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Glasilo Hrvatskoga drustva za lijecenje boli

Uvodnik

Postovane kolegice i kolege,

Za vise od 20 000 ljudi kojima se svake godine u Hrvatskoj dijagnosticira neki oblik
karcinoma, neuklonjena snazna bol ima razorne fizicke, emocionalne, socijalne,
ekonomske i duhovne posljedice te negativni uc¢inak na ishod lijecenja.

2008-2009 godine IASP je pokrenuo Globalnu godinu borbe protiv karcinomske boli.
»Podizudi svijest, poboljsavajuci lijeCenje i jacajuéi potporu® IASP je nastojao potaknuti
pravilnu procjenu i lijecenje karcinomske boli, dostupnost svih odgovarajuéih postupaka
lijeCenja, bazi¢na istraZivanja specifi¢ne patofiziologije karcinomske boli te razvoj novih
ucinkovitih lijekova.

Svjezi epidemioloski podaci (2008 g.) pokazuju da je ucestalost malignih tumora u
Hrvatskoj u porastu te da Hrvatska ima viSu stopu mortaliteta od zemalja Europske unije.
Nazalost prema istim podacima oko 90% bolesnika sa malignim tumorom u odredenoj fazi
bolesti trpi bol i patnju, a vise od 40% njih ne prima zadovoljavajuéu analgetsku terapiju.

Vodeni ¢injenicom da je neadekvatna i neto¢na primjena znanja i raspolozivih terapijskih
postupaka osnovni razlog neucinkovitog lije¢enja maligne boli, odrzali smo pocetkom 2011.
godine Poslijediplomski tecaj trajnog usavrsavanja I. kategorije na Medicinskom fakultetu
Sveudilista u Zagrebu pod naslovom Suvremeni pristup lijeCenju maligne boli u organizaciji
Katedre za anesteziologiju i reanimatologiju te Hrvatskog drustva za lijecenje boli.

Tecaj je osmisljen kao dio obavezne edukacije lije¢nika specijalista za lije¢enje boli.

Na te¢aju su multidisciplinarnim pristupom problemu izneseni najnoviji epidemioloski
podaci o lije¢enju maligne boli, suvremena neurobiologija maligne boli, patofizioloski i
Kklinicki entiteti te psiholoski i psihosocijalni aspekti maligne boli i bolesnika. Detaljno je
prikazana suvremena farmakoterapija, problemi primjene opijata i opioida, probijajuce
boli, invazivne i manje invazivne metode lije¢enja, uloga radioterapije te suportivne skrbi u
lijecenju onkoloskog bolesnika.

Na kraju tecaja prikazane su smjernice za lije¢enje karcinomske boli odraslih. Nacionalne
smjernice je izradila radna grupa istaknutih stru¢njaka imenovanih od HDLB prim.
dr.Marijana Persoli Gudelj, prof. dr. sc. Antonio Jureti¢, prim. dr. Mirjana Loncarié
Katusin, a podrzalo ih je Hrvatsko drustvo za lije¢enje boli i Hrvatsko onkolosko drustvo.

Nacionalne smjernice koje uvazavajuci medicinu temeljenu na dokazima i vlastite
specifi¢nosti te terapijske mogucnosti, predstavljaju osnovu racionalnog, sveobuhvatnog
iinterdisciplinarnog lijeCenja maligne boli na dobrobit i korisnost te ocuvanje kvalitete
Zivota bolesnika. Smjernice prvi puta tiskane u nasem glasilu Bol smatramo izuzetno
znacajnim doprinosom HDLB ve¢ zavr§enoj Globalnoj godini protiv karcinomske boli te ih
prepustamo Vasoj prosudbi i kritici.

S postovanjem
Visnja Majeri¢ Kogler
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Smjernice za lijecenje karcinomske boli
odraslih

Prim. dr. Marijana Persoli - Gudelj, dr. med.
Prof. dr. sc. Antonio Juretié, dr. med.

Prim. dr. Mirjana Loncari¢ - Katusin, dr. med.
HDLB - HLZ
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Uvod

Bol u onkoloskih bolesnika moze nastati zbog vise razloga,
ali ona nastaje istim mehanizmima kao i u neonkoloskih bo-
lesnika. Bol je subjektivna senzacija i javlja se u nekoj mje-
ri pri bilo kakvom os$tec¢enju tkiva te potice reakcije s ciljem
uklanjanja bolnog podrazaja. U onkoloskih bolesnika uzrok
boli je najcesce posljedica promjena koje izaziva rast tumo-
ra i tumorskih presadnica. Rjede je uzrokovana lijeCenjem
(nuspojave lijecenja) ili disfunkcijom Zivéanog sustava (neu-
ropatska bol). Kod onkoloskih bolesnika, zbog naravi i pro-
Sirenosti tumorske bolesti, bol je vrlo cesto kroni¢noga tipa.
Bol traje kroz duze vrijeme i uzrok se boli (uznapredovala
tumorska bolest) ne moze ukloniti. U takvim stanjima bol
definitivno negativno mijenja molekularne procese i funkci-
oniranje zivéanog sustava, odnosno kvalitetu Zivota bolesni-
ka.

Klinic¢ke smjernice nude preporuke za dijagnosticke i te-
rapijske postupke, lijekove i strategiju lijeCenja ,,prosjecnog”
bolesnika od neke bolesti. Smjernice trebaju olaksati i lijec-
nicima i bolesnicima odluku o dijagnosti¢kim pretragama, li-
biti dobrobit ili korisnost za bolesnika: izljecenje, produzenje
Zivota uz poboljsanje ili o¢uvanje postojece kvalitete zivota,
smanjenje simptoma ili morbiditeta. Trebaju uzimati u obzir
i moguce (kasnije) neZeljene nuspojave. Smjernice sa svojim
preporukama trebaju, s jedne strane, dovesti do poboljsanja
kvalitete lijecenja, a s duge strane, do iskljucenja ili smanje-
nja uporabe nedokazanih, neodgovarajucih i neracionalnih
postupaka u klinickoj praksi. Takoder, izravno ili neizrav-
no promoviraju i racionalnu uporabu lijekova, opreme, od-
nosno i ljudskih i financijskih potencijala i izvora. Klinicke
smjernice, idealno, sadrzavaju ,sve“ relevantne informacije o
prevenciji, dijagnozi, lije¢enju, prognozi, nuspojavama, ana-
lizama troska i u¢inkovitosti, te svim drugim moguénostima
lijeCenja. Sve te informacije pomazu u rjeSavanju pojedinac-
noga medicinskog problema. Klini¢cke smjernice definiraju
preporuke koje se mogu primijeniti na veéinu bolesnika, i
biti prikladne u svim okolnostima, ali se odluka o njihovoj
primjeni donosi za svakog individualnog bolesnika sukladno
njegovim osobitostima.

