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Dispneja

Dispneja je pri bolniku z napredovalo
kroni¢no neozdravljivo boleznijo med
najpogostejSimi resnimi simptomi v
zadnjih dneh Zivljenja in tudi simptom,
ki ga najtezje obvladamo. Je komple-
ksen in subjektiven simptom, ki vklju-
cuje neprijetne obcutke pri dihanju
oz. zavedanju dihanja. Bolniki dispne-
jo pogosto opisejo kot obcutek krat-
ke sape in dusenje oz. poCutje »ribe na
suhemc«. Bolniki s tahipnejo nimajo nuj-
no tudi dispneje (1).

Mehanizem nastanka dispneje

Pri nastanku dispneje se prepleta-
ta nevrofizioloSka in Custvena kom-
ponenta. Gre za nevromehansko
neravnovesje med tem, kaj mozgani
pricakujejo od dihanja, in signali, ki
jih sprejemajo. Aktiviranje mehanore-
ceptorjev v plju¢nem tkivu in velikih
zilah prsnega ko3a ter kemoreceptor-
jev (preko spremembe vrednosti pH
krvi) preko motori¢nega predela moz-
ganske skorje aktivira dihalne miSice,
kar vodi v povecano ventilacijo. Ce s

povecanim delom dihalnih misSic ne
moremo zadovoljiti potreb po poveca-
ni ventilaciji, se v senzornem predelu
moZganske skorje izoblikuje obcutek
dispneje (2).

Vzroki dispneje

Za ucinkovito lajSanje dispneje mora-
mo dispnejo pri bolniku najprej zazna-
ti. Ker je dispneja subjektiven simptom,
mora otrok njeno jakost oceniti objek-
tivno z razli¢nimi lestvicami, kot so
vizualna analogna lestvica (VAS),
Borgova lestvica in druge, kar pri neso-
delujocih otrocih (dojencki, otroci z
globalnim razvojnim zaostankom) tez-
ko doseZzemo (3). Pri tej skupini otrok
moramo biti kot zdravstveni delavci
pozorni na nacin dihanja (dihalni napor,
hlastanje za zrakom) in otrokovo obna-
Sanje (cvilec jok, vznemirjenost), ki sta
posredna kazalnika dispneje. Pri odra-
slih bolnikih, ki pri oceni ne morejo
sodelovati, priporo¢amo osemstopenj-
sko opazovalno lestvico Respiratory
Distress Observation Scale (RDOS) (4),
pri otrocih pa lestvico Pediatric Pain

Profile (PPP) in lestvico Face, Legs,
Activity, Cry in Consolabilty (FLACC),
ki je primerna predvsem za otroke, ki
komunicirajo neverbalno, ali za otroke
s kognitivnimi motnjami (5).

Ucinkovito lajSanje dispneje temelji na
opredelitvi vzroka dispneje in na njeni
reverzibilnosti. Najpogostejsi popra-
vljivi vzroki, ki jih lahko zdravimo, so
okuzba, bronhospazem, plevralniizliv,
acidoza, plju¢na embolija, hipervole-
mija, sréno popuscanje in anemija. K
pojavu dispneje pomembno prispe-
vajo tudi bolecina, vznemirjenost in
oslabelost dihalnih misic v sklopu
Zivéno-misi¢nih bolezni ali sistemske
kaheksije.

Dispneja ima lahko vec vzrokov, nje-
na jakost pa se s casom pogosto spre-
minja. Poleg organskih vzrokov se v
obcutek dispneje lahko vpletajo tudi
psiholoski, socialni in duhovni dejav-
niki oz. vzroki (1,2). Prav zaradi Siro-
kega spektra dejavnikov, ki vplivajo
na dispnejo, priporo¢amo multidisci-
plinarni pristop zdravstvenih delav-
cev (6).
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Obravnava dispneje

Pri obravnavi dispneje se lahko poslu-
Zimo dveh vrst ukrepov: i) specifi¢nih
ukrepov za dolo¢eno pridruZeno bole-
zensko stanje in ii) nespecifi¢nih ukre-
pov, ki so usmerjeni v dispnejo kot
simptom.

Ob pridruzeni okuzbi uvedemo antibi-
oticno zdravljenje, vedji plevralni izliv
pa dreniramo. Pri malignih boleznih v
prsnem kosu lahko obcutek dispneje
zmanjSamo z obsevanjem in ucinkovito
analgezijo. Anemijo zdravimo s transfu-
zijo koncentriranih eritrocitov. Pri bole-
znih plju¢nega parenhima hipoksemijo
obvladujemo z dodatkom kisika, pri
oslabelosti dihalnih miSic pa z neinva-
zivnim predihavanjem. K zmanjsanju
obcutka dispneje pomembno prispeva
tudi ciScenje dihalnih poti z respirator-
no fizioterapijo in aspiracijami.

