BepOallHe BEUITHHE
WJIY MMajy KOTHUTHBHE TIoTemKohe.

Jenuanna 30pumaBama MOApPa3yMeBa AETe M MOPOIUILY, OKPY)KECHE HE MOpa HYKHO Ja
MoJipa3yMeBa T€HETHYKY CPOJHOCT YiIaHOBA MOPOMIE, a KOje MpyXka HermocpenHy (Gpusmuky,
TICUXOJIONIKY, TYXOBHY U COIUjaIHY moapmiKy. [TomTo ce mpyxe cBe motpedbHe nHpopMaImje o
Oosiectr 1 MOryhHOCTHMA Jieuea, JeTe U MOpoauIly Tpeba ykibyuutu y nporpam I13. Cakom
JIETETy j€ HEONXOJHO 00e30eMTH MPUCTYMAYHOCT M JTOCTYITHOCT MEAMIMHCKUX YCIyra CBUX
HUBOA, Ka0 M aHra)koBame JAPYIITBA y UEIHHH, y OONHMIKMMa MpwiaroheHux y3pacHuwM,
KOTHUTUBHHUM U  €IyKaTHBHUM CIIOCOOHOCTHMA JIeTeTa, Y3 YyBaXKaBambe aKTYCITHOT
KYJITYpPOJIOIIKOT KOHTEKCTA.

[Moposuiia, 0OTHOCHO POJUTEIHCKHU JIOM, Tpeba aa Oyae mecto mpyxama [13 kag roxa je To

Moryhe. 3a gere cMeMITeHO y OOJMHHMLM WM Y XOCHHUCY MOTPeOHO je 00e30euTH CTPYdHO
0co0Jbe M aJeKBATHO OKPYKEHE YCMEPEHO Ha JieTeé U C JIEHOM Ca CIMYHUM pa3BOjHUM
notpebama. Jlena He Tpeba a ce cMelTajy y OOJIHHIIE WIIH XOCTIHCE 3a oJipaciie.

Tum 3a II3 Tpeba ma je cTpydyaH 3a HCIYHaBamkbhe TEIECHUX, TICUXOJOIIKHUX,
CMOIMOHAJIHUX, JYXOBHUX H COHI/IjaJ'IHI/IX HOTp€6a ACTCTa U MOPOAUIIC. OCHOBHH cacTaB THMa
YuHE! JIeKap, MEIUIIMHCKA CEeCTPa, COLMjATHA PAIHUK, JI€UJU MICUXOTEPANeyT WK IICHXO0JIOT, Kao
U CBEIITCHUWK WU JPYrd AyXOBHU caBeTHHK. CTpydHo meaujatpujcko [13, mompimika u caBeT
00e30elhyjy ce netetry u nopoauiu 24 cara ceux 365 nana rogumme. Tum 3a 30pumaBame Tpebda
Jla TIPETo3Ha UHIUBUIYATHOCT CBAKOT JEeTeTa U MOPOIMIIE, 1a YBAXKH HUXOBE BPEIHOCTH, KEJhE
U yBEpeHa, OCUM OHHUX KOje OM JeTe WU poauTeshba U3JOKWIM OMAaCHOCTU WU Ou Oumm y

CYNIPOTHOCTH ca BakehuM eTHYKUM U mpaBHUM Hopmama. (CBe o0cobe Koje HEernocpeaHo
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yaecTByjy y npouecy 13, npodecronaniiu nuinu oHu KojuMa To HHUje podecuja, Tpeda aa 1001y
TICUXOCOIIMjalTHy MOJPIIKY U CYIEPBU3HU]Y, O MOTYNCTBY Of CTpydYmaka. 3a CBaKy MOpPOAUIA

06636CHI/ITI/I HMCHOBAHOI' KJbYYHOTI 3IPaBCTBCHOI' paIHUKA WJIM CapaJlHUKaA, KOOpAUHATOPA, KOjI/I

he mopoammm omoryhutm wu3rpaalky U OJpKaBame oOnAroBapajyhe Mpexe 3a MOAPIIKY.
KoopaunaTtop je ”MEHOBaHH CTPYYHaK U3 THMa KOjU €€ CTapa Ja CBH HOCTYIIH OyAy y CKIamy
ca morpebama JeTeTa W HEroBe IOPOJUIE, OCHUTYpaBa KOHTHHYHTET H CBEOOYXBATHOCT
MOCTYIaKa Kpo3 capajiy ca COIHMjaTHUM CiaykOama, ctapame o obOe3behemy onrorapajyhux
nomMarajia ¥ nmpuiarohaBamy )KUBOTHOT IIPOCTOPA, IPAaBOBPEMEHOM IPYKamky TyXOBHE MOTIIOPE,
Kao U OpraHu30Bamy MoMohH y 30pumaBamy pajau oaMopa — ,,Iipeaaxa’” wWiaHOBa MOPOIUIIE.

Hckpen, caocehajaH, OTBOpEH MNPHUCTYN je OCHOBAa CBaKke KOMYHHKAIM]e TNpPUMEpEHE

JIETETOBOM y3pacTy M CIIOCOOHOCTH pa3yMeBama. PoauTesbu Cy NMPUMapHU HETOBATEJBU U JIE0
jenuHune 30pubaBama, MapTHEPH TUMa 3a 30pumaBalke M HMMajy LEHTPAJIHY YIOTY Y
30pumaBamby U JIOHOUICHY OAJyKa Yy Be3u ca jereroM. Curyanuje ¢ BHCOKUM PU3UKOM
KOH(]IHMKTa Tpeda NMpeBUACTH U yHAIPE [ YCIIOCTaBUTH MOCTYIIKE 32 KOMYHUKAIIN]y, TEPAITHjCKY
WHTEPBEHIIN]Y U €THUKY KOHCYJITAIH]Y.

CpakoMm pnerety Tpeba oMOryhuTu KOHTHHYHMpaHO YyOsaxkaBame 00ja, y3 OTKIIambambe

TICUXOJIOIIKE, COIMjalTHE M JYXOBHE MaTHe, y3 MPETXOAHY MpoieHy cumnTomMa. [Ipumemnyjy ce
MOCTYILH 3aCHOBAHM HA JOKa3uMa, IPUXBATJbUBU 34 JETE U KETOBE POJIUTEILE, Y3 aHTAKOBAKE
MYJITUAUCIMILTHHAPHOT TUMA U IPUMEHOM O/roBapajyhux KOMyHUKAIIMOHUX BEIITHHA.

CacraBuu gneo II3, on TpeHyTka mocTaBibama JUjarHose, je W 30pumaBame Opahe u

cectapa. [lopoguna tpeba na O6yne obaBemTeHa o MoryhHocTuMa (PMHAHCH)CKE TOAPIIKE U O
noTpedu 3a HA0aBKOM U HAUMHOM KopuIllhemwa pa3InyuTUX roMaraa.

[Ipenycnor ycmemmnor I13 je ma ce y mepuoay o HEKOJIMKO CaTH JO HEKOJHMKO JaHa
omoryhu oamop — ,,mpefax’ 4WiaHOBHMa MOPOIUIE YKJbyueHe y Hery. ,IIpemax” — ommop ce
omoryhyje y kyhu mpuBpeMEHOM HETroM O]l cTpaHe oco0e, M3BaH MOPOJUIE WIIM BPEMEHCKHU
OTPaHUYEHUM CMEIIITajeM Y XOCITHUC.

TyroBame je Hem30exkaH MPOIIEC, KOJU 3aXTeBa KOHTHHYHPAHY TOJPIIKY y CBUM (pazama

00JIeCTH, Ka0 ¥ TOKOM YMHUpama U MOCJie CMPTH, OJTHOCHO ,,CBE JIOK j& TIOTPEOHO”.



CBu cTpyumbaiid (MEIUIIMHCKH PATHHUIK U CAPAJHHUIIM) KAO M BOJOHTEPH KOjH paje Ha

npyxkamwy neaujatpujckor I13 3axTeBajy oarosapajyhy eaykarujy, cBeoOyxBaTaH TPEHHHT H

crpyuny mnonapmky. Enykammja o II3 nmeme Tpeba nma Oyde neo HalMOHATHHUX Iporpama
onropapajyhux oOnmKa cpeImer, BHIIET W BHUCOKOr 00pa3oBama, Kao M KOHTHHYHpPaHE
nocineauIuioMcke enykamuje. Ceu obOmumm ¢dopmanne enykamuje 3a I[13 meme tpeba ma ce
OpraHu3yjy y moceOHUM LIEHTpUMa oaroBapajyhux oOpa3oBHUX YCTaHOBA, a caMa eAyKalyja aa
ce MpWIaroA¥ OpraHu3oBamy I[I13 y TpU HHBOA CIOKEHOCTH (NMPUMAPHU, CEKYHIApHU U
TEpIUjapHU) MPY)Karba 3PaBCTBEHE 3AIITUTE.

HeomxomHo je ma cBakoM aerery Oyae omoryheHo oOpa3oBame, Kao u MoApIIKa aa moxaha
IIKOJTY, Y3 PEeKpealn]jy, urpy u 0aBJbemhe yoOu4ajeHnM JIe4juM aKTHBHOCTUMA.

ETHYKH U IPABHU ACNIEKTH

Cga niena ca norpedom 3a I13 tpeba na uMajy nojjeiHaKy IPUCTYINAYHOCT U TOCTYIHOCT
31paBcTBeHe 3amTuTe. CBakoM JAeTeTy Tpeba MPHUCTYNaTH C IMOIITOBAKEM M YBaXKAaBAWBEM, U
oMoryhutu My NpUBaTHOCT, Ma KakBe roja Owie JeTeroBe (QHU3UYKE U HHTENIEKTyalHe
CrocoOHOCTH. Y TepMHUHAIHO] (a3u OoJecTH, Kajia je CMpPTHH HCXo] Hen30exaH, [13 Tpeba na je
yCMEpEeHO Ha yoOnaxaBame Terooa, y3 uzderaBame ocTyrnaka Koju npoyxanajy ¢hasy ymupama.
Jlena He cMejy OUTH MOJABPTHYTA JieUEHY WIN TEpaluju KOJU UM CTBapajy Terodbe u Myke, ako
UM He JoHoce No0poout. Huje npuxeammus u He noopicasa ce buno Koju obnux eymanasuje
Oeye.

Ha nanmonanHoMm HHBOY Tpeba 06e30equTu (rHaHCHpame 3a. aJeKBaTHO XOJIMCTHYKO,
MYJITHIUCIHMIUIMHAPHO 30pUbaBamkba y Pa3IMdUTAM OKpPYKEHHMa, YKIbY4yjyhul poIuTeshCcKH
JIOM, TIKOJie, OOJHHIIE W JIeUHje€ XOCIHCE, Ka0 U CIpoBolheme Mporpama eaykanuje u oOyke
3[IPaBCTBEHUX paJHUKa M CapaJHUKa MO €IyKallMOHOM MOJeNly ca TpH HUBoa. [Ipeu Hueo
nojpasymMeBa Oa3W4HU TMPUCTYN KOJUM C€ OCIOCO0JbaBajy CBU 3APABCTBEHU pATHHULIU U
capaauuiy y 1133. /[pyeu nuso, onmre 113 xoje ce opranmuzyje y I[133 /mim Ha cexyHIapHOM
HUBOY 3/IpaBCcTBeHE 3amTuTe. Epykanuja je HaMemheHa TUMY KOjU Yy CBAaKOJAHEBHOM Pay UMajy
KOHTAaKTE ca JIe[OM YHje 3ApaBCTBEHO CTamke 3aXTEBa IAJNMjaTUBHU TPUCTYN. Ipehiu Hugo

MpeACTaB/ba CIHEIUJATUCTUYKO 30pHbaBakbe Ha CEKYHJAPHOM WJIM TEPIHMjapHOM HHUBOY KOje
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npy’kajy moceOHO eyKoBaHe 0co0e Koje ce y CBAKOJHEBHOM pajy MPETEeKHO WM MCKJbYYHBO
0aBe Mpo0JIeMaTUKOM U3 JOMEHA NaJNjaTUBHE HETe.

VYBaxkaBame 0COOCHOCTH U HCIYHEHE OCHOBHHX craHaapnaa 3a II3 nerme u HBHXOBHX
nopoauia, yrpal)eHuX y HalMOHAJIHY IOJUTHKY, oMoryhaBajy Ja cBe MOpPOJMIE M CBa Jena
uMajy BCTH OOMM TpaBa M yciyra y MEpu Koja UM je MOTpeOHa y KOHTUHYHUTETY (U3UYKHX,

CMOIMOHAJIHUX, COI_[I/IjaJ'IHI/IX " IyXOBHHX €JICMCHAaTa 36pI/IH>aBaH>a.



[ICUXOCOIUJAJIHN  ACIIEKTH YV IAJIMJATUBHOM  3bPUIBABABY  IELE
(OCHOBHMH ACIIEKTH)

Knukosar T.