Kako je cilj smjernica poboljsati kvalitetu lijecenja (dobrobit
pacijenta) biti ¢e zasigurno situacije i stanja koje ¢ée prema
smjernicama zahtijevati povecanje troskova lije¢enja i medi-
cinskog zbrinjavanja. Takoder, neizbjezni su i ,,sukobi“ mo-
ralno-etickog karaktera izmedu Zelje za pomoc¢i pacijentima i
nalaza stru¢no-znanstvenih dokaza o djelotvornosti i lje¢ivo-
sti neke bolesti prezentiranih u smjernicama. Primjenu i pro-
vodenje smjernica moze ogranicavati i dostupnost terapijskih
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modaliteta, aparature, lije¢nika i financijsko stanje zdravstve-
nog sustava ili drustva ali ti parametri ne smiju biti isprika za
odgadanje rada na smjernicama, na njihovom usvajanju ili za
njihovo neprovodenje u praksi. Svako odgadanje moze pove-
¢ati ,nered”, odnosno otezati usvajanje kvalitetnih postupaka
i lijecenje u klinickoj praksi. Implementacija smjernica u kli-
nic¢ku praksu zahtijeva aktivan angazman stru¢nih drustava.
Nije dovoljno, primjerice, samo objaviti smjernice pa oceki-
vati da ¢e se one po nekom automatizmu automatski usvojiti.
Za razliku od smjernica, klini¢ki protokoli su vise specifi¢ni i
traze striktnije pridrzavanje navedenih postupaka.

Temelj smjernica ¢ine ,dokazi“. Oni mogu biti misljenja
eksperata, konsenzus eksperata ali u danasnje vrijeme ,,do-
kazi“ najceSée potjecu iz publikacija, prvenstveno iz klini¢-
ko-znanstvenih casopisa (evidence-based medicine — me-
dicina temeljena na dokazima). U prednosti su, a u smislu
rangiranja objavljenih rezultata, oni rezultati koji potjecu
iz randomiziranih klinic¢kih studija, pogotovo ako su se oni
potvrdili u viSe neovisnih studija. Manju ,tezinu®“ imaju re-
zultati retrospektivnih klini¢kih studija, prikaza studija na
manjem broju bolesnika i bez kontrolne skupine ili prikazi
pojedinacnih bolesnika, kongresna saopcenja i sli¢no. Publi-
cirani rezultati iz klini¢ko-znanstvenih ¢asopisa koji imaju
kvalitetne i stru¢no kompetentne recenzente su takoder u
prednosti pred publikacijama iz ¢asopisa koji nemaju stan-
dardizirani sistem recenziranja. I kada se imaju rezultati kli-
nickih studija, opet u njihovoj interpretaciji mogu postojati
razlike od strane i recenzenata i Citatelja. Takoder, treba se
imati na umu da je medicina, povijesno gledana, empirijska
struka gdje je prioritet bio kao i danas princip ,ne skoditi
pacijentu”. Stoga, postupci i lijekovi koji su se u proslosti u
klinickoj praksi dokazali s prihvatljivim profilom nuspoja-
va su, ukoliko nije bilo bolje alternative, usvojeni i postali
»standardni“ (to ne znaci da ne treba provoditi kriticke re-
analize). Isto tako, neki postupci i lijekovi su usvojeni zbog
dokazane evidentne ucinkovitosti na inicijalno razmjerno
(pre)malom broju bolesnika (primjerice, penicilin, vitamin
B12, pojedini kemoterapijski protokoli, itd.). Tek u novije
vrijeme, kao ,standard“ lijecenja ili smjernica postaju gore
navedeni kriteriji rangiranja dokaza. Nadalje, i sistem i pro-
gram edukacije na medicinskim fakultetima i kasniji progra-
mi doedukacije i specijalizacije moraju biti takvi da osposobe
studente, odnosno kasnije lije¢nike da na temelju usvojenih
spoznaja o bazi¢nim fizioloskim i patofizioloskim procesima
imaju kvantum znanja koji bi im trebao omoguditi analiticko
razmisljanje o lijeCenju bolesnika, odnosno donasanje me-
dicinski primjerenih odluka u svakodnevnim situacija kada
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se vrlo Cesto nema vremena za odgadanje odluke o lije¢enju
bolesnika ili za literaturnu provjeru. Navedeni primjeri upu-
¢uju na viseslojnost i sloZzenost procesa na temelju kojih se
u medicini stvaraju ,,standardizirani“ dijagnosticki i terapij-
ski postupci i strategija lijeCenja i da postoji stalna evolucija
znanja, spoznaja i kriterija.

Kada se razmatraju kriteriji procjenjivanja kvalitete smjerni-
ceirangiranja preporuka u smjernicama nema se jednoobra-
znog ili univerzalno prihvacenog pristupa preporuka koje one
sadrZe. Imajuéi na umu ovo $to je sazeto navedeno, jasno je
da se pregledavanjem raznih smjernica moze naiéi i na razne
primjere rangiranja ili hijerarhije preporuka koje te smjerni-
ce sadrze. Obi¢no postoji ,viSe razina“ evidencije (hijerarhij-
ske razine dokaza) s moguéim podskupinama u svakoj razini.
Prednost ima dokaz s najve¢éom snagom. Snaga dokaza najvi-
Se ovisi o ustroju i kvaliteti provedenog istrazivanja. Na visoj
razini su randomizirane klini¢ke studije i analize tih studija
(primjerice, meta-analize). Hijerarhijski se razine dokaza,
najcesce razvrstavaju, u Cetiri skupine: A, B, CiD s moguéim
daljnjim razvrstavanjem u podskupine. Po snazi preporuke
na prvome mjestu je skupina ,A“ (sustavni pregledi rando-
miziranih klinickih studija i pojedina¢ni randomizirani kli-
nicki pokusi), a na zadnjemu je mjestu skupina ,,D“ (misljenje
struc¢njaka, misljenja prema literaturi, opéa nacela). Skupina
»B“ se najcescte temelji na rezultatima retrospektivnih studija
a skupina ,,C*“ na prikazima niza studija.

1. Anamneza i procjena boli

Anamneza boli obuhvaéa:

e Mjesto boli

 Intenzitet/teZzinu boli

+ Sirenje boli

* Vrijeme javljanja boli

» Kvalitetu boli

» Pogorsavajuce ili olaksavajuce ¢imbenike

 Etiologiju boli ( karcinom, terapija karcinoma, drugi
uzroci ( dekubitus), nevazani za karcinom ili terapiju
karcinoma

» Tip boli (nociceptivna, visceralna, neuropatska, kom-
pleksni regionalni bolni sindrom)

e Prethodna analgetska terapija

* Znacajna psiholoska oboljenja (anksioznost/depresija)

Neophodno je poznavanje uzroka, tipa, teZine boli i njen uci-
nak na bolesnika: D
¢ TFizicki ué¢inak/manifestacije
¢ Funkcionalni ué¢inak (interferencija sa dnevnom aktiv-
noséu)
» Psihosocijalni u¢inak (anksioznost, interpersonalni od-
nosi)
e Duhovni ucinak
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Alati za procjenu boli:

Ukljucuju vizualnu analognu skalu, numericku i verbalnu
skalu za bol, po potrebu toplomjer za bol, ili skalu bolnog
lica. Sluze kao monitor terapijskog uspjeha i evaluacije boli.
Procjenu valja Ciniti regularno, a najmanje dnevno ukoliko
analgezija nije u¢inkovita. D

Opca procjena boli omogucuje razlikovanje podgrupa bole-
snika oboljelih od karcinoma i odredivanje terapijskog po-
stupka. (slika 1).

