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SAZETAK

Bol je vazan zdravstveni problem svugdje u svijetu, posebno kroni¢na bol koja doprinosi
invalidnosti u velikim razmjerima. Ona je uvijek subjektivna, te je ujedno zastitni mehanizam
tijela 1 jedan od najc¢es¢ih razloga zbog kojega se pacijenti javljaju lije¢niku. Danas se bol uz
temperaturu, puls, krvni tlak i frekvenciju disanja smatra petim vitalnim znakom. Razlikujemo
akutnu bol, kroni¢nu nemalignu bol 1 bol koja je uzrokovana zlo¢udnom boles¢u. Bol moze bitno
utjecati na kvalitetu Zivota i zbog toga je vazno otkriti uzroke nastanka boli, putove prijenosa
bolnog podrazaja, patofizioloSska zbivanja u organizmu i nacine lijeCenja boli. Kroni¢na bol
povecéava potroS$nju zdravstvene zastite, razlog je gubitka prihoda, nesposobnosti za rad i drugih

problema.

Na temelju dostupne znanstvene spoznaje o uzrocima kroni¢ne boli i mehanizmima koji

je odrzavaju, razvijene su brojne metode lijeCenja boli i novi terapijski pristupi.

Nove spoznaje o psiholoskim i socijalnim aspektima boli otvaraju mogucnost dodatnih
terapijskih intervencija, naro¢ito kod kroni¢ne boli. Unato¢ tome, mnogi pacijenti jo§ uvijek nisu
u potpunosti izlijeCeni bez obzira na vrstu lijecenja koja se primjenila. Holisti¢ki pristup,
humanost u samom postupku, ocuvanje kvalitete zivota, oCuvanje funkcija i1 rehabilitacijskog
potencijala, kontrola depresije i anksioznosti smjernice su koje bi trebale biti temelj svakom

terapeutu za lijeGenje kroni¢ne boli.

Kljuéne rijeci: kroni¢na bol, uzroci nastanka boli, metode lije¢enja boli



SUMMARY

Pain is an important public health problem worldwide, especially chronic pain which
contributes to disability in a large scale. Pain is always subjective and it is a protective
mechanism of the body and one of the most common reasons why patients often seek medical
attention. Today, pain, temperature, pulse, blood pressure and respiratory rate are considered to
be five vital signs. There is a difference between acute pain, chronic non-malignant pain and pain
caused by malignant diseases. Pain can significantly affect life quality and therefore it is
important to find the causes of pain onset, ways of transmission of painful stimuli,
pathophysiological processes in the body and ways of treating pain.

Based on available scientific knowledge about the causes and mechanisms that maintain
chronic pain, numerous methods of pain treatment and new therapeutic approaches have been

developed.

New knowledge about the psychological and social aspects of pain allow further
therapeutic interventions, particularly for chronic pain. Despite of this fact, many patients are
still not fully healed regardless of the treatment type that was applied. When treating pain every
therapist should take the following guidelines into consideration - a holistic approach, treating
with humanity, preserving the quality of life and preserving the functions and rehabilitation

potential and finally, depression and anxiety control.



1. UvOD

Posljednjih godina o boli je provedeno mnogo istrazivanja i napisano mnostvo radova
zbog sve veéeg medicinskog i socijalnog problema koje izazivaju posljedice dugotrajnog

lijeCenja pacijenata koji pate od kroni¢ne boli.

Cesto se navodi da je bol najudestaliji simptom u klinickoj praksi, &esti uzrok
nemogucnosti normalnog funkcioniranja i naj¢esci razlog zbog kojeg se trazi medicinska pomoc¢.
Kod pacijenata koji pate od dugotrajnog osjecaja intenzivne boli smanjena je u¢inkovitost i radna
sposobnost, lose je emocionalno stanje, a nerijetko se zbog dugotrajnog lijec¢enja i nesposobnosti

za rad ti pacijenti nadu u socijalnim i financijskim problemima.

Temeljne spoznaje o boli koje sezu daleko u povijest medicinske znanosti govore da je
bol simptom bolesti i da ¢e nestati kada se izlije¢i osnovna bolest. U danasnje vrijeme bol,
posebno kroni¢na definira se kao psihosomatsko stanje odnosno ona sama je bolest koja se moze
1 mora lije¢iti. Ona nije isklju¢ivo rezultat prijenosa bolnih impulsa od mjesta ozljede do mjesta
osjeta u mozgu. Na njezino oblikovanje utjeCu kvantitativni, kvalitativni i osje¢ajni ¢imbenici,
iskustvo te kulturni, drustveni i ekonomski faktori. Upravo zbog toga, danas se mnogo govori o
pojmu totalne boli, koja uz fizicko oSte¢enje ukljucuje i tri dodatne komponente: psihicku,
drustvenu i duSevnu, odnosno psihicku, socijalnu i egzistencijalnu komponentu. Zbog toga, ako
zelimo potpuno oslobadanje od boli, potrebno je djelovati na sve njezine sastavnice. (Persoli-
Gudelj 2008)



2. BOL

Bol je biokemijska, fizicka i psihi¢ka reakcija na mehanicke, kemijske ili toplinske
podrazaje iznad praga osjetljivosti. Postoji cijeli niz definicija o boli, a sluzbeno je prihva¢ena
ona Medunarodnog udruZzenja za izuCavanje boli (IASP), koju je prihvatila i Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO), a glasi: "Bol je neugodan emocionalni i osjetni dozivljaj,

povezan sa stvarnim ili mogu¢im osSte¢enjem tkiva ili opisom u smislu tog oStecenja".

Bol je univerzalno iskustvo, subjektivna senzacija, osje¢aj neugode, kazna i suputnik u
zivotu svakog Covjeka. Bol je jedan od stimulansa koji aktivira niz patofizioloskih procesa u
organizmu, i to kao dio odgovora organizma na stres i traumu. Reakcija na percepciju boli
manifestira se kao patnja i indikator je ponasanja izazvanog tom boli. Iskustvo boli moze znatno
varirati 1 imati razli¢ite kvalitete ovisno o aspektu dozivljaja boli, a isto tako ovisi i 0 vrsti
oStecenja, lokaciji, trajanju bolnog podrazaja 1 sl. Tako se bol moze opisati kao ostra, tupa,
bockaju¢a, pulsiraju¢a, zareca, probadajuca, sijevajuca, uzasavajuca, lokalizirana, trajna,
ponavljajuca itd. Osjecaj boli, to¢nije podnosenje jacine boli, ovisi i 0 samoj situaciji u kojoj se
Covjek nalazi. U trenucima kad je Zivot ugrozen, osjecaj boli bez obzira na intenzitet nesvjesno
se potiskuje, a nagon za prezivljavanjem ne dopusta boli da prevlada. Poznate su situacije u
kojima su teSko ozlijedene osobe kilometrima pjesacile ili se uspjele oduprijeti ekstremnim
vremenskim neprilikama. Prve teorije o boli opisivale su percepciju boli kao automatski odgovor
na vanjski podrazaj. Tesko je bilo objasniti velike razlike u dozivljavanju boli kod osoba s istim
osteenjem tkiva, a neobjasnjiv je bio i fenomen fantomske boli, niti je bilo jasno zbog ¢ega su
medicinski tretmani nacelno neefikasni kada je rije¢ 0 kroni¢noj boli. Potrebu za uklju¢ivanjem
psihologije u razumijevanje boli 1965. g, prvi su uocili psiholog Ronald Melzack i anatom
Patrick Wall te postavili teoriju nadziranog ulaza (The gate control theory). To je najsuvremenija
i danas najsire prihvacena teorija boli koja u najve¢oj mjeri uzima u obzir moguénost

modifikacije bolnih impulsa pomocu procesa u srediSnjem ziv€anom sustavu.

Prema toj teoriji, na nivou ledne mozdine postoje neuralna “vrata” koja se mogu
“otvoriti” odnosno pojacati dozivljaj boli ili “zatvoriti” i reducirati dozivljaj boli. U ovaj proces

ukljuceni su i razli¢iti fizicki, emocionalni, kognitivni i bihevioralni faktori. Ova teorija



kontrolnih vrata objaSnjava interindividualne i intraindividualne varijacije u dozivljaju boli, te je

kao takva najvise doprinijela razvoju psiholoskih postupaka suzbijanja boli.
Ta takozvana vrata primaju ulazne informacije iz tri glavna izvora:

a) aferentnin A-delta i C vlakana, koja iz nociceptora prenose informacije o S$tetnom
podrazaju

b) ostalih perifernih vlakana, tj. A-beta vlakana koja prenose informacije o podrazajima koji nisu
Stetni

c) silazne impulse iz nadredenih struktura sredi$njeg zivéanog sustava

Tablica 1. Raspodjela Zivéanih vlakana po skupinama

VRSTA VLAKANA | DJELATNOST DEBLJINA(um)

A alfa Motoricka te primarna aferentna osjetna vlakna za proporciju | 22
iz misiénih vretena 1 Gologijevih tetivnih tjeleSaca te

zglobova, za impulse iz receptora doticaja i tlaka

A beta Sekundarna aferentna osjetna vlakna za osjet gruba doticaja i | 13
tlaka iz miSi¢nih vretena i Pacinijevih tjeleSaca (vibracija,

natezanja vlasi)

A gama Tanka motoricka vlakna 8

A delta Tanka oskudno mijelinizirana osjetna vlakna za osjet finog | 1,5-5

doticaja i tlaka, te boli i temperature

B Tanka oskudno mijelinizirana motoricka preganglijska vlakna | 3

autonomnog zivéanog sustava

C Izvanredno  tanka  motoricka  postganglijska  vlakna | 0-2
autonomnog ziv€anog sustava te nemijelinizirana osjetna

vlakna za osjet boli i temperature

Danas se bol uz disanje, temperaturu, puls i tlak smatra petim vitalnim znakom. U novije
vrijeme Cesto Se pojavljuje posebno u lije¢enju palijativnih pacijenata pojam totalne boli. Taj
pojam ukljuéuje Cetri komponente: fizicku, emocionalnu, socijalnu i duSevnu bol. Ove Cetiri

komponente mogu pojedina¢no ili u kombinaciji utjecati na percepciju ukupne boli tih



pacijenata. Nedostatak razumijevanja lije¢nika za svaku od ove cetiri komponente moze dovesti

do neoptimalnog lije¢enja boli pri kraju zivota(Bras-Pordevi¢, 2012).

Tablica 2. - Cetiri komponente "totalne boli

’ SOCIJALNA BOL
FIZICKA BOL EMOCIONALNA gubitak:

tupa BOL
upalna

gréevita
neuralgijska

DUSEVNA BOL

identiteta
briga

strah od smrti

anksioznost tjelesnosti
depresija prijatelja
samokontrole

TOTALNA BOL

2.1. Klasifikacija boli

Bol se moze klasificirati prema trajanju, jakosti, kvaliteti, patofizioloSkim promjenama 1

uzroku. Sve te podjele imaju osnovu u patofizioloSkim zbivanjima u organizmu i svaka od njih

ima svoju klini¢ku opravdanost i upotrebljivost. (Persoli-Gudelj 2009).

Klasifikaciju bolnog podrazaja mozemo uciniti na nekoliko naéina:

1.

2
3
4.
5

prema duzini trajanja- akutna i kroni¢na

prema mehanizmu nastanka —organska i psihogena
prema uzroku- neuropatsku i nocicepcijsku

prema mjestu nastanka — viscelarna, parijetalna, odrazena

prema opéem uzroku —benigna i maligna



Akutna bol

Akutna bol je intenzivna, najcesce jasno lokalizirana, javlja se iznenada te se smiruje u
relativno kratkom vremenu (unutar najviSe Sest mjeseci). NajcesSée je nociceptivna i fizioloska,
bol koja ima zaStinu ulogu i uglavnom dobro reagira na lijecenje.

Kronicna bol

Kod kroni¢nog tipa bolno stanje traje dulje od Sest mjeseci, odnosno to je bol koja traje dulje
od cijeljenja oStecenja, bol je kontinuirana, stalno prisutna ili rekurentna i obi¢no je bez oStre
lokalizacije. Moze biti nemalignog i malignog porijekla, te prema uzroku nastanka nocicepcijska

I neuropatska.
Organska bol

Organska je bol uglavnom uzrokovana oStecenjem tkiva (npr. kod opeklina), dok kod
psihogene boli ne postoji takvo oStecenje ili se ne moze naci (npr. kod halucinacija). Razli¢ita
iskustva boli ¢esto su posljedica razli¢itih kombinacija fizickih i psihi¢kih faktora.

Viscelarna bol

Viscelarna bol slabo je ograni¢ena i slabo lokalizirana te moze biti povrSinska ili duboka.
Pracena je znacima podraZzenosti, ubrzanjem ili usporenjem pulsa, muéninom, gréevima i
povracanjem. Viscelarnu bol uzrokuju upala, ishemija i distenzija, nekroza i kontrakcija
unutrasnjih organa ili njihovih ovojnica.

Parijetalna bol

Parijetalna bol je posljedica ozljede ovojnica unutarnjih organa. Bol je ostra, pece i pali.
Odrazena bol je udaljena od mjesta podrazaja, Cesto je to bol unutarnjih organa koja se prenosi
na povrsinu tijela.

Nococeptivna bol

Nocicepcijska bol posljedica je podrazivanja prijamnika boli kemijskim, toplinskim i
mehani¢kim podrazajima ili podrazivanja nociceptora oslobodenim odnosno nastalim alogenim
tvarima kao $to su serotonin, bradikinin, histamin, prostaglandin te povisenom koncentracijom

kalijevih i vodikovih iona.



Neuropatska bol

Neuropatska bol nastaje zbog ostecéenja srediSnjeg i perifernog zivéanog sustava bez
podrazivanja nociceptora. Po novoj definiciji prema IASP iz 2007.g. neuropatska bol je bol koja
je izravna posljedica lezije ili bolesti somatosenzornog sustava. Neuropatska bol pratioc je
mnogih bolesti i ozljeda perifernog i srediSnjeg zivéanog sustava. Medutim ¢esto se pojavljuje 1

u kombinaciji sa nociceptivnom boli posebno kod malignih bolesti.

Neuropatska bol moze biti:
Deaferentacijska bol — nastaje kao posljedica presjecanja perifernih ili centralnih
ziv€anih vlakana kao rezultat prestanka ulaska podrazaja s nociceptora
Simpaticka bol- nastaje kao posljedica preosjetljivosti prijamnika boli zbog
ishemije i acidoze nakon vazokonstrikcije periferije
Periferna neuropatska bol - nastaje kao posljedica bolnih podrazaja nakon
ozljede perifernih Zivaca, kada nociceptori postaju preosjetljivi i kada im se snizi prag

podrazaja npr. kod opeklina (Persoli- Gudelj, 2009)

2.2. Bolni put i nocicepcija

Osjet boli nastaje prijenosom bolnog podrazaja od mjesta ozljede preko perifernih zivaca
i ledne mozdine do centra za bol u velikom mozgu (talamus). Da bi ga postali svjesni, taj
podrazaj iz talamusa treba prenijeti u koru velikoga mozga, sferu svjesnog dozivljavanja. Dakle
bolni put je Sirenje bolnog podraZzaja od mjesta ozljede do mozga, a svjesno dozivljavanje boli
koje nastaje kao posljedica putovanja informacije od mjesta podrazaja do struktura u srediSnjem
zivéanom sustavu nazivamo nocicepcija. Nociceptori se nalaze u koZi, potkoznom tkivu,
tetivama, misi¢nim ovojnicama, fascijama, seroznim opnama, nema ih jedino u prenhimu organa.
U mnogim istraZivanjima potvrdeno je da su slobodni ziv¢ani zavrSeci specifi¢ni receptori za
bol, pa tako razlikujemo mijelizirane u formi razgranatog drva i nemijelizirane zivéane zavrsetke
klupcastih formacija obilno smjeStene u koZi, potkoZznom tkivu, mi§i¢nim ovojnicama, tetivama 1

seroznim membranama (potrbusnica, popluénica, pokosnica...).



