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ANALGEZIJA I PALIJATIVNA SKRB — INTEGRACIJA U KLINICKU PRAKSU

DIANA BUTKOVIC*

Palijativna skrb prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZ0) aktivna je potpuna briga za bolesnike kojima bolest vise ne
reagira na postupak lijecenja. Cilj palijativnog lijecenja je postizanje najbolje kakvoce Zivota terminalno bolesnih i njihovih obitelji.
Sastavnica palijativne skrbi je kontrola simptoma, u prvom redu boli, ali i ostalih poput gastrointestinalnih, respiratornih, neuroloskih
simptoma te njege koze i sluznice. U palijativnu skrb integriran je holisticki pristup djetetu i obitelji, te je za kakvocu zivota termi-
nalno bolesnog djeteta vazna i psiholoska, socijalna i duhovna pomoc.

Deskriptori: ANALGEZIJA — terapija; ANALGEZIJA, OPIOIDI; PALIJATIVNA SKRB

Palijativna skrb prema Svjetskoj zdrav-
stvenoj organizaciji (SZO, 2002.) aktivna
je potpuna briga za bolesnike kojima bo-
lest viSe ne reagira na postupak lije¢enja.
Svrha palijativnog lijeCenja je postizanje
najbolje kakvoce Zivota terminalno bole-
snih (1, 2).

Definicija pedijatrijske palijativne skr-
bi prema SZO-u je unekoliko drukcija -
palijativna skrb za djecu je aktivna potpu-
na briga o djetetovoj tjelesnoj, psiholoskoj
i dusevnoj dobrobiti i ukljucuje potporu
obitelji.

Specifiénost palijativne skrbi djece je
u tome da u nekim bolestima pocinje ve¢
pri postavljanju dijagnoze neizljecive bo-
lesti, katkad pri djetetovom rodenju, a na-
stavlja se tijekom cijelog zivota do termi-
nalne faze bolesti. Palijativna skrb nije
samo terminalna skrb, dok je terminalna
uvijek sastavnica palijativne skrbi (2-7).

Palijativna skrb u djecjoj dobi najcesée
se povezuje s malignom boleséu, no jo$
nekoliko skupina bolesnika zahtijeva pa-
lijativnu skrb kao §to su terminalne faze
neuromuskularnih, metaboli¢kih i drugih
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genetskih bolesti, AIDS-a, te sréane, je-
trene, pluéne ili bubrezne insuficijencije.

Palijativna skrb se moze provoditi pa-
ralelno s kurativnom terapijom i prelazak
na palijativnu skrb nije trenutak, ve¢ pro-
ces (slika 1).

Pristup bolesnom djetetu mora biti
sveobuhvatan, holisti¢ki, te osim kontrole
tjelesnih simptoma mora obuhvadati psi-
holosku, socijalnu i duhovnu potporu.

Smrt je sastavni dio zivota, pa njegova
kakvoca do samog dostojanstvenog kraja
mora biti optimalna, nepovezana s boli i
patnjom. Cilj lije¢enja se mijenja od pro-
duzavanja Zivota po svaku cijenu, pa i po
cijenu produzavanja djetetovih patnji,
prema njegovoj kakvoéi zivota (6, 7).

Roditelji moraju razumjeti da prela-
skom na palijativnu skrb nisu odustali od
lijecenja, da dijete ne prestaje dobivati
odgovarajucu skrb i da nije napusteno.

Fokus palijativne skrbi je djetetova
kakvoca zivota. No $to je zapravo djeteto-
va kakvoéa zivota? Kad ih se pita, djeca
odgovaraju:,,Kad me ne boli, kad nema
neugodnih pretraga, kad ne osjecam strah,
kad nisam tjeskoban, kad nisam gladan ni
Zedan, kad dobro spavam, kad se igram,
kad zivim u sretnoj obitelji koja me voli,
kad sam okruzen prijateljima, kad nisam
sam i izoliran...*“.

Tesko bolesno dijete, njegovo lijecenje
i palijativna terapija uvelike utjecu na obi-
telj, na odrastanje brace i sestara. Vrlo

rano treba ukljuciti psiholosku pomo¢
zbog osjecaja bespomodénosti i osjecaja
krivice roditelja i brace.

Roditelji sebi prigovaraju da nisu do-
voljno rano prepoznali simptome, potrazili
lije¢ni¢ku pomoc¢, a Cesto i gube nadu u
znanstvenu medicinu i pokuSavaju raz-
licite paramedicinske terapije koje ih fi-
nancijski, fizicki i emocionalno iscrp-
ljuju.

Ostala djeca u obitelji u posebno su
teskom polozaju, jer je vecina roditeljske
brige usmjerena prema bolesnom djetetu,
a djeca osjecaju krivicu zbog svog dobrog
zdravlja i potrebe za smijehom i igrom.

Gubitak djeteta je za roditelje i obitelj
najveca prijetnja integritetu i funkcioni-
ranju obitelji.

Obitelj mora imati moguénost trazenja
pomoc¢i kada i gdje zeli.