Slika 1: Opéa procjena boli

OPCA PROCJENA BOLI

1. OCEKIVANA BOL
VEZANA UZ
TERAPIJSKI/MEDICINSKI
POSTUPAK

2. BEZ BOLI REEVALUACIJA BOLI KOD
. SLIJEDECIH POSJETA

N

3.3. Karcinomski bolni
sindromi

* anamneza

« etiologija
« patofiziologia

3.1. Bol koja nije vezana
uz hitna onkoloska stanja

3.2. onkoloske
hitnosti

2.0p¢i principi lijeCenja karcinomske boli
Bolesnik mora dobiti informacije i upute o boli i njezinoj te-
rapiji i preuzeti aktivnu ulogu u lijeCenju. B

2.1. WHO (World Health Organization)
trostepena analgoskala - Tablica 1.

Analgoskala odreduje terapiju prema intenzitetu boli i treba
je slijediti kod odredivanja terapije boli. U smislu ,skale za
mjerenje boli“ u uporabi je najcesce takozvana numericka
skala (enlg. numerical rating scalce, NRS) D

Tablica 1: WHO analgoskala

Jacina boli (NRS)
1: blaga bol <3

Stepenica Analgetski izbor

Paracetamol /NSAIL

2: blaga do L

- B
srednje jaka 3-6 lagi opioid /+1
3: jaka bol >6 - 10 Jaki opioidi +1
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Kritika WHO analgoskale: korist slabih opioida u lije¢enju
karcinomske boli, upitnost superiornosti u odnosu na NSAIL
(nesteroidni protuupalni lijekovi).

Zakljucak: kod onih kod kojih je prisutna brza progresija boli
ili je potrebna brza titracija upitno je postupno prebacivanje
sa prve na drugu stepenicu. (Tablica 2: analgetski lift)

Tablica 2: Analgetski lift

JACINA BOLI | TERAPIJSKI POSTUPAK
= zapoceti neopiodnim analgetikom
BLAGA = po potrebi niske doze jakih opioida
(titracija na zahtjev bolesnika)
= zapoceti niskim dozama jakih opioida +
SREDNJE JAKA s .
neopioidni analgetik
JAKA = jaki opioid + neopioidni analgetik

= primjena svih raspolozivih formacija jakih opioida
adjuvante i invazivne procedure prema indikacijama
koristiti kod svih jac¢ina boli

2.2. Opée preporuke za lijecenje
karcinomske boli

* Bolesnik zapocinje sa stepenicom ovisno o procijenjenoj
jacini boli, analgetici se uvode redom prema analget-
skim stepenicama B

* Analgezija se daje u regularnim vremenskim intervalima
ovisno o farmakokinetici izabranog analgetika i njegovoj
formulaciji D

* Propisanu analgeziju prilagodavati razini trenutacne
boli

* Medikacija za probijaju¢u bol mora biti dostupna (krat-
kodjelujuéi opioidi) D

e Ovisno o tipu boli adjuvantni lijekovi moraju biti pri-
mjenjeni na svim stepenicama

 oralno davanje analgetika

* davanje analgetika u regularno propisanim intervalima

* brzina prijelaza sa jedne na dugu stepenicu ovisiti ¢e o
duljini djelovanja pojedinih analgetika i ja¢ini boli

 dva lijeka iz iste farmakoloske skupine, te iste kinetike
(npr. dugodjelujuci opioid) ne mogu biti propisana za-
jedno

* adjuvantni analgetici kao koanalgetici mogu biti na indi-
kaciju propisani na svakoj stepenici

* titracija opioidnog analgetika do Zeljenog uéinka

 kod terapije opioidnim analgeticima neophodna je pre-
vencija nuspojava (zatvor, mucnina, povracanje)

* kod uznapredovale bolesti valja preskociti drugu stepe-
nicu

e Cilj: VAS 3 ili manji, minimum nuspojava, poboljsanje
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kvalitete Zivljenja
* O planiranom konceptu lijecenja treba izvijestiti bole-
snika, kontinuirana evaluacija prema individualnom

klinickom statusu svakog bolesnika

3.Neopioidni lijekovi i karcinomska bol

Neopioidni lijekovi mogu biti orimjenjeni na svim stepeni-
cama. Sa opioidima upotreba im rezultira sinergistickim
ucinkom uzrokujuci bolje lijeCenje boli i nize doze opioida sa
manjom ucestalosti nuspojava.

3.1 Paracetamol i nesteroidni protuupalni lijekovi
(NSAIL)

* Upotrebljavaju se na svim stepenicama ukoliko nisu
kontraindicirani A

¢ Nema preporuke za optimalnu dozu NSAIL i COX - 2
inhibitora: treba propisati najmanju ué¢inkovitu dozu u
najkra¢em periodu za kontrolu simptoma, a potrebu za
dugotrajnom primjenom periodicki revidirati

* Oprez kod bolesnika sa rizikom za razvoj renalne, ga-
strointestinalne (GI) i kardiotoksi¢nosti, nastanak trom-
bocitopenije ili poremecaja zgrusavanja

e Bolesnici sa potencijalom za GI komplikacije trebaju
primati misoprostol 800 meg/dan , standardne doze in-
hibitora protonske pumpe ili dvostruku dozu H 2 bloka-
tora kao farmakolosku profilaksu. A

* Ukoliko su dva NSAIL davana u slijedu bez uspjeha, po-
kusati sa slijede¢im

* Ibuprofen je udruzen sa najnizim rizikom za nastanak
GI krvarenja

¢ COX - 2 inhibitori imaju znacajno nizi rizik nastanka GI
nuspojava

e Rizik za nastanak tromboembolijskih komplikacija
diclofenaka od 150 mg/dan i ibuprofena 2400mg/dan
istovjetan COX — 2 inhibitorima

Tablica 3: Prediktori rizika za nastanak nuspojava kod upotreba
NSAIL

NUSPOJAVA PREDIKTOR

>60 godina, kompromitiran volumni status,
intersticijalni nefritis, papilarna nekroza,
istovremena primjena drugog nefrotoksi¢nog
lijeka

>60 godina, anamneza ulkusne bolesti,
konzumacija alkohola, visoke doze NSAIL kroz
duZi period

Bubrezna

Gl trakt

Kardiovaskularna Anamneza kardiovaskularnog oboljenja

lipanj 2011.



3.2. Antikonvulzivi i
antidepresivi

* Bolesnici sa neuropatskom boli trebaju imati triciklicki
antidepresiv ili antikonvulziv uz monitoring na nuspo-
jave

* Prvi su izbor lijekova za bolesnika sa neuropatskom boli
u korelaciji sa karcinomom

* Pomoc¢ kod bolesnika sa polovi¢nim odgovorom na opi-
oidnu terapiju

 Izbor lijeka diktirati ¢e i prisutan komorbiditet i drugi ne
bolni sindromi prisutni kod bolesnika

» razmisliti o optimalizaciji opioidnog rezima prije njiho-
vog uvodenja

* dati ih kod loSeg odgovora na primjenjenu opioidnu te-
rapiju

* izbor adjuvantnog analgetika bazirati na procijeni bole-
snika, komparaciji predominantnog tipa bolii pridruze-
nih simptoma, te prisutnog komorbiditeta.