Bol je najstariji senzorni modalitet prisutan i kod najnizih zivotinjskih vrsta. Senzacija bola
informira mozak o Stetnosti podrazaja i potrebi za uklanjanjem takvog podrazaja. U slobodnim
zivéanim zavrSecima nalaze se receptori koji primaju i druge osjete ali i osjet bola. Kada je
stimulacija slabija dolazi do senzibiliteta kao $o su dodir, pritisak, vibracije, toplo, hladno, a tek
jaki intenzitet podrazivanja dovodi do pojave bolnog impulsa i te podrazaje nazivamo

nociceptivnim podrazajima.
Nacelno razlikujemo tri skupine nociceptora:
1. termoreceptore (toplo, hladno)

2. hemoreceptore (ukus, miris, kemijski sastav krvi)
3. mehanoreceptore (dodir, pritisak, vibracija)

Dakle bolni put je put Sirenja bolnog podrazaja od mjesta ozljede do mozga i ¢ine ga:
nociceptor - periferni Zivac - ledna mozdina - sekundarni Zivac - talamus - tercijarni Zivac - kora
mozga, a nocicepcija je pojam pod kojim se podrazumijeva svjesno dozivljavanje boli.
S obzirom na to da je bol individualni osjecaj, njezino dozivljavanje nije jednostavan bioloski
odgovor na podrazaj, nego sloZena interakcija koja uklju¢uje senzornu, emocionalnu, afektivnu i

kognitivnu komponentu.

2.3. Faze prijenosa boli

Bolni put se na osnovi anatomije i neurofiziologije dijeli u cetiri faze: transdukciju,

transmisiju, modulaciju i percepciju.

Podrazaj (transdukcija) se odvija na mjestu ozljede zbog podrazaja osjetnih stanica za
bol (nociceptora). Oni mogu biti podrazeni mehani¢kim, kemijskim, toplinskim medijatorima i
drugim alogenim tvarima koje se oslobadaju u okolini nociceptora i sniZavaju prag
podrazljivosti. To su najces¢e razliciti produkti upale (upalni medijatori), koji se stvaraju na
mjestu ozljede. Citokini, koji se takoder razvijaju u uvjetima upale, poti¢u oslobadanje nekih

drugih upalnih medijatora. Svi ti upalni medijatori na mjestu ozljede sniZavaju prag



podrazljivosti nociceptora i potenciraju razvoj primarne hiperalgezije (pojac¢ane osjetljivosti) oko
ozljede, koja se, ako podrazaj dulje traje, moze proSiriti i na nociceptore okolnog neostecenog

tkiva.

Prijenos (transmisija) — je drugi dio bolnog puta. Predstavlja ga periferni Zivac putem
kojega se podrazaj s nociceptora prenosi u lednu mozdinu. U prijenosu tih impulsa sudjeluju
brojni prijenosnici - neurotransmiteri (glutamati, aspartati, supstancija P i drugi) koji utjeCu na

brzinu prijenosa bolnog impulsa.

Obrada (modulacija) - dio je bolnog puta u lednoj mozdini. Tu se modulira podrazaj

koji tada pomocu specijalnih mehanizama putuje u centar za bol u mozgu (talamus).

Percepcija- dozivljavanje boli Cetvrta je etapa bolnog puta. U njoj dolazi do projekcije
ziv€anih putova za prijenos boli u mozdanu koru i svjesnog dozivljavanja boli. Na dozivljavanje
tog podrazaja utjece i trenutno emocionalno stanje te dozivljavanje okoline. Osje¢aj zalosti,
straha, ljutnje, zatim nesanica ili osamljenost mogu ga pojacati, a veselje, nada, odmorenost ili
socijalno blagostanje mogu ublaziti dozivljaj bola. Stoga, bol nije isklju¢ivo rezultat prijenosa
bolnih impulsa od mjesta ozljede do mjesta osjeta u mozgu, ve¢ na njeno oblikovanje utjecu
¢imbenike. Somatosenzoricko podrucje nalazi se u sljepoo¢nom reznju, a za patnju i emotivni
dozivljaj boli odgovoran je limbicki sustav. Prema tome, u procesu nocicepcije sudjeluju razliciti
neurotransmiteri i neuromodulatori: supstancija P(SP), kalcitonin, neurokin, ekscitatorne
aminokiseline (glutamat, aspartat) i razliciti receptori (opijatni, adrenergi¢ni, serotoninergicni,

holinergiéni, alfa2 adrenergi¢ni, NMDA receptori). (Www.vasezdravlje.com).



http://www.vasezdravlje.com/
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(Izvor: Dorland’s Medical dictionary for Health Consumers, by Saunders, Elsevier, 2007.)



3. KRONICNA BOL

Kroni¢na bol glavni je medicinski i socijalni problem u industrijaliziranom svijetu.
Statisticko-epidemioloski podaci govore da tre¢ina populacije industrijski razvijenih zemalja
boluje od kroni¢ne boli. Prema tim podacima viSe od tre¢ine americke populacije pati od
kroni¢nih bolova, te je vise od polovice njh djelomi¢no ili potpuno onesposobljeno za djelovanje
u odredenom razdoblju dana ili tjedna. U Engleskoj se zbog osteoartriticnih tegoba gubi 4,7
milijuna radnih dana, u Nizozemskoj 44,4% stanovniStva pati 0od kroni¢ne boli, u Republici
Hrvatskoj 25% radno aktivnog stanovniStva boluje od sindroma bolne kraljeZnice, s tim da se na
bolovanje, prikazano u postotku, gubi Cetiri puta vise nego u SAD-u. JoS su impresivniji podaci
0 boli uzrokovanoj malignim bolestima, gdje oko 60 do 80 posto oboljelih trpi, od ¢ega je u 40%
slucajeva rije¢ o boli srednjeg do jakog intenziteta. (Kiseljak— Gudelj,2008)

Prema statistici SZO-a, oko 70 posto ljudi oboljelih od karcinoma umire u bolovima.
Wall 1 Melzak su izjavili: "ZaprepaScujuca je nepotrebnost boli koja terorizira ljude cijeloga
svijeta i osiromasuje njihovu kvalitetu Zivota. Oslobadanje od boli osnovno je pravo svakog

covjeka 1 ono je ograni¢eno samo na$im (ne)znanjem.

Ocito je da kroni¢na bol doprinosi invalidnosti u velikim razmjerima kako u razvijenim
tako i u nerazvijenim zemljama. Kroni¢na bol je skupa, zbog povecane potrosnje zdravstvene
zaStite, gubitka prihoda, nesposobnosti za rad, Cestih izostanaka sa radnog mjesta, socijalnih
problema, naknada troskova rehabilitacije. To naravno ima veliki utjecaj na globalno ekonomsko
stanje, a posebno se odrazava na ekonomsko stanje u zemljama slabijeg socijalnog statusa.
Na temelju dostupnih znanstvenih spoznaja 0 uzrocima kroni¢nih boli i mehanizama na Koji
nastaje, razvijene su brojne metode lije¢enja kroni¢ne boli. Unato¢ tome, mnogi pacijenti jo§

uvijek pate od boli, bez obzira na vrstu lije¢enja koja se primjenjuje.

Do 1960-ih, bol je definirana kao jednostavan senzorni odgovor na o$teéenje tkiva.
Danas, je opceniti stav da bol moZe postojati i u odsutnosti ostecenja tkiva. Bol je definirana od
strane Medunarodne udruge za proucavanje boli (IASP) kao neugodno senzorno i emocionalno
iskustvo, povezano s stvarnim ili potencijalnim oSte¢enjima tkiva. Ova definicija implicira da bol
moze postojati ¢ak i kada nema fizicke podloge, dakle bol je subjektivno iskustvo i svaki je

pojedinac dozivljava i interpretira po svom vlastitom osjecaju. U akutnoj fazi boli, dozivljaj boli
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je funkcionalan i moze se smatrati kao normalan odgovor na ostecenje tkiva. U veéini slucajeva,
ova bol ¢e se povuéi kada nastane ozdravljenje tkiva i za ve¢inu pacijenata, bol nestaje tijekom
terapije. Kada bol ne prolazi i uporno perzistira tada se moze re¢i da ona gubi svoju zastitnu
funkiciju i prelazi u svojevrstno patolosko stanje. NajéeSce je to zbog uporne Stetne stimulacije
kroni¢nih patoloskih procesa u somatskim strukturama ili unutarnjim organima. U stanjima
kroni¢ne boli mijenja se homeostaza Ziv€anog sustava i organizma, te nastaju razne “adaptivne”
promjene unutar CNS-a, pa s urusavanjem fizioloSkih mehanizama negativne povratne sprege
nastaje takozvana patologija boli. Kroni¢na bol je definirana od strane IASP- a kao bol koja je
ustrajna izvan normalnog vremena iscjeljenja. Ona je posve osobno iskustvo i ¢esto vrlo jaka,
uporna, duga i ponavljajuca, te je teSko razumijeti sve tegobe na koje se Zale osobe sa
kroni¢nom boli, jer ona nije samo dozivljavanje osjeta nego sa sobom nosi nesanicu, umor,
neraspolozenje, zabrinutost, strepnju, potiStenost pa nerijetko i depresiju. (Bras, M.; Gregurek R,
2011)

Uzrok kroni¢ne boli ponekad nije lako definirati, najéeS¢e su to kroni¢ne upale i
degenerativne bolesti zglobova, miSic¢a, ovojnica i Zivaca nakon ozljeda, operacija ili infekcija od
nemalignih razloga. Kod malignih bolesti uzrok kroni¢ne boli su metastaze, infiltracija tumora,
pritisak tumora te bol koja nastaje kao posljedica kemoterapije i zracenja. Nazalost, ne postoji
opce stajaliSte 0 trajanju boli prije nego §to se ona moze smatrati kroni¢cnom. Donedavno,
vremensko razdoblje od 6 mjeseci bila je norma. Danas se smatra da se kod nekih kategorija i
sluGajeva i bol koja traje manje od mjesec dana moze definirati kao kroni¢na bol. Nelijecena bol
mijenja kvalitetu Zivota bolesnika, ima veliki utjecaj na fizicko i emocionalno stanje pacijenata,
snizava otpornost organizma na kasnija druga oboljenja - djeluje depresivno i imunosupresivno i

treba je lijeciti iako se Cesto puta ne moze lije€iti uzrok boli.

Danas postoji internacionalni dogovor o multidimenzionalnoj prirodi kroni¢ne boli.
Postoje dokazi da kroni¢na bol nije uzrokovana samo fiziogijom ¢ovjeka, nego i psihologijom.
Prema tome, Cinjenica da je kroni¢na bol multidimenzionalni fenomen podrazumijeva da
postupci i lije¢enje boli kod kroni¢nih bolesnika, kao i mjerenje boli kod pacijenata, trebaju biti

multidisciplinarne i multidimenzionalne prirode. ( Fingler, M. 2011)
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4. MEHANIZAM NASTANKA KRONICNE BOLI

Kroni¢na nociceptivna bol posljedica je stalne aktivnosti nociceptora i posljedi¢ne
nadrazenosti kraljeznickih neurona, koja vodi do anatomskih i funkcionalnih promjena u
kraljeznickim i vi$im centralnim nociceptivnim strukturama. Kroni¢na nemaligna bol cesto
pocinje ozljedom ili nekom boles¢u koja uzrokuje promjene u tkivu koje prepoznajemo kao
upalni odgovor. Taj upalni odgovor ovisi prije svega o fiziCkim i kemijskim podrazajima,
lu¢enju kemijskih tvari — algogena (prostaglandina, histamina, bradikinina, serotonina i drugih),
koji se oslobadaju iz oSte¢enog tkiva. Primarni se nociceptori aktiviraju, snizuje im se prag
bolnog podraZzaja te pocinju izlu¢ivati neurotransmitore, kao Sto su supstancija P te peptid srodan
kalcitoninskom genu CGRP, koji dodatno pojacavaju neurogenu upalu i1 primarnu hiperalgeziju.
O ucestalosti 1 intenzitetu nociceptivnih izbijanja, ovisi stupanj podraZljivosti u sinapsama

kraljeznicne mozdine i poslijesinaptickom neuronu.

Glavni podrazajni prenosilac izmedu nociceptora i neurona u kraljezni¢noj mozdini je
aminokiselina glutamat. Glutamat se uz tvar P oslobada iz nociceptora te oni zajedno uzrokuju
"oluju” akcijskog potencijala koji vodi do nastanka dugotrajnog i snaznog bolnog podrazaja.
Kroni¢na neuropatska bol posljedica je poremecaja u prijenosu bolnog podrazaja. Takva bol
moze nastati spontano bez bolnoga podrazaja ili zbog podrazaja koji normalno ne uzrokuje bol
(alodinija). Kroni¢na neuropatska bol javlja se zbog promjena u Zziv€anim prijenosnicima,
promjene na receptorima ili ionskim kanalima. To je bol koja dovodi do strukturnih i

funkcionalnih promjena neurona kraljeZni¢ke mozdine. (Kréevski Skvarc, 2005)

12



5. DIJAGNOSTIKA

Bol je vrlo osobno i subjektivno iskustvo. Ne postoji test koji moze mjeriti i locirati bol s
potpunom precizno$¢u. Dakle, zdravstveni profesionalci se oslanjaju na pacijentove subjektivne
opise vrste, vremena i mjesta boli. Definiranje boli kao ostre ili tupe, trajne ili povremene,
ponavljajuce, zatim definiranje vremena pocetka boli, njezinog Sirenja, mjesta boli, u koje doba
dana se javlja, ometa li kretanje, definiranje olaksavajucih ili pogorSavajucih ¢imbenika, tipa
boli, djelovanja predhodne terapije, daje nam dobre smjernice u dijagnosticiranju boli. Ovi opisi
su dio onoga $to se naziva anamneza, 0dnosno osobne /subjektivne procjene bolesnika s boli.
(Fingler, G, Fingler M, He¢imovi¢ I, Jan¢uljak D, 2006 )

5.1. Mjerenje intenziteta boli

Procjena intenziteta boli temelji na dozivljaju samog bolesnika. Za objektivno mjerenje
boli primjenjuju se razli¢iti podrazaji mehanickog ili kemijskog porijekla te se registriraju
evocirani potencijali. Stoga je pri njezinoj procjeni vazno uzeti u obzir kulturno i socijalno
okruzenje bolesnika, vjeru, somatizaciju bolnih senzacija te kognitivni status bolesnika (status
mentalnih procesa za koje se pretpostavlja da isticu ponaSanje). Mjerenje intenziteta boli i

dokumentiranje vrijednosti temelj su u¢inkovita lijecenja.

Alati za procjenu, ja¢inu odnosno sam dozivljaj i tip boli, ukljucuju jednodimenzionalne i

multidimenzionalne ljestvice za procjenu boli:

Jednodimenzinalne ljestvice :

Najces¢e je u uporabi Vizualno-analogna skala (VAS). Bolesnik bi trebao na 10
centimetara dugoj crti od 0 $to oznacava da nema boli, a 10 najjacu bol oznaciti mjesto koje
odgovara jacini njegove boli, nakon cega se s druge strane milimetarske ljestvice ocita VAS

zbroj. Ako je VAS zbroj 0 - 3, jacina boli ne zahtijeva analgetsku terapiju.
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Od ostalih jednodimenzionalnih ljestvica postoje:

e Numericka ljestvica (Numerical Rating Scale - NRS) = intenzitet od 0 - 100

e Verbalna ljestvica s Cetiri tocke boli (Verbal Rating Scale 4 - VRS 4) = nema boli, malo
boli, mnogo boli, jako boli

e Verbalna ljestvica s pet tocaka (VRS 5) = blaga bol, neugodna bol, prisutna bol, jaka bol,

mudéna bol

(66) 00
< &
2 3

0 1
BEZ SLABA SREDNJE JAKA VRLO NAJGORA
BOLI BOL JAKA BOL BOL JAKA BOL BOL

Slika 2. Gradacija boli

(Slika je preuzeta s http://www.cancercenter.com/eastern-hospital/medical-services/pain-

management/assessment-plan.cfm)

Multidimenzionalne ljestvice:

Melzack-McGillov upitnik i Pain Scoping Strategies Questionnaire  upitnik o

boli najé¢es¢e su koriStene multidimenzionalne ljestvice. Sastoje se od niza pitanja koja su

......

utjecaju boli na svakodnevni Zivot, opéu aktivnost, raspoloZenje, sposobnost hodanja, odnose s

drugim ljudima, spavanje i uzivanje u zivotu.
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Primjerice:

Gdje vas boli? - bolesnik oznacava bolno mjesto na slici ljudskog tijela.