[TanujatuBHO 30pUmaBamke 0OyXBaTa MEPHUOJ OJf JHMjarHO3¢ HEWsJednuBe OOJECTH 10 Kpaja
Nepro/ia ’aJoCTH 300T TyOUTKa YjIaHa MOpoauIe. Y HIMPEM CMHUCITY, aJHjaTUBHO 30pUbaBambe
MOJKe Jia T000JbIIa KBAJUTET XKUBOTA MAIMjeHTa U MOPOJIUIE KOjU C€ CyodaBajy ca *KHBOTHO
yrpokaBajyhom Oostemrhy jemHor uinaHa, omoryhaBajyhu yOnakaBambe CHMITOMa M KOHTPOJY
0oa, aJeKBaTHY IICUXO-COLIMjalIHy, ICHUXOTEPANUjCKy M JIyXOBHY HOJPIIKY OJf MOMEHTa
MoCTaBJbarba JUjarHo3e 10 Kpaja KUBOTA MAlMjeHTa Kao M MCUXOJIOMIKY MPOpaxy I'YOUTKa KOJ
okajonmheHnx WiaHOBa MOPOJUIIE HAKOH CMPTH OJIvKer wiaHa nopoauie [1]. TTamujaTuBHO
30pumaBame J1ele 1 MIaaux Mojapa3ymMeBa aKTUBHO U CBeOOYXBAaTHO 30pUIbaBame Tela, ymMa U
JyXa JieTeTa U MpyXkame HEONXOoIHE MEAUIIMHCKE ToMOohH (KOHTpOJIa pa3InuuTUX HETPHjaTHUX
CUMITOMA), TMpYyXKamke ICUXO-COLUjaTHEe MOJAPIIKE O000JeNIOoM JeTeTy W  MOPOAULIHU
(ponuressuMa,0pahu/cecTpama, MUPOj TMOPOIUIIM) U JTYXOBHO OCHaXMBame [2]. dwmo3zoduja
MaJIMjaTUBHOT 30pHaBama YOIIINTE j€ Ja IaTika Y3pOKOBaHA HEHW3JICYMBOM Oonemthy u
CMPTHUM HCXOJIOM HE MOXE J1a ce M30erHe ajau MoKe Ja ce yOllaXu aJIeKBaTHUM IPUCTYIIOM,
I00poM, KBaTUTETHOM KOMYHHUKAIMjOM KoOja ce Oasupa Ha MOCEOHO] OCETJHUBOCTH HIIU
CEH3UTHBHOCTHU 3a TOTpebe ymupyhe nerne m HBHXOBHX MOPOIUIA, HA YBPEMEHEHOM YBOhemy
MAJIMjaTUBHOT 30pWIbaBama, MPOIEHH M KOHTPOJIM CHUMITOMa OolecTH W 0oja M TCHXO-
COLIMjalTHO] M JIYXOBHO] TMOAPIIIHU. Y IIHPEM CMHCIY, MaJljaTUBHO 30pUI-aBalke€ MOXKE J1a
mo0OoJbIlla KBAIUTET JKUBOTA OOOJENOr JeTeTa W TMOPOJHUIlE KOjH Ce CyOodaBajy ca >KUBOTHO
yrpoxasajyhom Oonemrhy jegHor unana, omoryhaBajyhu yOnakaBame CHUMIITOMa M KOHTPOJIY
Ooia, aneKBaTHY IICHXO-COIMjalIHy, ITICHXOTEPANHjCKy M IyXOBHY MOJPIIKY OJI MOMEHTa
MOCTaBJbakha JUjarHO3e 10 Kpaja >KMBOTA MAlMjeHTa y3 TCHXOJIOMIKY MOMOh M MOJAPIIKY Yy
Mpoliecy TYroBama KOJA OKalomheHWX dYiaHOBa TMOPOJHWIIE HAaKOH CMPTH Hajmiaher umaHa
noposutie. [lo3HaBame, mpuxBaTame U IpUMeHa GuI030]uje maaTrujaTUBHOT 30pHbaBama Jele
¥ MIIQJIMX TIO/Ipa3yMeBa pa3yMeBame pa3iinke u3Mel)y TpaauloHaIHOT, KypaTHUBHOT MOJeTa U
nanyjaTuBHOr Mmozena. Ilpumena ¢unosoduje mnanujatuBHOr 30pHUIbaBama MOJpazyMeBa
nmpoMeHy ¢okyca ca KypaTHBHOT MojJieJla ¥ IMPHUMEHY XOJIHCTUYKOT, CBEOOYXBATHOT MOJENa Y

CKJaay ca ONIUTUM M CHeUU(PUUHUM NpUHOUOUMA. MyNTUAMCUMIUIMHAPHU MPUCTYH Y



MajJujaTUBHOM 30pHIbaBamy MOJApasyMeBa J00pY THUMCKY capajiby CTpydYmaka pa3InuuTor
npoduia odpazoBama (IMEeaUjaTpu PA3TUIUTHX CYOCTCIIHjaTHOCTH, MEINjaTPUJCKE MEIUITUTHCKE
cecTpe ca JOJAaTHUM eIyKalujamMa 3a MalujaTUBHY HETy Jele, KIMHUYKH (apMakKoiosu,
HYTPULIMOHUCTH, COLMjATHU PaJHUIM, ACYUJH TICUXUJaTPU U TICUXOJO3U, MCHUXOTEpAreyTu ca
MOCEOHUM CHelyjaau3anrjama y o0JIacTH TajujaTUBHOT 30pHEbaBama, TEOJIO3H Tj.IMIOCEOHO
elyKOBaHU JyXOBHHM CABETHHUIIM, BACIIUTAYH, YUUTEJbH, HACTABHUIIM,BOJIOHTEPH). [lamujaTHBHO
30pumaBame Jele MOXKE ce MpYXaTh Yy 3JPaBCTBEHMM YCTaHOBaMa TEPIHMjapHOI HHUBOA,
PETMOHAIHUM 3/IPAaBCTBEHUM yCTaHOBaMa, MOCEOHMM yCTaHOBaMa — T3B.XOCHHCHMA WM KOJ

kyhe — y 1oMy jeTera Kajia ce aHraxyjy MOOMJIIHM TUMOBH 3a TaJIMjaTUBHO 30pumaBame [3].

[IcuxonoImKy MPUCTYN Y MalHjaTHBHOM 30pUbaBamy Jele U Miaaux 0azupa ce Ha:
- IOIITOBAKY U YBaXKaBamy JICUMjHUX MpaBa U NoTpeda yoITe a moceOHO TeIKo 00oese aere

- WHIMBHIyaJH30BAaHOM IPHUCTYIY ¥ KOHIENTY ICUXO-COLMjalHEe TOMONhM ¥ MOJAPIIKE Koja ce
IUIAHWpA M OpraHu3yje INpeMa WHAMBHUIYaJHMM IIOTpebama CBakKor JeTeTa/a/loJecleHTa U
MIOPOAMILIE TOCEOHO

- Pa3BOJHOM MPHUCTYIy HITO 3HAYM Ja C€ CBE MHTEPBEHIHUjE YKJbYydyjyhnm M KOMYHUKaIH]y,
IUIAHUPA]y ¥ CIIPOBOJIE IpeMa y3pacTy JeTeTa/afoNeCcleHTa U aKTyeJIHOM Pa3BOJHOM HHMBOY U
MEHTAJIHOM Y3pacTy (300r mociieaniia HeKUX HEHM3JICYMBUX OOJECTH MEHTAJIHH y3pacT JeTeTa
WITH aJI0NIECIICHTa MOXKe OMTH U 3HAYajHO UCIIOJ KaJeHAapcKor y3pacta) [4].

- 00aBE3HOM TUTAHUPAY MPYKakba TICHUXOJIONIKE U TICHXO-COIMjaTHE TIOAPIIKE yXKO] TTOPOTUIIH
(ponutespu, Opaha, cecTpe) U MIHMPO] MOPOAUIIM OOOJIETIOT ASTETa WM ajoJieciieHTa (0ake, AeKe,
pohaum) y cBuM (azamMa Tpajama Jiede’ka, HAKOH Jieuelkha a MOCEeOHO MpYyKame
MICUXOJIOLIIKE/TICUXOTEPAINjCKe MOJIPIIKE HAKOH I'yOMTKa HajMmialer wiaHa NOpouIie y poLecy
TyroBama [3] .
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McuxonolwKa NpoLeHa peakunja n notpeba geue pasIMUUTOr y3pacTa y pasandmTum dasama
6onectn

ByKawunH Yobemunh
PE3VME: noxesbHe peaKkumje Ko gele 1 agonecueHaTa n KpaTKe CMEpPHULLE 3a CTPYYHbaKe
1. NoxesbHe peakuuje:

- BaXkHO je Aa Manu NaumjeHTN ynpKoc pasIMuMTUM HeraTuBHMMm ocehatbMma, HacTase Aa ce
Tpyae Aa GYHKUMOHULLY Y PAa3IMYUTUM YI0raMa U KOHTEKCTMMA, HapaBHO OHOJIMKO KO/INKO je
To moryhe. To noapasymeBa oAHOCE ca BpLHaLMma, 6pury o Wwkoau, bpaty, cectpu, 6aAMCKMMm
ocobama. MNoxKesbHo je Aa n y dpa3m neyera BOAE pavyyHa O CBOjUM UHTepecoBatbMma. BUTHO je
npesasuhu ctpaTerujy nsberaBsata, Koja nogpasymesa NpucTtyn ,,Joww camo Aa ce 0BO OCTBapu
WK CTPax cMakK, Na hy oHAa NoYyeTH ca TOM akTUBHOLLNY”, @ YMECTO e ce TpyauTH, Aa ce y3
HenpujaTHa ocehatba, 06aB/bajy PasIMUMTM 334aUM U MOCTUKY LU/bEBW.

- MNoxesbHo je aa ce y WTo Makboj mepu onTepehyjy nuTarkbuma wTa 61 cBe MOrao Aa ce Aecu u
wTa 61 6KNo ako bm nevere NoYeno Aa ce oasuja y nowem cmepy.OBakBa pasmuLL/bakba Cy Y
OCHOBMW CBAKOr CTpaxa 1 yobuuajeHa cy y TaKBUM OKOJIHOCTUMA. MehyTuM, YKONMKO NOYHY Aa
onTtepehyjy naunjeHTa, oHAa TO MOXe A3 Ce 04pa3n Ha HheroBo PacnosioXKere M NoHalwame. Ca
Apyre cTpaHe, Aeua 1 Maaau Koju cy suwie GOoKycMpaHU Ha CUTYaLLnjy OBAE U caja, a He Ha
pasmuilL/barbe 0 moryhmum nocneauuama y 6yayhHocTu, ucnosbaBajy afiekBaTHUjM HaumH
pearoBara. ¥ OCHOBM HbUXOBOT Pa3MULL/bakba je POKYC Ha CTBAapMMa Koja Cy Nog, HbMXOBOM
KOHTPOJIOM, Kao LUTO je 04HOC ca ApyrMma, Bohere padyHa o0 UCXPaHU, XUrnjeHu, sexkbama, a
He o moryhum byayhum ncxogmma, jep je To HELWITO LWITO je BaH bUXOBe KOHTpose. To
noApasymeBa NPUCTYN Yy 4YMjOj je OCHOBM MAEja Aa ce AeTe Haga v Bepyje aa he cee 6UTK f06pO,
Kao U Aa je CNPeMHO Aa ce CYo4M Ca HOBOHACTAa/IOM TELWKOM CUTYaLLMjoM, OHAA Kaja je OHa
M3BECHA, a He yHanpes, pasmuiusbajyhu o Hoj.

- Kapa ce paau o nocnegtem nepmoay nannjatueHe dase, BaXKHO je NOWTOBATU pasnymTe
peakuuje geue n Maagux. YKONMKO NauujeHTU He Kene Aa pa3roBapajy O Kpajy KMBoTa, TO
Tpeba nowToBaTty, jep 61 MM TakaB pasroBop 6no cyesuwe npetehu. Ca gpyre cTpaHe, YKOANKO
ce cTBOpM MOryhHOCT, TakBy KOMYHUKaUMjy Tpeba NpuxBaTUTU U OMOryhnTK AeTeTy Aa UCKaxke
HEeKe 3a tbera BayKHe CTBapM.



2. KpaTKe cMepHULEe 3a CTpyYHbaKe:

- Mane naumjeHTe He rneajte Kpo3 npmsmy 6onectu (camo Kao nauujeHTte), Beh Kao
jeANHCTBEHE NIMYHOCTM, OAHOCHO ocobe Koje MMajy cBoje *Kesbe, noTpebe u ctaBose. To 3HaUM
[a UX He caXka/beBaTe AW rnegaTe ca BUCUHe, Beh 13 WwTo je moryhe BuLie paBHONpaBHe
nosuumje.

- NMoKywajte ga pasymeTe CBaKO NojegMHaYHO gete, O4HOCHO Aa YBUAMUTE Koje Cy Herose
notpebe. To nogpasymesa cnocobHOCT ,,Aa Ce CTaBUTE Y HbUXOBE Uunese 1 ga rnegate Kpos
FoMxoBe Hao4yapu”. Ha Taj HaunH hete ux y Hajsehoj mepu noap»KaTn n oxpabpuTu.

- byauTe y3 vbux 1 BepbanHo n HeBepbasHO. Y 0BaKBUM OKOTHOCTMMA je A03BO/bEHO APKATH
AeTe 3a pyKy, 3arpavTu ra u nogenntn ocehama ca hMMa, jep UM Ha Taj HauMH AajeMo 3a NpPaBo
Aa 1 oHu ocehajy /byTHoy MK Tyry.

- [lajTe m 3a NpaBo Aa UCNosbe CBOja pa3nnunTa oceharba M NOKyLLIajTe Aa UX NoAHeceTe.

- MpaTtuTe cBoja ocehatba, jep je TelWKo yBeK ocTaTn NpMbpaH N KOHTPO/INCAH. YKOIMKO
n3rybuTe KoHTposy, 06aBe3HO Kaga ce cmupute objacHUTe AeTeTy Kako cTe ce ocehanu u 36or
yera, Aa He 61 OHO CaMO PEKOHCTPYMCano LWTa ce 4oroaunno.

- Y nocneghoj dasun nannjatueHor 3bpurbaBatsa, byante y3 gete n noHyaute my moryhHoct
pa3roBopa o0 PasANYUTUM TeMaMa.

- YKOIMKO cTe 6Bunun Be3aHu 3a A4eTe, a OHO je NPEMMUHYN0, UMajTe CHare ,,[4a ra nycrture, jep To
He 3Hayu 4a ra caMum TUM 1 3abopas/baTe — AeTe NYWTAaMO Aa 04e, a/in ra He 3abopaB/bamo”.



HUncmumym 3a 30pascmeeny 3awmumy majke u oememaCpouje ,,/[p Byxan Yynuh *

Komnepec: ,, Opeanuzayuonu u npaxmuinu acnekmu naiujamueroe 30purbasarea y
neoujampuju*“ 26.10.2018.200une

bpura o ceOu (mpeBeHuMja NPo(eCUOHATHOI CTPeca U CHHAPOM M3rapama)

Hparana Hukonuh, ncuxomnor

Caoicemax:

VY nanamime BpeMe ce BpJIo 4yecTo cycpeheMo ca TepMUHOM ,,0ypHOYT®, KOjU Ce Kao €HIJIECKU
u3pa3 ogoMahno 1 KoJ Hac ¥ KOPUCTHU ce Jja OU ce OIucaio CuenupuyHo CTame PU3UIKOT
yMOpa ¥ MCUXOJIOMIKE UCIPIIBEHOCTH JbYIU Y Pa3IHUUTHM Ipodecrjama.