* propisati adjuvantni analgetik prema njegovim farma-
koloskim karakteristikama, indikacijskim podrucjima u
lijecenju boli, potencijalnim nuspojavama, i interreakci-
ji sa drugim lijekovima

e pristup je zapoceti inicijalno niskim dozama, potom
dozu titrirati do zadovoljavajuéeg analgetskog odgovora
ili javljanju nuspojava

* U posebno odabrane grupe bolesnika moguca kombina-
cija adjuvantnih analgetika

3.3. Ketamin

Primjenjuje se kod nekontrolirane boli drugim terapijskim
mjerama. Moze biti indiciran kod neuropatske boli, ishemié-
ne boli ekstremiteta, irefraktorne karcinomske boli. Opéeni-
to se propisuje u kombinaciji sa jakim opioidima i smanjuje
njihovu potros$nju za 30 - 50 %.

4. Opiodni lijekovi

4.1. Opéi principi propisivanja opioidnog
analgetika su:

e Prikladna doza opioidnog analgetika je ona doza koja
omogucuje ucinkovitu kontrolu boli izmedu intervala
davanja na sat, bez pojave nuspojava na koje ne moze-
mo djelovati

* Doza koja je baza za povecanje doze opioidnog analgeti-
ka, je ukupna doza opioidnog analgetika primjenjenog u
prethodna 24 sata

» Treba povecati dozu na sat i dozu na zahtjev (probijajuca
bol), progresivno povecanje doze obi¢no u korelaciji sa
progresijom bolesti.
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» Ukoliko bolesnik ima kombinaciju opioidni/neopiodni
alnalgetik, razmisliti o prijelazu na ¢isti opioid ukoliko
potreba za opioidom rezultira ekscesnom dozom pret-
hodne kombinacije

* Ukoliko bolesnik razvija neprihvatljive opioidne nuspo-
jave, a VASje < od 4, razmisliti o smanjenu doze, tiracija
za 25 %.

» Ukoliko je kontrola boli neucinkovita ili postoje konti-
nuirane nuspojave razmisliti o opioidnoj rotaciji

* Kod pretvaranja ili rotacije jednog opioid u drugi:

* Doza koja se konvertira je ukupna koli¢ina opioida
kojom je bol uc¢inkovito kontrolirana tijekom prote-
kla 24 sata

= IzraCunati ekvianalgetsku dozu novog opioidnog
lijeka: prema preporukama za oralne i parenteralne
ekvianalgetske doze

4.2. Putevi unosa opioidnih
analgetika

» Za vetinu bolesnika peroralni unos je preferiran, uéin-
kovit i jednostavan

* Transdermalni, subkutani i intravenski obi¢no se pri-
mjenjuju kod nemoguénosti peroralnog unosa (povraca-
nje, nemoguénost gutanja)

e Epiduralna i intratekalna primjena preporuca se kada
su opioidi u¢inkoviti, ali je doza takva da dovodi do na-
stanka nuspojava unato¢ rotaciji i optimalnoj upotrebi
adjuvantnih analgetika

* Kod bolesnika sa stabilnom boli treba razmisliti o tran-
sdermalnoj primjeni opioida

* Moderene tehnologije omogucile su transdermalnu,
oralnu transmukoznu i spinalnu primjenu. Prednost im
je: povetana bioraspolozovost, redukcija nuspojava, i
davanje prednsosti od strane bolesnika

* Bukalna, sublingvalna i intranazalna primjena koristi se
kod brzodjelujucih formulacija opioidnih analgetika, da
bi se omogucila analgezija za probijajucu bol

» Epiduralna i intratekalna primjena sa ili bez lokalnog
anestetika povecava ucinkovitost, reducira nuspojave.
Preporuca se kada jednostavniji nacini aplikacije nisu
ucinkoviti.

4.3. Izbor opioidnog analgetika

Slabi opioidi koji se upotrebljavaju na drugoj stepenici anal-
goljestvice (skor 3 — 6) su: codein, tramadol/paracetamol
fiksna kombinacija i tramadol. Mogu se kombinirati sa neo-
pioidnim analgeticima i adjuvantima.

Na trecoj stepenica analgoskale koriste se jaki opioidni lije-
kovi. D
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Tablica 4: Slabi i jaki opioidni analgetici raspoloZivi u RH

Tablica 5: Titraci

ija peroralnim morfijem

SLABI OPIOID JAKI OPIOID GRUPA POCETNA DOZA |POSTUPAK
Dihidrocodein morfin 5-15 Mg
] kratkodjelujuceg Procjena ucinkovitosti
Tramadol oksikodon OPIODNO NAIVNI . .
peoralnog i nuspojava nakon 60
BOLESNICI . - .
Tramadol + paracetamol hidromorfon morfija(MO) ili minuta
ekvivalent
Transdermalni fentanyl
Pocetnu dozu dodavati
Transdermalni buprenorfin svakih 15 - 30 minuta.
10 - 20 % (1/6) Ukupnu dnevnu
BOLESNICI NA . . k e
4.4. Opéi principi za odrzavanje OPIOIDNOM bazi¢nog opioidnog | dozu konveritirati u
. e .s analgetika uzetog dugodjelujuci peroralni
opioidne terapije: ANALGETIKU

e Kod kontinuirane boli dati propisanu medikaciju u re-

gularnim intervalima, i propisati analgeziju za probija-

jucéu bol

* Kratkodjelujuce opioidne anlgetike konvertirati u du-

godjelujuce formulacije kada je nakon titracije kontrola
boli stabilna kroz 24 sata
* Omoguditi bolesniku dodatnu — rescue dozu propisiva-

njem kratkodjelujuéih opioida

e Onaiznosi 10 — 20 % bazi¢nog opioidnog lijeka tijekom

24 sata

* Povecati dozu dugodjelujuceg opioidnog lijeka ukoliko

bolesnik kontinuirano treba dodatnu dozu ili kada opi-

oid na sat viSe nije ucinkovit na kraju intervala davanja

4.5. Titracija opioidnih

analgetika

Titracija je uvodenje jakog opioida u terapiju prema prethod-

nom opioidnom statusu oboljelog.

Razlikujemo slijedece grupe bolesnika:

1. opiodno naivni bolesnici
2. bolesnici na slabim opioidima bez analgetskog odgo-

vora

3. bolesnici na jakim opioidima bez analgetskog odgo-

vora

4. bolesnici koji trpe jake boli — potreba brze i uc¢inko-

vite analgetske intervencije

Tiracija se izvodi:

a) ukoliko je skor boli jednak ili veéi od 4

b) nekontrolirana bol — cilj nije postignut

Titracija se izvodi sa:

a) kratkodjelujué¢im peroralnim morfijem (tablica 5)

b) titracija sa intravenskim morfijem (tablica 6)

7 | BOL vol.1 -

unutar zadnja 24 sata

MO ili ekvianalagetsku
dozu drugog opioidnog
analgetika

Tablica 6. Titracija intravenskim morfijem

GRUPA

POCETNA DOZA

OPIIDNO NAIVINI

2 - 5 mgi.v. MO ili ekvivalent

BOLESNICI

BOLESNICI NA 10 - 20 % bazi¢nog opioidnog analgetika
OPIOIDNOM uzetog unutar zadnja 24 sata konvertirano
ANALGETIKU u i.v. morfij

Terapijski pristup opioidno naivnim bolesnicima obzirom na

jacinu boli prikazan je na tablici 7.