Kako je jaka vasa bol? - bolesnik oznaci ja¢inu boli na VAS skali

Kakvu bol osjecate?- bolesnik oznaci dali je bol Zareca, tupa, kaznjavajuca, probadajuca
Da li se vasa bol pojacava kada ste zabrinuti?

U kojoj vas mjeri bolovi ometaju u svakodnevnim aktvnostima?

Taj nafin mjerenja intenziteta boli primarno se koristi kod bolesnika s kroni¢nom boli

malignog ili nemalignog podrijetla. Bolesnik oznacava tip analgezije (ublaZzavanja boli) 1 utjecaj

boli

na sposobnost obavljanja dnevnih aktivnosti. Procjenjujué¢i jacinu boli, ujedno

procijenjujemo i u¢inkovitost primijenjenih analgetika. (Persoli-Gudelj 2008)

5.2. Pregled pacijenta

U dijagnosticki postupak za procjenu boli svakako pripada i pregled bolesnika:

vizualni: njegovo drzanje, ponasanje, izgled

fizikalni.: auskultacija, pipanje, utvrdivanje bolnosti na dodir i kod kretanja, ispitivanje
refleksa

laboratorijski: opéi i specifi¢ni

radioloske pretrage; rtg snimke, CT, MR, PET-CT

Prema Medunarodnoj udruzi za proucavanje boli — IASP, postoji pet bitnih ¢imbenika za

odredivanje nastanka, uzroka i karakteristika boli:

Odredivanje podrugja tijela zahvacenog s boli
Odredivanje zahvacenog organskog sustava
Odredivanje vremenskih odrednica boli
Odredivanje nastupa i ja¢ine boli

Odredivanje porijekla boli
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Poznavanje uzroka, tipa, tezine boli i njen ucinak na bolesnika ima veliki znacaj u lijecenju
boli. Evaluacija boli uklju¢uje fizicki ucinak boli 1 manifestacije na organizam, zatim
funkcionalni uéinak i kako se on odrazava na dnevne aktivnosti pacijenta, psihosocijalni u¢inak,
interpersonalne odnose, anksioznost i emocionalno stanje pacijenata te prema tome

primjenjivanje naju¢inkovitije terapije.

Kroni¢na bol moze se pojaviti na razli¢itim mjestima u tijelu i iz mnogo razli¢itih razloga,
pa zdravstveni djelatnici i pacijent moraju dobro suradivati kako bi utvrdili uzroke i simptome
boli te bili uspjesni u lijeCenju. lako je tehnologija od velike pomo¢i u lijeCenju zdravstveni
profesionalci ¢ine srz dijagnoze. Najbolji rezultati lije¢enja kroni¢ne boli postignuti su upravo
tamo gdje u lijeCenju sudjeluje cijeli tim stru¢njaka, gdje su ¢lanovi tima educirane osobe i gdje

je u lijecenje ukljucen i pacijent i njegova obitel;.
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6. PODJELA KRONICNE BOLI

Kroni¢nu nemalignu bol mozemo podijeliti na:

6.1. Glavobolje

Glavobolje su uz bolesti sustava za kretanje naj¢e$éi razlog dolaska pacijenata u
ambulante, posebno kod Zena ( odnos Zene- muskarci je 3,5:1). U 17% slucajeva to su tenzijske
glavobolje, a migrene u 1.1% slucajeva. Jo$ se opisuju obi¢ne glavobolje, zatiljne,

paroksizmalne, grozdaste i kroni¢ne dnevne glavobolje.

Glavobolje s obzirom na trajanje mogu biti:

e Trajne
e Periodi¢ne
e Progresivne

e Povremene
A ¢imbenici nastanka mogu biti:

e Mehanicki- pritisak, rastezanje
¢ Fizicki- promjena temperature, elektricna struja

e Kemijski- endogen ii ekzogeni

Dijelimo ih na primarne ili funkcionalne kojima nije poznat uzrok i sekundarne ili simptomatske
koje su pratioci drugih bolesti. Sekundarne glavobolje zastupljene su u 10% slucajeva i Cesti su
pratioci kod bolesti kao $to su hipertenzije, febrilna stanja, krvarenja u mozak, ozljeda glave, pa
je stoga potreban oprez kod primjene analgetika zbog mogucnosti prikrivanja osnovne bolesti.
Poseban oprez potreban je kada glavobolju prati smetenost, kada je ona uzrok no¢nog budenja,
kada je uporna i trajna, kada pocinje naglo i jakog je inteziteta. Ovisno o uzroku i vrsti
glavobolja lijeCenje je razli¢ito, najcesce su to lijekovi s prve stepenice lijecenja boli, pomaZze i
promjena nacina zivota te se Cesto u terapiju ukljucuju i psihofaramci, psihoterapija i fizikalne

metode lijecenja boli. Kod kroni¢nih glavobolja ( migrena, tenzijske glavobolje) blokadom
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velikog okcipitalnog zivca uz dodatak kortikosteroida moguce je posti¢i dugotrajnu analgeziju u

trajanju od nekoliko tjedana.

Migrena

Uzrok migrenoznih glavobolja jo§ uvijek nije do kraja razjasnjen no smatra se da su za

nastanak takvih glavobolja klju¢na tri mehanizma:

e Upalne promjene Zivaca koji obavijaju krvne zile glave i vrata
e Prosirenje krvnih Zila glave 1 vrata

e Smanjeno sprjecavanje prijenosa bolnih impulsa s periferije u centre za bol u mozgu

Migrena se ocituje jakom pulsiraju¢om boli na jednoj strani glave koja je praéena mu¢ninom
i povracanjem, a traje 72h ukoliko se ne prevenira i lije¢i. LijeCenje se provodi prema
prvostupanjaskoj ljestvici SZO, najées¢e ibubrufenom, naproksenom te aspirinom, a U novije
vrijeme provodi se 1 specifiéno lije€enje triptanima koji su selektivni za blokadu receptora
serotonina te tako sprjeCavaju migrenski napadaj. Izbor lijeCenja je individualan i Cesto se
pristupa 1 nefarmakoloSkim metodama lijeCenja kao S§to je akupunktura, refleksna masaza,

aromaterapija, magnetoterapija.

Tenzijska glavobolja

Tenzijska glavobolja ili glavobolja zbog napetosti je glavolja srednje do jake boli koja
podsjeca na stezanje obruca oko glave. Obi¢no je podnosljiva i popusta na analgetike, a najcesce
ju uzrokuje produljen gré¢ u misi¢ima glave i1 vrata zbog emocionalne napetosti, depresivnih

raspoloZenja ili su posljedica reakcije na bol.

Kod lijeCenja koriste se analgetici i anksiolitici, te od nefaramkoloskinh metoda

akupunktura, autogeni trening i masaza. ( Demarin,V. i suradnici 2011)
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Porast bolesti sustava za kretanje u svijetu u neku ruku je odraz danasnjeg nacina Zivota.
Statisticki podaci govore da od lumbaga boluje 80% odaraslih osoba, a zbog boli u ledima 3-6%
stanovnistva godiS$nje je nesposobno za rad. Po smjestaju te bolesti mogu biti u zglobu (artritisi,
artroze) i izvan zgloba (teditisi, peritenditisi, miozitisi), a po etiologiji mogu biti upalne odnosno
reumatske, degenerativne, hormonalne (osteoporoza), metabolicke (GIHT) ili nastati kao
posljedica ozljeda. Bitno je napomenuti da nijedna od ovih bolesti ne nastaje zbog samo jednog
uzroka pa je kod dijagnostike i lje¢enja vazan holisti¢ki pristup i prevencija boli. Preveniranje,
odnosno smanjenje broja bolnih epizoda te smanjenje boli tijekom novih napadaja uz
izbjegavanje rizicnih ¢imbenika imaju velik utjecaj na smanjenje patnje i posljedi¢no fizicke |
psihicke disfunkcije pacijenata koji boluju od ovakvih bolesti. Zanimljiv je podatak da ¢ak 47 %
oboljelih od reumatoidnog artririsa vecu vaznost pridaje lijeCenju boli nego lijeCenju same
osnovne bolesti. Nacelno u lijeenju bolesti sustava za kretanje uglavnom su na prvom mjestu
nesteroidni protuupalni lijekovi 1 blagi opioidi. Kortikosteroidi se ¢esto primjenjuju zbog svojih
protuupalnih svojstava, a antidepresivi kod lije¢enja depresivnog raspoloZenja zbog
perzistirajuce kroni¢ne boli. Kod lije¢enja osteoporoze uz analgetsku terapiju vazna je i primjena

biofosfanata i hormonske terapije.(Kiseljak, 2002.)

Isto tako primjena fizikalnih metoda lijeCenja kao Sto su masaze, TENS, ultrazvuka
nezaobilazne su metode lijeCenja uz sistemski nacin lijecenja. U sluCaju nedostatne analgezije
konzervativnim metodama ( analgetici, adjuvantni analgetici, fizikalna terapija) primjenjuju se
invazivne metode lijeCenja boli. Pod invazivne postupke u lijeCenju kroni¢ne boli
podrazumjevamo blokadu zivaca ili Ziv¢anih spletova (trunkusa, korijena, ganglija) ili pak

destrukciju istih s ciljem kupiranja boli.

Kod kroni¢nih bolova u ramenu uslijed traume moguce je blokirati n. Suprascapularis,
dok se kod malignih bolova ceS¢e postavlja trajni kateter u podrucje interskalenskog plexusa. U
slucaju Complex regional pain sindroma gornjih ekstremiteta (sy Sudeck ruke) radi se blokada
ganglion Stellatuma s ciljem postizanja simpatikolize. (Fingler M, He¢imovi¢ I, Ivi¢ D, Jan¢uljak
D, Rados I, 2006)

19



6.3. Neuropatije

Neuropatije su bolesti perifernih Zivaca. Poti¢u iz SZS i posljedica su demijelinizacije ili
ogoljenja neurona mozga ili gubitka veceg broja zivaca zbog trauma ili operativno uklonjenog
dijela tijela. CRPS — comlex regional pain sindrom, najcesc¢e se razvija kod stopala ili ruku
nakon operacije, ozljede, kao rezultat oSteCenja zivaca. Pojam zapravo opisuje dva bolna
sindroma - Reflex Simpaticke distrofije (RSD) ili Sudeckova bolest (tip CRPS 1) i Causalgia
(CRPS Tip Il). Najvazniji osjetni simptomi su jaki bolovi, ¢esto Se opisuju kao utrnulost, zarenje,
bolna preosjetljivost, a na motorickom podrucju javlja se nesigurnost, nespretnost i1 slabost u
oStecenja (Secerna bolest), upalne autoimune akutne 1 kroni¢ne neuropatije, toksicne neuropatije
zbog Stetnog djelovanja pojedinih susptancija na periferni ziv€ani sustav (kemoterapija, razni
lijekovi, alkohol), paraneoplasticke neuropatije mogu i¢i uz maligne bolesti. Lokalna ostec¢enja
mogu nastati zbog rasta 1 urastanja tumora u podrucje perifernih zivaca ili su posljedica zracenja
odredene regije s oSteCenjem zivaca. LijeCenje neuropatija je otezano zbog njihove otpornosti na
lijeCenje. Neuropatije koje su nastale zbog kompresije ili ukljestenja Zivca lijece se operativno ili
konzervativno analgeticima. Reflekna simpaticka distrofija (RSD) lije¢i se simpatiCkom
blokadom na vratnim i slabinskim ganglijima uz dodatak ketalara i baklofena. Za lijecenje
fantomske boli uz analgetsku opioidnu terapiju preporuca se epiduralno davanje buprenorfina i
TENS. Kod centralnog bolnog sindroma (CBS) temelj lijeCenja su antikonvulzivi i antidepresivi.
(Fingler-Bras, 2009)

6.4. Neuralgije

Neuralgija nastaje usljed direktnog ostecenja perifernih Zivaca , a manifestira se kao bol
zivca koja se javlja kad je Zivac podrazen ili upaljen. Neuralgije imaju naziv po zahva¢enim
ziveima. Najcesce se javljaju u predjelu glave i lica (trigeminalna neuralgija, glosofaringealna
neuralgija, genikulatna neuralgija, gornja laringealna neuralgija, okcipitalna neuralgija), ali se
mogu pojaviti i u drugim dijelovima tijela (interkostalna neuralgija, obturatorna neuralgija,
genitofemoralna neuralgija te postherpeticka neuralgija). Najées¢i uzrok neuralgija u nacelu je

podrazivanje, upala zivca ili pritisak kostiju ili vezivnog tkiva na zZivac. Takav pritisak moze biti
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posljedica ozljede miSica ili kraljeznice, iskliznuc¢a plocice ili dugogodiSnjeg nepravilnog
drzanja.(Kiseljak-Gudelj 2009)

Bol koja se $iri duz ziv€anih putova moze biti prolazna ili kroni¢na i moze biti u rasponu
od blage do nepodnosljive, ponekad je pracena trnjenjem ili snizenjem osecaja u zahvacenoj
regiji, ¢esto se pojacava na hladnocu i stres. Bol koja se javlja kod trigeminalne neuralgije ¢esto
je opisivana kao najjaca bol koja se javlja kod ¢ovjeka. Najcéesée se pojavljuje izmedu 40 i 50
godine Zivota i to tri puta ¢eS¢e kod Zena nego muskaraca. Nepoznatog je uzroka i opisuje se kao
sekundarna i simptomatska bolest, moze nastati od pritiska krvne zile prema troglavom
mozdanom Zivcu koji je zahvacen i obi¢no zahvaca jednu ili dvije grane tog zivca. Oznacavaju
je bljeskovi boli u licu, obiéno zahva¢a jednu stranu lica. Zivci straznjice i nogu takoder su
skloni ozljedivanju, primjerice, podrazivanje velikog sjedalnog zivca izaziva neuralgiju koju
nazivamo iSijas. Jo§ jedan relativno Cest oblik jest postherpeti¢na neuralgija koja se javlja nakon
jednog oblika herpesne infekcije poznatog kao pojasni herpes i obi¢no se o€ituje kao neprekidan
Osjecaj zarenja.U literaturi se jo$ navode zatiljna ili okcipitalna neuralgija, interkostalna
neuralgija i kokcigodinija. LijeCenje neuralgija moZe biti primjenom lokalnih anestetika
blokadom Zivaca i njihovih korijena, (kod neuralgije trigeminusa blokiraju se pojedini Zivci
maxilaris, mandibularis, opthalmicus ili kod zahvacenosti sve tri grane ganglion Gasseri),
farmakolosko primjenom analgetika, opioida i koanalgetika te aktivno i pasivno fizikalno

lijecenje.