Vecina djece zeli biti kod kude, ok-
ruzena obitelju i prijateljima. Boravak kod
kuce je mogué uz dobru kontrolu simpto-
ma, prvenstveno boli, ukljuéuje prehranu,
njegu koze i sluznica, rjeSavanje respirator-
nih i neuroloskih simptoma. To je moguce
uz postojanje tima za palijativnu skrb, koji
je dostupan 24 sata na dan, uz dobru sura-
dnju s lijeénikom primarne zdravstvene
zastite, regionalnim bolnicama, prema po-
trebi socijalnim radnikom te duhovnikom.
Obiteljski lije¢nici koji dobro poznaju obi-
telj 1 njene zivotne uvjete, trebaju usko
suradivati s palijativnim timom te proci
edukaciju iz palijativne skrbi.
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Slika 1. Preklapanje palijativne i kurativne medicine
Figure 1. Overlaping of curative and palliative care

Mobilni palijativni timovi u sastavu
medicinska sestra, fizioterapeut, lije¢nik s
iskustvom u palijativnom lije¢enju dolaze
u kuéne posjete, titriraju analgeziju, pro-
vode fizikalnu terapiju i pomazu u rje-
Savanju ostalih simptoma.

Sljedeci korak u pruzanju pomoci dje-
ci u terminalnoj fazi kroni¢ne letalne bo-
lesti je osnivanje dnevne bolnice, gdje
dijete provodi dio dana i titrira se anal-
getska terapija, provodi fizikalna i radna
terapija, ali i druzenje, igra... Prema isku-
stvima zemalja u kojima takve ustanove
postoje, veliki uspjesi u pobolj$anju opcéeg
stanja i raspoloZenja djece postizu se al-
ternativnim terapijama poput aromatera-
pije, terapije svjetlom, glazbom, masazom
iigranjem s kuénim ljubimcima (4-7).

U nedostatku posebne ustanove — ho-
spicija namijenjenog palijativnoj skrbi
djece, gdje dijete moze boraviti 24 sata u
pratnji roditelja i brade i sestara, u uvjeti-
ma sliénim kuénim, ali uz svu medicinsku
potporu, mogu se uz onkoloske odjele or-
ganizirati palijativni odjeli. Hospitaliza-
cija djece je potrebna kad kontrola simp-
toma nije uspje$na, kad kompletno zbri-
njavanje drugdje nije mogucée te kad
roditelji ne mogu izdrzati teret 24-satne
brige o tesko bolesnom djetetu.

Klinika za djecje bolesti Zagreb pot-
kraj 2008. godine osnovala je Povjeren-
stvo za palijativnu skrb u sastavu pedijatar
onkolog, anesteziolog, djec¢ji kirurg,
psiholog i teolog. Razlozi osnivanja Po-
vjerenstva su briga o djeci u terminalnoj
fazi kroni¢ne letalne bolesti, olakSavanje
prelaska s kurativnog na palijativni na¢in
lije¢enja, omogucavanje najbolje kakvoce
zivota terminalno bolesne djece ukida-
njem bezuspjesnog lijeenjakoje povecava
djetetovu patnju, olakSanje komunikacije
izmedu roditelja i lije¢nika te pruzanje
psiholoske i duhovne pomo¢i obitelji.
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Povjerenstvo za palijativnu skrb usko
suraduje s Etickim povjerenstvom.

Djeca i roditelji najéescée Zele provesti
posljednje mjesece kod kuée, u obi-
teljskom okruzenju, s bracom i sestrama i
prijateljima. Da bi se omogucio boravak
kod kuce, osnovan je tim za palijativnu
skrb u sastavu medicinske sestre, lije¢nici,
psiholog i fizioterapeut, koji su u kontak-
tu i na raspolaganju obitelji 24 sata na
dan. Zadac¢a tima je osiguranje palijativne
skrbi djeci u terminalnoj fazi bolesti koja
su zbrinuta kod kuce, u uskoj suradnji s
lije¢nikom primarne zdravstvene zastite u
mjestu stanovanja, socijalnim radnikom i
duhovnikom.

Osim lijecenja boli kao najtezeg simp-
toma bolesti, prema protokolima lijece se
i ostali simptomi —gastrointestinalni, re-
spiratorni, neuroloski, njega koze i sluzni-
ca. Pruza se psiholoska potpora koja se
nastavlja i u razdoblju zalovanja.

Unato¢ napretku medicinskih spoznaja
i snizenju mortaliteta, djeca ipak umiru
(2,3).

Jos 1 danas najviSe umiru tijekom bol-
nickog lijecenja, i to na mjestima neona-
talne i pedijatrijske intenzivne njege (86%
bolesnika u SAD-u).

I u jedinicama intenzivnog lije¢enja
mogu se primjenjivati nacela palijativne
skrbi. Njega djeteta u terminalnoj fazi
poboljsa se tako da se smanji intenzivni
monitoring, ucestalost i invazivnost pre-
traga, liberaliziraju se posjeti roditelja,
brace, Sire obitelji, uz postivanje privatno-
sti. Hospicijski pristup se moze imple-
mentirati u bolnice kad se fokusiramo na
kakvocu posljednjih dana bolesnikovog
zivota (6, 7). Briga za umiruce dijete ve-
liki je izazov za lije¢nika, koji zahtijeva
aktivnu, promi$ljenu, dugotrajnu brigu.
Stoga palijativna skrb treba biti posebna
specijalizacija koja, osim kontrole boli i

ostalih simptoma, obuhvaca psiholosku,
emotivnu i duhovnu potporu oboljelom i
obitelji.