Tablica 7. Terapijski pristup opioidno naivnim bolesnicima

STEPENICA |POSTUPAK DODATNI POSTUPAK
Paracetamol/ * Prepoznati i lijegiti nus-
NSAIL ;

1: blaga bol /, . pojave
kra’tlf‘)dJeluJ“C' * Koanalgetici za specifi¢-
opioid ne bolne sindrome
titraciia ¢ Edukacija bolesnika i

2: blaga do a- obitelji

T kratkodjelujuéim . "

srednje jaka L. * Psihosocijalna potpora

opioidom L
* Optimalizacija nefarma-

Brza titracija koloskih intervencija

3t jakabol |kratkodjelujuéim | * Reevaluacijaboliiucinka
opioidom terapije

4.6.0pioidi i ekvianalgetske doze

Za rotaciju jednog opioida u drugi neophodno je poznavanje

ekvianalgetskih doza.

Tablica 8 prikazuje konverziju jednog u drugi opioidni anal-

getik obzirom na pojedini opioidni analgetik i put unosa li-

jeka u organizam.
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Tablica 8. Preporuke za konverziju opioidnih analgetika

KONVERZIJA PERORALNOG U PERORALNI OBLIK

CODEIN MORFIJ 110
TRAMADOL MORFIJ 5
MORFIJ OXYCODON 2
MORFIJ HYDROMORPHON 7,5

KONVERZIJA ORALNOG U SUBKUTANI OBLIK

MORFIJ MORFIJ 2

OXYCODONE MORFIJ Nema promjene
OSTALE KONVERZIJE

S.CILI'l.M. MORFIJ 1.V. MORFIJ Nema promjene

I.V. MORFIJ ORALNI MORFIJ X2

ORALNO MORFIJ I.M. MORFIJ 12

Tablica 9: Preporuke za konverziju oralnog morfija u transdermalni

fentanyl

Oralni morfin (mg/dan) TTS fentanyl (ug/h)

<135 25

135224 50
225-314 75
315-404 100
405-494 125
495-584 150
585-674 175
675-764 200
765-854 225
855-944 250
945-1034 275
1035-1124 300

Tablica 10. Preporuke za konverziju oralni morfij transdermalni bu-

prenorfin

MO mg 20 40 80 120 160 240
BUPRENORFIN 8,75 | 17,5 3 . 70 105
mcg/h (/4) | /2 ’
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Preporuka za uvodenje transdermalnog fentanyla kod bole-
snika na jakom opioidu.

* Opioid kratkog djelovanja svaka 4 sata: TTS fentanyl :
nastaviti jos 12 sati po stavljanju prvog naljepka

* Peroralni opioid svakih 12/h: zadnja doza i prvo stavlja-
nje TTS fentanyila istovremeno

* 24 h peroralni opioid: prvi TTS fentanyl 12 sati nakon
zadnje doze

4.7. Opioidna rotacija
Je zamjena jednog opioida drugim jakim

» ukoliko visokom dozom propisanog opioida ne postize-
mo Zeljeni opioidni uc¢inak ( pojava tolerancije) B

e propisani opioid izaziva nuspojave koje znacajno na-
rusavaju kvalitetu zivota oboljelog. Odnosno nuspojave
su rezistentne unato¢ adekvatnom terapijskom pristu-
pu.

* Kod rotacije dozu primjenjenog opioidnog lijeka sma-
njimo za polovinu ili 2/3 propisane, dozu konvertiramo
u ekvianalgetsku dozu novopropisanog dugodjelujuceg
opioidnog analgetika.

* Nowvu dozu titrirati tijekom naredna 24 sata, kod neu-
¢inkovite analgezije i¢i na 100 % ekvianalgetsku dozu ili
uveéanu za 25 % ako je potrebno

» Kratkodjelujuéi morfij dodamo za titraciju i lijeCenje
probijajuce boli.

4.8 Opioidna hiperalgezija

* je adaptacije u nociceptivnom sustavu, mehanizmi de-
senzitizacije i senzitizacije

» paroksizmalna osjetljivost na bolni podrazaj

 pronociceptivni u¢inak opioidnih analgetika

Klinic¢ki je karakterizirana sa bezrazloznim smanjenjem opi-
oidne uéinkovitosti, promjenjenom kvalitetom i distribuci-
jom boli. Povetavanje doze opioida povecava osjetljivost na
bolni podrazaj.
Mogudi terapijski pristup:

e smanjivanje doze

* rotacija opioidnog analgetika

» kombinacija opioida i drugih lijekova (NSAIL)

o stabilizacija NMDA receptora (ketamin, dekstrometor-

fan)
* male doze antagonista opioida

4.9. Ukidanje terapije
s jakim opioidom
Opioidni lijekovi moraju se ukidati postupno:

* 50 % dnevne doze tijekom prva dva dana ukidanja
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* 25 % manje svaka slijede¢a dva dana do ekvianalgetske
dnevne doze od 30 mg morfija

* ekvaianalgetska dnevnu dozu od 30 mg morfija kroz
naredna dva dana primijeniti

* ukinuti jaki opioid

4.10. Prevencija i lijecenje

opioidnih nuspojava

Bolesnici koji zapo€inju sa opioidnom terapijom za srednje
jaku ili jaku bol trebaju ukoliko se javi potreba primiti anti-
emetike. Radi prevencije konstipacije nuzna je primjena sti-
mulanata i laksativa.

Princip lijeCenja nuspojava opioidnim analgeticima prikazan
je na tablici 11.

Tablica 11: LijeGenje nuspojava opioidne terapije

NUSPOJAVA POSTUPAK
L Laksativ
Opstipacija .
Izmjena puta unosa
Y L. Antiemetici
Mucnina i/ili povraéanje .
rotacija
. Rotacija
Sedacija . . .
Epiduralna/intratekalna primjena
. Rotacija
Pruritus L. L
antihistaminici
Psihotropni simptomi Rotacija
P P haloperidol

5. Probijajuca bol

5.1.Definicija i dijagnoza

Pod probijaju¢om boli podrazumjevamo tranzitornu egzacer-
baciju boli koja se pojavljuje ili spontano ili u relaciji sa speci-
fiénim prediktibilnim ili neprediktibilnim trigerom, usprkos
relativno stabilnoj i dobro kontroliranoj osnovnoj (pozadin-
skoj) boli.
Klasifikacija PB se bazira u odnosu na specifi¢ni dogadaj, pa
razlikujemo (slika 1):

1. Spontana bol ( “idiopatska“) : javlja se neocekivano.

2. Incidentalna,oéekivana ( precipitirajuca ili u korelacija

sa kretanjem pokretima ): bol je vezana uz specificne
dogadaje i subklasificira se u tri kategorije:

¢ Voljna incidentalna (ocekivana): uzrokovana voljnim
aktom (Setnja)

¢ Ne- voljna o¢ekivan: izazvana nevoljnim aktom (kasalj)

¢ Proceduralna u korelaciji sa terapijskim postupkom
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Slika 2: Algoritam za dijagnozu probijajuce boli

NE

Da li bolesnik ima osnovnu bol ?
perzistentna bol u trajanju duljem
od 12h/dan tijekom
proteklog tjedna

DA

Bolesnik nema PB,
ali je osnovna bol
> |o3e kontrolirana.