6.5. Bol kod maligne bolesti

Usprkos ¢injenici da se u danasnje vrijeme lijecenju kroni¢ne boli pristupa po novim
znanstvenim smjernicama, prema nekim istrazivnjima jo$ uvijek oko 70% oboljelih od malignih
bolesti trpi umjerenu ili jaku bol. Razlog za to najcesce je zbog nepoznavanja patofiziologije
maligne boli, neadekvatnog farmakoloSkog pristupa, straha od opioida, nedostatka empatije
lije¢nika i ostalog medicinskog osoblja te nevjerovanja pacijentu u iskazanu ja¢inu boli. Kod
onkoloskih bolesnika uzrok boli je najcesc¢e posljedica promjena koje izaziva rast tumora i
tumorskih metastaza. Rijede je uzrokovana lijeCenjem (nuspojave lije¢enja) ili disfunkcijom

ziv€anog sustava (neuropatska bol). Kod onkoloskih bolesnika, zbog naravi i proSirenosti

21



tumorske bolesti, bol je vrlo ¢esto kroni¢noga tipa, akutna bol javlja se zbog naglog prodora
malignog procesa, prijeloma kosti zbog metastatskog procesa ili perforacije organa. Probijajuca
bol se javlja kao nagla i vrlo jaka bol kod farmakoloski regulirane boli, incidentna bol javlja se
kod premjestanja, promjene polozaja, kaSljanja, napinjanja. Kod kroni¢ne boli uzrokovane
malignom bolesti uzrok boli uglavnom se ne moze ukloniti pa kod takvih stanja bol definitivno
negativno mijenja molekularne procese i funkcioniranje ziv€anog sustava, odnosno kvalitetu
zivota bolesnika. Kod dijagnosticiranja i lijeCenja maligne boli pristup treba biti holisti¢ki, bol
treba lijeciti kao totalnu bol, treba uzeti u obzir cjelokupnu situaciju ukljucujuéi i socijalni status
pacijenta, a u lijeCenje posebice u terminalnoj fazi bolesti ¢lanove tima osim medicinskog
osoblja ¢ini i sam pacijent i njegova obitelj. Kada se odnos izmedu pacijenta i terapeuta bazira
na partnerstvu, empatiji i povjerenju, tada govorimo o terapijskom savezu pacijenta i terapeuta, a
on je vazan za sigurno, efikasno i racionalno lije¢enje. Uc¢inkovito lijeCenje boli na kraju Zivota
zahtijeva primjenu koncepta totalne boli. Analgetici ¢e biti najuc¢inkovitiji ako se lijece sve Cetiri
komponente boli, a dobro uspostavljen terapeutski savez omoguciti ¢e bolju suradljivost
bolesnika 1 povecati njegovu odgovornost u provodenju lijecenja. Vodenje dnevnika boli 1
primjenjene terapije nacelno nije praksa kod lijeCenja boli, medutim u postulatima palijativne
medicine to je itekako bitan faktor zbog emocionalnog statusa terminalnog pacijenta, odnosno

zbog stjecanja osjecaja kontrole nad svojom bolesti.
Postoje razne podjele maligne boli.

Prema etiologiji maligna bol moZze biti vezana na:
Direkno prisustvo tumora:

¢ infiltraciju u kosti, koStane metastaze

e infiltracija u viscelarne organe ili meka tkiva
e zahvacenost seroznih membrana

e opstrukcija ili infiltacija u krvne Zile

e infiltracija ili pritisak na Ziv¢ane strukture
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Indirektno prisustvo tumora:

e Paraneoplasti¢ni sindromi (neuropatije)
e Dekubitusi, opstipacije
e Postherpeticke neuralgije zbog imunosupresije izazvane malignom

bolesti
Bol izazvana lijeCenjem:

e Poslijeoperativna bol
e Bol nakon zracenja (postmastektomijski i postorakotomijski
sindrom, mukozitis)

e Bol nakon kemoterapije ( mialgije, atralgije)
Prema patofiziologiji malignu bol mozemo podijeliti na:

e Nociceptivhu — koja nastaje podrazajem nociceptivnih receptora Stetnim tvarima
vezanima uz zlo¢udnu bolest u somatskim strukturama i viscelarnim organima
e Neuropatsku- koja je izazvana lezijom i disfunkcijom centralnog ili periferng

ziv€anog sustava

Probijaju¢a bol je prolazna ekzacerbacija bola, Cija jacina probija kontrolu koja je

uspostavljena analgetskom terapijom. Proboji bola mogu biti incidentni i spontani.

6.6. Palijativna skrb

Palijtivna skrb je aktivna skrb o bolesniku ¢ija bolest vise ne odgovara na kurativno

.....

njegovoj obitelji te socijalnom, psihickom, fizickom i duhovnom stanju cijele obitelji. U
Hrvatskoj bi prema zakonu svaki bolesnik pa tako i bolesnik na kraju svog zivota trebao bobiti

zdravstvenu skrb, ali u praksi ti su bolesnici ¢esto prepusteni sami sebi i obitelji.
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U palijativnoj medicini podrazumjeva se potpuna skrb o bolesniku oboljelom od kroni¢ne
neizljecive bolesti onda kada su preventivne i kurativnhe metode lijeCenja iscrpljene. Razni
struénjaci 1 specijalisti zajedni¢ki se angaziraju kako bi oboljelima, njihovim obiteljima i
prijateljima olakSali suocavanje s boles¢u i njenim kona¢nim ishodom. Nastojanja da se
pomogne tesko bolesnom i umiru¢em covjeku u ljudskoj je naravi od pamtivjeka ali je
suvremena koncepcija palijativne medicine tek u zadnje vrijeme dobila svoj status ravnopravne
medicinske djelatnosti uz preventivnu i kurativhu medicine. Palijativna skrb je pristup koji
poboljsava kvalitetu Zzivota bolesnika i njihovih obitelji suocenih sa problemom usljed
smrtonosne bolesti, ona afirmira Zivot, a smrt smatra sastavnim dijelom Zivota, koji dolazi na
kraju, a ¢ij1 moment se ne ubrzava niti odgada, ali se nastoji ouvati najbolja moguca kvaliteta do
kraja zivota. To je sveobuhvatna skrb za bolesnika i njegovu obitelj s ciljem poboljSanja kvalitete
zivota i promicanja prilagodbe na bolest sukladno pacijentovim potrebama, zahtjevima i Zeljama.
Pristup pacijentu u palijativnoj medicini je interdisciplinaran $to zna¢i da ona svojim
djelokrugom obuhvacéa pacijenta, njegovu obitelj, prijatelje i zajednicu, a isto tako skrb u
palijativnoj medicini obuhvaca i nastoji ublaziti sve probleme s kojima se pacijent i njegova
obitelj suoce u trenutku kada bolest postane neizlje¢iva i kada prestaje aktivno lijecenje. Mnogo
je pitanja i problema sa kojima se mora suociti bolesnik sa Zivotno ugrozavaju¢om bolesti, a isto
tako i njegova obitelj, pa ona Cesto prelaze moguénost i stru¢nost samo jednog specijaliste. Zbog
toga interdisciplinarnim pristupom obuhva¢amo stru¢ne medicinske timove lije¢nika specijalista,
medicinskih sestara i fizioterapeuta, a pod multidisciplinarnim pristupom podrazumjevamo

aktivno sudjelovanje psihologa, socijalnih radnika, dusebriznika i volontera.

LijeCenje u palijativnoj skrbi je simptomatsko, a osnovni cilj lijeCenja je kontrola
simptoma pa tako i kontrola boli. Bol je naj¢esé¢i i najperzistiraju¢i simptom kod terminalnih
bolesnika. Holisticki pristup odnosno stav da je ljudski organizam jedinstven 1 da ga ¢ini fizicko,
emocionalno i duhovno tijelo temeljna je postavka u lije¢enju boli u palijativnoj medicini. Isto
tako lijeCenje je uvijek indicirano ako smanjuje bol, a osnovni cilj je smrt bez patnje 1 boli.(Bras-

Dordevié 2012)
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7. LIJECENJE KRONICNE BOLI

Lijecenje kroni¢ne boli uglavnom dijelimo u Cetri glavne kategorije:

Farmakolosko lije¢enje

Lijecenje fizikalnim metodama

1
2
3. Lijecenje tradicionalnim metodama
4

Invanzivne metode lije¢enja

Optimalni rezultati najcesce se postizu kada su kombinacija

razli¢itih pristupa i kada lijecenje

provodi multidisciplinarna skupina stru¢njaka. Lijek ne bi trebao biti jedini nacin lije¢enja ali ga

je potrebno prikladno upotrijebiti u kombinaciji sa drugim nac¢inom lijeenja da bi se postigao

optimalni rezultat. Kod lijecenja kroni¢ne boli potrebno je kontinuirano vrednovanje i evaluacija

boli te stalna edukacija pacijenta. Potpuno odsudstvo boli kod lije¢enja je rijetko, medutim svako

smanjenje boli poboljsava kvalitetu zivota bolesnika.

Tablica 3.: Protokol lijecenja kronicne boli

1. STO? Benigna kroni¢na bol
Bol u slu¢aju maligne bolesti

2. GDJE? Organizirane jedinice za lijeenje boli(ambulante, poliklinike i
klinike za bol)

3. TKO? Multidisciplinarno — algolog uz pomoc¢ specijalista drugih struka
medicine

4. KAKO? Na temelju  biopsihosocijalnin  koncepata  somatskog,
kognitivnog i bihevioralnog pristupa boli

5. NACINI: Multimodalno, s dvije — tri vrste lije¢enja istodobno. Jo§ su vazni:

individualan pristup svakom bolesniku, to¢na dijagnoza, upornost
6. KOLIKO? Radno vrijeme jedinica za bol mora biti dvokratno
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8. FARMAKOLOSKO LIJECENJE BOLI

Farmakoloski pristup je najces¢i pristup kod lijeCenja kroni¢ne boli zbog Siroke
raspolozivosti lijekova i njihove jednostavne primjene. Lijekovi djeluju tako da ometaju mjesta
na kojima bol nastaje te inhibiraju putove kojima se bolni podrazaji prenose do kraljeznicke
mozdine i mozga. Za dobru analgeziju sa §to manje nezeljenih u¢inaka preporucena je upotreba
najnizih u¢inkovitih doza lijekova odnosno izbjegava se monoterapija, a preporuc¢a kombinacija
analgetika u niZim dozama. Izbor primjerenog pocetnog nacina lijeCenja ovisan je od uzroka boli
odnosno definiranja boli kao nociceptivne ili neuropatske, od vrste sindroma kroni¢ne boli te od
ostalih kroni¢nih bolesti od kojih boluje pacijent. Kontinuirana farmakoterapija osnova je
lijeCenja kroni¢ne boli. Analgetsku terapiju je potrebno propisivati u pravilnim vremenskim
razmacima i educirati pacijente o razlozima pravodobnog uzimanja lijeka, pravi lijek u pravo
vrijeme po propisanom algoritmu je pravilo kojeg bi se trebalo drzati i poStovati. LoSa edukacija
lije¢nika i medicinskih sestara, nedovoljna uporaba lijekova za lijeCenje boli, opiofobija, strah od
nuspojava, moguce ovisnosti, analgezijske tolerancije Cesti su razlozi neuéinkovitog lijeCenja
boli.Temeljna nacela za lijeCenje boli dala je SZO u obliku trostupanjske ljestice za lijeCenje
boli. Izbor analgetika u toj ljestvici ovisi o ja¢ini i vrsti boli te o uzroku boli i provodi se u tri
stupnja. Prvi stupanj lijecenja boli prema SZO provodi se uvodenjem neopioidnih analgetika,
odnosno perifernih analgetika. U drugom stupnju trostupanjske ljestvice uvode se blagi opioidi, a
ukoliko nije postignut Zeljeni rezultat u lijeCenju se prelazi na treci stupanj i uvode se jaki
opioidi. Prema novim smjernicama za lije¢enje boli u posljednje vrijeme govori se 0 modelu
analgetskog lifta, posebice kod lije¢enja probijajuée maligne boli, odnosno prilagodavanje
terapije prema intenzitetu boli. U tom slucaju kod jake boli koja slabo reagira na terapiju
preskace se druga stepenica i prelazi se na lijeCenje jakim opioidima nakon prve stepenice. Ono
Sto je bitno je da se za umjerenu bol preporuca upotreba malih doza jakih opioida i1 kasnija
titracija, a za jaku bol odmah upotreba jakih opioida. Kod neuropatske boli na svim stepenicama

dodaju se lijekovi za lije¢enje neuropatske boli.
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8.1. FarmakoloSko lije¢enje nociceptivne boli

U suprotnosti sa neuropatskom boli farmakoloski pristup nociceptivnoj boli u pocetku je
bez opioidnih lijekova. Lijek izbora kod lijecenja nociceptivne boli je paracetamol posebno kod
osteoartritisa i lumbosakralnih bolova te nesteroidni protiupalni lijekovi ¢esto u kombinaciji sa

paracetamolom.

Tablica 4. Algoritam za lije¢enje nociceptivne boli

NOCICEPTIVNABOL

nefarmakolosko

farmakolosko

ciljno lijecenje

lijecenje specificne
| dijagnoze
rizi¢ni faktori
starost, bubrezna insufijencija,
kardiovaskularne bolesti, ulkus,...
[
[ L ]
blaga dc:)g:njerena vrlo jaka bol
| [ : ]
L rizi¢ni faktori kod boli je
lokalno lijecenje neprimjereni prisutna upalna
lidokain, kapsaicin NSAID komponenta
|
T |
paracetamol NSAID + COX2 inhibitori
paracetamol +
) | Paracetamol
NSAID+ COX SSRI(cymbalta) ili triciklicki
inhibitori + antidepresivi
paracetamol
|

opioidi

baklofen kod pojave
gréeva
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8.2 Farmakolosko lije¢enje neuropatske boli

LijeCenje kroni¢ne neuropatske boli temelji se na mnogim C¢injenicama kao $to su
patofiziologija boli, na prate¢im bolestima kao $to su kardiovaskularne bolesti i diabetes, na
intereakcijama sa drugim bolestima, na farmakokinetici i farmakodinamici te mogucim
nezeljenim ucincima upotrebljenog lijeka. Specifiéni simptomi neuropatske boli su mehanicka
alodinija i hladna hiperalgezija. Kod vecine bolesnika u lijeCenju neuropatske boli koristi se
nekoliko skupina lijekova. U prvu skupinu spadaju adjuvantni lijekovi, a to su antidepresivi i
antiepileptici, opioidi 1 topicki agensi. U praksi se naj¢eSce koristi kombinacija dvije ili viSe vrsta
lijekova, uz dodatnu lokalnu terapiju (lidokain) u slucaju kada je bol lokalizirana. Unato¢
brojnim randomiziranim, placebo-kontroliranim studijama na podru¢ju neuropatske boli,
medikamentozno lije¢enje neuropatske boli jo$ uvijek nije zadovoljavajuce, te se samo u 50%

pacijenata sa neuropatskom boli postize zadovoljavajuca analgezija.

Tablica 4. Algoritam lijeCenja neuropatske boli

NEUROPATSKA BOL

nefarmakolosko lije¢enje farmakolosko cilino lijecenje

\Z

LIJEKOVIPRVOG IZBORA

analogi(gabapentin, pregabalin)  antidepresivi TCA amitriptilin

NZ

LIJEKOVIDRUGOG IZBORA

ostali antiepileptici opioidi tramadol

LIJEKOVI TRECEG I1ZBORA

NMDA antagonisti kombinacije analgetika tizanidin, baklofen

28



9. NEOPIOIDNIDNI ANALGETICI

Prvi stupanj lije¢enja boli

Prema trostupanjskoj ljestvici lijeCenje kroni¢ne boli zapoCinje se neopioidnim
analgeticima koji se smatraju lijekom izbora za blagu do umjereno jaku nociceptivnu bol. To je
farmakoloska skupina lijekova koju nazivamo i perifernim lijekovima zbog mjesta djelovanja na
perifernim nociceptorima odnosno u tkivu, a u koju ubrajamo, pirole (indometacin),
acetilsalicilnu kiselinu (ASK), aminofenole ili acetaminofene (paracetamol), pirazolone
(metamizol), derivate propionske Kkiseline (ibuprofen, ketoprofen), derivate octene Kkiseline
(diklofenak), oksikame (piroksikam), koksibe (celekoksib).