CuHIpoM caropeBama Ha pany (OypHOYT) KapaKTEpHIy eMOITMOHATHA HCIPIIJBEHOCT,
JeriepcoHalin3alyja U HUCKO JINYHO nocturayhe. [Ipejcrasiba MpojoHTHpaHu OJIrOBOP Ha
XPOHUYHE EMOLIMOHAIHE M MHTEPIIEPCOHATIHE CTPECOPE KOjU Cy MOBE3aHH Ca PATHIM MECTOM.
Hacraje xao nmocienuia HeycarjianieHuX 0JHOCca u3Mel)y 3arocieHuX JbYIH C jeIHE CTPaHe U
panne cpenune, ¢ npyre(denuh I'. Bojuocanut IIpern 2005; 62(11): 851-855).

[To3Haro je aa cy Jbyau Koju ce mpoeCHoHAIHO 0aBe MpyKameM MOMONH IPYTuM JbYAUMa, Y
HAjIIMPEM 3HAUCHY PEUU «IIpYXKambe ToMohn» (3ApaBcTBEHO 0C00IbE, ICUXOJIO3H,
TICUXHUjaTpH, COIMjaJTHA PAHHIIN ), BEOMA MOJUIOKHHU U ITOJI BUCKKOM PHU3HKOM 32 pPa3BHjambe
Pa3IUUUTHX MICUXO0-(PU3MYKUX CTPECHHUX peaKlrja U CHMITOMAa CHHIpOMa u3rapama. CTpecHe
peakiyje U CHUMITOMH CHHAPOMA U3rapama Cy CBOjeBPCHU 0JJ0paMOCHU «OATOBOPU» Ha
CTpaxoTe JbYJICKE MaTHE ca KOjOM Ce «IIOMaradd JpyrumMa y HeBOJbU» CBaKOJHEBHO
cyouanajy (Ilerposuh, B., 1997).

[Ipodecnonaniu koju page y o6actu 34paBCTBEHE 3alUTUTE Cy 300T MPUPOJE 1ociia u 300r
BEOMa MHTEH3MBHE UHTEPAKIIMj€ U KOMYHHUKAIMj€ KOJy OCTBapyjy ca MalijeHTuMa Uin
KJIMJEHTHMa a KOja je yCMEpeHa Ha lbUXOBE aKkTyelHe npobieme (pusnuke-coMaTcke,
MICUXOJIOILIKE M COLMjaTHE), BUCOKO MOJUIOKHU MPO(ECHOHATHOM CTPECY U Pa3Bojy
CUMIITOMA CUHpoMa u3rapama (Macmanx & Jankcon, 1986).

IIpodecronanmnu cTpec KO OHKOJIOMIKOr MEIUIIMHCKOT 0c00Jba IPENO3HAje ce Ha 3 HHUBOA:
(Harwa, E., et amn., 2008)
1. HUBO — (PU3UYKH HUBO

. KOHCTaHTHO ocehame ymopa
. po0JieMH ca CriaBambeM

. IPOMEHE y CHOJhAIIbEM U3TIey
. IIPOMEHE areTuTa

2. HUBO — EMOLIMOHAJIHU HUBO

. THEB, JbyTHa, 0ec,

. €MOIIMOHAIHA HECTAOUITHOCT

. pa3IpakJbUBOCT, HEPBO3a

. JIeTIPECUBHOCT

. AQHKCHO3HOCT

3. HUBO — UHTEJEKTYAIHU HUBO

. MPEOKYITUPAHOCT TIOCIIOM



. HEJOCTaTaK KOHIICHTpAIje

. CMambEee MPOYKTUBHOCTH
. Temkohe y pemasamy npodieMa
. HeCUMHU3aM

. HECapaIJbUBOCT U HETPIIEJbUBOCT
. abceHTH3aM Tj.0JCYCTBO ca Iocia

Paznuke m3mehy cumntoMa npodecHoHATHOT cTpeca U CUMIITOMA CHHJIPOMaA
usrapama:(Ayana, M.II., 2008)

Ipogpecuonannuu cmpec 00nUKyjy:
- IPETEPAHO aHTAKOBAMHE

- OypHE U CHa)XHE EMOLje U
peakmuje

- aHKCHO3HOCT

- yecra (pu3ndKa 000JbeHha

- XUIIEPaKTHBHOCT U KypOa

- ryOuTaK eHepruje

Cunopom uzeaparea 0OnuKyjy:

- HCAHTXKOBabe

- PaBHOJYIIHOCT

- JICTIPECHUBHOCT

- eMOLIMOHAJIHHU MTPOOIeMH

- becriomMohHOCT 1 6e3HaIEeKHOCT

- ryOuTaK Haje, uieaia U MOTHBALH]je

- CMambeHke CIIOCOOHOCTH 32 Y)KUBAE Y )KUBOTY

Tpu dase cunapoma n3rapama

(Macmangx, 11.,1996)

1. da3za - pusznyuka UCHPIIHEHOCT U EMOITMOHAIIHA MTPAa3HUHA

2. ¢aza - HEraTUBHM U yJajbaBajyhu 0JJTHOCH MpeMa Kojlerama, MalujeHTUMa U ce0l caMoM
3. ¢a3a - noBnauewe U n30eraBambe KOHTAKAaTa ca OKOJIMHOM Ha MOCIY, ILITO pe3ysITupa
CMambEHEM paJIHE CIIOCOOHOCTH.

JImune CTDaTeFI/Iie 3a HDGBCHHI/IiV CHMHAPOMA u3rapama

1.Ilpeno3HaBame, CBECT O CONCTBEHUM ocehamuma, MUCIIUMa U gorahajuMa u3 JHYHOT
KHUBOTA U JIMYHE cPepe U 1o0pa KOHTpoJa U OanaHc

2. Ocnoco6sbeHOCT 3a caMOINOMOh - pa3BHjambe CAMOKOHTPOJIE U OJITOBOPHOCTH, HETOBAHE
ONITUMHUCTUYHOT TIOTJIE/Ia Ha CBET, aHTUIMITUPAbE U MpeBulambe cTpeca Ha MOCIy U
IIpUIIPEMabE Y BE3U ca TUM, HEroBame ce0e Kpo3 MOLITOBAake CBOjUX MOTpeda U IrpaHHmlIa,
y3uMame yemhux 1 kpahux roquimsux 0IMopa.

3. Enykanuje, ceMuHapu, rpylHa NoJpiika, CylepBU3Hje, MHTEPBU3Hje, EKCIIEPTHU3E,
palMoHHUIIE, CACTAHIIH, TIPEIaBaha

4.Peopranunzanyja pajia — CMambebhe H3JI0)KEHOCTH HEeTIPHjaTHUM yTulajuMma (kpahe paaHo
BpeMe, TojieJia OJIT0BOPHOCTH).

5.X00uju 1 aKTUBHOCTH BaH MOCIa, (U3NUKa peKpealija Cy BeOMa BaXKHU 3a CapikKajHO
OpraHu3oBame U IpoBohemwe ciodboaHor Bpemena (Knukonar, T.,2008).



Ruzica Kravljanac, Maja Pordevi¢, Slavica Ostoji¢
PALIJATIVNO ZBRINJAVANJE DECE SA NEUROMETABOLICKIM POREMECAJIMA

Neurometaboli¢ki poremecaji kod dece su brojni 1 prema klini¢kom toku mogu biti akutni
i hroni¢ni. Kod hroni¢nih poremecaja, klini¢ki tok bolesti moze biti progresivanili neprogresivan.
Jedna od glavnih karakteristika neurodegenerativnih bolesti koje u osnovi imaju metabolicke i
genetske poremecaje jeste progresivan tok, tj. progresivno propadanje. Najcesci simptomi koji
zahtevaju leenje u okviru palijativne nege kod dece sa neurometaboli¢kim oboljenjima su:
epilepti¢ki napadi, spasticitet, agitiranost, problemi sa gutanjem i aspiracijom hrane, kao i
posledice dugotrajnog lezanja nepokretnih bolesnika.Uzrast kada pocinje potreba za palijativnom
negom, kao i duzina njenog trajanja kod dece sa neuroloskim oboljenjima je razlicita, neretko
ona pocinjeu najranijem odojackom uzrastu i traje godinama. Poseban izazov u okviru
dugotrajne palijativne nege dece sa neurometabolickim poremecajima je da se omogudi,
odnosno, da se ne narusi, nastavak fizickog, emotivnog i kognitivnog razvoja deteta, koliko to
dozvoljava osnovno oboljenje. Palijativna nega dece sa neurometaboli¢kim poremecajima je
veoma kompleksna, izmedu ostalog, zbog toga §to su brojna neuroloska oboljenja udruzena sa
problemima vezanim za druge sisteme i organe. Disanje moze da bude kompromitovano usled
misi¢ne slabosti, zatim zbog pojacanog sekreta u disajnim putevima, ucestalih aspiracija tokom
hranjenja, apneja koje mogu da budu centralne ili opstruktivne. Problemi sa gutanjem, slabije
uzimanje obroka, postojanje gastroezofagealnog refluksa, usporena peristaltika creva i
opstipacija su neretko udruzeni sa neuroloskim oboljenjima. Neuspostavljanje ili gubitak
kontrole sfinktera nose sa sobom dodatne komplikacije. Zbog toga je u sprovodenju palijativne
nege kod dece sa neurometabolickim poremecajima, neophodanmultidisciplinaran pristup
ilangazovanje stru¢njaka razli¢itih specijalnosti.Uprkos boljem razumevanju molekularne
patogeneze ovih oboljenja poslednjih godina i napretku u medicinskoj tehnologiji, nije
napravljen tako znacajan napredak u nezi ovih bolesnika. Uvodenje kuéne ventilacije kao mere
palijativne nege bolesnika sa neurometabolickim oboljenjima je veliki napredak koji omogucéava
da obolela deca provode vreme u porodi¢nom okruzenju koje im pruza psiholoSku potporu, a s
druge strane, izbegavaju se svi nedostaci koje nosi dugotrajni boravak u bolnici. Od velike
vaznosti su razgovori sa ¢lanovima porodice o ciljevima koji obuhvataju sprovodenje nege deteta

kod kuce $to duze je moguce, dugotrajno prezivljavanje i poboljSanje kvaliteta zivota. Glavni



ciljevi hroni¢nog lecenja kod ovih bolesnika su: poboljSati kuénu negu i kvalitet sna,
normalizovati gasnu razmenu, skratiti bolnicku ili intenzivnu negu 1 smanjiti optereenje
porodice bolesc¢u deteta. Stanja sa teskim neprogresivnim neuroloskim o$te¢enjem, vremenom
dovode do vulnerabilosti i razvoja komplikacija koje progresivno vode do vitalne ugrozenosti i
prerane smrti. Primer je cerebralna paraliza koja nije progresivno oboljenje, medutim ¢ak 15%
dece sa cerebralnom paralizom umre pre sedme godine Zivota. Najc¢es¢i neuroloski simptomi koji
zahtevaju posebnu paznju u okviru palijativne pedijatrijske nege su: agitiranost, epilepticki
napadi i spasticitet. Zbog toga ce teziste palijativne terapije kod neurometabolic¢kih bolesti
upravo biti na principima zbrinjavanja epileptickih napada, spasticiteta i agitiranosti koja moze
da bude deo klinicke slike neurometaboli¢kih bolesti, ali I jedan od ¢estih problema kod

umirujucih bolesnika od drugih bolesti.
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Istine 1 zablude o bolu 1 vrste bola kod dece razli¢itog uzrasta

Prof.Dr Dusica

Bol je dominantan simptom mnogih bolesti. Po patofiziolosSkom mehanizmu nastanka se
deli na nociceptivni (visceralni i somatski) i neuropatski a po duzini trajanja na akutni i hronic¢ni.
O bolu kod pedijatriskih pacijenata vladaju mnogi mitovi:

* Mala dece osecaju bol manje nego odrasli
* Najvaznije je proceniti intenzitet bola
» Samo medicinski tim moze kontrolisati bol kod dece
* Ne treba koristiti morfin kod ne-kancerskog bola
» Sedacija uti¢e na kvalitet zivota kod dece
» Morfin uvek izaziva respiratornu depresiju
* Morfin skracuje zivot deci

Na medicinskom timu je da u saglasnosti sa postoje¢im saznanjima porazgovara s
roditeljima i detetom (u skladu sa usrastom) i razresi im nedoumice.

Dokazano je da deca ne samo da osecaju bol ve¢ je 1 prag osecaja nizi §to je dete mlade.
Procenjivati intenzitet bola je vazno, ali to nikako nije jedini kvalitet bola na koji treba obraiti
paznju. U kontroli bola povremeno u odredenim situacijama uéestvuju i roditelji pa i samo dete.

Poseban problem je opiofobija od koje pate ne samo roditelji i pacijenti ve¢ i medicinski
radnici. Uzrok leZi u nedovoljnoj obavestenosti, tj. neznanju i treba uloZiti veliki napor u
razbijanju ovih predrasuda.Osnovni principi palijativnog tretmna bola su:

- leciti ono $to je izleCivo

- koristiti farmakoloske i nefarmkoloske mere

- Gde god je moguce lekove primenjivati oralno u regularnim vremenskim intervalima

- Kkoristiti multimodalni i multidisciplinarni pristup.



Lediti izleCivo (osnovnu bolest)
Farmakoloske i nefarmakoloske mere
PO (enteralno) najbolje (gde kod i koliko god se moze)

Alternativno:
* |V (periferno/ centralno)
« SC
*  Tranmukozno (nazalno, bukalno, sublingvalno)
*  Transdermalno
* Spinalno / epiduralno
* Rektalno (lose se tolerise)

Na sat (krac¢e boli, manje boli, nema straha)
Multimodalno, individualno, multidisciplinarno
W.H.O. lestvica



PREPORUKE ZA PROCENU BOLA KOD DECE

Procena bola je vazan deo procesa kontrole bola. Procena bola sprovodi se pre
opto¢injanja farmakoloSke i nefarmakoloske kontole bola i tokom primene analgetika radi
evaluacije efikasnosti terapije i preduzimanja aktivnih terapijskih postupaka u slucaju
podcenjenosti ili proboja bola. U ovom sloZzenom i kontinuiranom procesu ucestvuju
ravnopravno dete, roditelj/staratelji i medicinsko osoblje. Pocetni koraci procene bola
podrazumevaju uzimanje anameze i pregled pacijenta zbog klasifikacije bola, otkrivanja uzroka
bola i ,,merenja” intenziteta bola. Na subjektivni dozivljaj bola i izbor metode za procenu bola
uti¢u uzrast deteta, stepen razvoja, kongnitivne i komunikacione vestine, prethodna bolna
iskustva, verovanja i uverenja u vezi sa bolom, kao i religiozna shvatanja porodice.

