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Povzetek

Kljub napredkom pri zdravljenju ostaja umrljivost bolnikov z rakom se ve-
dno visoka, zato je obravnava bolnikov ob koncu Zivijenja nepogresijiv ¢len
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in |zboljsat| kakovost Zivijenja in umiranja bolnikov s smrtonosno boleznijo.
Za ustrezno obravnavo teh bolnikov je pomembno, da znamo znake bliza-
joCe se smrti prepoznati ter ob tem ustrezno ukrepati. V prispevku bodo
prikazani znaki odpovedovanja pljug, srca in ledvic pred smrtjo. Poudarek
bo predvsem na dispneji, saj je to pogost, za boinike in njihove svojce zelo
mucen simptom. Pogoste napake pri zdravljenju teh bolnikov so pretirana
uporaba nepotrebnih diagnosti¢nih metod in neustrezno lajSanje simpto-
mov.

Definicija dispneje

Dispneja (beseda izvira iz grske besede dyspnoea) je subjektiven obdutek
tezkega dihanja. Dispnejo imenujemo tudi »teZka sapa« ali »dusenje«. Pojavi
se ob neskladju med zaznano potrebo po dihanju in zmoZnostjo dihanja. Na-
stane zaradi interakcij med fiziologkimi, psihologkimi, socialnimi in okoljskimi
dejavniki. Akutne napade tezkega dihanja pogosto spremljajo tesnoba, strah,
panicni napad in strah pred smrijo.

Epidemiologija in etiologija

Dispneja je pogost simptom pri umirajogih bolnikih. Podatki iz literature ka-
zejo, da ima obdutek tezkega dihanja Sest tednov pred smrtjo 70 % vseh
onkoloskih bolnikov in kar 90 % bkolnikov s pljuénim rakom. Vzroki za dis-
pnejo so razliéni: bronhialna zapora (npr. tumorska zapora, vnetje), konge-
stija (npr. pljuénica), konsolidacija plju¢nega tkiva zaradi tumorja, obstruk-
cija plju¢nih zil, okuzba, dvignjena trebusna prepona {(npr. zaradi ascitesa
ali jetrnih metastaz), plevralni izliv, limfati¢na karcinomatoza pljuc ter ostalo
(npr. anemija, anksioznost). Dispneja pri onkoloskih bolnikih ni vedno pove-
zana z boleznijo srca ali plju€, pri Eetrtini boinikov pravega vzroka zanjo ne
moremo doloditi.
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Patofiziologija dispneje

Dihanje poteka pod kontrolo dihalnega centra v podalj$ani hrbtenjaci, nanj pa
lahko tudi zavestno vplivamo preko moZzganske skorje. Slika 1 nam prikazuje
fiziologke mehanizme uravnavania dihanja.

| Kognitivni / emocionalni dejavniki
' ]

Mozganska skorja
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Slika 1. Shematski prikaz nevro-anatomskih elementov, vklju¢enih v kontrolo dihanja.

Dispneja nastane zaradi disociacije med centralno respiratorno motorno ak-
tivnostjo in informacijami, ki prihajajo iz receptorjev v pljucih, prsni steni in
dihalnih poteh. Patofizicloske mehanizme dispneje lahko razdelimo na tiste,
ki nastanejo zaradi povetane potrebe po ventilaciji (npr. stimulacija kemore-
ceptorjev), povedanega dihalnega dela (npr. sréna odpoved ali plevralni izliv),
slabega mehanskega odgovora na potrebe po dihanju (npr. kaheksija) in kom-
binacije teh mehanizmov. Pri nastanku in stopnji dispneje so pomembni tudi
psiholo$ki dejavniki, saj je znano, da dispneja povzro¢i povecanje anksiozno-
sti, lahko pa je tudi obratno.

Obravnava bolnika z dispnejo

Dispneja je subjektiven ob&utek, zato jo najbolje ovrednoti bolnik sam. Pri tem
lahko uporabljamo vizualne ali linearno analogne lestvice za oceno stopnje
tekega dihanja. Objektivne meritve (zasiGenost krvi s kisikom, frekvenca di-
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hanja, plinska analiza arterijske krvi itd.) so pri obravnavi umirajotega bolnika
velikokrat nepotrebne.

Glavni cilj obravnave umirajoega boinika z dispnejo je, da mu zmanj$amo
ob&utek tezkega dihanja. Pri tem imamo na voljo farmakologke in nefarma-
koloSke ukrepe.

~ NefarmakoloSki ukrepi

Lahko pomaga zmanjSati subjektivno stisko zaradi tezkega dihanja, ni pa ve-

dno ucinkovit. Uporabimo ga glede na »terapevtski poskus«. Bolniku kisik po-

nudimo in s terapijo nadaljujemo, v kolikor bolnik &uti olaj$anje, v nasprotnem

primeru ne. Pri umirajo¢ih bolnikih je za dovajanje kisika bolje uporabiti nosni

kateter kakor obrazno masko.