9.1. Acetilsalicilna kiselina

Upotrebljava se u lijeCenju blage do srednje jake boli. U malim dozama je analgetik i
antipiretik, a u dozi od viSe od 3 grama na dan ima i antiupalno djelovaje. Analgetska doza lijeka
je 600 mg, interval pocetka djelovanja pola sata, a djelovanje od 3-6 h. Na trziSte uglavnom
dolazi u peroralnom obliku ali se moZe naci i u obliku supozitorija za rektalnu primjenu, u tom
slucaju daju se 2-3 Cepica svaka 4 sata, najvise 12 Cepi¢a dnevno. Osim spomenutih djelovanja
ASK sprjecava nakupljanje trombocita pa se koristi u prevenciji zgrusavanja krvi. Nuspojave su
zujanje u uSima, dispepticne smetnje, anafilaksija, urtikarije, a moguca su i Krvarenja u

probavnom traktu.( Gudelj —Kiseljak 2008)

9.2. Paracetamol

Paracetamol (Lupocet, Plicet) je lijek izbora kod pacijenata koji imaju dispepti¢ne tegobe
te kod kojih su zabranjeni salicilati i NSAID-i. To je najces¢e koristen analgetik zbog
uc¢inkovitosti, sigurnosti i niske cijene. Dobro se kombinira sa lijekovima kao §to su opioidi jer
pojacava i produzuje njihovo djelovanje te sa nesteroidnim antireumaticima. Resorbira se u
tankom crijevu, djeluje centralno i prelazi krvno- mozdanu barijeru. Brzo se resorbira , u dozi od

15-20 mg/kg djelovanje nastupa za oko 30 minuta i traje 4-6 sati. Razgraduje se u jetri,
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najopasnija nuspojava je toksi¢no osStecenje jetre (hepatocelularna nekroza) uzrokovano visokim
dozama paracetamola (vise od 4g/24h).

Uglavnom se uzima peroralno, nalazimo i intravenski pripravak paracetamola pod nazivom
Perfalgan u bocici od 100ml sa 1000mg paracetamola. Za rektalnu primjenu preporucena doza je
20-25mg/Kkg.

9.3. Metamizol

Metamizol ( Analgin, Dipirol) koristi se za lijeCenje jake boli koja ne reagira na lijeCenje
ostalim lijekovima, ¢esto u kombinaciji sa tramadolom i opioidima. Metamizol je analgetik i
spazmolitik sa blagim protuupalnim djelovanjem, djeluje centralno i periferno, najcesée se
primjenjuje kod neuralgija, neuritisa, herpes zostera zu¢nih, bubreznih kolika i tumora. Zbog
mogucénosti agranulocitoze sredinom 70-tih godina proSlog stolje¢a zabranjen je u vecini
razvijenih zemalja a u SAD-u nikad nije bio dozvoljen. Takoder se povezuje sa ozbiljnim
nezeljenim ucincima koji su posljedica imunoloskih reakcija kao Sto su anafilaksije, Reyev
sindrom, astma, hepatitis, pneumonitis. Ne preporuc¢a se davati djeci djeci mladoj od 15 godina.
Preporucena doza Analgina iznosi 500 mg do 1 g 3 do 4 puta na dan. Analgeticki uc¢inak ocekuje
se za 30-60 minuta nakon primjene. Opcenito traje oko 4 sata. Ako nije dostatan ucinak jedne
doze, ili kad analgeticki u¢inak slabi, doza se moze ponoviti do maksimalne dnevne doze.
Najveca dnevna doza iznosi 5 g. Kod brze intravenske aplikacije moguca je hipotenzija pa je
analgin kontraindicitan kod ve¢ postoje¢ih hipotenzija, hipovolemickog Soka, dehidracije te vec

unaprijed poznatih alergija na taj lijek.

9.4. Nesteroidni protiupalni analgetici -NSAIL

Nesteroidni protiupalni analgetici su kemijski razli¢ita skupina lijekova ali srodnog
farmakoloSkog ucinka zbog svog djelovnja. Djeluju na principu inhibicije enzima
ciklooksigenaze (COX), uklju¢enog u sintezu prostaglandina, dakle sprjecavaju stvaranje
prostaglandina koji su odgovorni za upalne procese, stvaranje boli i poviSenje temperature.

Prostaglandini ne izazivaju izravno bol ali senzibiliziraju zivéane zavrSetke na druge upalne
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medijatore, pa su zato NSAIL najucinkovitiji kod boli koja je povezana sa upalom. Djelotvorni
su kod brojnih bolesnih stanja i imaju Siroku primjenu u lije¢enju boli osobito kod starijih osoba.
Razli¢itih su kemijskih skupina ali imaju istu analgetsku vrijednost. Po kemijskom sastavu su
slabe kiseline koje se dobro vezu na bjelancevine i ne reagiraju na nalokson.

NSAIL se brzo resorbiraju iz probavnog sustava te vr$nu koncentaciju u cirkulaciji postizu za 30
minuta do 2 sata. Za razliku od ¢istih opioida NSAIL imaju uéinak gornje granice, §to znaci da
s povecanjem doze ne postizemo veci analgetski ucinak ve¢ samo povecavamo moguénost
nezeljenih ucinaka. Isto tako treba obratiti paznju da se ne daju dva ili viSe razli¢itih NSAIL u
punim dozama, jer se sa time zbrajaju neZeljeni uéinci.Treba uzeti u obzir da NSAIL apliciran
inravenozno ili rektalno nije nista manje u¢inkovit i nema nista manje nezeljenih uc¢inaka kao

jednaka peroralna doza lijeka. Razlika je samo u brzini nastupa djelovanja. (Franceti¢ 2012)

Diklofenak

Diklofenak je derivat karbonske Kkiseline i COX-1 inhibitor. Naces¢e je koriSteni
NSAIL, dobar je analgetik, brzo se resorbira i dobro podnosi. Kod dugotrajne primjene posebno
kod starijih osoba mogu se javiti gasrointestinalne smetnje pa se preporuca uzimanje inhibitora
protonske pumpe ili H2 inhibitora. Uglavnom se koristi u peroralnom obliku, postoji jo$ u obliku
supozitorija, transdermalni pripravci u obliku gelova te parenteralno za intramuskularnu i

intravenoznu primjenu.

Indometacin

Indometacin spada u skupinu Pirola to je skupina najjac¢ih nesteroidnih protuupalnih
analgetika ali istovremeno i najtoksi¢nijih. Dobro se resorbira poslije oralne primjene,
metabolizam indometacina vrS$i se u jetri, a metaboliti se izlucuju putem mokrace i zu¢i. Doza
mu je 75-200mg/24h, medutim oko 25% pacijenata pati od posljedi¢ne glavobolje sa
vrtoglavicom i konfuzijom ako se primjenjuje u dozi ve¢oj od 100 mg dnevno. Indometacin
uzrokuje mnoge nezeljene nuspojave , tako da se kod priblizno 1/3 pacijenata lijecenje prekida.
Najéesce se javljaju gastrointestinalne smetnje. Kontraidiciran je tijekom trudnoce i dojenja.
Zbog izrazite toksi¢nosti i mogoc¢nosti nastanka agranulocitoze primjena indometacina se moze
smatrati opravdanom samo u terapiji reumatoidnog spondilitisa, osteoartritisa zglobova kuka i

uri¢nog artritisa.
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Ibuprofen

Ibuprofen spada u skupinu Propionskih Kkiselina, snazan je inhibitor sinteze
prostaglandina i ima jako protuupalno djelovanje, brzo se resorbira i dobro podnosi. Na trzistu
se moze nac¢i pod nazivom neofen i brufen.

Indiciran je za lije¢enje reumatoidnog artritisa uklju¢ujuci i juvenilni reumatoidni artritis,
ankiloznog spondilitis, osteoartritisa, u lijeCenju nezglobnih reumatskih bolesti,migrena.
NeZeljeni ucinci mogu se smanjiti uporabom najniZze ucinkovite doze. Preporucena doza za
odrasle je 1200-1800 mg dnevno u podijeljenim dozama. Brufen se ne smije koristiti kod
bolesnika sa prethodnim reakcijama preosjetljivosti, kontraindiciran je kod bolesnika s
gastrointestinalnim krvarenjima ili perforacijama, takoder se ne preporucuje primjena u

trudnoci.

Ostali predstavnici propionske koseline su Nalgesin, Ketoprofen (Knavon,Ketonal).

Piroksikam, Lubor

Lubor spada u skupinu oksikama. Oksikami su inhibitori sinteze prostaglandina ali se
kemijski razlikuju od ostalih NSAIL.Inhibitori sinteze prostaglandina, ali dugo djeluju, Sto
omogucuje doziranje jednom dnevno. Glavni predstavnik je piroksikam. Za dugotrajno lijecenje

preporucuje se doza od 20 mg dnevno.(Franceti¢-Jureti¢ 2012)
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10. OPIOIDI

Upotreba opioidnih analgetika jo§ uvijek je stigmatizirana zbog zloupotrebe opijata
makar ona i te kako ima svoju opravdanost u lijecenju boli, posebno u lijeCenju karcinomske boli
u terminalnoj fazi maligne bolesti. Opioidni analgetici blokiraju prijenos impulsa bola od
periferije ka mozgu. Poznato je da bol ima svoj najjaci intenzitet neposredno nakon javljanja, a
kasnije se zbog privikavanja organizma na bol njezin intenzitet smanjuje zbog utjecaja
takozvanih unutrasnjih analgetika kao sto su enkefalini, endorfini i dinorfini koje lu¢e neuroni.
Oni svojim vezivanjem na opioidne receptore ublazavaju i blokiraju daljnju bol. Taj mehanizam
naziva se unutra$nji- endogeni analgezijski sustav. Morfin i ostali opioidni analgetici deluju
vezivanjem na opioidne receptore, tj. oponasaju¢i endorfine pa se moze rec¢i da su opiodni
analgetici agonisti opioidnih receptora. Opioidni analgetici su najsnazniji ublazivaci boli i glavno
su uporiste za lijeCenje jake boli, zbog svoje djelotvornosti. Svi sopioidni analgetici kemijski su
povezani sa morfijem, prirodnom tvari izvu¢enom iz maka, iako su neki izvuceni i iz drugih

biljaka, a drugi proizvedeni u laboratoriju. (Franceti¢-Jureti¢ 2012)

Opioidni analgetici su vrlo djelotvorni u suzbijanju boli, ali imaju mnogo nuspojava.
Prikladna doza opioidnog analgetika je ona doza koja ima ucinkovitu kontrolu boli kada se daje
u pravilnim vremenskim razmacima bez nuspojava na koje ne mozemo utjecati. Kod dugotrajne
uporabe razvijaju se tolerancija i ovisnost, pa ukoliko se nakon dugotrajne upotrebe Zeli
prekinuti njihova primjena, doza mora postepeno smanjivati da bi se razvoj znakova prestanka
uzimanja sveo na najmanju moguc¢u mjeru. Ovisnost se javlja vrlo rijetko kada je doza
prilagodena i kada se radi o lijeCenju boli , ¢eS¢a je pojava tolerancije. Tolerancija je stanje kada
je za isti analgetski u¢inak potrebno davati sve jace doze analgetika i tada je prema preporuci
SZO potrebna opioidna rotacija . Glavni u¢inak opioidnih analgetika je analgezija, osim toga
imaju sedativni efekat zbog redukcije mentalnih aktivnosti, izazivaju depresiju disanja, mu¢ninu,
povracanje 1 zatvor, suzbijaju kasalj i poboljSavaju raspolozenje. Razli¢iti opioidni analgetici
imaju razliCite prednosti i nedostatke. Prema ucinku ih dijelimo na blage opioide u koje
ubrajamo kodein, pentazocin, petidin, tramadol i jake opioide u koje svrstavamo morfin,
metadon, buprenorfin. Prema porijeklu dijelimo ih na prirodne- morfin i kodein i polusinteti¢ke
spojeve koji se dobivaju iz soka opijumskog maka. Predoziranje opioidima prekida se davanjem

naloksona 0,2 mg intavenozno.
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Putevi unosa opioidnih analgetika

Prema smjernicama za lijeCenje karcinomske boli preporuka za primjenu opioidnih
analgetika kod vecine bolesnika je peroralni put zbog jednostavnog unosa i dobre uéinkovitosti.
Kada to nije moguce zbog nemogucnosti gutanja ili povracanja na raspolaganju su nam i druge
metode unosa. Napredne tehnologije omogucile su primjenu putem invanzivnih metoda
(periduralno i epiduralno) u kombinaciji sa lokalnim anesteticima. Kod ovakve primjene
povecéava se bioraspolozivost i reducijaju nuspojave lijeka, a preporucuje se kod maligne boli
posebice u terminalnoj fazi bolesti kada druge metode vise nisu u¢inkovite. Transdermalni unos
preporuc¢a se kod pacijenata sa stabilnom boli, a sublingvalna, intrarektalna i intranazalna
(Instanil) primjena je brza te je preporucena kod probijajuce boli. U novije vrijeme prakticira se
primjenjivanje opioidnih analgetika putem subkutanih infuzija uglavnom za palijativne

pacijente, pogotovo ako se lijeCenje provodi U izvanbolni¢kim uvjetima.

10.1. Titracija opioidnih analgetika

Titracija je uvodenje jakog opioida u terapiju prema prethodnom opioidnom statusu
oboljelog. Provodi se kod nekontrolirane boli i kada je VAS skor veé¢i od 4, a izvodi se sa
kratkodjeliju¢im peroralnim morfijem i intravenoznim morfijem. Kod titracije je potrebno
obratiti paznju na status bolesnika s obzirom na uporabu opioida, pa tako razlikujemo opiodno
naivne bolesnike, bolesnike na slabim opioidima bez analgetskog odgovora, bolesnike na jakim

opioidima bez analgetskog odgovora i bolesnike koji trpe jake boli.

10.2. Tolerancija

Tolerancija je stanje kada je za isti analgetski u€inak potrebno davati sve jace doze
analgetika. Nastaje zbog receptorske desenzitizacije. Kod razvoja tolerancije potrebno je
postepeno ukidanje opioida jer nagli prekid terapije moZe dovesti do sindroma ustezanja

(mucnina,povracanje, umor, znojenje) odnosno znakova ovisnosti.
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10.3. Opioidna hiperalgezija

Javlja se kod bolesnika koji su na dugotrajnoj opioidnoj terapiji, a smatra se da nastaje
zbog promjene NMDA receptora na straznjem rogu ledne mozdine. To je poveCana osjetljivost
na bolni podrazaj, a ponekad se javlja i kao bolna sezacija nebolnih podrazaja takozvana
alodinija. Lije¢enje se provodi postupnim ukidanjem opioida, opioidnom rotacijom i primjenom
NMDA antagonista.

10.4. Opioidna rotacija

Opioidna rotacija je zamjena jednog opioida drugim jakim opioidom, a primjenjuje se
kada propisani opioid izaziva nuspojave koje znacajno naruSavaju kvalitetu Zivota oboljelog te
kada unato¢ visokom dozama primjenjivanog lijeka ne postizemo Zzeljeni opioidni u¢inak. Kod
rotacije dozu primjenjenog opioidnog lijeka smanjimo za polovinu ili 2/3 propisane doze , te je
konvertiramo u ekvivalentnu analgetsku dozu novopropisanog dugodjeluju¢eg opioidnog
analgetika. Novu dozu je potrebno titrirati tijekom naredna 24 sata, te kod neucinkovite
analgezije i¢i na 100 % ekvivalentnu analgetsku dozu ili je povecavati ako je potrebno. Ukoliko

je potrebno dodaje se kratkodjeluju¢i morfij za lijeCenje probijajuce boli.