Tri su osnovna principa u pristupu procene bola:

1. Samoprocena bola uvek kada je to moguce
2. Merenje vitalnih parametara
3. Bihevioralna (opservaciona) procena od strane ocenjivaca

1. Za procenu bola koriste se skale za procenu bola u skladu sa uzrastom i komunikacionim
vestinama deteta. Preporucuju se uvek kada je to moguée skale samoprocene bola jer daju
mnogo validniji skor bola obzirom da je bol subjektivno iskustvo. Medutim mladja deca i deca sa
mentalnim smetnajma to nisu u moguénosti zbog Cega su nastali opservacioni i bihevioralni
instrumenti procene bola koje koriste opserveri: roditelji ili zdravstveno osoblje.

Samoprocena bola je moguca kod dece starije od 7 godina jer su u mogucénosti da verbalno opisu
i ocene bolno stanje , mada treba imati u vidu da za razliku od odraslih deca imaju ogranic¢enu
mogucénost komunikacije 1 izrazavanja svoje patnje. V1si se putem skala za procenu bola koje su
kreirane na najmastovitije nacine. Postoji viSe od 40 skala za bol.

2. Nespecificni fizioloski indikatori bola su vitalni znaci i parametri . Vazni su jer su objektivni.
To su disajna i sréana frekvenca, arterijski pritisak, saturacija hemoglobin kiseonikom, znojenje
itd. Takode mogu se meriti i biohemijski markeri koji se javljaju kao odgovor na bol i stres:
glikemija, nivo Kortizola, endorfina , hormon rasta itd. Vitalni parametri su pomo¢na sredstva u
proceni bola.

3. Bihevioralni instrumenti za procenu bola koriste se kod novorodenceta,odojcadi, predskolske
dece i dece sa tesko¢ama u razvoju. To su situacije kada dete ne moze ili ne ume re¢ima da
izrazi 1 opiSe svoju patnju. Ovi instrumenti procenjuju ponasanja kao $to su plac, izraz lica,
polozaj tela i pokreta u bolnim stanjima. Mana je $to to radi druga osoba - roditelj ili zdravstveni
radnik. Kod predskolske dece se ponekad koriste kombinovano skale samopocene i bihevioralni
instrumenti procene bola.



Posebna grupacija su deca sa teSko¢ama u razvoju kojih u grupi dece sa palijativnom
negom ima najvise. Zbog osteenja centralnog nervnog sistema razlicite etiologije ova deca su
bez adekvatne mogucnosti komunikacije i u ve¢em su riziku od dozivljaja bola zbog promena u
organizaciji CNS koja se ne mogu identifikovata medicinski poznatim testovima. Kod njih je bol
uvek podcenjen, neprepoznat. Poreklo bola kod ovakvog deteta moze biti akutno ali ¢eS¢e postoji
perzistentni bol zbog gastroezofagealnog refluksa, spasticiteta ili subluksacije kuka. Ovo su deca
koja su mnogo ceS¢e izloZzena medicinskim pregledima, procedurama ili hirurskim
intervencijama.



Goran Mitrovi¢, Jelena Martic¢
ISHRANA U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU DECE - SAZETAK

Ishrana u terminalnoj fazi bolesti je kontraverzna tema zbog klinickih, etickih i
moralnih dilema. Zahteva individualni pristup i osoblje obuceno za sprovodenje palijativne
nege. Cinjenica je da deca u terminalnoj fazi bolesti ne osecaju glad i Zzed. Intravenska
hidracija i ishrana nazogastricnom sondom moze imati negativan uticaj na umiruceg
bolesnika. Savetuje se higijena usne duplje, odrzavanje vlaznosti usne duplje I primena
kockica leda od zalezenih napitaka i komadica voca.

Kvalitet zivota i opSte zdravstveno stanje hroni¢no obolelih sa neuroloskim, plué¢nim i
hematoloskim bolestima zavisi od njihove uhranjenosti. Adekvatna ishrana poboljSava
perifernu cirkulaciju, ubrzava zarastanje dekubitusnih rana, smanjuje spasticitet misica i
iritabilnost obolele dece.. Prihvatljiv cilj je da TM/TD budu izmedu 10. i 25. percentila kao
idealna uhranjenost ove dece, narocito za onu koja su nepokretna jer visak telesne mase
otezava njihovu negu. Neuhranjenost kod dece sa hroni¢nim neuroloskim bolestima
nastaje zbog neadekvatnog unosa hrane, povecanih energetskih gubitaka i povecane
energetske potrosnje. Neadekvatan unos hrane nastaje zbog loSe kordinacije 1 sporog unosa
hrane, nedostatka vremena za hranjenje, ispljuvavanja hrane, nemogu¢nosti zatvaranja
usta, povracanja, regurgitacije, konstipacije, uticaja lekova i zamora. Povecani energetski
gubici nastaju zbog ispljuvavanja hrane, povracanja i regurgitacije. Na poremecaj
energetske potrosnje utiCu povecan tonus misica, prisustvo atetoze i konvulzija. Adekvatan
energetski unos se izraCunava se na 0snovu stepena njihove pokretljivosti, stepena
spasticiteta i postojanja atetoze. Kalorijske potrebe se izraGunavaju na osnovu telesne
visine ili duZine obolelog. Potrebe u energiji dece sa teSkim oStec¢enjima centalnog nervnog
sistema mogu biti minimalne i iznose 5 kcal/cm telesne visine. Oboleli od cerebralne
paralize sa smanjenom fizickom aktivno$¢u imaju kalorijske potrebe od 10 kcal/cm, dok
oni koji su pokretni 1 fizi¢ki aktivni 15 kcal/cm. Preporuka za energetski unos starije dece i
adolescenata sa hroni¢nim neuroloskim bolestima je 25 - 30 kcal/kg ukoliko su normalno
uhranjeni, a za neuhranjene iznosi 35 - 40 kcal/kg.

Poboljsanje nutritivnog statusa obolelih od hroni¢nih plu¢nih bolesti usporava progresiju

bolesti pluca i kljucni je faktor duzine prezivljavanja i kvaliteta zivota obolele dece.



Parametri uhranjenosti su u korelaciji sa vrednostima pluénih funkcija obolelih, a bolje
uhranjeni imaju manji broj egzacerbacija plu¢ne bolesti. Uzroci neuhranjenosti su
nedovoljan unos hrane, poremecaj varenja i apsorpcije i poveéane energetske potrebe
obolelih. Nedovoljan unos hrane je posledica loSeg apetita i nauzeje usled primene
razliitih lekova, infekcija, bolova prouzrokovanih ezofagitisom i hirurSkim
komplikacijama bolesti. Ne treba zanemariti razloge psihogene prirode. Poremecaji
varenja nastaju zbog insuficijencije pankreasa. Apsorpciju hranjivih materija ometa i
oStecenje sluznice creva, smanjen motilitet creva, poremecaj sekrecije zu¢nih soli i
eventualna bolest jetre. Povecane energetske potrebe nastaju zbog potros$nje energije usled
hroni¢ne inflamacije i povecanog napora usled pojac¢anog rada disajne muskulature.
Nutritivni zahtevi kod obolele dece iznose 120-150% kalorija preporucenih za zdravu decu
odgovarajuceg uzrasta i pola. Potrebe u belan¢evinama su iste kao kod zdrave dece istog
uzrasta i pola. Neophodno je obezbediti unos 35-40% kalorija poreklom iz masti sa
dugolan¢anim masnim kiselinama. Ostatak kalorija se obezbeduje iz ugljenohidratnih
izvora, a prednost imaju kompleksni ugljeni hidrati radi prevencije specifi¢éne forme

dijabetesa melitusa kod obolelih od cisti¢ne fibroze.



Sem preporuka za sprovodenje ishrane u terminalnoj fazi bolesti, predstavice se
specificnosti ishrane kod dece sa hroni¢nim neuroloskim bolestima, malignim bolestima i
hroni¢nim pluénim bolestima. Predavanje ¢e se bazirati na preporukama za sprovodenje
enteralne ishrane Evropskog udruzenja za pedijatrijsku gastoenterologiju, hepatologiju i
nutriciju (ESPGHAN). Predavanje ¢e i obuhvatiti preporuke za reSavnja tegoba vezanih za

ishranu kao $to su nauzeja, povracanje i opstipacija.



Respiratorna potpora kao elemenat palijativnog zbrinjavanja

U svakoj od cetiri kategorije pedijatrijskih pacijenata koji zahtevaju palijativno zbrinjavanje
moze u razli¢itim stadijumima oboljenja do¢i do potrebe i za pove¢anom negom respiratornih
organa. Bilo da je re¢ o prisustvu sekreta u disajnim putevima, kaslju koji ometa pacijenta,
izrazenom osecaju dispneje ili povecanoj potrebi za kiseonikom. U nekim slucajevima javlja se
potreba za mehani¢kom potporom disanja, tj. mehani¢kom ventilacijom. Ona moze biti
privremena ili dugotrajna, sprovoditi se neinvazivno (preko maske ili usnika) ili invazivno
(preko trahealne kanile). Cilj je da se dugotrajna mehanicka potpora disanja sprovodi u ku¢nim
uslovima, zbog ¢ega je za sada za odredena oboljenja od strane RFZO podrzana dodela aparata
(respiratora) za sprovodenje ventilacije u kuénim uslovima. Pacijentima su na raspolaganju dva
modela respiratora Cije tehni¢ke karakteristike odgovaraju i najtezim pacijentima. Osim
ventilacije, za pacijente kod kojih se ona sprovodi invazivno, preko trahealne kanile, od posebne
vaznosti je adekvatna nega disajnog puta. Za sve procedure vezane za posebnu respiratornu negu
1 potporu moguce je obuciti ¢lanove porodice. Stoga je potrebna njhova motivisanost 1 jasna
spremnost da neguju svoje dete kod kuce.



HIRURSKI ASPEKTI U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU — uvod

Doc. dr Radoje Simi¢

Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr Vukan Cupié” Novi Beograd

Prilikom uvodenja palijativnog zbrinjavanja u sistem zdravstvene zastite teSko obolelih
pacijenata nije bio ukljuen hirurg. Koncept konzervativnog palijativnog zbrinjavanja nije
ukljucivao izvodenje hirurskih intervencija i operacija, posebno ne slozenijih. U SAD se od 2006.
godine uvodi subspecijalizacija iz palijativnog zbrinjavanja. Ovo su podrzala i udruZenja
pedijatara i hirurga.

U svojim pocecima hirurgija je uglavnom imala palijativni ili ekstremno radikalan pristup.
VrSene su amputacije ili resekcije bolesnog dela tela bez obaziranja na posledi¢nu
nefunkcionalnost, a posebno ne na estetski izgled. Palijativnim operacijama, zbog nedostatka
opreme, znanja i iskustva, premos¢avane su prepreke u prolaznosti vazduha, hrane, mokrace. U
savremenoj hirurgiji tezi se kompletnoj eksciziji patoloskog supstrata, ali je cilj da se pacijent
vrati U zdravo stanje sa oCuvanom funkcijom i lepim estetskim izgledom.

Hirurske procedu mogu biti: dijagnosticke, kurativne 1 palijativne. Palijativne operacije izvode
se u cilju: olaksavanja nege pacijenta (gastrostoma, uspostavljanje adekvatnog vaskularnog puta i
dr.) ili ublazavanja simptoma (drenaza izliva, revizija VP Santa, cistoskopija kod hemoragijskog
cistitisa i dr.). Znajuci znacaj palijativnog zbrinjavanja teSkih pacijenata mozemo zakljuciti da
poreklo re¢i palijativan viSe odgovara znacenju latinskih reci: imenice pallium (ograta¢, tunika) i
glagola palliare (pokriti) nego glagolu palliate (ublaziti, simptome bez leCenja). Potpunim
uspostavljanjem svih osnovnih funkcija organizma, obezbedeno$¢u dobre nege i ublazavanjem
simptoma pacijent je potpuno zbrinut (pokriven).

U proceni izvodenja hirurSke procedure kod svih pacijenata, a posebno onkoloskih, hirurg
treba da sebi, pacijentu, roditeljima i drugim ¢lanovima tima postavi i kroz razgovor da odgovor
na sledec¢a pitanja: koja je indikacija za operaciju, kakva je prognoza bolesti, koja je korist i
kolika steta od operacije, koliki je anestezioloski rizik i na kraju da li postoji saglasnost da se
pacijent ne reanimira tokom i posle operacije. Poznato je da pacijenti i roditelji (rodbina) ne vole
da Cuju da se za pacijenta niSta visSe ne moze uciniti. Takode, poznato je da neke operacije kod
odredenih pacijenata mogu ubrzati smrtni ishod. Izlaz iz ove dve krajnosti nalazi se u dobro
osmisljenim i vodenim razgovorima sa pacijentom i porodicom sa spremnos¢u da se primene
manje agresivne mere u zbrinjavanju tesko obolelog. Umesto rizi¢ne hirurSke intervencije
savremena medicina ima uslova da primenom tehnika interventne radiologije resi neke probleme
pacijenata (perkutana destrukcija nervog tkiva-kordotomija zbog bolova rezistentnih na sva druga
farmakoloska i nefarmakoloska sredstva, endoskopsko stentiranje prepreke, zaustavljanje



krvarenja selektivnom arterijskom embolizacijom, intraarterijska injekcija hemioterapeutika i
embolizacija tumora i dr.).

Dobrim znanjem oblasti kojom se bavi, kao i principima palijativnog zbrinjavanja, hirurg je
kao ¢lan tima, u prilici da resi pacijentove probleme vezane za odrzavanje osnovnih funkcija
organizma. Cilj palijativnog zbrinjavanja je dodavanje $to kvalitetnijeg Zivota na detetove godine,
a ne prosto dodavanje godina detetovom Zzivotu. Kod umiruceg pacijenta hirurg je, kao deo tima,
u prilici da roditelji u njega polazu nade da svojom intervencijom(operacijom) moze da spasi ili
produzi zivot. Kao najblizi i nerazdvojni saradnik hirurgu, u timu za palijativno zbrinjavanje, je
anesteziolog.



HIRURSKI ASPEKTI U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU

Prof dr Sanja Sindié¢-Antunovié

U svim dostupnim priru¢nicima o palijativnom zbrinjavanju dece, ¢ak i sa hirurskog aspekta
dominiraju preporuke o konzervativnom i medikamentoznom pristupu leenju i nezi ovih
bolesnika, kod kojih se podrazumeva da su sve opcije radikalnog operativnog leCenja vec
prethodno obavljene.