Ta se potpora obitelji mora nastaviti u
vrijeme Zalovanja. Zalovanje je dug pro-
ces, ukojemu vrijeme pomaze prihvacanje
djetetova gubitka, kad je nuzna dobra
psiholoska i duhovna pomo¢ te druzenje s
roditeljima koji su pretrpjeli teski gubitak.
Misao vodilja u tom teSkom procesu je da
je umrlo dijete bilo jedinstveno, posebno i
da je svojim zivotom obogatilo obitel;.

Kontrola boli i ostalih simptoma

Palijativna skrb treba zapoceti ve¢ u
aktivnoj fazi lijeCenja maligne bolesti.
Adekvatno lije¢enje boli je vazna, mozda
i najvaznija komponenta palijativne skrbi
(8,9).

Sva djeca s malignom bolesti u tijeku
svoje bolesti osjeéaju bol, bilo zbog same
bolesti, progresije tumora i metastaza,
bilo zbog invazivne dijagnostike ili nu-
spojava lije¢enja, kemoterapije i zra¢enja.
U razvijenim zemljama djeca viSe trpe
bolove zbog dijagnostickih zahvata, te
nuspojava terapije, dok je u nerazvijenim
zemljama bol djece prisutna vise zbog na-
predovanja samog tumorskog procesa,
koji se otkriva u kasnijoj fazi bolesti.

Bol u djeteta s malignom bolesti nasta-
la zbog terapije i bolnih procedura nad-
masuje onu zbog same bolesti i djece je se
vise boje (9, 10).

Bol je prema definiciji Medunarodnog
udruzenja za ispitivanje boli (IASP - In-
ternational Association for the Study of
Pain) neugodno osjetilno i emocionalno
iskustvo povezano s aktualnim ili poten-
cijalnim ostec¢enjem tkiva odredene loka-
lizacije. Naglasak je na subjektivno isku-
stvo, za koje da bi se prenijelo drugima
trebaju znacajne kognitivne sposobnosti
(percepcija boli i memorija) i sposobnost
verbalizacije. Te se sposobnosti tek raz-
vijaju u djecjoj dobi te je stoga potrebno
prvo bol u djeteta prepoznati, a zatim dje-
lovati raznim metodama koje nam stoje
na raspolaganju (11, 12). Bol u djece je
teSko prepoznati, posebno u preverbalnoj
fazi djeteta.

Procjena boli u palijativnoj medicini je
teza jer neki tipi¢ni znaci akutne bolesti
kao ubrzanje pulsa i disanja, porast krv-
nog tlaka, pla¢, izraz lica, znojenje, se
smanjuju i nestaju u kroni¢no bolesnog
djeteta. Kroni¢na bol se cesto ocituje
samo u promijenjenom ponasanju djeteta,
nezainteresiranosti za igru, vr$njake, dije-
te miruje, teze se koncentrira i ima po-
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teskoca s hranjenjem i spavanjem. Prisut-
ni su psiholoski faktori kao strah, tuga,
usamljenost, izoliranost. Formalno mje-
renje boli potrebno je da bi mogli i pro-
cijeniti uspjesnost terapije. Osim skala za
procjenu boli, treba se osloniti i na isku-
stvo roditelja koji najbolje poznaju svoje
dijete i primjeéuju male promjene u
ponasanju, izrazu lica, stavu, rezimu spa-
vanja i hranjenja (8-11).

Kontrola proceduralne boli

Akutnu bol djeteta s malignom bolescéu
mogu izazvati dijagnostic¢ki i terapijski
postupci: punkcije arterija i vena, lum-
balne punkcije, punkcije kostane srzi, po-
stavljanje centralno-venskih (CVK) ili
trajnih Port ili Broviac katetera, torakalne
ili abdominalne drenaze, endoskopije, ga-
strocistoskopije, kolonocistoskopije ili ki-
rurski zahvat. Akutna bol se lije¢i prema
protokolima. Protokoli obuhvacaju topi-
kalnu anesteziju kremom EMLA (eu-
tekti¢na mjesavina lokalnih anestetika li-
dokaina i prilokaina), koja se primjenjuje
na intaktnu kozu 45 minuta prije zahvata i
¢ini je neosjetljivom na ubod, uporabu
gela lidokain za sluznice, lokalnu i pro-
vodnu anesteziju, periferno i centralno
djelujuée analgetike te analgosedaciju i
opcu anesteziju.

Bol od terapije

Svakako moramo lije¢iti i posljedice
ili nuspojave kemoterapije i zracenja, kao
radijacijski dermatitis, oSte¢enja sluznice,
koja mogu obuhvacati cijeli gastrointe-
stinalni trakt, te hemoragicki cistitis.

Mukozitis ima multifaktorsku etiolo-
giju kao $to su terapija melfalanom, eto-
pozidom, metotreksatom, zracenje i in-
fekcije. Bol je jaka, onemogucava Zva-
kanje 1 gutanje, odnosno peroralnu
prehranu. Mukozitis moze obuhvatiti ci-
jeli GI trakt, Sto je pradeno proljevom,
ileusom, ostec¢enjem crijeva, febrilitetom
i infekcijama G-bacilima. Mukozitis usne
Supljine lije¢imo mjeSavinom otopina za
ispiranje usta (natrijev bikarbonat, sukral-
fat, nistatin, lidokain gel, klotrimazol,
amfotericin) 1 pomnim odrzavanjem hi-
gijene. Kod jakih bolova potrebni su opio-
di. Profilaksa glutaminom jo$ nije poka-
zala jasne rezultate.