10.5. NajceSce koriSteni opioidni analgetici

Kodein

Kodein je analgetik koji se koristi u drugom stupnju trostupanjske ljestvice za lijecenje
blage do umjereno jake boli, esto u kombinaciji sa nesteroidnim protuupalnim analgeticima. U
dozi od 60mg ekvivalentan je dozi od 5 mg morfina. Smiruje kasalj, a nuspojave su mu mucnina,

povradanje, vrtoglavica i opstipacija.
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Tramadol

Tramadol/tramal je slabi agonist “mi” receptora i inhibitor pohrane adrenalina i
serotonina. Metabolizira se u jetri, a izluCuje se uglavnom urinom pa je potreban oprez kod
bolesnika sa oste¢enom funkcijom jetre i bubrega. Dobar je analgetik i uglavnom se dobro
podnosi, ne stvara ovisnost, a od nuspojava znacajnije su mucnina i povra¢anje posebno kod brze
intravenozne primjene. NajceSc¢e se primjenjuje peroralnim i oralnim putem, spada u kategoriju
blagih opioida i koristi se na drugom stupnju trostupanjske ljestvice lijeCenja boli Cesto u
kombinaciji sa perifernim analgeticima. Vrlo dobro analgeticko djelovanje imaju fiksne
kombinacije tramadola i paracetamola (ZaldiarR - tramadol + paracetamol 37,5/325 mg), jer se
njima postize sinergisticki ucinak. Tramadol se koristi za lijeCenje neuropatske ili mijesane

nociceptivnoneuropatske boli.

Morfij

Morfin je alkaloid izoliran iz opijuma, osusenog soka iscijedenog iz nezrelih ¢ahura
vrtnog maka (Papaver somniferum). Jo§ od 1803.9. kada se otkriva aktivni sastojak opijuma:
morfin/morfijum, vjerovalo se da je pronaden savrSeni lijek za bol i raspolozenje bez stvaranja
ovisnosti. Morfin je bazi¢ni opijat, standard za upotrebu svih opioida, pa je 10 mg morfina
intramuskularno jedinica mjere za jacinu ostalih opioida. Morfij je opioidni analgetik ¢iji su
osnovni, terapijski znacajni efekti, analgezija i sedacija. Veze se ponajviSe na “mi” opioidne
receptore 1 snazno ih aktivira. Daje se intramuskularno, subkutano, intravenozno, subduralno,
epiduralno, perrektalno, preko sluznice usne i nosne Supljine. Resorbira se u jetri, sporo pelazi
krvno mozdanu barijeru, oslobada histamine pa uz ostale ranije opisane nuspojave opioida moze
dovesti do hipotenzije i bronhospazma. Kontraidiciran je kod osoba sa Zu¢nim kolikama, kod
rodilja i dojilja, kod osoba sa visokim intrakranijalnim tlakom. Kod starijih osoba potreban je

oprez zbog brzeg nastupa depresije disanja.
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Buprenorfin

Bupremorfin / Temgestic je polusintetski pripravak i ima 30 puta jace djelovanje od
Morfina. Djelovnje mu je od 4-14 sati, a doza od 0,2 - 0,4 mg, stvara pospanost i blago sedira
zbog Cega je potreban oprez u slucaju terapije bolesnika koji se lijece antidepresivima i bolesnika
sa ozljedom glave. Najsira je transdermalna i sublingvalna primjena, a u novije vrijeme koristi se

kod lijecenja ovisnosti.

Oksikondon

Oksikondon je sintetski derivat morfina koji se sintetizira u jetri preko aktivnog
metabolita oksimorfona , a izlucuje renalnim putem. Uglavnom se primjenjuje peroralnim putem
u tom slucaju djelovanje mu nastupa za oko 50 minuta, a doza od 30 mg ekvivalentna je dozi od
10 mg morfina intramuskularno. Oxykontin je oksikodon sa postepenim otpuStanjem pa je
preporuka doza dva puta dnevno 20-140 mg. Kod primjene ovog lijeka potreban je oprez kod
bolesnika koji su istovremeno na terapiji triciklickim antidepresivima i neurolepticima a kod

bolesnika sa oste¢enom funkcijom jetre ne bi se trebao primjenjivati.

Fentanil, Sufentanil

Fentanil je lijek sto puta potentniji od morfina, u intravenskoj prrimjeni brzog i snaznog
nastupa djelovanja. Derivat je fenilpiperidina razgraduje se u jetri do norfentanyla, a izlucuje
mokracom. Primjenjen intravenski daje se u dozi od 2-3 mg /kg, a trajanje analgezije je od 30-60
minuta ovisno od dozi. U ve¢im dozama moze izazvati depresiju disanja, vrtoglavicu i
povraanje njegova primjena ne preporuca se kod povisenog intrakranijalnog tlaka. U
transdermalnoj primjeni koriste se naljepak koji ima membranski omota¢ (Matrifen) za

postepeno otpustanje analgetika koji svoj maksimum postize za 12-24 sata a traje 72h.

Sufentanil je derivat fentanila 500-700 puta potentniji od morfija. NajceS¢e se koristi za

kontinuiranu intra i postoperativnu intravenoznu ili epiduralnu analgeziju.(Franceti¢ 2012)
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11. DODATNO FARMAKOLOSKO LIJECENJE BOLI

Bolesnici ¢esto opisuju jaku nesnosnu bol koju ¢esto ne mogu ublaziti ni visoke doze
opioida. Obi¢no se radi o neuropatskoj boli koja je najcesée posljedica oSteéenja, pritiska,
urastanja tumora u ziv¢ane niti, a kojoj osnova moze i ne mora biti maligna bolest. Ovi lijekovi
pod zajednickim nazivom koanalgetici primarno nisu analgetici ve¢ su  antiepileptici,
antikonvulzivi, antidepresivi, kortikosteroidi i lokalni anestetici. Termin koanalgetici ili
adjuvantni analgetici opisuje one psihotropne lijekove ¢ija primarna indikacija nije bol, ali su
analgetici u odredenim stanjima, a uz to lijece i psihijatrijski komorbiditet. Njihova namjena je
prije svega Sto ucinkovitije lije¢enje boli, smanjenje doza analgetika, a samim tim i nuspojava
koje su vezane uz njih. Bolesnicima sa neuropatskom boli usporedno sa analgetikom daju se i
antiepileptici i triciklicki antidepresivi. Kod lokalizirane neuropatske boli prepisuje se lokalno
djelujuci lidokainski flaster kojeg primjenimo na najbolnije podrucje na kozi. Isto tako po uputi

anesteziologa u subkutanoj infuziji moze se primjeniti mjesavina lidokaina i ketamina.

11.1. Kortikosteroidi

Kortikosteroidi imaju jaki protuupalni u¢inak i smanjuju edeme okolnog tkiva kod
malignih bolesti i tumora pa se Cesto upotrebljavaju kod lijeCenja karcinomske boli i boli
izazvane metastatskim procesom u kostima. Djelovanje deksametazona u lijeCenju karcinomske
boli i te kako ima opravdanje, isto tako njegovo protuupalnao djelovanje ima veliki utjecaj kod
lijecenja boli izazvane akutnim upalnim procesima kada se daje lokano, a je sve ¢eS¢a njegova
upotreba putem epiduralnih trajnih katetera u kombinaciji sa lokalnim anesteikom i opioidima
za lijeCenje karcinomske boli te putem jednokratnih epiduralni injekcija u kombinaciji sa

lokalnim anesteikom za lije¢enje dugotrajnih boli u ledima.
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11.2. Lokalni anestetici

Lokalni anestetici su lijekovi koji injicirani u neposrednu blizinu perifernog zivca ili
zivéanog snopa izazivaju prolaznu neosjetljivost u dijelu tijela koji je inerviran tim Zivcima.
Nastala lokalna ili regionalna anestezija posljedica je bloka u prijenosu podrazaja duz ziv€anih
vlakana 1 ocituje se djelomi¢nim ili potpunim gubitkom njihove senzoricke i motoricke
funkcije. Molekularnu podlogu neuralnom bloku predstavlja intereakcija lokalnog anestetika s
natrijskim kanalima smjeStenim unutar membrana Ziv€anih vlakana. Natrijski kanali su
proteinske tvorbe kroz koje ioni natrija ulaze u unutraSnjost ziv€anih vlakana.

U stanju mirovanja membrana je nepropusna za ione natrija, a do kratkotrajne prolaznosti za
ione natrija dolazi za vrijeme depolarizacije. Vezujuéi se za ione natrija lokalni anestetici ih
inaktiviraju i tako prijeCe utok natrija u unutra$njost vlakna s posljedi¢nim smanjenjem
nastalog vala depolarizacije. Primijenjeni u dovoljno visokoj koncentraciji lokalni anestetici na
slican nacin inaktiviraju kalijske 1 kalcijske kanale koji su vazne funkcijske jedinice neuronske 1

drugih stani¢nih membrana.

Ucinak lokalnih anestetika nije ograni¢en samo na membrane zivéanih vlakana, ve¢ ovi
lijekovi mogu djelovati na funkciju svih podrazajnih tkiva. Dospiju li u krvotok u visokoj
koncentraciji, djeluju na prijenos podrazaja u perifernom i srediSnjem Ziv€anom sustavu,
provodnom sustavu srca, na funkciju sréanog, skeletnog i glatkog misi¢a, autonomnih ganglija i
neuromuskularne plo¢e. Primijenjeni u propisanoj dozi lokalni anestetici ne izazivaju ostecenje
tkiva na mjestu primjene, a po prestanku djelovanja slijedi potpuni oporavak svih Ziv¢anih

funkcija.

Temeljno nacelo lokalne anestezije je da se upotrijebi tolika doza lokalnog anestetika
koja je dovoljna da bi se na Zeljenom mjestu postigao dostatan neuralni blok bez znakova

sustavne toksi¢nosti.

Upotrebljavaju se prije svega za lokalnu analgeziju kao $to su periferne blockade Zivca,
lokalne infiltracije zivca, infiltracija operativne rane te epiduralne i rijede spinalne analgezije. Od

kratkodjeluju¢ih lokalnih anestetika najesc¢e se upotrebljava lidokain, a od dugodjelujucih
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bupivakain, ropivakain i levo-bupivakain. Kardiotoksi¢nost je najizrazenija kod bupivakaina pa
se on ni u kom slucaju ne smije upotrebljavati kod intravenskih regionalnih anestezija zbog
mogucnosti kardiovaskularne depresije. Levo-bupivakain je najmanje toksian za srce i mozak
ali ima slabiji anestetski uc¢inak i krace djelovanje, dok je ropivakain dugog djelovanja, manje
kardiotoksi¢nosti i najsigurniji dugodjelujuci lokalni anestetik koji na zalost nije na Hrvatskoj

listi lijekova. (Majeri¢-Kogler, Keros 2001)

11.3. Ketalar

Ketalar/ketanest najcesce se primjenjuje kod lije¢enja nekontrolirane neuropatske boli i u
slu¢aju metastaza u kostima te u terminalnoj fazi malignih bolesti. Uvodenjem palijativne skrbi u
Hrvatsko zdravstvo zaZivjela je 1 primjena subkutanih infuzija za lijenje terminalne boli, pa je
sve CeS¢a primjena mjeSavine ketalara 1 lokalnog anestetika (lidokain) u lijeCenju neuropatske
maligne boli. Njegova prvobitna primjena kao disocijativnog anestetika vrlo se rijetko prakticira

u danasnjoj anesteziji.

11.4. Psihofarmaci

U klini¢koj praksi postoji znaajna medupovezanost boli 1 psihickih smetnji pa je bol
moguci simptom u gotovo svim psihijatrijskim poremecajima, a brojni bolesnici s kronicnom
boli imaju i neku od pridruzenih psihijatrijskih dijagnoza. Psihofarmaci kao adjuvantna terapija
postaju sve znacajnija skupina lijekova, korisna kako zbog moguceg smanjenja doza opioida i
drugih analgetika, tako i zbog njihove dokazane efikasnosti u odredenim bolnim entitetima, a
osobito kod neuropatske boli i fibromijalgije. Neurobiologija boli sugerira potencijalnu

efikasnost antidepresiva u lije¢enju kroni¢ne boli.

Analgetski efekt antidepresiva primarno se javlja zbog blokade ponovne pohrane
serotonina i noradrenalina, povecavajuc¢i tako njihovu razinu, a time pojacavajuéi aktivaciju
descendentnih inhibitornih neurona, iako su danas poznati i brojni drugi mehanizmi koji stvaraju

antinociceptivni efekt. Anksioznost, ba§ kao i strah i bol, ima upozoravajuéu i prilagodbenu
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ulogu do odredene mjere, kada se inace korisni simptomi po¢nu pretvarati u poremecaj. Kao dva
tjelesna alarma, bol i anksioznost vrlo su povezane pa aktivnosti koje smanjuju anksioznost
mogu dramati¢no smanjiti i bol u anksioznih osoba, a analgezija moze smanjiti anksioznost koja
je pojacana samom boli. U pacijenata s boli prisutan je cijeli spektar anksioznih poremecaja i svi
imaju vecu prevalenciju u odnosu na opéu populaciju. Nove metode prikaza mozga pokazale su
velika preklapanja aktivnosti pojedinih regija u mozgu kod anksioznosti i kroni¢ne boli. Unatrag
nekoliko godina sve su brojnija istrazivanja o povezanosti izmedu PTSP-a (posttraumatskog
stresnog poremecaja) 1 kroni¢ne boli. Klinic¢ka praksa i istrazivanja pokazuju da se kroni¢na bol 1
PTSP ¢&esto pojavljuju zajedno, uz negativnu interakciju na tijek, ishod i lije¢enje svakog od njih.
Pretpostavlja se da kronificirani stresni poremecaj ima sli¢ni obrazac nastanka u odnosu na
akutni stresni podraZzaj, kao 1 kroni¢na neuropatska bol na periferni bolni podrazaj. U oba slucaja
nastaje hipersenzitivnost koja mijenja percepciju svijeta i izaziva reakciju i na nenociceptivni
podrazaj. (Bra§ M. — Gregurek 2011.)

U ovu skupinu lijekova ubrajamo antikonvulzive, antidepresive, sedative, anksiolitike i
neuroleptike. Osim koanalgetickog svojstva psihofarmaci u lijeCenju boli sluze za lijeCenje

popratnih psihickih tegoba koje prate kroni¢nu bol.

11.5. Antidepresivi

Znatan broj bolesnika koji pate od kroni¢ne boli posebno ako ta bol ima 1 zloCudnu

komponentu pati od depresivnih poremecaja.

Bol ima veliku vaznost unutar kompleksa simptoma zvanog depresija. Depresija je
mnogo ucestalija kod pacijenata s kroniénom boli, nego u opcéoj populaciji, Sto je potvrdeno
brojnim istraZivanjima. S druge strane, medu vegetativnim 1 somatskim simptomima depresije,
bol je na drugom mjestu, odmah nakon nesanice. Postoje studije koje podupiru tezu o tome da
bol uzrokuje depresiju, jer trenutacne depresivne epizode poc¢nu nakon pocetka boli. Depresija
ostecuje bolesnikovu sposobnost za komunikaciju i njegovu kvalitetu zivota, pojacava bol i
stvara poteSkoce kod pronalaZenja smisla lijeCenja. NajvaZznije je u lijeCenju boli depresivni

poremecaj ne smatrati normalnim pratiteljem bolesti. (Bras — Pordevic).
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Najcesc¢e propisivani su triciklicki antidepresivi posebno kod migrena, dijabetickih,
postherpetickih 1 postraumatskih neuropatija. Selektivni inhibitori serotonina imaju dugo

djelovanje i bolje se podnose, a predstavnici su fluokseta i seroxat, zoloft.