Medutim, hirurski aspekt moze podrazumevati i preduzimanje palijativnih hirurskih intervencija
kod dece, ukoliko se proceni da je bolesnik u stanju da ih podnese, a koje su neophodne da u
terminalnoj fazi bolesti, obezbede puteve za odvijanje osnovnih Zivotnih funkcija kao $to su
cirkulacija, disanje, ishrana, mokrenje i crevno praZnjenje.

To znaci da indikacije za palijativne hirur$ke intervencije podrazumevaju:

stanja sa kompromitovanom cirkulacijom kod urodenih sr¢anih mana

- stanja opstrukcije gornjeg respiratornog trakta, digestivnog i uro-genitalnog puta ¢itavom
duzinom

- stanja sa postojanjem nenormalnih komunikacija, fistula, koje su najces¢e posledica
hroni¢ne infekcije i inflamacije kao i

- disfunkcionalnosti organskih sistema najée$ce gastro-intestinalnog i uro-genitalnog, koje

mogu dovesti do Zivotne ugrozenosti, dok su one neuroloske, ili od strane loko-motornog

sistema obi¢no hroni¢ne i retko su indikacija za palijativnu hirurgiju, ve¢ za palijativnu

hirurSku negu.

Postoje dva osnovna koncepta u palijativnom hirurSkom zbrinjavanju: prvi koncept je
minimalisticki 1 zastupa tezu da palijativna intervencija treba da bude $to kraca 1 jednostavnija i

druga da se ipak ne sme dozvoliti da bolesnici sa ovakvim bolestima budu viSe puta podvrgnuti
palijativnoj intervenciji.

Prema tome, postoje i sloZenije palijativne hirurS§ke procedure, koje mogu biti po tipu:

- RASKIND-ova palijativna intervencija kod kongestivnih i drugih sréanih mana,
palijativne operacije po tipu atrijalne septektomije kod jednokomorskog srca

- dozivotne derivacije Zuci na primer, hepatiko(holedoho)-jejunalnom anastomozom po
tipu Roux Y, koja se pokazala metodom izbora u reSavanju opstrukcija bilijarnog stabla;

- nesmetane pasaze hrane makar i po cenu formiranja inace neuobicajene, osim palijativne
gastro-enteralne anastomoze, kada iz razloga, kao Sto su tumori, kompleksne
kongenitalne anomalije, hroni¢na inflamacija ili drugo, postoji visoka prepreka crevnoj
pasazi;



- dozivotne derivacije urina formiranjem uretero-sigmoidostomije, kada je odstranjen,
nedostaje zbog teske kongenitalne anomalije ili je tumorom blokiran donji deo urinarnog
trakta, itd.

lako su poslednjih decenija razvijene minimalno invazivne brojne endoskopske i radioloSke
procedure, stentiranja jednjaka, trahee, uretera i slicno, kod male dece posebno, nema previse
mogucnosti da se one izvedu. Zato u decijoj hirurgiji postoje brojne hirurske intervencije i
procedure koje se preduzimaju u svrhu palijativnog lecenja.

U takve procedure spada na primer formiranje stoma svih oblika, drenaza telesnih Supljina,
hirurski postupci kao Sto su plasiranje nazogastricne sonde, perkutana endoskopska
gastrostomija, crevno praznjenje koriS¢enjem transrektalnog katetera, kateterizacija mokraéne
besike, ureteralni stent, intravenska kanulacija i hirurS§ka procedura kao Sto je plasiranje
centralnog venskog katetera- CVK

Jednom preduzete opisane procedure, posebno ako su tom prilikom plasirana i posebna
medicinska pomagala, zahtevaju dalju opservaciju, toaletu i odrzavanje bilo da se to odnosi na
kanilu, sondu, kateter ili kesu za enterostomu, $to takode spada u domen hirurSke palijativne
nege.

Treba imati na umu da koris¢enje ovakvih invazivnih pristupa u hirurskoj palijativi, iako
dragoceno, jer u jednom trenutku moze biti jedini nacin u obezbedivanju osnovnih Zivotnih
funkecija, u trenutku umiranja moze prouzrokovati znacajnu nelagodnost i produziti patnju malog
bolesnika.
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SAZETAK
Lecenje hroni¢nih rana u palijativhom zbrinjavanju dece

Hroni¢na rana je svaka rana kod koje proces zarastanja traje duze od 4-6 nedelja. Etiologija je
raznovrsna i povezana je sa lokalnom tkivnom hipoksijom, bakterijskom kolonizacijom i
ishemijom. Kod dece se najcesce javlja u vidu dekubitusa ili hroni¢ne nezarastajuée rane.
Lecenje moze biti konzervativno i operativno i zahteva multidisciplinarni pristup. | pored
napretka, u prevenciji i mogucnostima lecenja, hroni¢ne rane jos uvek predstavljaju globalni
medicinski, socijalni i ekonomski problem.

Literatura;
1. Gunter Cl, Machens HG. Innovations in wound medicine. Wound Medicine 2014;4:9-12.

2. Bernabe K,Q. Complex pediatric wound care with a dedicated pediatric wound care
service: a review of our 12-year experience. Chronic Wound Care Management and
Research 2016;3:1-5.
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Tpancmianranuja Mmatnaaux henuja xemaronoese (TMhX) 3Hauajan je 00JIHMK JieueHa
3a OpojHe ypolheHe u cTedeHe 00JIecTH, a 3a HEKe U jeNHHU.

[Ipe nmaBama wmarnyamx hemuja (MA) HEONMXOMHO je NPUMEHHUTH BHCOKOIO3HY
XeMHOTEpaIujy Wid KOMOMHOBAHY BHCOKOJIO3HY XEMHOTEPAIH]jy U 3pauehe WIH PEIyKOBaHE
no3e nurocratuka. OBa mpolenypa HasuBa c€ KOHAMLMOHMpame. 300T MpUMEHE BHUCOKUX
71032 IUTOCTaTHKA WU 3payera J10j1a3u 1o omrehema henuja, TKMBa U Oprasa, IITO Ce MOXeE
ucosbuTH 'y panoj ¢asm mocnme TMBAX (mpBa Tpu wmecema) wunm kacHuje. Kache
komrurkamnje TMhX mory Ooutn omnokeHe (jaBibajy ce usmely Tpeher mecena u apyre
roguue nocine TMhX), kacue (u3mel)y npyre u necere rogune nocie TMHX) u Beoma kacHe
(mocne necer roauna). [locneanna cy He caMo IpUMEHe KOHAMLMOHMpama, Beh u Oonectu
kanem npotuB aomahunHa (I'BX/I), tepanuje npumemene y neuewy ['BX]I, nnpexkruBHMX
KOMIUIMKAIHja, jeuema ocHoBHE Oosecty npe TM'hX u komopOuanux crama npe TMhX.
O6uuHo cy 3axBaheHa JjBa UM BUIIIE CUCTEMA M OpraHa.

[Mubs TMRX Huje camo mnoctuhu wusznedewe Beh omoryhutu OonecHHnMMa ca
BUIICTOJNIILIM — TIPEKHUBIbABAbEM, HOPMaJaH JKHUBOT y3 MoryhHocT  moBparka
CBAaKOJHEBHUM aKTUBHOCTHMA, IIKOJIM U HOPMAaJIHOM COLIMJaJTHOM (DYHKLIMOHHUCABY.

Kacne xommmukamuje TMBX wMory ce mnoaenuTtu Ha ManurhHe (CeKyHIapHHU
MaJIMTHUTET) U HeMalurae. Hemanurue kacHe KOMIUIMKALlMje Cy XeTeporeHa rpymna 0ojectu
KOj€ M aKO YIJIaBHOM HEMNOCPEIHO HE yrpoXkaBajy >KUBOT OOJECHHMKA, 3HAYajHO yTUUYy Ha
KBJIUTET KHUBOTa oco0a ca BHILETOJUIIBLUM TNpexuBibaBambeM. [laxkibuBo mnpahemwe
HEOIXOJHO je Ja Ou ce OnaroBpeMeHO OTpuiie KacHe KOMIUIMKAlMje, 3aloyvesio Jeyewme U

no0oJpIrao kBanuTet xkuBota (Tabena 1).



TaGena 1. kiuanuke mMaHudecranuje, GakTopu puU3MKa, UHTEPBEHIMja W Mpaheme KaCHHUX

KOMILTMKAIIMja TpaHCIUIAaHTAllMje MaTHYHUX henrja xemaromnoese

oprax KIMHUYKe MaHHu(pecTammje (hakTOopH pHU3MKa uHTepBeHIMja  Tnpaheme
cpue KapMOMHOIIaTHja AQHTPaLUKINHU ECHO 0,3,6,12 mec
PECTPUKTHBHA WX 3payeme XounTep TOMIIHE
JVIIaTaoHa MeIHjacTHHyMa
apuTMHja
pectimparopan  XOBII nH)EKIHja ¢dbyHKTIHjE 0,3,6, 12 mec
TpaKT obiutepupajyhu I'BX/] uryha TOJUIIEE
OpPOHXHOINTHC MylIeHe panuosonka
PBII 3pademe UCIIUTHBAbA
XeMHUOTeparuja
HH)EKIHje
jerpa xponnunu X1B XIIB TECTOBH 3a 0, 3,6, 12 mec
po3a jeTpe rBOXKNhe jerpy TOJIVIITHC
I'BX (beputnH
ouorncuja
jerpe
O0yOpes3u UHCYGUIIM]CHIH]a Tb1 TECTOBH 3a 0, 3,6, 12 mece
LUTOCTATULIN OyOpexHy TOMIIHE
UKIOCTIOPHH ¢GbyHKIH)Y
ouu KaTapakra 3payeme nperjen 0, 3,6, 12 mec
CTEpOUIN o¢ramorora TOAMIIIHE
KEPaTOKOHYKTUBUTHUC 3paueme
I'BXJ
yIIH OIIITEYEHE CITyXa LUTOCTATULIN HCIIUTHBAE 0, 3, 6, 12 mece
clryxa TOJMIIHE
KOILITaHO aBacKyJlapHa HEKpo3a CTEpOuIN panuorpadcka  3aBHCHO Of
3rII00HA 3paueme HCTINTHBAMkba KIIMHUYKOT
cucTeM Hasasza
0CTeonopo3a CTEpOUIN JICH3UIOMETpHja  3aBHCHO O]
TbU KJIMHUYKOT
LUKJIOCTIOPUH Hajasza
TaKpOJIMMYC
LUTOCTATHUIIN
HEaKTUBHOCT
yCHa IyIljba XPOHUYHU CTOMATUTUC xpornynu 'BX/] npersien ycue 0, 3, 6 mece
3payeme JyIUbe Ha 6 Mecenn
KacHe KOMIUTHKAIHje 3payeme nperien
xpoHuuHu ['BX/I cTOMaToJIora
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XOBII = xpornyHa 06cTpyKTHBHA OoecT mryha

PBII = pecrpuktuBHa 6ornect mryha

XIIB = xenatutuc L Bupyc

TBH = 3pademe Lemnor rena




Krvavljenje kod hematoonkoloskih bolesnika - algoritam zbrinjavanja

Lidija Krivokapi¢ Dokmanovié¢
Univerzitetska decja klinika, Beograd
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu

Krvarenje moze da bude veoma stresan simptom za bolesnika, roditelja i medicinsko osoblje.
Procenjena incidenca od krvarenja kod odraslih sa uznapredovalim malignitetom je oko 6-14%, a
uzrok je trenutne smrti u oko 6% od ovih bolesnika. Podaci ove vrste za de¢ju populaciju nisu
poznati. Anticipacija mogucnosti krvarenja moze da pomogne u uspesnoj prevenciji, a rano
prepoznavanje klinickih simptoma krvarenja planirinju i efikasnom zbrinjavanju.

Krvarenja kod dece sa kancerom u uslovima palijacije mogu da budu posledica komplikacija
same bolesti i/ili leCenja. Nastaju zbog trombocitopenije, poremecaja faktora koagulacije zbog
disfunkcije jetre, nekroze tumora, zbog primene nekih lekova (kortikosteroida, nesteroidnih
antinflamatornih lekova...), infekcije (invazivne aspergiloze pluc¢a) ili kombinacije nekih od
navedenih uzroka.

Krvarenje se moze ispoljiti na veliki broj nacina, od okultnog, koje polako uzrokuje anemiju, do
otvorenog krvarenja sa odredenih mesta poput epistakse, hemoptizije, hematurije, hematemeze,
melene, meno/metroragije i slicnog. Ova krvarenja mogu da budu klini¢ki znacajna-major
krvarenja, i da zahtevaju primenu odgovarajucih nefarmakoloskih i farmakoloskih mere
zbrinjavanja. Krvarenja mogu da budu i klini¢ni beznacajna, malog volumena, - minor krvarenja,
od kojih su naj¢es¢i hemoragijski sindrom u kozi i krvarenja iz desni. Katastrofalna krvarenja su
ona koja mogu da ugroze Zivot.

Ukoliko se o¢ekuje krvarenje najvaznije je to objasniti detetu i roditeljima i pripremiti ih na ovu
moguénost. Kao i kod vecine simproma i znakova u periodu palijacije primenjuju se
nefarmakoloske i farmakoloske mere kako u prevenciji, tako i u terapiji krvarenja.

Kod minor krvarenja, poput hemoragijskog sindroma u kozi, terapija nije potrebna. Pojava
subkonjuktivalnuh krvarenja moze da uplasi dete i roditelje, ali im treba objasniti da ni vid ni
zivot nisu ugroZeni. Kod mukoznih krvarenja iz desni preporucuje se upotrebu mekanih cetkica
za zube i redovno ispiranje usne duplje antibakterijskim rastvorima radi prevencije sekundarne
infekcije. U zaustavljanju ovog krvarenja moze da pomogne i ispiranje usne duplje crnim ¢ajem
jer sadrzi tanine. Antifibrinolitici (traneksami€na kiselina) se mogu davati oralno, intravenski, u
obliku rastvora za ispiranje usta ili aplikovati u nerastvorenom obliku na mesto krvarenja. U
slu¢aju epistakse nacesS¢e pomaze lak pritisak spolja na nosni greben ili aplikacija ledenih obloga
na zadnju stranu vrata. Kod devojaka koje menstruiraju treba razmotriti upotrebu oralnih
kontraceptiva radi smanjenja intenziteta menstrualnog krvarenja. U slucaju izrazene
trombocitopenije, transfuzija trombocita je opravdana ukoliko se proceni da poboljSava kvalitet
zivota. AKo je koagulacija kompromitovana, kao posledica disfunkcije jetre, preporucuje se
davanje vitamina K oralnim ili intravenskim putem. Ako se o¢ekuje znacajno ili takozvano
katastrofalno krvarenje kod terminalnih bolesnika, tretman treba usmeriti u pravcu smirivanja
porodice kroz empati¢ni razgovor. Suportivne mere treba pojednostaviti koliko god je moguce. U
slu¢aju razvoja ovako stresnog simptoma, ako je dete svesno, treba obezbediti benzodijazepine i
u nekim slucajevima i opioide kao 1 dostupne tamne peskire.