Da li je osnovna bol NE
ucinkovito kontrolirana?
Ucinkovito kontrolirana:
bez boli ili blaga,

a ne srednje jaka do
teSka viSe od 12h/dan.

NE

N |

Bolesnik nema PB

DA

A 4

Da li bolesnik
ima tranzitorne
egzacerbacije boli?

DA

A 4

Bolesnik ima PB

.1« broj2 -

5.2. Smjernice za lijec¢enje

probijajuée boli D

. Bolesnike sa boli treba procijeniti na prisutstvo PB (D)
. PB kod bolesnika mora biti specificno procijenjena (D)
. Terapijski pristup PB mora biti individualiziran (D)

. Treba razmotriti lijeCenje osnovnog uzroka boli (D)

a A~ W N =

. Treba razmotriti izbjegavanje/lijeCenje precipitirajuc¢ih
uzroka boli(D)
6. Treba razmotriti modifikaciju analgezije na sat za osnov-
nu bol (D)
7. Opioid su izbor za ,, spasonosnu medikaciju“ u lijecenju
PB (D)
8. Doza opioida ,spasonosna doza“ mora biti odredena na
osnovi individualne titracije (D)
9. Nefarmakolo$ke metode lijeenja PB trebaju biti primje-
njene (D)
10. Neopioidni analgetici mogu biti upotrebljeni za lijecenje
probijajuce boli (D)
11. Interventne tehnike mogu biti upotrebljene za lije¢enje
probijajuce boli (D)
12. Reevaluacija bolesnika (D)
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6.Lijecenje karcinomske boli - umirudi
bolesnik

6.1. Oc¢ekivano trajanje Zivota: tjedni, dani,
umirucdi pacijent
* dozu opioida reducirati kod razvoja hipotenzije, respira-
torne insuficijencije, smanjenja razine svijesti
* QOdrzavati analgetsku terapiju optimalizacijom provode-
¢i titraciju
* prepoznati i lijec¢iti opioidom induciranu neurotoksic-
nost, osobito hiperalgeziju
* potrebu sa smanjenjem doze opioida ¢initi prema smjer-
nicama, izbjegavajuéi sustezanje ili opioidnu krizu
* balansirana analgezija ovisno o razini smanjenja stanja
svijesti u dogovoru sa bolesnikom
» modifikacija puta unosa na indikaciju, koristeéi ekvia-
nalgetske doze
» razmisliti o palijativnoj sedaciji, invazivnim tehnikama
ili “totalnoj analgeziji” kod refaraktorne boli

6.2. Totalna analgezija

Definira se kao stanje minimalne ili odsutne bolne percep-
cije u prisutnosti potentnog neuropatskog ili nociceptivnog
bolnog stimulansa, a bez namjerene promjene stanja svijesti
bolesnika. Terapijski cilj: kupiranje boli, ne sedacija, amne-
zija ili besvjesnost.

¢ Ketamin: najées¢i izbor u subanestetskim dozama

* Bolus doza 0,1 mg/kg

* Nastavitii.v. ili s.c. kontinuiranom infuzijom ¢ija ée doza
biti odredena trajanjem ucinka bolus doze.

» Ukoliko bolesnik ima i opioidni analgetik: dozu smanjiti
za 25 — 50 (titracija)

* Lidocain: mogudi izbor :1-3 mg/kg bolus, kontinuirana
infuzija 1-2 mg/kg/h

6.3. Palijativna sedacija

* potvrdi da bolesnik ima refraktorne simptome i da ne-
minovno umire

 refraktorni simptomi: simptomi koji nisu adekvatno te-
rapijski rijeSeni unatoc agresivnoj palijativnoj skrbi

* neminovna smrt: prognoza: sati — dani: potvrdena od
najmanje 2 lijecnika

* Dobiven informirani pristanak od bolesnika/skrbnika

* diskutiraj s bolesnikom o statusu, terapijskim ciljevima
i prognozi

e objasni da je sedacija kontinuirana primjena lijekova
koji ¢e bolesnika uciniti besvjesnim

* objasni da je ona ukidanje zivotno prolongirajuée terapi-
jeiuskracivanje CPR-
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* odaberi prikladan plan sedacije prema bolesnikovom
statusu i konkomitantnoj terapiji

Tablica 12: 1zbor lijeka za palijativnu sedaciju

NACIN
LIJEK DOZA NAPOMENA
APLIKACIJE

. Lo o0,5-1mg/ |Nakon1mg/kg
T V. inf

fopental L. infuzija kg/h inicijalne doze

. . . Nakon 0,5 - 5 mg
H .C/LV. inf kg/h

aloperidol |S.C/I.V. infuzija |10 mcg/kg/ inicijalne doze

. 1.rektalno 1. 5-20mg/4 2. Nakon 0,25 - 0,5
Diazepam 2. i.v. inf. sata mg/kg inic. doze

R 2.1-5mg/h E/Kg tnic.

. R Nakon 1 -5 mg
Midazolam |S.C/I.V. infuzija |1-5mg/h inicijalne doze
Propofol i.v. infuzija 100 mg/h Nakon 10 - 20 mg
Ketamin S.C/LV. infuzija o O1? mg/ ,N?k,?n o1 mg/kg

kg/min inicijalne doze

7. Kostani sekundarizmi, bifosfonati
i zracenje

U kostima, od zlo¢udnih se tumora najces¢e nalaze meta-
statski tumori (kostani sekundarizmi) drugih primarnih si-
jela. Nakon pluéa i jetre, kosti su jedno od najéeséih mjesta
gdje zlo¢udne bolesti metastaziraju. U najveéem dijelu se
radi o sekundarizmima karcinoma dojke i prostate. Oni se
javljaju u gotovo dvije treéine pacijenata oboljelih od ovih
tumora. Takoder u visokom postotku, u oko 30-40% sluca-
jeva, u kosti metastaziraju karcinomi pluéa, bubrega, Stit-
ne zlijezde, a u manjem postotku i ostali tumori. Prognoza,
odnosno preZzivljenje, nakon postavljanja dijagnoze ovisi o
primarnom tumoru, te se kreée od 6 mjeseci za karcinom
pluéa, do nekoliko godina kod karcinoma prostate i dojke.
Iako je pregradnja kosti kontinuirani cijelozivotni proces, u
podrudju razvoja metastaza dolazi do molekularnih medu-
sobno stimulatornih medureakcija izmedu zdravih stanica
kosti (osteoklasta i osteoblasta) i zloéudnih tumorskih sta-
nica. Izluéivanje citokina i faktora rasta iz tumorskih stani-
ca mijenja aktivnost osteoklasta i osteoblasta, te o njihovoj
funkciji i medusobnoj ravnotezi ovisi priroda lezije i radio-
logki nalaz.