11.6. Antikonvulzivi

U lijecenju kroni¢ne boli svoje mjesto imaju i antikonvulzivni lijekovi posebno kod
lijjeCenja neuralgija 1 poslijeaputacijske boli. Oni smanjuju membransku podraZljivost
ograni¢enjem ulaska iona kalcija 1 natrija te jaCaju utjecanje gama aminomaslac¢ne kiseline na

sinapsama. Najcescée koristen je gabapentin zbog svoje djelotvornosti kod probijajuce boli.
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12. FIZIKALNE METODE LIJECENJA BOLI

Kroni¢na bol se osim lijekovima moze lije¢iti i nefarmakoloskim pristupom. Sama
kompleksnost boli zahtijeva i takav pristup pa je za cijeli postupak lije¢enja vrlo bitna
individualna terapija odnosno ukljucivanje samog pacijenta u lije¢enje. U novije vrijeme u
okviru ambulanta za lijeCenje boli postoje i posebni odsjeci za primjenu fizikalnih metoda
(TENS, laser, ultrazvuk, magnetoterapija). Fizikalno lijeCenje Cesto podupire i potpomaze
medikamentozno lijeCenje u smanjenju same boli 1 poboljSanju pokretljivosti. Ovisno o uzroku i
vrsti boli primjenjuju se grijanje, hladenje, vjezbe, masaze, ultrazvuk, TENS, magnetoterapija,
laser i primjena elektricne struje. Fizikalne agense mozemo kategorizirati na toplinske,
mehaniCke 1 elektromagnetske. Toplinski agensi prenose energiju pacijentu radi povisenja ili
snizenja temperature tkiva. RazliCiti agensi uzrokuju razliitu razinu promjene temperature u
razli¢itim tkivima. Mehanicki agensi rabe mehanicku silu ponajprije radi povisenja ili snizenja
pritiska u 1 na tijelo. Elektromagnetski agensi prodiru u tkivo i1 u¢inak im ponajprije ovisi o
frekvenciji 1 o jakosti. U¢inak 1 klini¢ka primjena elektri¢ne energije razliite su ovisno o jacini,
vrsti impulsa, trajanju i smjeru struje, kao i o vrsti tkiva na koje se primjenjuje ta struja.
Elektricna struja dovoljne jakosti i trajanja kao posljedicu ima depolarizaciju Zivaca te uzrokuje
osjetne ili motoricke odgovore, §to moze djelovati analgeticki. Naravno, tu su 1 drugi ucinci, kao
Sto su privlacenje ili odbijanje Cestica s nabojom i promjene permeabilnosti stanicnih membrana,
Sto smanjuje edem, promice cijeljenje tkiva i olakSava transdermalnu primjenu lijekova, a to,

takoder pridonosi analgetiCkom ucinku

Iako su tijekom povijesti primjenjivani razliiti fizikalni agensi, ucestalost njihove
primjene mijenjala se ovisno o spoznajama o bioloskim procesima koji su u temelju bolesti,
ozljede ili druge disfunkcije, kao i cijeljenja i oporavka, dok je napredak tehnologije omogucio
testiranje i primjenu novih. Neki se fizikalni agensi manje primjenjuju zbog nedokazane
ucinkovitosti, potencijalnih rizika, neprakticnosti ili zbog toga S§to su osmiSljeni novi,
ucinkovitiji. Ipak, u klini¢koj su se praksi jo§ odrzale neke metode zbog navike i tradicije. U
racionalnosti primjene odredenog fizikalnog agensa idealno bi bilo na¢i klinicko-patolosku
korelaciju s odredenom bolesti i stanjem 1 sukladno tomu primijeniti dokazano uc¢inkovito
lijecenje. Nazalost, to je u terapiji boli rijetko. Sljede¢i je stupanj u odabiru fizikalne terapije
lijecenje znakova 1 simptoma bolesti ili stanja, pri ¢emu su dva najvaznija pitanja ima li
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intervencija logi¢nu i osjetljivu fiziolosku osnovu i ima li u¢inak. Za neke fizikalne intervencije
postoji dobra osnova za njihovu primjenu na temelju spoznaja o njihovu fizioloskom ucinku. Sa
druge strane moguc¢i mehanizam djelovanja ne mora biti poznat, §to i ne mora biti preprjeka u
klini¢koj primjeni, ako postoje dokazi o ucinkovitosti. Kvalitetne dokaze o ucinkovitosti ili
neucinkovitosti fizikalnih agensa teSko je ostvariti. Usmjeravanje intervecije ide prema
psihosocijalnoj sferi, kao Sto su edukacija, objasSnjavanje, ohrabrivanje, potpora, poticanje i
pomo¢ da se ostane aktivnim koliko se moze u svakodnevnom zivotu, a neovisno o prisutnosti
boli. Budu¢i da je bol kompleksno fizioloSko 1 bihevioralno iskustvo, metode fizioterapije uputno
je primjenjivati u sklopu interdisciplinarnog, odnosno biopsihosocijalnog pristupa, St0o se

poglavito odnosi na kroni¢nu bol.(Grazio S. isur., 2011.)

12.1. Tens

Transkutana elekri¢na stimulacija zivca najée$¢e se primjenjuje kod lijeCenja miSi¢no
kostanih bolova. Djeluje na na¢in da daje mnostvo finih elektri¢nih signala na periferne Zivce
¢ime mozak prekida njihovu obradu, a samim tim i obradu bolnog signala, to¢nije to je prije 1
posinapticko kocenje provodenja bolnog impulsa. JaCina 1 gustoca struje na elektrodama mora
biti takva da ne izaziva bol i oSteCenje koZe, a elektrode se postavljaju iznad ili ispod bolnog
mjesta. Prema neurofarmakoloskoj teoriji analgezija se provocira pove¢anjem nivoa endogenih
opijata u centralnom zivéanom sustavu, $to je dokazano. Naime primjenom TENS-a anlgezija se
provocira elktriénim podrazivanjem inhibitornih sustava neurona straznjeg roga ledne mozdine,
putem descendentnih putova koji su posredovani opijatima (endorfinima i enkefalalinima), uz

napomenu da frekvencija iznosi od 1-5 Hz.

Najvjerojatnije, TENS djeluje u smislu modulacije boli putem opijatnog i neopijatnog
sustava, pri ¢emu se uoc¢ava velika varijabilnost u intenzitetu 1 duzini trajanja efekta.(Graberski-

Matasovi¢ M., 2003.)

Postoje dokazi koje pruza osnovna znanost, kao 1 klini¢ka istraZivanja da je TENS
ucinkovit oblik lijeCenja kod akutnih i kroni¢nih bolova. Dokazi ukazuju da frekvencija

stimulacije aktivira razli¢ite sustave, te da je intenzitet te stimulacije kljucan za olakSanje boli.
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12.2. Laser

Laserske zrake su dio suncevog spektra, svjetlosni fotoni koji pojacavaju rad stanica i
upravljaju bioloskim procesima, pod njihovim djelovanjem ne pojavljuju se novi procesi u
stanicama ve¢ se postoje¢i ublazavaju ili pojacavaju. (Kiseljak-Gudelj 2008)
Lijecenje boli laserom spada u neinvanzivne metode lijecenja §to se u danasnje vrijeme posebno

prakticira kod lijecenja boli kod djece.

12.3. Masaze

Svrha masaze je poboljSanje krvotoka i opustanje te zbog ugodnog osjeéaja, ublazavanja
stresa i tjeskobe. Osobe koje se bave masazom u zdavstvene svrhe moraju biti medicinski
obrazovane i dobro poznavati anatomiju tijela. One rukama, laktovima a u isto¢njackim
zemljama 1 nogama, masiraju, stiskaju i gnjece misi¢e da bi postigle pozitivan efekt masaze.
Masaza refleksnih zona je posebna vrsta masaze gdje se pritiskom na odredena tocke odnosno

zone koje su aktivne samo u bolesti pridonosi lijeenju.

Teoretski, masaza moze djelovati 1 na ublaZzavanje boli indirektno tako S§to pomaze
povratiti normalne funkcije pokreta, smanjiti gréeve miSi¢a i potaknuti lijeCenje poticanjem
krvotoka. Ti ucinci vrlo vjerojatno mogu smanjiti mehanicke i kemijske iritirajuce faktore koji

aktiviraju nociceptore i tako smanjiti bol.(Sluka KA., 2009.)
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13. TRADICIONALNE METODE LIJECENJA BOLI

Lijecenje boli tradicionalnim medicinskim postupcima uglavnom podrazumijeva lijecenje
akupunturom. Akupuntura kao starokineska metoda lijeCenja poznata ja ve¢ vise od osam tisuca
godina, a u novije vrijeme prihvacena je kao komplementarni naéin lijeCenja diljem svijeta.
Tradicionalna kineska medicina obuhvaca niz metoda lijeCenja kao §to je lijeCenje hranom,
biljkama, masazom, pa tako lijeCenje iglama koje se zabadaju u odredana mjesta na kozi kako

bi se postigla energetska ravnoteza odnosno lije¢enje akupunkturom.

Svjetska zdravstvena organizacija je 1979. g. akupunkturu priznala kao nacin lijecenja te
se ona postepeno uvodi u ambulante za lijeCenje boli kao dodatna metoda lijeCenja. Prema
tradicionalnim shvacanjima bolest je poremecaj ravnoteze tokova tjelesne energije.Ta energija
odrzava stalnu ravnoteZu izmedu dva suprotna nacela i njome je moguce upravljati izvana na

odredenim tockama tijela, takozvanim akupunkturnim to¢kama.

Kod lijeCenja boli akupunktura je najeSce primjenjivana kod lijeCenja glavobolja,
migrena, krizobolja, artritisa, mu¢nina izazvanih kemoterapijom. Pozitivni u¢inci akupunkture su
poboljSanje opéeg emocionalnog stanja, smanjenje boli, smatra se da povecava broj leukocita,

serotonina i adrenalina,da ima dobro djelovanje kod suzbijanja ovisnosti.
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14. INVANZIVNE METODE LIJECENJA BOLI

Svjedoci i sudionici smo svakodnevnog napretka u medicini u olakSavanju bolova i

nelagode S§to ih sa sobom donose sve agresivniji i opsezniji zahvati kojima je cilj bilo
produzavanje zivota, bilo znacajno poboljSavanje njegove kvalitete. Maligne bolesti danas su
prisutne u sve ve¢em broju u svijetu te se jo$ uvijek lije¢e bez kona¢nih rezultata potpunih ili
rapidnih izlje¢enja i alarmiraju zdravstvo i pacijente, da se ucine koraci kako bi se ublazila bol
pacijentima te kojim se koracima kretati kada su u pitanju kroni¢ne maligne bolesti i invanzivne
metode lijeCenja boli. Maligne bolesti ¢esto uzrokuju bolno i teSko umiranje pacijenata.
Kod takve bolesti ¢esto prevladava jaka 1 vrlo heterogena bol. Kroni¢na bol javlja se u oko 33 %
bolesnika. Kod ve¢ine oboljelih od malignih bolesti mozZe se uspjeSno lijeciti bol s
farmakoterapijom po ljestvici ,,Svjetske zdravstvene organizacije. Medutim, neki pacijenti ne
reagiraju na povecavane doze opioida Cesto u kombinaciji s nesteroidnim antiupalnim
lijekovima. Bol je nekontrolirana i jaka i uz terapiju opioidima, nepodnosljiva je, a javljaju se
nuspojave terapije teSko podnosljive za pacijenta.

Invanzivne 1 napredne tehnike lijeCenja boli omogucuju selektivnu analgeziju u dozama
znatno nizim od onih koje je potrebno dati za ekvivalentnu sistemsku analgeziju. Najjasnija
indikacija za epiduralnu analgeziju je somatska bol u donjem dijelu tijela koja ne reagira na
sistemsku terapiju ili kada doze koje su potrebne za lijeCenje takve boli izazivaju teSke nuspojave
kod pacijenta.

Invanzivne metode lijecenja boli od svojih prvih pocetaka do danas uglavnom biljeze
rast popularnosti zbog nesumnjivih prednosti koje pruzaju kako bolesniku tako i medicinskom
osoblju. Postoji ¢itav niz dobro dizajniranih istrazivanja koja potvrduju pozitivne ucinke lijeenja
boli kod bolesnika kod kojih je primijenjena neka od invanzivnih metoda lijecenja boli. Klinicki
relevantna istrazivanja potvrduju znacajno sniZzavanje razine stresa, bolji emocionalni status, brzi
oporavak respiracijske funkcije, manju incidenciju plu¢nih komplikacija kod bolesnika koji se

lijece ovim nacinom.
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Indikacije za ovakav pristup lije¢enju su:

e Bol koja nije izlijeCena konzervativnim pristupom
e Neprihvatljive nuspojave sustavne terapije

e Pacijentova Zelja za izbjegavanjem sustavne terapije

Kod odredivanja prioriteta odnosno izbora nacina lijeCenja vazno je procijeniti djelotvornost
ovakvog nacina lijeCenja, koja se temelji na klinickom iskustvu i pokusima, zatim vrlo je bitna

sigurnost i podnosljivost terapije, jednostavnost i bolesnikovo prihvacanje te niSta manje bitna

cijena postupka.
Invanzivne metode lijecenja boli mozemo podijeliti na:

* Dijagnosticke blokove
— koriste se za identifikaciju izvora boli
* Prognosticke blokove
— koriste se kod izbora metode lije¢enja
» Terapijske blokove
— produljena analgezija jednokratnom aplikacijom

— trajna analgezija putem ugradenog terapijskog katetera

Kao i svaki drugi invazivni postupak u medicini lijeCenje boli na ovakav na¢in Nnosi
stanovite rizike za bolesnika kod kojeg se primjenjuje. Dobra preoperativna priprema i
informiranje bolesnika, kao i struan i koncentriran pristup bolesnika uz uvazavanje pravila

struke smanjiti ¢e ucestalost potencijalnih rizika na najmanju moguc¢u mjeru.( Smitt,P.S. 1998.)
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14.1. Epiduralna analgezija

U epiduralnoj anesteziji anestetik se uStrcava u epiduralni prostor kraljezni¢kog kanala

preko epiduralne igle jednokratno ili preko katetera pri kontinuiranoj dugotrajnoj primjeni, gdje
blokira korijene spinalnih Zivaca. Epiduralna anestezija primjenjuje se na tri razine ki¢menog
stupa i to na srednjoj grudnoj razini i na grudno- vratnoj razini te na slabinskoj razini.
Najces¢e se lokalni anestetik uStrcava na razini lumbalne regije. Igla se uvodi ispod razine
drugog slabinskog kraljeSka. Izvodenje epiduralne anestezije na grudnoj razini i na grudno-
vratnoj razini zahtijeva vecu vjestinu izvodenja. U epiduralnoj anesteziji lokalni anestetik djeluje
na zivce s kojima dolazi u kontakt: Zivcima koji izlaze iz subarahnoidalnog prostora, zivcima u
epiduralnom i paravertebralnom prostoru.

Epiduralni prostor (periduralini, ekstraduralni) je prostor izmedu dvaju slojeva dure
mater. Vanjski je sloj formiran od ligamenata 1 periosta koji prate kraljeZnicni kanal od foramen
magnuma do sakrokogcigealne membrane, unutraS$nji je sloj dura mater spinalis. To je
potencijalni prostor koji sadrzava zivce, mast i rahlo fibrozno tkivo koje oblaze kraljezni¢nu
mozdinu, zajedno sa limfnim Zilama, arterijama i venskim spletom koji se ulijeva u venu azygos.
Epiduralni prostor ¢ine i segmentalni mjeSoviti spinalni Zivci, koji prolaze kroz epiduralni
prostor prije izlaska iz spinalnog kanala kroz intervertebralne otvore. Veliki volumen anestetika
uStrcan u taj prostor $iri se u svim smjerovima, od ¢ega veci dio kaplje van kroz intervertebralne
otvore.

Epiduralna analgezija ¢ini se ima vaznu ulogu u lijeCenju maligne boli. U pravilu,
primjenjuje se preko uvedenog epiduralnog Kkatetera. Dvije su osnovne tehnike davanja
analgetika, intermitentna ili kontinuirana infuzijska tehnika. Intermitentna se primjenjuje na dva
nacina, lijek daje medicinska sestra ili pacijent sam (PCA-patient control analgesia). Prilikom
uvodenja katetera mora se voditi briga o uzroku boli pa se prema tome vrh epiduralnog katetera
postavlja na odredenim razinama. Opijati (morfij, fentanyl, sufentanil) su lijekovi izbora u
epiduralnoj analgeziji. Ako okolnosti dopustaju tehnika izbora je kontinuirana infuzija jer ima
manje nezeljenih u¢inaka u odnosu na intermitentnu tehniku. Lakse se prilagodava potrebama
pacijenta 1 odmah se moZe prekinuti ukoliko nastupe nuspojave. Kod kombinacije opijata i
lokalnih anestetika mora se voditi ra¢una i o smanjenju stresnog odgovora. Opijatski analgetici

primijenjeni sami slabo utjeCu na taj odgovor, zbog toga je poZeljna kombinacija opijata sa
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lokalnim anesteticima. Doziranje lijekova je individualno. Krajnji cilj je posti¢i dostatnu
analgeziju bez motorne blokade. Analgetici i anestetici moraju biti razrijedeni u dovoljno
velikom volumenu da bi analgezirano podrucje bilo dovoljno §iroko.