Prstup bolesniku koji ima krvarenje treba da bude individualan, uz postovanje opstih smernica
koje se odnose na uzrok i mesto krvarenja, kao i na ¢injenicu da se radi o detetu u uslovima
palijacije. Na prvom mestu treba voditi ra¢una da je cilj primenjenih mera prevencije i terapije
poboljsanje kvaliteta zivota a ne njegovog trajanja.



Povisena temperatura kod hematoonkoloskih bolesnika i bolesnika le¢enih
transplantacijom kostne srZzi — algoritam zbrinjavanja

Povisena telesna temeperatura kod bolesnika lecenih citostatskom, imunosupresivnom terapijom
i/ili transplantacijom kostne srzi je jedno od najsceS¢ih urgentnih stanja u pedijatrijskoj
hematoonkologiji. Prema vremenu zapocinjanja primene razlikuje se preemptivna, profilakticka,
empirijska i ciljanaterapija, ukoliko se izoluje izaziva¢ infekcije. Energi¢no lecenje infekcija
imunosuprimiranih bolesnika znacajno smanjuje morbiditete i mortalitet. Termin preemptivna
terapija oznaCava okolnost kada su pozitivne ciljane analize na specificne patogene
(citomegalovirus, antitela ili antigeni kod gljivi¢nih infekcija) a klinicka slika infekcije izostaje
ili je nejasna. Kao profilakticka terapija primenjuje se trimetoprim/sulfametoksazol za prevenciju
infekcije izazvane P.jirovecii, dok su kod bolesnika lecenih transplantacijom kostne srzi
obavezni aciklovir i flukonazol. Profilaksa bakterijskih infekcija je nedovoljno precizno
definisana i najcesce zavisi od lokalne epidemiloske situacije. U profilaksi gljivi¢nih infekcija
primenju se amphotericin B, flukonazol, vorikonazol i posakonazol. Izbor i kombinacija
profilakti¢kih antimikrobnih lekova zavisi od lokalne epidemioloSke situacije, klini¢ke slike,
osnovne dijagnoze, kao i nacina leCenja. S obzirom na atenuiusan imunski odgovor, svaka
epizoda febrilnosti kod bolesnika s naruSenim imunitetom je indikacija za neposredno
zapoCinjanje empirijske antimikrobne terapije, nezavisno od opsteg stanja deteta i fizikalnog
nalaza, kao i od vrednosti parametara inflamacije. U ovoj grupi bolesnika, febrilnost u sluéaju
teSkih, sistemskih infekcija moze da izostane zbog neadekvatnog imunskog odgovora, tako da
svaki fizikalni nalaz koji se moze protumaciti kao infekcija ili izmena opsteg stanja deteta su
takode indikacija za primenu antimikrobne terapije. Empirijska antikirobna terapija se najcesce
zapocinje kombinacijom cefalosporina tre¢e generacije (najcezée ceftazidim) i aminoglikozida
(najcesce amikacin). Ukoliko se u narednih 48 sati febrilnost odrzava, posle ponovljene
bakterioloske obrade u terapiju se dodaje vankomicin ili teikoplanin. Ukoliko se febrilnost i dalje
odrzava u terepiju se uvode karabapenemi, a posle 72 sata i empirijska antigljivicna terapija.
Pored antimkrobne terapije, primenje se i granulocitni faktor rasta ukoliko postoji
agranulocitoza, gde se ne oc¢ekuje brz oporavak nespecificnih imunskih mehanizama. Transfuzije
granulocita nisu standardna terapija bolesnika s febrilnom neutropenijom bez obzira na njen
uzrok. Primena antipiretika, pored antimikrobne terapije je sastvni deo lecenja zbog ¢injenice da
povisena telesna temperatura znacajno iscrpljuje metabolicke rezrve, dovodi do ubrzanja
bazalnog metabolizma §to doprinosi pothranjenosti i kaheksiji, koje su dodatni faktori rizika za
nepovoljan ishod lecenja. Lek izbora za snizavanje tempertrure je paracetamol, s obzirom da ne
dovodi do smanjene agregacije trombocita, a moze se primenjivati i intravenski u slu¢aju kada je
peroralni unos onemogucéen. Povisena telesna temepratura kod hematoonkoloskih i
transplantiranih bolesnika moze da bude i znak prorgresije maligne bolesti. Antimikrobna terpija
se primenjuje i u ovim okolnostima, s obzirom na to da se laboratorijskim ispitivanjima ne moze
uvek sa sigurnoscu utvrditi uzrok febrilnosti, a najcesce su i zbog samog oboljenja biohemijski
pokazatelji inflamatornog odgovora poviseni. S obzirom na Cinjenicu da je integritet sluzokoza
odvelikog znacaja za spreCavanje invazivnih infekcija, kod imunosuprimiranih boelsnika
vrednost telesne temeperature se odreduje merenjem u aksili ili u usnoj duplji, dok je moguénost
i povreda rektalno merenje relatvno kontraindikovano i ne primenje se. Primena antipiretika
znacajna je zbog ocuvanja kardiopulmonalne rezrve i smanjenja metabolickih potreba, kao i



smanjenja rizika od krvarenja. Cilj primene antipiretika u ovim okolnostima nije potpuna
normalizacija telesne temperature ve¢ njeno smanjenje na vrednosti pri kojima bolesnik nema
tegobe koje su izazvane hiperpireksijom (jeza, drhatvica i drugo).



Palijativno zbrinjvanaje u neonatologiji

-radni materijal za okrugli sto-

1. UVODNE NAPOMENE

Prema Konkursu Ministarstva zdravlja Republike Srbije, Institutu za zdravstvenu
zastitu majke i deteta Srbije ,,Dr Vukan Cupi¢“ i Univerzitetskoj decijoj klinici u Beogradu
poverena je realizacija Projekta , Implementacija Nacionalnog programa za palijativno
zbrinjavanje dece u Srbiji“. Navedeni projekat ima za cilj izradu prakti¢nih preporuka za
palijativno zbrinjavanje u slucaju razlic¢itih patoloskih stanja i oboljenja koja ugrozavaju
i/ili ogranicavaju Zivot pedijatrijskih bolesnika. S obzirom na razmere i odredene razlike
(v. sledeéi deo teksta) u odnosu na decu kasnijeg uzrasta, poseban deo
implementacionog projekta obuhvata palijativno zbrinjavanje u neonatologiji.

Nase dosadasnje pripreme za deo posvecen neonatologiji podrazumevale su
kontakte sa svim relevantnim ustanovama i renomiranim stru¢njacima iz oblasti
perinatalne i neonatalne medicine. Zahvaljujuéi tome, realizovana je anketa o
palijativnom zbrinjavanju u neonatologiji sa kvalitativno i kvantitativno reprezentativnim
rezultatima. Takva ocena proistiée iz podatka da su na anketni upitnik dobijeni odgovori
iz porodiliSta u kojima je 2017. godine rodeno 45.188 ili 70% od ukupno 64.984 dece
rodenih u Republici Srbiji (osnovni rezultati ankete prikazani su u 9. odeljku). Uzimajuci u
obzir sloZzenost i posebnosti problematike palijativnog zbrinjavanja u najranijem
Zivotnom dobu, poseban znacaj ima ¢injenica da su svoje videnje kroz odgovore na
anketu dale sve tercijarne ginekoloSko-akuSerske ustanove iz Beograda, Novog Sada,
NiSa i Kragujevca, kao i sva porodilista klinicko-bolni¢kih centara iz Beograda. Za
preliminarno sagledavanje sa aspekta svih nivoa perinatalne i neonatalne zdravstvene
zasStite, od izuzetne koristi su i odgovori dobijeni iz vecih regionalnih, kao i porodilista sa
manjim brojem porodaja (Subotica, UZice, Novi Pazar, Krusevac, Leskovac, Cacak, Sabac,
Loznica, Paraéin, Cuprija, Smederevska Palanka, Smederevo, Pirot, Gornji Milanovac).

Pripremne aktivnosti podrazumevale su i uspostavljanje kontakta sa prof. Jos

Latourom i prof. Gorm Greisenom, koordinatorima odeljka posveéenog palijativnom



zbrinjavanju u okviru Evropskog konsenzusa za zbrinjavanje novorodencadi, Cija radna
verzija nam je dostavljena pocetkom oktobra.

Tokom protekla tri meseca ostvaren je i prilicno detaljan uvid u odgovarajucu
raspolozivu literaturu.

Projektni tim je prihvatio predlog glavnog koordinatora prof. dr Vladislava
Vukomanovic¢a da se 26. i 27. oktobra 2018. godine u Institutu za zdravstvenu zastitu
majke i deteta ,Dr Vukan Cupié¢“ odrzi kongres ,Organizacioni i praktiéni aspekti
palijativnog zbrinjavanja u pedijatriji“. Na sastanku posveéenom izradi programa
Kongresa podrzano je da se drugog dana, 27. oktobra od 10,30-13,30h organizuje

okrugli sto posvecen palijatavnom zbrinjavanju novorodene dece.

Zbog vremena potrebnog za pripreme u daljem tekstu se nalazi radni materijal sacinjen
na osnovu stavova renomiranih stru¢nih tela zemalja sa razvijenim sistemima
neonatalne zdravstvene zastite. Time se Zeli podsticanje Vasih sugestija za dopune i
izmene u cilju prilagodavanja svim osobenostima nase sredine. Time bi se stvorila
osnova za donosenje odgovarajuéih zakljucaka koji bi bili ugradeni u finalni dokument
predviden Projektom ,Implementacija Nacionalnog programa za palijativno

zbrinjavanje dece u Srbiji“.

2. MEDIKOLEGALNI | ETICKI ASPEKTI

Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti Republike Srbije (¢lan 169) ,Zdravstveni
radnici obavljaju zdravstvenu delatnost u skladu sa vaze¢om zdravstvenom doktrinom i
u skladu sa Kodeksom profesionalne etike Lekarske komore Srbije”.

U ¢lanu 61 Kodeksa profesionalne etike Lekarske komore Srbije stoji: ,Kod
neizle€ivog bolesnika lekar preduzima sve mere leCenja koje ée pacijentu ublaziti bolove
i psihicku patnju. U terminalnom stadijumu bolesti lekar treba da obezbedi ¢oveku
dostojne uslove umiranja, jer bi nastavljanje intenzivnog lecenja bolesnika u ovom
stanju iskljucilo pravo umiruéeg na dostojanstvenu smrt“. U narednom ¢lanu se navodi

da ,Lekar odbacuje i osuduje eutanaziju i smatra je laznim humanizmom*.




Citirane zakonske i eticke norme nedvosmisleno kodifikuju palijativno zbrinjavanje
uz takode veoma odredenu zabranu eutanazije. S obzirom da se i kod medicinskih
profesionalaca pojedini palijativni postupci izjednacavaju sa eutanazijom, treba istaéi da
za razliku od palijativnih mera ¢ija je osnovna svrha ublazavanje tegoba u terminalnoj
fazi bolesti, eutanazija ima za neposredan cilj smrt pacijenta. Palijativni pristup takode
isklju¢uje distanaziju, odnosno nesvrsishodnu primenu postupaka koji produzavaju i
oteZavaju fazu umiranja.

| palijativno zbrinjavanje u neonatologiji treba da uvaZava Cetiri osnovna eticka
principa:
1.Autonomnost bolesnika S$to podrazumeva pravo na samostalno odlucdivanje o
dijagnostickim i terapijskim postupcima. Po prirodi stvari, autonomnost novorodenog
deteta zastupaju roditelji.

2. Odbacivanje distanazije, odnosno nesvrsishodne primene postupaka koji nanose bol,
produzavaju i otezavaju fazu umiranja.
3.UvazZavanje najboljeg interesa novorodenog deteta.

4. Jednakost pristupa bez obzira na bilo koje licne ili porodi¢ne razlicitosti.

3. OSOBENOSTI, DOMEN | RAZMERE PALIJATIVNOG ZBRINJAVANJA U NEONATOLOGUI

Prema definiciji SZO palijativno zbrinjavanje u pedijatriji podrazumeva aktivan
pristup i sveobuhvatne postupke usmerene prema telesniim, psiholoskim i duhovnim
teskodama bolesnog deteta uz istovremenu psihosocijalnu podrsku i pomo¢ njegovoj
porodici, ukljucujudi i period posle smrti deteta (faza tugovanja). Za razliku od odraslih
osoba, palijativno zbrinjavanje pedijatrjskih bolesnika se kao timski, multidisciplinarni
pristup zapocinje odmah po postavljanju dijagnoze patoloskih stanja koja mogu da
ugroze zivot ili da u znatnoj meri ogranice njegovo trajanje. Za opstu deciju populacijiju
to znadi i obuhvat onih bolesti kod kojih je moguée potpuno izlecenje (maligne blolesti),
ili postizanje perioda znatne remisije (cisti¢na fibroza). Mada u osnovi definicija SZO vazi
i za novorodenu decu, postoje dve bitne osobenosti koje opravdavaju zasebno

razmatranje problematike palijativnog zbrinjavanja u neonataologiji. Prvo, palijatvni



pristup se Cesto zapocinje joS za vreme trudnoce tako da je neonatoloski pristup neretko
povezan i sa antenatalnim dijagnostickim i terapijskom postupcima. Druga bitna odlika
vezana je za Cinjenicu da se kod novorodene dece po pravilu radi o neizle€ivim
poremedajima sa velikom verovatno¢om smrtnog ishoda tokom neonatalnog perioda

(tabela 1).