Periferne injekcije nekih kemotera-
peutika su bolne te izazivaju tromboflebi-
tis, stoga se u djece $to prije nakon posta-
vljanja dijagnoze implantira centralno-
venski kateter (CVK) ili kirurski ugraduju
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Slika 2. Trostupanjska analgetska ljestvica Svjetske zdravstvene organizacije
Figure 2. The WHO Analgesic Ladder for pain management

i potkozno tuneliraju Broviac ili Port ka-
teteri. Ekstravazacija kemoterapeutika
vinkristina, doksorubicina i daunorubici-
na izaziva tesku lokalnu reakciju s nekro-
zom tkiva. Vinkristin moZze izazvati peri-
fernu neuropatiju isto kao i zracenje. Tada
uz analgetike za lijeCenje neuropatske
boli treba primijeniti triciklicke antide-
presive i antiepileptike, npr. gabapentin.

Granulocite colony stimulating faktor
(GCSF) izaziva bolove u kostima, u kos-
tanoj meduli, koja odgovara na neopioid-
ne analgetike i kortikosteroide. Nesteroid-
ni protuupalni lijekovi i kortikosteroidi
korisni su u lijeenju kosStanih bolova
izazvanih metastazama.

Intratekalna terapija povezuje se s
arahnoiditisom 1 iritacijjom moZzdanih
ovojnica, a simptomi su glavobolja, muc-
nina i povracanje, uz zakocenost vrata.
Bolest davatelja protiv primatelja (GVHD
- Graft versus host disease) prati jaka ab-
dominalna bol, koja ¢esto zahtijeva upo-
rabu opioida.

Hemoragicki cistitis Cesta je posljedi-
ca terapije ciklofosfamidom i ifosfami-
dom. Prevenira se intenzivnom hidracijom
i terapijom MESNOM. Lijecenje je prije
bilo potpomognuto ispiranjem mokra¢nog
mjehura, a odnedavno antivirusnim lije-
kovima, jer se smatra da je uzrok he-
moragickog cistitisa latentna virusna in-
fekcija, koja u tijeku maligne bolesti po-
staje aktivna.

Za probijajucu bol treba rabiti opiode
brzog nastupa djelovanja, najbolje iste

koji ¢ine bazalnu terapiju, u preporuéenoj
pocetnoj dozi od Sestine ukupne dnevne
doze opioida. Analgeticko djelovanje
najbrze nastupa pri intravenskoj primjeni,
pa se zato preporuca uporaba crpki za
PCA analgeziju, gdje se probijajuca bol
kupira bolusima.

Maligna bol je po tipu najée$ée mi-
jesana, sadrzava komponente somatske,
visceralne i neuropatske boli. Somatska
bol je dobro lokalizirana, o$tra, dok je vi-
sceralna slabije lokalizirana, tupa, mukla,
a neuropatska pradena promijenjenim
osjetom, dizestezijama, alodinijom i hi-
peralgezijom. Alodinija je bol izazvana
podrazajem koji uobiCajeno nije bolan,
kao dodir i pritisak. Hiperalgezija je stanje
pojacanog odgovora na bolni podrazaj i
moze biti primarna i sekundarna. Primar-
na zahvaca podru¢je zahvaéeno bolnim
podrazajem, a sekundarna se §iri na okol-
na tkiva, na vece podrucje od onog
zahvaéenog bolnim podrazajem. Neuro-
patsku bol pradenu dizestezijama poput
struje, Zarenja, pecenja mala djeca tesko
opisuju (15-17).

Lijecenje boli temeljeno je na multi-
modalnom i multidisciplinskom nacelu.

Multimodalno nacelo lijeenja boli
vodeno je idejom da analgetici koji dje-
luju na razli¢itim dijelovima puta pro-
vodenja boli (periferno i cetralno), pri-
mijenjeni zajedno u manjoj dozi, mogu
uspjesnije lijeciti bol, uz manje toksiciteta
i nuspojava.
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Tablica 1. Doze analgetika u djecjoj dobi
Table 1. Paediatric doses of analgesics

Long lasting morphine

60 mg,100 mg

. . Put primjene/
Analgetik/Analgesic Doza/Dosage Method of application
Paracetamol 10-15mg/kg Peroralni/Peroral

20-40 mg/kg Rektalni/Rectal
15 mg/kg Intravenski/Intravenous
Ibuprofen 5-10 mg/kg Peroralni/Peroral
Diclofenac 0,5-1,5 mg/kg Peroralni i rektalni/
Peroral and rectal
Tramadol 1-2 mg/kg Peroralno, rektalno, intravenski,
0,2-0,6 mg/kg/h infuzija/Peroral, rectal, intrave-
nous, infusion
Kodein 0,5-1 mg/kg Peroralni/Peroral
Metadon 0,1 mg/kg Peroralni/Peroral
Morfin dugodjelujuéi/ Tablete a 10 mg,30 mg, Per os svakih 12h/