Skrbimo tudi, daima bolnik redno pre-
bavo oziroma preprecujemo zaprtje,
saj lahko slednje dispnejo dodatno pos-
labsa. Ob napetostiv podrocju trebuha
pri manjsih otrocih zrak odstranimo s
crevesno cevko.

Obcutek dispneje lahko pomembno
olajSamo z enostavnimi nefarmakolo-
skimi ukrepi, ki vkljucujejo pomiritev
bolnika, zagotovitev prisotnosti star-
Sev in mirnega okolja ter namestitev
bolnika v polsedec polozaj (2,7). Pri-
poro¢amo uporabo blazin, s katerimi
podpremo hrbet, glavo, rame in kole-
na, da je bolnik ¢im bolj sproscen (8).
Poskrbimo tudi za nizjo temperaturo
okolja in za dotok svezega zraka (odpr-
ta okna, v obraz usmerjen ventilator).
Hladen zrak namrec spodbudi trovejni
Zivec, kar deluje centralno inhibitorno
na obcutek dispneje (2,7).

Vloga kisika pri otrocih zdispnejo je kon-
troverzna. Stevilni otroci se v zadnjih
dneh Zivljenja ob dodatku kisika preko
nosnih nastavkov ali obrazne maske
vznemirijo. Pri nekaterih bolnikih s hipo-
ksemijo lahko s kisikom zmanjSamo
obcutek dispneje, pri bolnikih znormo-
ksemijo pa je ucinek kisika na zmanjsa-
nje dispneje primerljiv z zrakom (1).

Neinvazivno predihavanje na domu
pogosto uporabljamo pri otrocih z
Zivéno-misicnimi boleznimi (spinalna
miSi¢na atrofija, Duchennova distrofi-
ja), pri katerih zaradi misi¢ne oslabe-
losti pride do kroni¢ne hipoventilacije.
Pri teh otrocih uporaba neinvazivne-
ga predihavanja podaljSa prezivetje,
zmanjsa pogostost akutnih poslabsanj
ob morebitnih okuzbah in tudi zmanjsa
simptome akutne hiperkapnicne dihal-
ne odpovedi (9). Neinvazivno prediha-
vanje uporabljamo v paliativni oskrbi
tudi za zmanjSanje akutno nastale
dispneje, predvsem, Ce je vzrok rever-
zibilen (npr. okuzba dihal).

Ob dispneji bolnik lahko obcuti strah,
tesnobo, jezo, Zalost in nemoc. Kogni-
tivno- vedenjska terapija in tehni-
ke za zmanjSevanje tesnobe lahko
pomembno pripomorejo k zmanjSanju
anksioznosti. Tezko dihanje lahko omi-
limo tudi z razlicnimi dihalnimi tehnika-
mi, Ce jih bolnik lahko izvede (6).

Osnovna skupina zdravil, ki jih uporab-
ljamo pri lajSanju dispneje, so opioi-
di. Natan¢nega mehanizma njihovega
delovanja ne poznamo, ucinkovali pa
naj bi na dihalni center in zmanjsali
njegovo obcutljivost na hiperkapnijo,
porabo kisika in zaznavanje dispneje.
Ker ucinkujejo tudi kot periferni vazo-
dilatatorji, zmanjsajo priliv krvi v srce,
kar pri bolnikih s srénim popuscanjem
in pljucno hipertenzijo deluje ugodno
(2). Zdravilo prve izbire za obvladova-
nje dispneje je morfin v odmerku, ki
znasa 30-50 % odmerka morfina za
zdravljenje bolecine. Pri opioidno naiv-
nih bolnikih z intermitentno dispne-
jo zacnemo z najnizjim odmerkom in
ga ob neucinkovitosti povecujemo za
30-50 %. Pri bolnikih, ki zZe sicer redno
prejemajo opioide, uporabimo odme-
rek za prebijajoco bolecino (1/6 dnev-
nega odmerka morfina). Pri vztrajajoCi
dispneji dajemo morfin v trajni intra-
venski ali podkoZni infuziji. Inhalacije
morfina se za zdaj v raziskavah niso
izkazale kot ucinkovit nacin lajsanja
dispneje pri otrocih. Ker lahko pov-
zroCijo bronhospazem, jih pri otrocih
odsvetujemo (9). Ob zdravljenju z opio-

idi v zdravljenje obvezno vkljucimo tudi
odvajaloinv prvih dneh antiemetik, saj
opioidi povzrocajo zaprtje in slabost.

Benzodiazepini delujejo anksiolitic-
no, tj. zmanjSajo obcutek strahu in s
tem tudi dispnejo, zato jih pogosto
dodajamo opiodom. Mehanizma delo-
vanja benzodiazepinov ne poznamo
natancno, a naj bi zmanjsali ventila-
torni odgovor na hipoksijo in hiperka-
pnijo ter uravnavali Custven odgovor
na dispnejo (10). Pri akutni dispneji
oz. napadih panike sta zaradi kratke
razpolovne dobe ucinkoviti zdravili
midazolam bukalno ali intranazalno in
lorazepam. Za osnovno obvladova-
nje strahu uporabljamo dolgodelujo-
Ce benzodiazepine, npr. diazepam. Tik
pred smrtjo lahko ob agitiranosti upo-
rabimo midazolam v kombinaciji zmor-
finom v kontinuirani subkutani infuziji.