2. Ostali nefarmakologki ukrepi:

¢ Sprememba polozaja bolnika: dvig vzglavja, sededi polozaj.

e Povecanje pretoka zraka; odprije okna, vrat, ventilator.

e Tehnike spro$c¢anja in distrakcija.

e VlaZenje zraka: e posebej pri bolnikih z zefo motedim kasljem.

e Ostali ukrepi: omejimo $tevilo oseb v bolnikovi sobi, zmanj$amo temperatu-
ro v prostoru, bolnik naj ima prost pogled na okolico, poudimo in podpiramo
svojce.

- Farmakoloski ukrepi

1. Opiati:

Opiati u€inkovito laj$ajo dispnejo, kar so dokazali s kliniénimi raziskavami.
Opiatne receptorje najdemo tako periferno v dihainih poteh, kakor tudi cen-
tralno v kortikalnih centrih. Prav preko teh centralnih receptorjev naj bi opiati
zmanjsevali ob&utek tezkega dihanja. Zdravijenje z opiati uporabimo, ko bol-
nik ob¢uti hudo pomanjkanje zraka ali hud napor pri dihanju. Najprimernejsi je
morfij, pomagajo pa vsi. Zadetni odmerek je 2,5-5 mg i.v. ali s.c. Ponavljamo
na & min (i.v.) ali 15 minut (s.c.) do izbolj$anja. Nadaljevaini odmerek je 2,5-5
mg s.c. na 4 ure, ob prebijajodi dispneji 2,5 mg s.c. na 1 uro. V Sloveniji so na
voljo ampule (Morphyni hydrochloridum razt. za inj. 20 mg/1 mi). Morfine lahko
dajemo tudi per os, in sicer v dozi 2,5-10 mg na 4 ure ter 2,5-5 mg na 1 uro
ob prebijajoci dispneji (Morfinske kapljice 1 gtt =1 mg, Sevredol® tbl. 10 mg,
20 mg). Pri bolnikih, ki Ze prejemajo opijate, je ireba dozo povisati za 25 %.
Razprsilci z opioidi niso u€inkoviti,

2. Anksiolitiki:

Benzodiazepini aktivirajo inhibitorne GABA poti in pomagajo takrat, ko dis-
pnejo spremlja mo&na anksiozna komponenta. Ceprav ni dokazov, da v mo-
noterapiji zmanjujejo obc&utek tezkega dihanja, pa je kombinacija z opioidi

24



dokazano zelo u¢inkovita. Uporabimo jih, ko boiniki ob&utijo moc¢an strah,
imajo napad panike ali imajo ob&uiek, da se bodo zadusili. Doza za i.v. ali
s.c. aplikacijo je: 2-5 mg i.v. diazepama (Apaurin® razt. za inj. 10 mg/2 mi)
na 5-10 min, nato 5-20 mg na 4 ure ali 1 mg i.v. lorazepama (pri nas ni regi-
strirane oblike za i.v. aplikacijo) na 30 min do izbolj$anja stanja ali 5-10 mg
midazolama (Dormicum® razt. za inj. 5mg/5ml ali 5mg/1ml ali Midazolam
Torrex® Tmg/1ml, 2 mg/1ml ali 5 mg/mi) v pocCasni i.v. injekciji. Doza za p.o.
aplikacijo: 0,5-2,5 mg 2x dnevno lorazepam (Lorsilan® tbl 1 mg, 2,5 mg,
Loram® 2,5 mg) (sublingvaino hitrej$i zaCetek delovanja) ali 2-10 mg 2-3x
dnevno diazepam (Apaurin® tbl 2,5 mg, 5 mg, 10 mg) ali 0,25-0,5 mg 3x
dnevno alprazolam (Helex® tbl, Xanax® tbl 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg) (starejsi
0,25 mg 2-3x dnevnoj) ali 7,5-15 mg na dan midazolam (Dormicum® tbl 7,5
mg in 15 mg).

3. Kortikosteroidi:

Uporabimo jih pri bronhospazmu, sindromu zgornje vene kave, tumorijih, ki
zapirajo trahejo in povzroCajo stridor, ter pri difuznih pljuénih metastazah in
karcinomski limfangiozi. Doza za s.c., i.v. ali i.m. aplikacijo: 4-8 mg na dan de-
ksametazona (Dexamethason® razt za inj. 4 mg/1ml). Doza za p.o. aplikacijo:
16-32 mg na dan metilprednizolona (Medrol® tbl 4 mg, 16 mg, 32 mg).

4. Sedativi:

Uporabimo jih pri zelo hudi obliki dispneje, ko so ostali ukrepi neucinkoviti.
Paliativna sedacija je pri bolnikih z dispnejo le redko potrebna. Pri tem upora-
bimo Midazolam: 30-100 mg sc/24 ur ali 20-100 mg i.v./24 ur.

5. Zaviralci kaslja:
Vsi opiati zavirajo kaselj centraino. Uporabimo lahko tudi lokalni anestetik v
inhalacijah: 2 mi 2-% lidokain.