Ovisno o ravnoteZi aktivnosti osteoklasta (koji razgraduju
kostanu strukturu) i osteoblasta (koji izgraduju kost), kosta-
ne metastaze mogu biti osteoliticke (ukoliko dolazi do loka-
liziranog razora kostane strukture) ili osteoblasticke (loka-
lizirana skleroti¢na promjena kosti). Osteoliticke metastaze
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predstavljaju osobitu opasnost za nastanak ,spontanih® ili
patoloskih fraktura, stoga se moraju lijeciti Sto prije.

Kos$tane metastaze mogu uzrokovati razne simptome i kom-
plikacije (kostana zbivanja, engl. skeletal-related events,
SRE). Prvi simptom pojave koStanih sekundarizama je
najcesce bol, a njen karakter je razli¢it. Bol je uzrokovana
lokalnom destrukcijom kosti, pritiskom na krajeve Zivaca
te otpustanjem raznih upalnih medijatora, neuropeptida
i citokina. Nejasna, difuzna, tupa bol se javlja kod gotovo
svih kos$tanih metastaza bez obzira na njihovu lokaciju, dok
pojava oStre probadajuce boli, narocito pracene ispadom
funkcije pojedinog ekstremiteta ili razvojem neuroloskih
simptoma govori u prilog nastanka patoloske frakture. Ne-
uroloski simptomi su posljedica patoloskih fraktura s kom-
presijom na Zivéano tkivo. Najcesce se javljaju kod meta-
staza u kraljeske s posljedi¢nim frakturama ili direktnim
prodorom tumora u spinalni kanal i kompresijom medule.
Od ostalih manifestacija koStanih metastaza najces¢i je me-
tabolicki poremecaj razvoj hiperkalcemije. Komplikacije
uzrokovane kostanim metastazama znatno smanjuju kvali-
tetu zZivota bolesnika i povecavaju troskove lijecenja, stoga
je vazno, ukoliko je moguce, pravovremeno ih sprijeciti i,
§to je moguce vise, ublaziti.

Optimalno lijecenje kostanih sekundarizama zahtjeva mul-
tidisciplinarni pristup. Kirursko lijecenje, zracenje, te si-
stemsko lije¢enje se koriste bilo pojedina¢no, bilo u kom-
binaciji.

7.1. Bifosfonati B

Sistemska terapija moze biti usmjerena direktno na tumor-
ske stanice ili na faktore koje izlu¢uju tumorske stanice, ci-
tokine i faktore rasta. Kemoterapija, bioloski lijekovi i en-
dokrina terapija imaju direktan antitumorski uc¢inak, dok
bifosfonati djeluju primarno na osteoklaste, pa smanjuju
patoloski poviSenu kostanu razgradnju ili neravnotezu iz-
medu aktivnosti osteoklasta i osteoblasta (primjerice, kod
osteoporoze). Izbor antitumorskog lije¢enja ovisi o porijeklu
i osobinama primarnog tumora, uznapredovalosti i klini¢-
koj prezentaciji bolesti i dostupnosti pojedinih terapijskih
modaliteta. Bifosfonati su analozi pirofosfata koje izazi-
vaju apoptozu osteoklasta. Postoje u peroralnom i parente-
ralnom obliku. Klodronat i ibandronat su se pokazali naju-
¢inkovitijim u peroralnoj primjeni, a zoledronic¢na kiselina,
pamidronat i ibandronat u parenteralnoj primjeni. Trenu-
tacne su preporuke da se parenteralni bifosfonati ukljuc¢uju
u lije¢enje kostanih sekundarizama kod pacijenata sa multi-
plim mijelomom i karcinomom dojke od samog postavljanja
dijagnoze nadalje. Takoder se smatra da koristi od lijeCenja
imaju i pacijenti s karcinomom prostate, ali i s ostalim tu-
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morima ako su kosti dominantno sijelo bolesti. Dozu bi-
fosfonata treba prilagoditi funkciji bubrega, a obavezno je
odredivanje klirensa kreatinina prije primjene bifosfonata
te pracenje tijekom lijeCenja, kao i odgovarajuc¢a hidracija
prije primjene samog lijeka. Denosumab je monoklonalno
protutijelo koje se veze na RANK ligand (engl. Receptor Ac-
tivator of Nuclear Factor-KappaBeta Ligand) i time inhibira
aktivnost osteoklasta i resorpciju kosti. Nije jo$ registriran
u RH a u inozemstvu je registriran za lijeenje osteoporoze i
kostanih sekundarizama.

7.2. Radioterapija B

Zracenje uzrokuje lomove DNA i produkciju slobodnih radi-
kala a time direktna i indirektna oS$tecenja stanica. Tumorske
stanice, u usporedbi s normalnim stanicama, imaju razmjer-
no manju sposobnost popravka nastalih os$te¢enja, na ¢emu
se temelji lijeenje zracenjem. Oko polovica bolesnika obo-
ljelih od maligne bolesti zahtijeva u nekoj fazi terapiju zrace-
njem. Unistavanjem tumorskih stanica, dolazi i do smanjenja
ili ublazavanja tegoba koje su uzrokovane u bolesnika tumor-
skom kompresijom i infiltracijom.

Radioterapija tako, najcesce u slucaju kostanih ali i moz-
danih sekundarizama, ublazava bol. Sprecava daljni razvoj
osteolitickih i osteoplasti¢nih promjena, patoloskih fraktura
i poboljsava cijeljenje ukoliko je fraktura veé¢ prisutna. An-
tidolorozni uéinak radioterapije nije proporcionalan veli¢ini
date doze. Nuspojave su nacesce blagog karaktera, a kao ce-
sta nuspojava kod radioterapije podrucja kraljeznice, moze
se javiti mucnina i povrac¢anje uzrokovani paralelnim ozra-
¢ivanjem probavnog sustava ili edemom kraljezZni¢ne moz-
dine. Kako bi se to sprijecilo, moze se preventivno ordinirati
antiedematozna terapija (npr. deksametazon) kod radiote-
rapije kraljeznice ili antiemetici (npr. ondansetron) kod ra-
dioterapije podrucja probavnog sustava. Provedene su broj-
ne studije s razli¢itim dozama i brojem frakcija, medutim
ne postoji definitivan stav kakav bi bio optimalan tretman
kostanih metastaza. U usporedbi sa zra¢enjem s radikalnom
(kurativnom) namjerom i koje se najces¢e primjenjuje kod
nalaza nemetastatske bolesti, u bolesnika s tumorskim me-
tastazama primjenjuje se, a zbog neizljeéivosti bolesti, naj-
Cesce zracenje s palijativnom namjerom. Tada se primjenju-
je razmjerno manji broj frakcija, a velicina pojedina¢ne doze
ili frakcije zracenja je visa od onih koje se primjenjuju kod
zracenja s radikalnom namjerom (tada su pojedinac¢ne doze
ili frakcije zracenja obi¢no 2 ili 1,8 Gy). Kod zracenja s pali-
jativnom namjerom koje se primjenjuje kod kostanih sekun-
darizama moze se primjeniti jednokratno zracenje s 8Gy ili
frakcionirana zracenje, primjerice, 20Gy/5 frakcija, 24 Gy/4
frakcije, 24Gy/6 frakcija, te 30Gy/10 frakcija. Dokazana je

broj2 - lipanj 2011.