By mouth every 12 hours

Morfin kratkodjelujuéi/
Short term morphine

Tablete a 10 mg i 20 mg
0,15-0,3 mg/kg

Titracija per os, 4h/
Titration by mouth 4 hours

Fentanilski naljepak/

12 pg/h, 25 pg/h, 50 pg/h,

Transkutano, svaka 72h/

Fentanyl plaster 100 pg/h Transcutane every 72 hours
Oksikodon/Oxicodon 0,2 mg/kg Peroralni/Peroral
Hidromorfon/Hydromorphone 0,06 mg/kg Peroralni/Peroral

Buprenorfin naljepak/
Buprenorphine plaster

35 pg/h, 52,5 pg/h, 70 pg/h

Transkutano svaka 4 dana/
Transcutane every 4 days

Tablica 2. Ekvianalgetske doze opioida
Table 2. Equianalgesic doses of opioids

Tramadol 100 mg 200 mg 400mg

per os

Morfin per os 20 mg 40 mg 80 mg 120 mg 160 mg
Im, iv: 3 15 mg 30 mg 40 mg 50 mg
Sevredol a 10120 mg

MSTContin 30, 60, 100 mg

Fentanyl matrix 12 pg/h 25 pg/h 37,5 ug/h | 50 pg/h
12;25;50;100 pg/h

Buprenorphin 8,75pg/h | 17,5pug/h |35 ugh 52,5pg/h |70 pg/h
matrix

a35;52,5170 pg/h

Oksikodon per os a 10, 20, 40, 80 mg | 10 mg 20 mg 40 mg 60 mg 80 mg
Hidromorfon 4mg=30 |10mg 16 mg 21 mg
per os mg

a4,8,16 mg morfina

Metadon per os odnos 2:1 20 mg

Parenteralno 10 mg 15 mg 30 mg 40 mg

Kodein per os 240 mg

Multidisciplinsko nacelo znaci uklju-
¢ivanje specijalista razli¢itih specijalnosti
(anesteziologa, pedijatara, fizijatara, psi-
hologa) za adekvatno rjeSavanje kroni¢ne
boli.

Kroni¢na bol malignog podrijetla lije¢i
se prema preporukama Svjetske zdrav-
stvene organizacije, prema takozvanoj
“trostupanjskoj analgetickoj ljestvici® i
bazirana je na procjeni intenziteta boli
pomocu VAS-a (slika 2).

Ljestvicesenetrebarigidnopridrzavati,
nego ako dijete trpi jake bolove (VAS 7-
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10), odmah poceti s tre¢im stupnjem, od-
nosno primjenom morfina ili sintetickih
opioida (18, 19).

Prema analgeti¢koj ljestvici Svjetske
zdravstvene organizacije za bol slabog in-
tenziteta, po VAS-u 3 do 5 bodova, pri-
mjenjuju se nesteroidni protupalni lijeko-
vi (NSAR) i paracetamol.

U dje¢joj dobi ne bi se primjenjivali
metamizol i propifenazon zbog opasnosti
od agranulocitoze te acetilsalicilna kiseli-
na zbog znacajne povezanosti s Reyevim
sindromom.

Paracetamol je analgetik i antipiretik
koji centralno blokira prostaglandin sinte-
tazu, ne inhibira agregaciju trombocita,
nema protuupalnog djelovanja. Kao anti-
piretik djeluje na hipotalamicki termore-
gulacijski centar. Doze su razli¢ite, ovisno
o putu primjene, do maksimalne doze od
90 mg/kg/dan koju ograni¢ava moguca
hepatotoksi¢nost (tablica 1).

Nesteroidni  protuupalni  lijekovi
(NSAR) imaju trostruko djelovanje - anal-
getsko, antipiretsko i1 protuupalno. U
dje¢joj dobi najcesée se primjenjuje ibu-
profen, diclofenac, naprosyn, ketoprofen.
Na trziste dolaze u obliku sirupa, tableta i
supozitorija. Djeluju perifernom inhibi-
cijom enzima ciklooksigenaze. Moguce
nuspojave su disfunkcija trombocita,
akutno bubrezno zatajenje i gastrointesti-
nalno krvarenje.

Za bol srednjeg intenziteta (od 5 do 7
bodova po VAS skali) primjenjuju se cen-
tralno djelujuéi analgetici kao tramadol,
kodein ili kombinacija tramadola s para-
cetamolom. U uporabi je najéesce trama-
dol, koji dolazi u obliku ampula za intra-
vensku, intramuskularnu i supkutanu pri-
mjenu, te kapsula, kapi i supozitorija. Ne
preporucuje se za djecu mladu od godine
dana. Tramadol je centralno djelujuci
analgetik, sa slabim vezivanjem za p re-
ceptore i inhibitor je prihvata noradrenali-
na i serotonina. Analgetsko djelovanje
tramadola je 1/10 morfina, uz manje se-
dacije i respiratorne depresije.

Uz centralno djelujuce analgetike tre-
ba paralelno davati i periferne, jer djeluju
na drugim mjestima puta provodenja boli,
te adjuvantnu terapiju.