Tabela 1. PatoloSka stanja sa indikacijama za perinatalno i neonatalno palijativno
zbrinjavanje
1. Granicni gestacijski interval za verovatnocu prezivljljavanja (“limits of viability”)

Deca rodena pre 25 ¢7 gestacijskih nedelja*
2. Pre ili postnatalno dijagnostikovani letalni poremedaji

e Anencefalija/hidrancefalija

e Teska holoprozencefalija (i druge rede letalne Verovatni¢a smrtnog
anomalije CNS) ‘ ishoda u 1. mesecu
e Teska obostrana hipoplazija pluca Zivota

e Obostrana agenezija bubrega

e Inoperabilne sr€ane mane

e Trizomije 1318

e Obostrana hipoplazija bubrega ‘ Moguce prezivljavanje
e Pojedini urodeni poremecaji metabolizma i posle 1. meseca
Zivota

3. Terminalni stadijumi razliCitih pazoloskih stanja kada su izostali efekti svih prethodnih

terapijskih postupaka i kada postoje znaci “neizdrzive” patnje deteta

* nacin oznacavanje gestacije prikazan je u narednom odeljku

Stoga u najvec¢em broju slucajeva palijativno zbrinjavanje podrazumeva da se od
postavljanja dijagnoze poremecaja prikazanih u tabeli 1 zapocinje tzv. ,comfort care”, ili
se na te postupke prelazi posSto se donese odluka o odustajanju od zapocinjanja ili

obustavljanja aktivne terapije.



U Nacionalnom programu za palijativno zbrinjavanje dece u Srbiji zbog nedostatka
pouzdane sopstvene evidencije, procena razmera problema izvrSena je na osnovu
ekstrapolacije podataka iz Irske. Radi se o zemlji sa brojem dece i adolescenata
uporedivim sa onima u Srbiji, ali sa veoma dobrim uvidom o patoloskim stanjima sa
indikacijama za palijativno zbrinjavanje. Takvim pristupom doSlo se do procene da u
Srbiji svake godine palijativno zbrinjavanje zahteva 1500-2000 dece i adolescenata od
kojih 300-350 (~20%) cine novorodencad. Sada, medutim, zahvaljuju¢i podacima
dobijenim pomenutim anketiranjem porodiliSta i ustanova za lecenje novorodene dece,
kao i veoma dobroj saradnji sa Republickim zavodom za statistiku, moguca je bliza

procena na osnovu sopstvenih podataka (tabela 2).

Tabela 2. Broj novorodene dece sa indikacijama za palijativno zbrinjavanje (podaci za
2017. godinu).

Grupa Broj %

lzrazena nezrelost (gestacija <25 %7 nedelja) 108 46,5
Razlic¢ite letalne kongenitalne anomalije 58 25,0
Rani respiratorni distress 38 16,3
Anomalije CNS 28 12,2
Ukupno 232 100,0

Mada je ukupan broj iz tabele 2. manji od procene date u Nacionalnom
programu, treba imati u vidu da podaci iz Irske datiraju iz perioda kada je u toj zemlji
vazio izuzetno restriktivan zakon prema kome je prekid trudnoce bio dozvoljen jedino u
slu¢aju neposredne Zivotne ugrozenosti trudnice. Nasuprot tome, u nasoj zemlji se u
odredenim sluéajevima, pre svega kada se radi o teskim fetalnim anomalijama, prekid
trudnoée odobrava i posle 28. nedelje gestacije. Prema rezultatima nase ankete u 2017.

godini bilo je 62 takva slucaja. Ukoliko bi se za feticid u odmakloj trudnodi i kod nas



primenjivali stroZi kriterijumi, ukupan broj novorodencadi sa indikacijama za palijativno

zbrinjavanje od 294 bi bio veoma blizak proceni iz Nacionalnog programa.

4. PALUJATIVNO ZBRINJAVANJE DECE RODPENE SA GRANICNOM GESTACIJOM ZA
VEROVATNOCU PREZIVLIAVANIJA (“limits of viability”)

Danas postoji opsSta saglasnost da se grani¢na gestacija za verovatnocu
prezivljavanja definiSe intervalom od 22-25. nedelje. Takode je usvojeno da prvi broj
oznacava navrSenu gestacijsku nedelju, a da se tome dodaje joS 6 narednih dana.
Primera radi, 22. nedelja gestacije obuhvata interval od 22%7-22%7 nedelje, dok se sa 25
gestacijskih nedelja znaéi da je porodaj nastupio u periodu od 25%7- 25 &7 nedelja.

Za odlucivanje o nacinu zbrinjavanja izrazito nezrele novorodene dece od izuzetnog
znacaja je neposredna, a u obzir se uzima i udaljena prognoza. Prema nasim podacima,
smrtnost dece rodene pre 25. gestacijske nedelje iznosi 80%, dok pouzdani podaci o
udaljenom ishodu zasnovani na opseznijim analizama za sada ne postoje. Iz tog razloga
su u tabeli 3. prikazani rezultati koji su prosek podataka raspolozivih studija novijeg

datuma.

Tabela 3. PrezZivljavanje i teSke neuroloske sekvele u slucaju “limits of viability”

Gestacija (nedelje) 22 23 24 25
Stopa prezivljavanja <5% 30% 60% 80

Teske sekvele kod prezivelih

(C/P; slepilo; gluvoéa; 10<2SD od proseka za uzrast) 98-100% 40% 40% 20%

4.1. Opsti principi postupanja kod dece sa “limits of viability”
Sistematska analiza 31 preporuke iz 23 zemlje objavljena 2015. godine u ¢asopisu
Pediatrics kod porodaja u gestaciji koja se oznacava kao “limits of viability” navodi

sledeé¢e mogucénosti postupanja:



e Comfort care (terminalna palijativha nega)
]
Obavezno: postupci odrzavanja termicne neutralnosti smestajem u inkubator;
analgosedacija; hidracija i ishrana
Opcionalno: antibiotici; korekcija anemije; privremena drenaZa cerebrospinalnog likvora
Obustavlja se laboratorijska dijagnostika; iskljucuje se elektronski monitoring vitalnih
funkcija; ne zapocinje se ili se obustavljaju postupci intenzivne terapije; ne primenjuje se

kardiopulmonalna reanimacija

e Aktivno zbrinjavanje (AZ)

|

Svi dijagnosticki i terapijski postupci uklju€ujuci intenzivni monitoring i terapiju

e Individulani pristup (IP)
Odluka zavisi od prognostickih faktora koji pored gestacije podrazumevaju pol, TM,
paritet, prethodnu antenatalnu dijagostiku i terapiju
Nepovoljni ¢inioci su visestruka trudnoca, muski pol, mala TM za gestaciju, udruzene

anomalije

e Stav roditelja (SR)
1 2
Komunikacija sa roditeljima je integralni deo palijativnog zbrinjavanja
Odvija se kontinuirano i prema pravilima koja ée se teorijski i prakti¢no razmatrati kao
zasebna kongresna tema i celina
Nacelno se stav roditelja uvek uzima u obzir i uvazava se ukoliko nije u suprotnosti sa
osnovnim etic¢kim principima
U zavisnosti od medicinskih pravila odluku roditelja treba sa punim uvaZavanjem i

paznjom usmeravati prema najboljem interesu deteta




Preporuke za primenu navedenih postupaka u zavisnosti od gestacije prikazane
su u tabeli 4.

Tabela 4. Postupci zbrinjavanja dece sa ,limits of viability”

Gestacija 22 23 24 25
(nedelja)
Postupak n % n % n % n %
TPN 21 68 9 29 0 0 0 0
AZ 0 0 0 0 10 33 20 66
IP 6 19 11 35 9 29 3 9
SR 0 0 4 13 6 19 2 6

Bez preporuka 4 13 7 23 6 19 6 19
Ukupno 31 100 31 100 31 100 31 100

Prema tabelarnom prikazu u sluéaju gestacije od 22 nedelje (22%7-22%/7) jasno
dominira terminalni palijativni pristup (21 ili 68% od 31 preporuke), dok individualni
pristup predlazu Finska, Nemacka,ltalija, SAD i Singapur.

Takode je prilicno ujednacen dominantan stav o potrebi aktivnog zbrinjavanja u
slu¢aju gestacije od 25 nedelja (25%7-25%7 ). ,Sivu zonu“ &ine 23. i 24. gestacijska
nedelja. U prvom sluéaju ipak su znacajno zastuplijene preporuke o terminalnom
palijativnom zbrinjavanju, dok se kod gestacije od 24 nedelje ta moguénost potpuno
iskljuuje. U oba sluc¢aja znacajno mesto imaju individualni pristup, kao i stav roditelja

koje preporucuju Australija, SAD, Belgija, Irska i Evropski savet za reanimaciju.

4.2. Antenatalno zbrinjavanje u slucaju preteéeg ili planiranog preveremenog porodaja
u gestacijskoj zoni “limits of viability”

Antenatalno zbrinjavanje je u domenu akuserstva i podrazumeva definisanje
preporuka u slede¢im postupcima:

e Dijagnostika poremedéaja koji mogu zahtevati palijativno zbrinjavanje posle rodenja



e Antenatalni trasport u tercijarne akuserske ustanove*

e Tokoliza u cilju omogudavanja antenatalnog transporta i postiizanja efekta

kortikosteroida

e Kardiotokografija i operativno dovrsenje porodaja

e Kortikosteroidi u cilju biohemijske maturacije pluéa

e Magnezijum-sulfat radi neuroprotekcije nezrelog CNS

e Primena antibiotika kod prevremene rupture ovojaka ili u cilju prevencije

streptokokusne infekcije

Postupci antenatalnog zbrinjavanja su znacajan Cinilac u odli¢ivanju

o neonatoloSkom pristupu.

Dominantno preovladujudi stav je da je antenatalni tranport zbog daljeg zbrinjavanja

novorodenéeta (transport ,in utero”) kontraindikovan u slu¢aju gestacije < 23 %7 nedelja

4.3. Reanimacija prevremeno rodene dece u gestacijskoj zoni “limits of viability”

Na osnovu sumiranja podataka iz tabele 4. i detaljnijih preporuka iz raspolozive

literature, odluka o reanimaciji pored gestacije zavisi i od individualnih inilaca, kao i

stava roditelja (tabele 5. 6.)

Tabela 5. Reanimacija u zavisnosti od medicinske opravdanosti i stava roditelja

Gestacija
(nedelja)

<2307

23077 .23 /7

2407 .24 /7

25 0/7 - 25 /7

Preporuke za reanimaciju

Medicinski nije opravdana ® terminalno palijativno zbrinjavanje

Dolazi u obzir u slu¢aju aktivhog antenatalnog zbrinjavanja i/ili Zelje
roditelja

Dolazi u obzir osim u slucaju izri¢itog zahteva roditelja za
primenu terminalnog palijativhog zbrinjavanja

Apsolutno indikovana osim u slucaju velikih anomalija




Tabela 6. Reanimacija u zavisnosti od gestacije i telesne mase (TM) na rodenju

Gestacija (nedelje)/ TM (g) Reanimacija Dalji postupak
<2307
<500 Nije Terminalno
Puls < 50 / min indikovana palijativno
ili odsutan zbrinjavanje
2307 24 67 Puls > 50 Zapocinje se manuelna
500-599 ventilacija
Puls > 60-100 Intubacija / primena lekova Zavisi od toka i
ishoda
> 2507 Svi reanimacioni i reanimacije
> 600 postreanimacioni postupci

(u odsustvu velikih anomalija)

Zajednicko za preporuke iz tabela 5. i 6. je stav u odnosu na to da reanimacija
nije indikovana u sluéaju gestacije < 23%7 nedelje, kao i da kod dece rodene sa 25
gestacijskih nedelja treba primeniti sve raspoloZive reaniamcione postupke. Za ,,sivu
zonu“, odnosno gestaciju od 23 i 24 nedelje preporuke se oslanjanju na stav roditelja
(tabela 5) i eventualnu aktivno antenatalno zbrinjavanje. Pri tome, mada za decu rodenu
sa 23 gestacijske nedelje (23%7 -23 ¢/7) nema medicinskog opravdanja za reanimaciju, te
postupke treba uzeti u obzir u slu¢aju da na njima insistiraju roditelji, odnosno ako je
prethodio aktivan antenatalni pristup. Kod gestacije od 24 nedelje postoje relativne
indikacije za reanimaciju, a konacna odluka zavisi i od negativhog stava, odnosno
neprihvatanja reanimacije od strane roditelja.

Tabela 6. za 23 i 24 gestacijsku nedelju, ondosno TM u rasponu od 500-599 g
daje preporuke koje zavise od stanja deteta neposredno po rodenju sa fokusiranjem
frekvencije pulsa. Prema takvom pristupu, u sluéaju asistolije ili teSke bradikardije ne
treba zapocinjati reanumaciju. Ukoliko je, medutim, sréana frekvenicija visa od 50/min,
a disanje je iregularno ili odsutno, treba zapoceti manuelnu ventilaciju maskom i
balonom. Oporavak pulsa u odsustvu uspostavljanja spontanog disanja indikuje

endotrahealnu intubaciju. Ukoliko se prethodnim merama frekvencija pulsa stabilizuje u
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okvirima normalnog (>100-120/min), a odrZava se apneja, postreanimacione mere
podrazumevaju zapocinjanje mehanicke ventilacije (tzv. privremena intenzivna terapija)
pre svega u cilju vremenskog omogucavanja dodatnih dijagnostic¢kih postupaka (UZ CNS,
EEG, gasna razmena i metabolic¢ki status) u cilju odlucivanja o konac¢nom nacinu
zbrinjavanja.

Svajcarsko udruZenje neonatologa u preporukama za postupanje za ekstremno
nezrelom novorodenom decom, kao elemenat za donoSenje odluke uzima u obzir i

raspoloZivost opreme za eventualne ,izglednije” situacije.

U slucaju nepouzdane procene gestacije ili brze progresije prevremenog porodaja
kada nema vremena za pribavljanje stava roditelja zapocinju se postupci namenjeni
deci rodenoj sa gestacijom od 23 nedeljeili sa TM > 500 g.

Ukoliko je procenjena gestacija na kraju odredenog raspona (23 7 ili 24 67 mogu se

primeniti postupci narednog gestacijskog intervala

5. PALUATIVNO ZBRINJAVANJE NOVOROBENCADI SA LETALNIM POREMECAJIMA ILI
TERMINALNIM STADIJUMIMA REZLICITIH PATOLOSKIH STANJA

U slucajevima pouzdane dijagnoze letalnih poremedaja ili terminalnih faza
razli¢itih patoloskih stanja kada su bez efekta ostali svi prethodni terapijski postupci,
postoje tri mogucnosti postupanja medicinskog tima:

e Odustajanje od zapocinjanja aktivnog zbrinjavanja, pre svega primene postupaka iz
domena intenzivne terapije (mehani¢ka ventilacija; inotropna stimulacija;
odrzaavnje metabolicke homeostaze postupcima zamene bubrezne funkcije i dr)
— tzv “neintervencionisticki” pristup

e Obustavljanje zapocetih pojedinih ili svih postupaka intenzivne terapije

e Uputstvo “ne reanimirati”.