Terminalno hropenje

Terminalno hropenje je glasen hrope& zvok, ki spremlja dihanje pri umirajo-
¢em bolniku. Nastane zaradi zastajanja sline in traheobronhialnih izloékov v
zrelu in sapniku pri oslabelih bolnikih z zoZeno zavestjo. I1zlo€ki se pomikajo
gor in dol ob vdihu in izdihu, kar povzro€a znacilen hrope¢ zvok. Razvije
se pri priblizno polovici umirajo¢ih bolnikov in v povprecju nastopi 16-21
ur pred smrtjo. Pojav je nemote€ za bolnika, vendar zelo obremenjujol za
svojce.

Infuzija antiholinergikov zmanj$a hropenje pri 50-80 % bolnikov, v ostalih pri-
merih ni uCinka zaradi spremljajoCega infekta. Hropenje lahko zmanj$amo
tudi s spremembo polozaja bolnika (npr. bolnika za nekaj minut obrnemo na
bok). Orofaringealna sukcija ni priporocljiva, saj z njo ne moremo odstraniti
izloCkov, ki so prisotni niZje v dihainih poteh, pri bolniku pa lahko po ne-
potrebnem sproZimo Zrelni refleks in ga tako Se dodatno vznemirimo. Naj-
pomembnejsi ukrep je pogovor s svojci, ta pojav jim je treba razioziti in jih
pomiriti, da bolnik ne trpi.
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Fizioloski znaki blizajoCe se smrti - dihanje

Sprememba v frekvenci, ritmu in vzorcu dihanja. Pojavljajo se obdobja apne-
je, Chayne-Stocksovega dihanja (izmenjujoCa se obdobja apneje in iziemno
globokih vdihov). Lahko se pojavi zvok, ki kaze na kongestijo v dihalnih po-
teh in t.i. »agonalno dihanje«. Zadnjih nekaj refleksnih vzdihljajev nakazuje
smrt.

Motnje v delovanju srca in ledvie pri umirajoéem bolniku

Z zmanj$evanjem minutnega volumna in intravaskularnega volumna proti kon-
cu Zivljenja pride do znakov zmanjSane periferne perfuzije tkiv. Tahikardija,
hipertenzija, ki ji sledi hipotenzija, periferno ohlajanje, periferna in centraina
cianoza in livedo reticularis so normalni pojavi, ki spremljajo zmanjSano pe-
vifnena nAarfiisin . Zavadi vmanidana mealirniavituna ladvin mrids A~ 2manidanana
N et A
izloGanja urina, tako sta oligurija in anurija obic¢ajni. Parenteralno dajanje teko-
¢in tega »cirkulatornega ugasanja« ne more spremeniti.

Zakljucki

Dispneja je pogost in muc¢en simptom pri umirajocih bolnikih. Bolnikom z di-
spnejo lahko pomagamo s farmakologkimi in nefarmakolo$kimi ukrepi. Kisik
uporabliamo glede na »terapeviski preizkus« in ne samo na osnovi objektivnih
meritev, saj je subjektiven obcutek dispneje pomembnejsi od objektivnih me-
ritev. Dovajamo ga po nosnem katetru in ne po obrazni maski. Orofaringealna
sukcija pri terminalnih bolnikih ni priporo¢ljiva, saj je neucinkovita pri odstra-
njevanju izlo¢kov ter za bolnika mucna.
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Dispneja je subjektiven ob&utek
tezkega dihanja. Pojavi se ob
neskladju med zaznano potrebo po
dihanju in zmoznostjo dihanja. Za
bolnika in njegovo druzino je eden
najbolj muénih simptomov!
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Obravnava bolnika z dispnejo ob
koncu zivljenja
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Fizioloski znaki blizajoCe se smrti -
dihanje
» Povecana frekvenca dihanja in nato zmanjSana.

 Plitvo in hitro dihanje.

» Spremembe v vzorcu in zvoku dihanja: apnea,
Cheyne-Stokes, zvok, ki kaze na kongestijo v
dihalni poti.

* Agonalno dihanje.

« Zadnjih nekaj refleksnih vzdihljajev nakazuje
smrt.

| Onotos 2oy s
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- Lubyana LIUBLIANAY

Fizioloski znaki blizajoCe se smrti -
srce

« Ko se zmanjSujeta minutni volumen in
intravaskularni volumen, pride do znakov
zmanjSane periferne perfuzije tkiv:

— tahikardija,

— hipertenzija, ki ji sledi hipotenzija,
— periferno ohlajanje,

— periferna in centralna cianoza,

— sprememba barve kozZe in lisavost,
- slabljenje pulza.

ONEOLORKE INSTIUTE
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Fizioloski znaki blizajoce se smrti -
ledvice

« ZmanjSana prekrvavitev ledvic privede do
zmanjsanja izloCanja urina, urin postaja
temnejsi.

 QOligurija in anurija sta normalni.

- | N e e e PO o Vg gy g
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poteka cirkulatornega kolapsa.

Zakljuéki

+ Subjektiven ob&utek dispneje je pomembnejsi
od objektivhih meritev.

* Bolnikom pomagamo s farmakologkimi in
NEFARMAKOLOSKIMI ukrepi.

 Kisik uporabljamo glede na “terapevtski poizkus”
in ne glede na objektivhe meritve.

= Nosni kateter ima prednost pred obrazno
masko.
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