Za jaku bol (VAS 7-10) primjenjuje se
morfin te sintetski opiodi (fentanyl, alfen-
tanyl, sufentanyl, metadon, oxycodon, hi-
dromorfon). Od opijata najvise je u upo-
rabi morfin s kojim se usporeduju dje-
lovanja ostalih, sintetskih opioida. U
malignoj bolesti dozu opioida treba titri-
rati do potpunog ucinka i rotirati ih kada
dode do tolerancije ili razvitka teskih nu-
spojava. Uz postojeée, registrirani su novi
dugodjelujuéi preparati za primjenu u
odraslih (buprenorphin naljepak, oksiko-
don i hidromorfon). Transkutani bupre-
norfin jo§ nije registriran za uporabu kod
djece.

Za stabilnu jaku bol pogodni su nalje-
pci fentanila, osobito ako djeca ne mogu
uzimati per os terapiju. Fentanilski nalje-
pak se mijenja svaka tri dana, postoji u
rezervoaru ili u matriksu koji se smije re-
zati. Pomodu tablica ekvianalgetskih doza
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izratuna se odgovarajuca doza za bole-
snike koji su rabili tramadol ili morfin (ta-
blica 2). Naljepku je potrebno 12 do 16
sati da postigne terapijsku koncentraciju
fentanila u plazmi. Upotrebljava se za
djecu sa stabilnim analgetskim potreba-
ma, a ne kod naglo eskaliraju¢ih bolova.

Dugodjelujuéi morfin primjenjuje se
per os svakih 12 sati, odgovaraju¢a doza
se izracuna titracijom s kratkodjeluju¢im
morfinom, koji sluzi i za terapiju pro-
bijajuce boli.

Hidromorfon nije registriran za djecu
mladu od 12 godina. Kapsule se uzimaju
per os svakih 12 sati. Metadon je pogodan
zbog uzimanja jedan put na dan, no zbog
dugog t, , postoji moguénost kumulacije,
preporucena doza je 0,2 mg/kg per os.

Topicki naljepak lidokaina moze se
primjenjivati lokalno pri neuropatskoj
komponenti maligne boli.

LijeCenje neuropatske boli, koja je
Cesta sastavnica one maligne, Cini far-
makoloska terapija (NSARs, triciklicki
antidepresivi, antiepileptici 1 opioidi),
nefarmakoloske metode poput TENS-a i
fizikalne terapije, regionalne blokade,
simpateticke ili kontinuirane kateter teh-
nike.

Lijecenje nuspojava opioida

Opioidi imaju nuspojave, kao Sto su
depresija disanja, hipotenzija, bradi-
kardija, mioza, pruritus, mucnina i po-
vracanje, retencija urina, opstipacija, ri-
giditet torakalne i abdominalne muskula-
ture. Nuspojave treba predvidjeti, neke
unaprijed sprjecavati, poput opstipacije,
na neke promptno reagirati, poput respi-
ratorne depresije. Strah od nuspojava
opioida jedan je od najvaznijih razloga
zaSto se djeci uskracuje odgovarajuéa
analgezija.

Promptno treba rjeSavati respiratornu
depresiju antagonistom naloxonom (koji
¢e izazvati simptome ustezanja), hipoten-
ziju volumenom tekuéine, retenciju urina
kateterizacijom.

Za mucninu i povracanje korisni su
prokineticki agensi kao metoklopramid,
zatim antagonisti serotonin 5-HT3 recep-
tora (ondansetron, granisetron), koji se
primjemjuju za smanjivanje mucnine i
povracanja vezanog za kemoterapiju.
Uzrok ne moraju biti samo opioidi, ve¢ i
elektrolitski disbalans te bubrezna ili je-
trena insuficijencija. Za smanjivanje pru-
ritusa rabe se antihistaminici. Opstipacija
se rjeSava primjerenom dijetom i omek-
Sivac¢ima stolice, npr. laktuloza sirupom.

Titracija opioida

Morfin se titrira dok se postigne doza
zadovoljavajuée analgezije pomodéu krat-
kodjelujuéeg peroralnog morfina (djelo-
vanje 4 sata). Zatim se izra¢una dnevna
doza i pretvori u dugodjelujuéi peroralni
morfin koji djeluje 12 sati. Kratkodjelu-
juéi morfin se primjemjuje i za lijeCenje
probijajuée boli. Kod djeteta s uznapre-
dovalom bolesc¢u pri titraciji doze nema
maksimalne doze, daje se ona doza anal-
getika koja zadovoljavajuce kupira bol.

Rotacija

Rotacija opioda je mijenjanje puta pri-
mjene istog lijeka radi umanjenja tok-
sicnih nuspojava i razvitka tolerancije
(peroralni u intravenski i obratno). Na
primjer, oralna doza morfina se prema
parenteralnoj odnosi u omjeru 3 : 1, doza
oralnog metadona prema parenteralnom
2 : 1. Potrebno se sluziti tablicama ekvi-
analgetske doze opioida (20, 21).

Konverzija je zamjena jednog opioida
drugim radi smanjenja nuspojava i razvoja
tolerancije.

Novi opioid treba primijeniti u 50%
izraCunate doze, a zatim titrirati do zelje-
nog ucinka i polako povisivati.

Tolerancija je potreba za neprestano
ve¢om dozom opioida i uzrokovana je ne
samo prilagodbom receptora nego i pro-
gresijom bolesti. Potrebna je sve vecéa
doza opioida za isti u¢inak, a samim tim
povecavaju se i nuspojave i toksicitet.
Sprjecava se rotacijom opioida.