Osim opijata i lokalnih anestetika u epiduralni prostor mozemo primjenjivati i steroide,
koji su osobito ucinkoviti kod lumbosakralnih neuropatija. Za pobolj$anje tocnosti i bolji
terapeutski uc¢inak uvedena je upotreba fluoroskopskog nadzora, gdje upotrebom kontrasta
mozemo to¢no Vizualizirati prostor gdje apliciramo zeljeni lijek.

U svijetu se provode brojne klini¢ke studije koje nastoje odrediti koja vrsta primjenjenih
lijekova daje najbolje rezultate, uz najmanje nezeljenih nuspojava. Postoje i studije o primjeni
nesteroidnih antireumatika (indometacin) u epiduralni prostor. Za sada ne postoji unikatni
algoritam koji lijek primjeniti, te ostaje na samom klini¢aru da izabere shemu prema svom
dosadasnjem iskustvu i mozda dugoroc¢no otkrije neku novu, mozda revolucionarnu metodu kako

olaksati patnje takvom bolesniku(Keros- Majeri¢-Kogler 2003).

Slika 3. Polozaj pacijenta
(Preuzeto: Scott, D.B. (1995.) Technique of Regional Anaesthesia, Appletion & Lange, Norwalk)
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14.2. Neuroliza perifernih Zivaca

Ova metoda primjenjuje se u bolesnika u terminalnom stadiju bolesti. Temeljni princip je
da primjenimo ziv¢ano destruktivne tvari, najéesce fenol ili 100% alkohol, na Zeljeni zivac. Time

na 6-8 tjedana "umrtvimo" Zeljeni zivac.

14.3. Blokovi perifernih Zivaca

Temeljni princip u kontroli boli je svakako individualni princip svakom bolesniku, iako
je farmakoloska terapija glavna linija u lijeCenju boli, u velikom broju slu¢ajeva potrebno je u
terapiju ukljuéiti i nesto invazivnije tehnike lije¢enja boli. Nezamjenjivo mjesto u takvom
pristupu svakako imaju blokovi perifernih zivaca. Potrebno je spomenuti da se takvi invazivni
zahvati izvode u strogo kontroliranim uvjetima, od strane iskusnog specijaliste i trebaju biti
praceni kontinuiranim monitoringom bolesnika. Najées¢e se blokovi perifernih zivaca izvode uz
pomo¢ neurostimulatora ili jo§ bolje ultrazvuka, koji nam omoguéavaju da striktnom preciznos¢u
dostavimo lijek u Zeljeno podrucje i tako omogucuju da minimaliziramo dozu potrebnog lijeka te

smanjimo moguce nezeljene nuspojave.

Ovom tehnikom primjenjujemo lokalni anestetik u okolicu zivaca, te dolazi do blokiranja
prijenosa bolnih senzacija u koru velikog mozga, dakle blokiramo percepciju boli. Ovisno o vrsti

izabranog anestetika mozemo pruziti kracu ili duzu analgeziju bolnog podrucja.

Neki od najc¢es¢e primjenjivanih blokova perifernih zivaca su: blok velikog okcipitalnog
Zivca, najCeSée se koristi za ublazavanje okcipitalnih neuralgija, blok supratrohlearnog,
supraorbitalnog i infraorbitalnog zivca, najées¢e koristimo kod facijalne neuralgije i herpesa,
blokovi brahijalnog pleksusa (interskalenski, supraklavikularni i aksilarni blok), pruzaju nam
analgeziju gornjeg ekstremiteta, te kod Pancoast karcinoma pluéa, blokovi n.medijanusa,

n.radijalisa, n.ulnarisa, n.digitalisa,
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Postavljanjem katetera u navedena podru¢ja mozemo prolongirati analgetski ucinak, te

ponavljati zeljenu dozu lijeka bez potrebe za ponovnom punkcijom bolesnika.

Osim blokova perifernih zivaca postoje i druge metode koje mozemo primjeniti u
bolesnika kod kojih uz maksimalne doze analgetika nismo uspjeli postici zadovoljavajucu
analgeziju. (Zupan, 2009.)

Slika 4. Supraclavicularni nervni blok
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15. LIJECENJE MALIGNE BOLI

Opioidi su cesto lijek izbora za lijeCenje maligne boli. Mitovi 1 dalje ograniavaju
koriStenje opioida pa lijeCnici Cesto izbjegavaju njihovo koriStenje boje¢i se ovisnosti kod
pacijenata. Postoji odredeni otpor i kod pacijenata zbog bojazni da rano uvodenje opioida u
terapiju smanjuje njihovu ucinkovitost pri kraju Zivota, te da je njihovo uvodenje znak da je kraj
zivota blizu. Analgetska terapija mora se provoditi U redovitim vremenskim razmacima i do
samog kraja zivota. Prilagodba doze, prikladno preveniranje i pracenje nuspojava te nijhovo

adekvatno lijecenje moraju se provoditi kod svakog pacijenta.

Mucnina, sedacija i1 svrbez, uobiCajene su privremene nuspojave opioida, a obi¢no se
mogu prevenirati i izlijeCiti u nekoliko dana. Kod starijih osoba moze se javiti smetenost,
halucinacije i izgubljenost kao posljedica uporabe opioida. Zatvor je najceS¢a nuspojava kod
opioidne terapije i treba je predvidjeti i sprije¢iti. Preporuca se koriStenje laksativa, hidratacije,
te vjezbama poticati rad crijeva Predoziranje opioidima je rijetkost. Znakovi opioidnih

toksi¢nosti uklju¢uju mioklonus i respiratornu depresiju.

Prema smjernicama za lijeCenje karcinomske boli neopioidni lijekovi koriste se na svim
stepenicama lijeCenja s tim da im upotreba rezultira sinergistickim djelovanjem kada su u
kombinaciji sa opioidima pa se samim tim smanjuje i doza opioida. Bolesnici sa neuropatskom

malignom boli u terapiji moraju imati i triciklicke antidepresive 1 antikonvulzive.

15.1. Lijec¢enje maligne boli subkutanom primjenom lijeka

Bolesnici sa neizljecivim karcinomskim bolestima ¢esto opisuju jaku , nesnosnu bol koju
ne mogu ublazit ni visoke doze opioidnih lijekova. Uzrok takve boli moZe biti 1 neuropatska bol
koja nije povezana sa zlocudnom bolesti nego je nastala kao posljedica ozljede, funkcionalne
povrede Ziv€anih niti ili pritiska tumora na korjene Zivaca. Kod priblizno trecine karcinomskih
bolesnika s peroralnim lijekovima ne postizemo dostatnu analgeziju. Jedan od primjera dobre
prakse lije¢enja maligne neuropatske boli s obzirom na put unosa je potkoZzni ili subkutani unos.
U literaturi nema puno podataka o kombiniranim analgetskim mjeSavinama u subcutanim
infuzijama. Medutim u nekim provedenim studijama i primjenom u praksi dokazalo se da je

ovakav nacin lije¢enja boli efikasan kod pacijenata teSkom malignom boli. U nekim centrima 1
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ambulantama za lijeCenje boli upotrebljava se kombinacija lidocaina i ketamina sa opioidnim
analgetikom u trajnoj subcutanoj infuziji za lijeCenje jake neuropatske boli. Mogucnost ovakve
primjene lijeka je putem infuzije odnosno primjenom gravitacije ili putem elastomerskih pumpi.
Za ovakav nacin lijeCenja odluc¢je se kada je potebno zamijeniti put unosa lijekova, poglavito
kada bolesnik nije u stanju peroralno uzimati terapiju, kada povisivanjem peroralnih doza ne
postizemo zeljenu analgeziju i kada je potrebno zbog izrazitih nus-pojava opioidnog lijeka
smanjiti dozu opioida.

Blokatori kalcijevih kanala, u koje spadaju i lokalni anestetici, se ve¢ duze vrijeme
upotrebljavaju za lijecenje akutne, pa i kroni¢ne boli. U subanestetiCkim dozama lidokain zatvara
ziv€anu aktivnost osobito depolariziranih neurona. U viSe istraZivanja potvrdeno je da lidokain
ima pozitivne ucinke na lije¢enje boli kod postherpeti¢ne boli i kod dijebetickih neuralgija.. Za
vrijeme provodenja terapije potreban je nadzor vitalnih znakova 1 evaluacija boli, a prije
primjene terapije pozeljno je napraviti alergenski test. Kod trajne infuzije je doza lidokaina 0.5
mg/kg/h, to je najniza moguca doza kaja je opisana za postizanje zadovoljavajuceg lijeCenja
boli. Kod tako niskih doza toksi¢no djelovanje lidokaina je vrlo rijetko, tako da se bolesnici
mogu sa ovim nacinom tretirati i izvan bolnicke ustanove odnosno u njihovom domu ( $to i je
injaceS¢e praksa kod ovakvog nacina lijeCenja boli). Kod doze veée od 6mcg/kg moguca je
pojava vrtoglavice, a iznad 14mcg/kg nastaje depresija disanja i koma. Poluvijek razgradnje
lidokaina je kratak od 1.5- 2h. Za sada se u literaturi ne spominje Stetnost dugotrajne
lidokainske infuzije. Kod jake maligne boli u infuzijsku otopinu lidokaina ¢esto dodajemo i
ketamin. U novijim istraZivanjima dokazano je da u manjim subhipnoti¢kim dozama ketamina
(10-20% doze koja se upotrebljava za anesteziju), postizemo zadovoljavaju¢u analgeziju uz
znacajno smanjenu ucestalost psihomimetickih ucinaka. U literaturi je opisivana primjena
ketamina za lijeGenje karcinomski povezane neuropatske boli, koja je bila intolerantna na visoke
doze opioida. UobiCajena pocetna doza je 0.1 do 0.5 mg/kg/h, pri kojoj postiZemo znatno
smanjenje boli. Sa dodatkom benzodijazepina kod bolesnika je znatno smanjen psihomimeticki
ucinak. Ovakvom primjenom lidokaina 1 ketamina znatno se samnjuje upotreba opioida pa je
ova vrsta lije€enja maligne boli preporuc¢ena kod pacijenata gdje su izraZzene nus pojave opioida.

( Menagement of subcutaneous infusions2013)
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15.2. Lijecenje kroni¢ne maligne boli pomocu trajne epiduralne infuzije

Epiduralna analgezija se kod stanovitog relativno malog broja bolesnika s regionalnim
kostanim metastazama pokazala kao metoda kontrole boli koja omogucava efikasnu kontrolu
boli uz minimalne nus pojave. To je relativno kompleksna procedura koja zahtijeva kontinuirani
angazman ¢lanova tima za lijeCenje boli. Kao prvi korak potrebno je bolesniku kod kojeg se
medikamentoznim lijeCenjem ne postize adekvatna kontrola boli ili su nuspojave opijatne
analgezije neprihvatljive (prekomjerna sedacija ili posljedi¢ni gubitak preostale funkcionalne
sposobnosti) detaljno obrazloziti i opisati proceduru. Nakon dobijanja pismene suglasnosti
bolesnika, bolesnika 1 njegovatelje potrebno je detaljno educirati o aseptickioj primjeni
mjeSavine lijeka 1 vremenskim intervalima primjene terapije. Neophodan je postupnik
provodenja analgezije putem epiduralnih katera u kojem su navedeni i kontakt telefonski brojevi
na koje se mogu obratiti u slucaju pojave komplikacija, nuspojava ili bilo kakvih problema
kontinuirano u bilo kojem trenutku. Postupak uvodenja katetera provodi se u strogo aseptickim
uvjetima. Kod pacijenata gdje se oéekuje dulje provodenje epiduralne analgezije poZeljno je
tuneliranje katetera te izvodenje njegovog kraja na abdominalnu regiju, Sto ima svoje opravdanje
i zbog lakSe dostupnosti za provodenje terapije. Tijekom narednih dana potrebno je provoditi
testiranje ucinkovite doze. Analgetska doza odreduje se empirijski. Na pocetku provodenja
terapije od lokalnih anestetika najceS¢e se primjenjuje Chirocain 0.125% u mjeSavini sa
opioidnim analgetikom najces¢ée Morfinom. Neophodna je trajna evaluacija ucinkovitosti i
kontinuirani nadzor izvodenja postupka primjene terapije, s viemenom cesto 1 promjena doze ili
analgetskog stredstva. S pogorSanjem statusa pacijenta pojacava se i bolna senzacija pa se
povisuju doze lokalnog anestetika (Chirocain 0,25%) uz poja¢anu kontrolu zbog moguénosti
pojave motornog bloka. Ukoliko se razvije tolerancija na opioid u terapiju se umjesto Morfina
moze uvesti Heptanon ili Ketanest.

Analgetska mjeSavina priprema se na odjelu anesteziologije svaka tri dana. Primjena
analgezije moguca je putem bolus doza u odredenim vremenskim intervalima ili putem PCA
pumpe. Usprkos svoje ucinkovitosti epiduralna analgezija nosi i stanoviti rizik pa tako od
znacajnijih komplikacija treba svakako spomenuti mogucnost pojavnosti infekcije koja je u
vecini slucajeva povrSinska 1 moze se izbje€i postivanjem aseptickog protokola i periodi¢nom

zamjenom antibakterijski filtera. (Smitt,P.S. 1998.)
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16. ZAKLJUCAK

Zakljuéno mozemo reéi da se suvremena poimanja slazu s time da je bol poremecaj u
nasem tijelu koji nastaje zbog fiziCkog osStecenja tkiva i psihi¢ke reakcije na to ostecenje. Da je
kroni¢na bol patolosko stanje i da je kao takvu treba uzeti u obzir i tretirati. Bol zahvaca vise
bolesnika nego dijabetes, srcane bolesti i tumori zajedno. Bol je glavni razlog zbog kojeg ljudi
potraze zdravstvenu skrb, a porazne su Cinjenice da je sSamo 1 od 4 bolesnika ispravno lijecen,
da usprkos napredku u medicini jo$ uvijek oko 75 milijuna ljudi ima trajnu onesposovljavajucu
bol, da preko 75% bolesnika s malignom bolesti iskusi srednje jaku do jaku bol, a manje od pola
ih je adekvatno zbrinuto. Multidisciplinarni pristup u lije¢enju kroni¢ne boli omogucava brzu
izmjenu informacija i primjenu provjerenih metoda lijeCenja. LijeCenje kronicne boli temelji se
na pravilnoj procjeni boli, odredivanju vrste boli kao i fizi¢kih, psihickih i psihosocijalnih
¢imbenika. Dugo vremena istrazivanja o lijeCenju boli bila su sporedni dio medicine dok danas
postaju sve priznatije medicinsko usmjerenje. Mogucnosti lijeCenja kroni¢ne boli su opsezna, a
najcesSce su ograni¢ena ekonomskim mogucénostima. NelijeCena bol uzrokuje ozljedu 1 patnju i
dodatno oslabljuje ionako oslabljene pacijente. Adekvatno zbrinjavane bolesnika koji pate od
boli nasa je eticka, moralna 1 pravna obaveza zbog poboljsanja kvalitete Zivota i odrzavanja
autonomije i dostojanstva pacijenata. ,,Kroni¢na bol kompleksna je bolest, ali bolest kojoj se
mozemo suprotstaviti. Da bismo odstranili prepreke na putu ucinkovitoga suzbijanja boli,
moramo se zalagati za edukaciju i komunikaciju te biti svjesni da bol zasluzuje jednaku

pozornost kao bilo koja druga bolest koja u tako velikoj mjeri pogada stanovnistvo.
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