Na osnovu uvida u raspoloZive preporuke, kod dece sa antenatalno

dijagnostikovanim letalnim anomalijama primenjuje se terminalno palijativno
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zbrinjavanje Sto iskljuCuje sve mere iz domena intenzivne terapije, kao |
kardiopulmonalnu reanimaciju (neintervencionisti¢ki pristuo). U slucaju nedovoljno
jasne ili odsutne antenatalne dijagnoze, do pouzdane potvrde neizleCivog poremedaja
dolazi u obzir ranije pomenuta privremena intenzivna terapije Sto u praksi znaci
zapocinjanje mehanicke ventilacije. U slucaju potvrdenog letalnog poremecaja postoje
dve mogucénosti: obustavljanje primene respiratora, ili nastavak arteficijelne potpore
disanja uz odustajanje od bilo kakvih daljih terapijskih mera uz uputstvo da kod
prestanka sréanog rada ne treba primenjivati mere reanimacije.

U slucaju terminalnih stadijuma razli¢itih patoloskih stanja, postupak zavisi od
prirode osnovnog poremecaja i prethodno primenjenih terapijskih postupaka. Primera
radi, dijagnoza mozZdane smrti (pouzdana samo kod terminske novorodencadi),
opravdava obustavljanje svih mera intenzivnog lecenja ukljucujuci i arteficijelnu
ventilaciju. U praksi, medutim, ne samo u ovom, ve¢ narodito u manje jasnim
situacijama postoje prepreke vezane za stav roditelja ili neusaglasenosti izmedu ¢lanova
medicinskog tima.

U cilju prevazilazenja mogucih problema, odluka o nacinu zbrinjavanja treba da
se donese posle odgovaraju¢e komunikacije sa roditeljima, kao i usaglasavanja stavova

¢lanova medicinskog tima.

6. KOMUNIKACIJA SA RODITELJIMA

Roditelji kao zastupnici autonomnih prava deteta moraju da budu ukljuceni u sve
faze odlucivanja o postupanju u slucaju poremedéaja iz domena palijativnog zbrinjavanja
novorodene dece.

U praksi to znadi upoznavanje sa moguénoséu prevremenog porodaja i svim
rizicima u odnosu na neposrednu i udaljenu prognozu kod izrazito nezrelog deteta.
Svajcarske preporuke isklju¢uju kasne sekvele kao odlu¢ujuéi elemenat, ali podvlace
potrebu da se roditeljima skrene paznja da postoje situacije kada aktivan pristup umesto
povoljnog efekta, moZe znaciti dodatnu patnju deteta.

Sliéni principi vaze i kod letalnih ili patoloskih stanja u terminalnoj fazi.
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U svakom slucaju sa roditeljima treba uspostaviti partnerski odnos sa
iskazivanjem empatije, spremnoscu za podelu odgovornosti za odluku i jasnim stavom
da prelazak na terminalno palijativno zbrinjavanje i dalje znaci aktivhe mere koje imaju
za cilj ublazavanje ili otklanjanje svih tegoba koje se javljaju u terminalnim fazama.
Roditeljima treba omoguditi i dozvoliti duhovnu i svaku drugu podrsSku koja nije u
suprotnosti sa osnovnim profesionalnim postulatima. Takode je veoma vazno da

roditelji imaju pravo na drugo misljenje.

Svi detalji vezani za komunikaciju sa roditeljima bice razmotreni u okviru posebne

kongresne teme

7. KOMUNIKACIJA CLANOVA MEDICINSKOG TIMA

U jednom istraZivanju stava medicinskih profesionalaca o palijativnom
zbrinjavanju u neonatologiji, svi anketirani lekari i 98% medicinskih sestara se izjasnilo u
prilog opravdanosti takvog pristupa u sluaju poremecdaja inkopatibilnih sa
prezivljavanje. Istovremeno, medutim, 50% anketiranih navodi da su prepreke
prakti¢noj implementaciji palijativnih postupaka vezane za nedostatak konzistentnih
preporuka, neprepoznavanje terminalne faze, nedostatak edukacije, kao i ocekivanje
“Cudesnog izleenja” zasnovanog na anegdotalnim primerima.

Mogucénost postizanja konsenzusa u okviru medicisnkog tima za osnovnu
pretpostavku ima multidisciplinarni pristup koji ¢e uz poStovanje svih profesionalnih |
etickih normi biti u stanju da u svakom konkretnom slucaju donese odgovarajuce
preporuke.

Pored neonatologa i perinatologa, u odlu¢ivanju mogu po potrebi ucestvovati i
specijalisti drugih pedijatrijskih disciplina (neonatalna hirurgija, genetika, kardiologija,

neurologija, nefrologija). Takode od znacaja moze biti misljenje psihologa.

Odlucivanje medicinskog tima obavezno podrazumeva misljenje medicinskih sestara
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8. OSNOVNI PRINCIPI TERMINALNOG PALIJATIVNOG ZBRINJAVANIJA - “Comfort care”

Terminalno palijativno zbrinjavanje obuhvata postupke koji uz najmanju mogucu
invazivnost obezbeduju optimalno otklanjanje tegoba u krajnjim stadijumima bolesti,
odnosno kada je smrtni ishod neizbeZan. Sve mere u tim slu¢ajevima treba da budu
usaglasene izmedu roditelja i ¢lanova medicinskog tima.

Bazi¢nu hidraciju i ishranu uvek kada je to moguce treba obezbediti napajanjem
kasicicom ili preko cucle. Takode treba uvaziti zahtev majke da detetu ponudi dojku.
Ishrana preko nazogastricne sonde, kao o intravenski unos dolaze u obzir posebno na
zahtev roditelja. Kaniliranje centralnih venskih sudova je kontraindikovano. Ukoliko se
smrtni ishod ocekuje u kratkom vremenskom intervalu, opravdano je potpuno
obustavljanje unosa tec¢nosti i hrane.

Temperaturna stabilnost se za prevremeno rodenu decu obezbeduju smestajem
u inkubator, dok je za terminsku novorodencad po pravilu dovoljan kreveti¢ sa
ogovaraju¢im pokrivatem. Sa posebnom paznjom redovno treba obavljati sve
uobic¢ajene postupke nege (nega koZe, promena pelena, posteljine i dr.). U okviru
objektivnih prostornih uslova treba iznaéi moguénosti za smestaj deteta koji omogucava
najveéi mogudi stepen privatnosti.

Okisgenoterapija preko nazalnih kanila moZe ublaZiti respiratorne tegobe. Svi
ostali oblici respiratorne potpore (CPAP, ventilacija maskom i balonom, endotrahelana
intubcija, mehani¢ka ventilacija) ne spadaju u domen terminalnog palijativnog
zbrinjavanja.

U cilju smanjivanja sekrecije u disajnim putevima pored neZne sukcije i polozZajne
drenaze, preporucuje se glikopirolat (Cuvprosa; Robinul) 0,02 mg-0,04 mg/kg na 8h per
0s.

Obustavljaju se svi laboratorijski dijagnosticki postupci (osim u slucaju brze
progresije poremecaja koji ukazuju na urodene poremecaje metabolizma), iskljucuje se
elektronski monitoring vitalnih funkcija. Umesto toga vodi se lista u koju se vitalne
funkcije upisuju na 30 minuta. Odgovorni lekar obavlja redovnu vizitu kao i za ostale

bolesnike.
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Analgosedacija i kupiranje konvulzija su ¢esto centralni problemi u terminalnoj fazi i

stoga Ce biti prikazani u okviru posebnih delova projekta

PsiholoSka podrska roditeljima je znacajan elemenat i obezbeduje se od strane
odgovarajucih profesionalaca. Svi religiozni postupci se prihvataju, uvazava se Zelja
roditelja da slikanjem ili nekim detaljem (deo odeée; pramen kose) sacuvaju uspomenu
na svoje dete. U razumnom vremenskom intervalu roditeljima se dopusta boravak pored
deteta i posle konstatovanja smrtnog ishoda.

Prema nasem zakonu obdukcija je obavezna za svako umrlo novorodeno dete. U
praksi takva zakonska odredba prouzrokuje znacajan dodatni stres kod roditelja i ¢este
nesporazume sa medicisnkim osobljem. DeSava se, medutim, da roditelji prihvate
opravdanost, ili ¢ak i da insistiraju na obdukciji ukoliko se radi o dijagnostikovanju
poremecaja koji ima znacaja za ishod buducih trudnoéa. U sredinama sa tolerantnijim
pristupom, zadovoljavajuéi dijagnosticki odgovori mogu se dobiti postmortalnom
radioloSkom dijagnostikom, ili tzv. parcijalnom autopsijom kada se uzimaju samo

punkcioni uzorci vitalnih organa (ovo nije izvodljivo kada se radi o mozgu).

9. OSNOVNI REZULTATI ANKETIRANJA NASIH PORODILISTA

Kao sto je napomenuto u uvodnom delu, tokom juna ove godine obavljena je
anketa o moguénostima palijativnog zbrinjavanja u porodilistima u kojima je u 2017.
godine rodeno 45.188 dece (70% od ukupno rodenih u Srbiji).

U tabeli 7. prikazani su rezultati koji se odnose na bazicne pretpostavke za
palijativno zbrinjavanje novorodencéadi u nasim porodilistima. Shodno principu da se
prikazuju zbirni rezulati ankete, raspolozivost palijativnog zbrinjavanja kvantifikovana je
procentulanom raspoloZivoséu pojedinih elemenata u odnosu na ukupan broj rodenih u

anketiranim pordilistima.
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Tabela 7. Kvantifikacija mogucnosti palijativnog zbrinjavanja u nasim porodilistima

Uslovi za palijativno zbrinjavanje

lzdvojen prostor za razgovor sa roditeljima

Protokol za razgovor sa roditeljima
(saopstavanje losih vesti)
Prethodna informisanost roditelja o pretecem
prevremenom porodaju sa “limits of viability”

UvaZzavanje stava roditelja
Psiholog u ustanovi

Socijalni radnik u ustanovi

Raspolozivost u porodilistima

(% obuhvata od ukupno Zivorodenih)

51%

40%

30%

25%
44%

51%
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Goran Mitrovié, Jelena Marti¢
RADIONICA — ISHRANA U PALIJATIVNOM ZBRINJAVANJU DECE
Nedovoljan unos obroka, epizode aspiracije hrane, nemogucénost
postizanja adekvatnog adekvatnog nutritivnog statusa, hranjenje duze od 6
casova dnevno predstavljaju indikacije za ishranu putem nazogastri¢ne sonde.
Ukoliko potreba za ishranom putem nazogastri¢ne sonde traje duze od tri meseca,
potrebno je da se razmotri plasiranje perkutane gastrostome (PEG). Roditelji
obolele dece tesko prihvataju mogucnost ugradnje PEG-a zbog brojnih
predrasuda, tako da se u vecini slucajeva PEG plasira kasno, ali kada se kona¢no
odluce za takav nacin hranjenja ubrzo shvate brojne prednosti i bolji kvalitet
zivota deteta i njih kao roditelja. Peroralna ishrana nije u koliziji sa ishranom
putem PEG-a i obi¢no deca pocinju da uzivaju u hrani jer vise nije neophodno da
pojedu svu koli¢inu, a smanjuju se i tenzije koje nastaju tokom hranjenja. Ovaj
nacin hranjenja omogucava i sprovodenje ishrane tokom no¢i i adekvatniji unos
energije kada je dete u infekciji. Adekvatna uhranjenost se postize brze kod
obolele dece kojima je PEG ugraden u prvoj godini zivota. Mane PEGa su
komplikacije koje su najcesce blage i prolazne kao $to su izlivanje Zeludacnog
sadrZaja, lokalna infekcija, opstukcija tubusa, opstipacija ili proliv. TeZe
komplikacije su peritonitis, prolaps, volvulus, ulceracije i opstrukcije creva.
Sprovodenje enteralne ishrane bolusima tokom dana je najprihvatljivije 1 najblize
fizioloskom unosu hrane. Ukoliko su kalorijske potrebe velike kombinacija
kontinuirane ishrane tokom no¢i i dnevnih bolusa je idealna. Odojcad sa
hroni¢nim neuroloskim 1 plu¢nim bolestima se hrane standardnim mle¢nim
formulama ¢ija se kalorijska gustina moze povecati tako $to se povecava koli¢ina
mlec¢nog praha, ili se smanjenjuje koli¢ina prokuvane vode u kojoj se mlec¢ni prah
rastvara. Na ovaj nacin se postize da kalorijska gustina iznosi 0,85 kcal/ml umesto
uobicajenih 0,67 kcal/ml. Kalorijska gustina obroka se moze povecati dodatkom
polimera glukoze kao $to je maltodekstrin (4 kcal/ g) ili biljnih ulja (9 kcal/1ml)
do maksimalnih 1 kcal/ml obroka. Za povecavanje kalorijske gustine obroka dece
starije od godinu dana do 1,5 kcal/ml, mogu se koristiti energetski dodaci u

ishrani kao $to su margarin (100 kcal/15 ml), ulje (126 kcal/15 ml), puter od



kikirikija (80 kcal/15ml), majonez (100 kcal/15 ml), pavlaka (50 kcal/15 ml),
psenicne klice (25 kcal/15 ml), parmezan (25 kcal/15 ml), kao i pomenuti
maltodekstin.

Sprovodenje enteralne ishrane bolusima se kod dece urasta do 6 godina
zapocinje zapreminom 5-10 ml/kg na svaka 2-3 sata. Potom se zapremina bolusa
povecéava za 30-45 ml do postizanja konac¢ne zapremine bolusa 15-20 ml/kg na
svakih 4-5 sati. Kod dece starije od 6 godina zapocinje se sa zapreminom 90-120
ml svaka 3-4sata. Bolus se poveéava za 60-90 ml do kona¢ne zapremine bolusa
330 do 480 ml svakih 4-5 sati.

Kontinuirana enteralna ishrana kod dece uzrasta do 6 godina zapocinje
tempom 1 ml/kg/h. Tempo enteralne ishrane se svaka 2-8 h povecava za 1-2
ml/kg, da bi se dostigao tempo 4-5 ml/kg/h. Kod dece starije od 6 godina
zapocCinje se tempom 25 ml/h. Tempo se povecava svaka 2-8 h se za 25 ml, da bi
se dostigao temp 100—150 ml/h.