Strah od ovisnosti glavni je razlog
uskracivanja opioida djeci.

Fizicku ovisnost obiljezavaju simpto-
mi ustezanja, koji nastaju nakon naglog
prestanka primjene opioida, kao $to su
tahikardija, znojenje, salivacija, gréevi u
misi¢ima, midrijaza. Kad opioidna tera-
pija viSe nije potrebna, simptomi uste-
zanja se izbjegavaju polaganim smanji-
vanjem doze za 20% svakih 48 sati.
Fizicka je ovisnost farmakolosko svojstvo
svih opioida, $to znaci da ¢e kod naglog
prekida primjene nastati simptomi uste-
zanja.

Psiholosku ovisnost ili adikciju prati
kompulzivno uzimanje opioida, to je
poremecaj ponaSanja karakteriziran gu-
bitkom kontrole i nastavkom uzimanja
lijekova, iako Stete bolesniku. Podloga je
u psihologiji pacijenta. Dok kod djece po-
stoji bol koja se mora lijeciti, jatrogena
adikcija nije moguca.

Adjuvantnu terapiju treba primjenjiva-
ti uz svaki stupanj lije¢enja boli (22).

Sacinjavaju je sedativi, hipnotici, antiepi-
leptici, kortikosteroidi, antidepresivi. Od
sedativa najviSe se primjemjuju benzodia-
zepini, od antiepileptika gabapentin, jer
ima najmanje nuspojava, ne stupa u inte-
reakciju s drugim lijekovima i ne inducira
jetrene enzime (23-25). Od tricikli¢kih
antidepresiva amitriptilin, koji ima mno-
g0 nuspojava, no potrebne su manje doze
nego za lijecenje depresije. Antiepileptici
i antidepresivi obvezni su u lije¢enju neu-
ropatske boli, koju prepoznajemo po dize-
stezijama, alodiniji i hiperalgeziji, te u
lije¢enju postamputacijske boli.

Put primjene analgetika

U dje¢joj dobi izbor puta primjene je
posebno vazan. Za dugotrajno lijeCenje
kroni¢ne maligne boli i u palijativnoj
skrbi najbolji je peroralni put, ako je in-
taktan i funkcionalan gastrointestinalni
trakt i ako dijete tolerira unos per os.

Transdermalni je isto ugodan i lako se
podnosi. Transdermalni put (fentanilski
naljepak) prikladan je za djecu sa stabil-
nim potrebama za analgezijom, a ne za
djecu s eskaliraju¢im bolovima, jer treba
12 do 16 sati da se postigne steady state.
Klirens je dugacak te katkad treba i do 21
sat dok prestanu nuspojave nakon ski-
danja naljepka. Rektalna primjena lijeka
je neugodna, moze se primjenjivati krace
vrijeme, a resorpcija lijeka je varijabilna i
nepouzdana.

Intramuskularna primjena analgetika
u djecjoj dobi je zabranjena! Bol se ne
lije¢i bolnim injekcijama. Parenteralni put
sluzi za brzu titraciju analgetika i kada
djeca ne toleriraju peroralni unos (muc-
nina, povracanje, subileus).

Ako dijete nema osiguran trajni venski
put (CVK, Broviac, Port kateter), za tera-
piju kod kuce prikladan je i supkutani put,
mjesto insercije katetera moze se mijenja-
ti svakih 5 dana, no isto su potrebni perfu-
zor ili PCA pumpa.

Epiduralni i intratekalni put za pri-
mjenu analgetika rijetko se rabe, jer je
maligna bol rijetko lokalizirana, najcesce
je bolest diseminirana i bol difuzna.

Djeca od predskolske dobi mogu pri-
mjenjivati PCA pumpu (patient controlled
analgesia - analgezija koju nadzire sam
bolesnik). Na pumpi se odredi bazalna
koli¢ina lijeka koju dijete kontinuirano
prima (intravenski, supkutano, epidural-
no), bolus doza koju si aplicira pritiskom
na dugme i ,,lockout,, interval u kojem si
ne moze dati dodatnu dozu lijeka, da ne bi
doslo do predoziranja i toksiciteta. Pro-
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vjerava se koli¢ina lijeka koju je dijete
primilo i koliko je puta zatrazilo dodatnu
dozu. Za PCA analgeziju primjenjujeno
tramadol, fentanyl i morfin. Djeca dobro
prihvac¢aju PCA pumpu, jer imaju osjecaj
nadzora nad svojom boli (26, 27).
Analgetike treba primjenjivati po satu
u pravilnim razmacima, koji ¢e odrzati
djelotvornu koncentraciju u plazmi, a ne
prema potrebi. Pravilnim putem, u pra-
vilnoj dozi i prema djetetu potrebno je ti-
trirati dozu i Cesto evaluirati uspjeh tera-

pije.

PALIJATIVNO LIJECENJE
OSTALIH SIMPTOMA

Respiratorni simptomi

Dispneja je subjektivan simptom po-
put boli, to je osjecaj nedostatka zraka ili
otezanog disanja, ¢esto pracen tahipnejom
ili hiperpnejom. Anksioznost poveéava
dispneju, stoga se u terapiji primjenjuju
benzodiazepini koji ¢ée smanjiti osjecaj
uznemirenosti. Benzodiazepine treba op-
rezno primjenjivati, posebno u kombina-
ciji s opioidima, jer inhibiraju respiratorni
poticaj (28, 29).