jednaka ucinkovitost u smanjenju boli tijekom najmanje 12
mjeseci, uz napomenu da je kod koriStenja jednokratnog
zracenja s 8Gy vedi broj reiradijacija i patoloskih fraktura.
Najnizom uéinkovitom jednokratnom dozom se smatra doza
od 8Gy, jer, u usporedbi s dozama od 6Gy i 4Gy, omogucava
bolju kontrolu boli. Zbog navedenih razloga, krajnja odluka
o dozi i broju frakcija ovisi i o izvedbenom stanju bolesnika
(ECOG, Karnofsky), lokaciji kostanih sekundarizama te du-
ljini o¢ekivanog prezivljenja. Kod bolesnika dobre prognoze
i izvedbenog stanja i sa solitarnom metastazom kosti (Sto
je Cest slucaj npr. u bolesnica s karcinomom dojke) cilj ra-
dioterapije bi, osim smanjenja boli, trebao biti i bolja mi-
neralizacija kosti, $to se bolje postiZze multifrakcioniranim
zracenjem. Pri odluci o kombinaciji s kirurskim zahvatom,
neki autori preporucuju prethodni profilaktic¢ki kirurski za-
hvat femura ukoliko je zbog metastaze kortikalis aksijalno
zahvacen u duzini veéoj od 3 cm. Kod provodenja radiote-
rapije treba uvijek imati na umu da zracenjem kosStane srzi
koja aktivno proizvodi krvne stanice moze doéi do pogor-
Sanja krvne slike i time negativnog utjecaja na ev. daljnju
primjenu kemoterapije.

Poseban oblik radioterapije je sistemska primjena radioak-
tivnih izotopa (npr. fosfor-32, stroncij-89, samarium-153)
koji se selektivno nakupljaju u podruc¢jima pojacane kostane
pregradnje gdje svojim zracenjem kratkok dometa djeluju na
metastaze.

8. Invazivne metode lijecenja
karcinomske boli

Vetina indikacija obuhvaca: B

1. Bol koja se moze ucinkovito lijeciti blokovima Zzivaca
kao primjena bloka celija¢nog pleksusa za gornji abdo-
men ili gornjeg hipogastri¢nog pleksusa za donji, bloka-
da interkostalnih zivaca ili primjena blokova perifernih
Zivaca

2. primjena invativnih tehnika kod nastanka netolarebil-
nih nuspojava.

Uobicajne procedure koje se mogu koristiti obuhvacaju:

1. regionalne infuzije

e epiduralna primjena
* intratekalna primjena
* izvodenje regionalnih blokova

N

. perkutana vertebroplastika
. neurodestruktivne procedure

. neurostimulacijske procedure

o h~ W

. radifrekventna ablacija
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Prvih 10 godina
ambulante za lijecenje boli
u Opcoj bolnici Bjelovar

U Bjelovaru je 20. svibnja 2011. obiljezena 10. godisnjica
otvorenja ambulante za bol pri Djelatnosti za anesteziju i in-
tenzivno lijeCenje OB Bjelovar. Istovremeno je obiljezena i
35. godisnjica osnutka same Djelatnosti za anesteziju.

Proslava je osim sve¢anog imala i radni dio kroz organizaciju
stru¢nih predavanja za ¢lanove Poduznica HLZ -a i HUMS-a.
Od strucnih predavanja iz podrucja algologije posebno treba
istaknuti predavanja prof. Saki¢ i prim. Fingler koja je isko-
ristila prigodu da kao predsjednica HDLB iznese i najnovije
informacije o pozicioniranju algologije u Hrvatskoj, a naro-
¢ito unutar EU kao vazne multidisciplinarne grane suvreme-
ne medicine koja omogucuje ostvarenje jednog od osnovnih
ljudskih prava - prava na Zivot bez boli.

Naglasena je vodeéa uloga anesteziologa u lijecenju boli uz
Cestitke timu cetvero bjelovarskih anesteziologa (dr. Kudu-
mija Mirjana, dr. Hittner Suzana, dr. Kesi¢-Valpoti¢ Gorda-
na i prim. mr. sc. Sklebar Ivan, voditelj ambulante) koji ve¢
punih 10 godina uspjesno lijece kroni¢nu bol u svojoj ambu-
lanti kroz viSe od 2000 intervencija godisnje.

Slika 1. Simpozij o boli povodom desetogodignjice ambulante za lije-
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Slika 2. Predsjednica HDLB-a Mira Fingler, prim.dr.med. i voditelj am-
bulante za bol OB.Bjelovar mr.sc.lvan Sklebar, prim.dr.med.
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Slika 3. Uzvanici na svecanoj proslavi desete godisnjice proslave am-

bulante za lije¢enje boli OB.Bjelovar
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Dodjela visokih odli¢ja Hrvatskog
lijecnickog zbora zasluznim ¢lanovima
HLZ-a za 2010. godinu

U Hrvatskome lije¢nickom zboru 21. svibnja 2011. odrzana je
svecana dodjela odli¢ja. Odli¢ja su urucili predsjednik HLZ-a
dr. Zeljko Metelko i predsjednik Povjerenstva za odli¢ja dr.
Petar Matijasevic. Na prijedlog Hrvatskog drustva za lijece-
nje boli, a prema kriterijima Hrvatskog lije¢nickog zbora, la-
ureati za 2010. godinu su:

» prof.dr.sc. Visnja Majeri¢ Kogler - odli¢je ,Zacasni ¢lan“

e doc.dr.sc. Marko Jukié¢ — odli¢je ,Ladislav Rakovac®

¢ dr.sc. Ante Barada — odli¢je ,,Povelja“
e Ivan Rados — odli¢je ,Zahvalnica“

Cestitamo!

Slika 4. Ante Barada, Jana Kogler (primila odli¢je umjesto odsutne
Visnje Majeri¢ Kogler), Mira Fingler, Marko Juki¢

HRVATSKO DRUSTVO ZA LIJECENJE BOLI
HRVATSKI LIJECNICKI ZBOR

KBC Osijek - J. Huttlera 4 - 31000 Osijek - Hrvatska
Telefon +385 (0)31 511-532 - faks: +385 (0)31 512-237
E-mail: hdlb@hdlb.org - www.hdlb.org
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Slika 5. Petar MatijaSevi¢, Marko Jukié, Zeljko Metelko

Tiskano u lipnju. Sva prava pridrzana.
Nije dozvoljeno preuzimanje niti jednog dijela sadrzaja
bez pismene suglasnosti urednistva. ISSN 1847-943X

broj2 - lipanj 2011.