Kasalj moze biti vlazan, s mnogo
sekreta u diSnim putovima i zvuénim fe-
nomenima, ili suh, podrazajni. Prije me-
dikamentoznog lijecenja treba pokusati
ublaziti kasalj inhalacijama, fizikalnom
respiratornom terapijom te aspiracijom
sekreta. Medikamentozno se primjenjuju
antitusici kodein 1ili dekstrometorfan.
Cesto je prisutna i salivacija zbog otezanog
gutanja.

Kad su bolesnici u terminalnoj fazi
besvjesni, disanje s mnogo hropaca je
zastraSuju¢e za obitelj, a katkad moze
pomo¢i primjena antiholinergika poput
hioscina.

Gastrointestinalni simptomi

Anoreksija (gubitak teka) i kaheksija
(gubitak tjelesne i miSi¢ne mase) ¢esto se
javljaju zajedno kao sindrom. Bolesnici
imaju osje¢aj rane sitosti i mucéninu.
Obroci moraju biti ukusni, lijepog izgleda,
mali i Cesti, u drustvu obitelji. Mogu se
davati kortikosteroidi, progestageni, pro-
kinetici. Umjetno hranjenja putem na-
zogastri¢ne sonde, gastrostome ili intra-
venski totalnom parenteralnom prehra-
nom, ne bi se trebalo rabiti kod umiruéih
bolesnika. Dovoljna je ¢esto hidracija, a
osjecaj zedi moze se ublaziti dobrom hi-
gijenom usta i vlazenjem.
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Opstipacija nastaje zbog lijekova, ali i
premalog unoSenja vlaknaste hrane i
tekuc¢ine. Najprije je treba pokusati regu-
lirati dijetom, a tek onda laksativima, in-
dividualno prema svakom bolesniku.

Muc¢nina i povracanje moze biti uz-
rokovano lijeCenjem, kemoterapijom,
opioidima, samom bole$¢u, porastom in-
trakranijalnog tlaka. Kortikosteroidi c¢e
povoljno djelovati i kod povraéanja
izazvanog kemoterapijom. Upotrebljavaju
se prokinetik metoklopramid te ondan-
setron i granisetron, koji vrse selektivnu
blokadu serotoninskih receptora tip 3
(30).

Neuroloski simptomi

Anksioznost je strah od postupaka
lije¢enja, od same bolesti, od patnje, od
odvajanja od obitelji, od buducnosti.
Lijekovi mogu olaksati, no ne lijece ank-
sioznost. U medikamentoznom lije¢enju
primjenjuju se antidepresivi, benzodiaze-
pini, katkad antipsihotici (haloperidol).
Psiholoski postupci za smirivanje ank-
sioznosti su razgovor, empatija, do meto-
da psihoterapije.

Za agitaciju, iritabilnost i nesanicu
upotrebljavaju se benzodiazepini, sedativi
po danu, hipnotici za no¢. Za lijeCenje
konvulzija odgovaraju¢a antikonvulzivna
terapija (31).

Njega koze

Na tkivima koja prekrivaju kostana
ispupCenja nastaju ishemicka oSteéenja
od pritiska, odnosno dekubitusi. Potrebne
su Ceste promjene polozaja, posebni de-
kubitus madraci, njega koze te fizikalna
terapija.

U njezi terminalno bolesnih mogu se
upotrebljavati i alternativne metode, koje
nisu ni skupe ni agresivne, poput masaze,
terapije mirisima, svjetlom i glazbom.

ZAKLJUCAK

Palijativna skrb je briga za bolesnika
uterminalnoj fazi letalne bolesti, a
obuhvaca kontrolu i olakSavanje fizickih
simptoma, najvise boli, odgovarajucu nje-
gu te psiholosku, socijalnu i duhovnu
pomo¢ malom bolesniku i obitelji. Cilj
palijativnog lijeCenja je postizanje naj-
bolje kakvoce Zivota terminalno bolesnog
djeteta.

Palijativna skrb djece je multidisci-
plinska pa se uz pedijatra onkologa
ukljucuju 1 drugi specijalisti kao aneste-

ziolozi, psiholozi, fizijatri, socijalni rad-
nici, sveéenici, volonteri.

Filozofija palijativne skrbi moze se
uspje$no implementirati u svaku bolnicu.
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ANALGESICS AND PALLIATIVE CARE — INTEGRATION INTO CLINICAL PRACTICE

D. Butkovié

Palliative care by the definition of the World Health Organisation (WHO) is active, total care of patients in the terminally phase
of a life-limiting illness. The aim of palliative care is the best quality of life for the terminally ill and their families. The fundamental
concept of palliative care is symptom treatment, primarily pain management, but also of other symptoms like nausea and vomiting,
sleep disturbances, dyspnoea, anorexia, pressure sores.

A holistic approach to the child and family is incorporated in the palliative care concept and for the quality of life of a termi-
nally ill child psychological, social and spiritual care must be included.

Descriptors: ANALGESICS — therapy; ANALGESICS, OPIOID; PALLIATIVE CARE
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