Kaselj

Kronicni drazec kaselj, ki pogosto pote-
ka v zagonih, bolnika mocno izCrpava.
Pogosto povzroca utrujenost, bolecine
v prsnem kosu, glavobol, inkontinenco
urina in bruhanje, ki mo¢no poslabsu-
jejo kakovost Zivljenja. Kroni¢ni drazec
kaselj je posledica draZenja recep-
torjev v zgornjih in spodnjih dihalnih
poteh, plevri, perikardu in preponi.
Tudi pri kroni¢nem kaslju ob napre-
dovali neozdravljivi bolezni skusamo
odkriti in zdraviti vzroke, ki so popra-
vljivi (npr. pljucnico, kroni¢ne aspiracije
pri motnjah poZiranja, bronhospazem
ali gastroezofagealni refluks).

Blage oblike kaslja poskuSsamo zdraviti
tudi z nefarmakoloskimi ukrepi (npr. z
uZivanjem medu), v€asih pa so ucinko-
viti tudi centralno delujoci antitusiki,
kot je butamirat (Panatus’, Sinecod®), ki
se veZejo na receptorije centra za kaselj
v podaljSani hrbtenjaci (11).

Pri izrazitih napadih drazecega kaslja
so zdravilo prve izbire opioidi, tj. mor-
fin (25-50 % odmerka za bolecino) in
kodeinijev fosfat (Folkodin®). Pri otro-
cih moramo kodein uporabljati nadvse
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previdno, saj lahko pri tistih z zelo hit-
ro presnovo zaradi nenadzorovane pre-
tvorbe preko encima citokrom P450 v
morfin povzrodi Zivljenje ogrozajoco
opioidno toksic¢nost (11). Za izredno
izCrpavajocCe napade kaslja svetujejo
tudi inhalacije lokalnega anastetika
(3-odstotni lidokain v 0,9 % NaCl), a
lahko povzroci bronhospazem (11). Ker
lidokain zavre Zrelni refleks, se lahko
poveca nevarnost aspiracij, zato otroka
vsaj eno uro po inhalacijah lidokaina ne
hranimo. Ce so napadi draZeega kaslja
posledica draZenja Zivca in jih z opio-
idi ne moremo popolnoma obvladati,
lahko morfinu dodamo gabapentin. Ker
lahko delujeta sedativno, zacnemo z
najnizjim odmerkom in nato odmerek
povecujemo, dokler ne dosezemo Zelje-
nega ucinka.

Hemoptiza in hemoptoa

Hemoptoa je za bonika in svojce ter tudi
za zdravstvene delavce med najbolj
alarmantnimi simptomi, ceprav bol-
niku pogosto ne povzroca nikakrsnih
bolecin. Hemoptoa je nujno stanje
v paliativni oskrbi. Vzrok masivne
hemoptoe je erozija Zilne stene zaradi
malignega procesa ali vnetja. Hemop-
toe se pojavljajo pri 6-10 % bolnikov s
karcinomom plju¢, masivne hemoptoe
pa lahko nastanejo pri bronhienktazi-
jah ob napredovali cisticni fibrozi in pri
plju¢ni aspergilozi.

Ker masivna krvavitev iz dihal bolnika
zelo vznemiri, starSe nanjo Ze vnaprej
pripravimo. Uporabljajo naj temne rju-
hein brisace, na katerih je pogled na kri
manj izrazit. Bolnika namestimo v bo¢-
ni polozaj, pri cemer naj lezi na strani
krvaveclega plju¢nega krila, Ce je umi-
rajoC otrok ob masivni hemoptoi pri
zavesti, ga sediramo z midazolamom
bukalno (Epistatus®) ali z morfinom
(3,9).

Terminalno hropenje

V zadnjih dneh Zivljenja oz. 24-48 ur
pred smrtjo se pogosto pojavi termi-
nalno hropenje. Simptom za bolnika z
Ze moteno zavestjo navadno ni nepri-

jeten, je pa lahko mocno motec za
otrokove starse. Hropenje je posledica
nezmoznosti poziranja sline in preko-
mernih izlockov iz bronhialnega vejev-
ja, ki jih bolnik ne more ne izkasljati in
tudi ne pogoltniti.

StarSem pojasnimo, zakaj otrok hro-
pe, in jih pomirimo. Za lazje iztekanje
izloCkov iz ust bolnikovo glavo nagne-
mo vstran, lahko pa se posluzimo tudi
neznih aspiracij ust. Vnos parenteralnih
tekocin zmanj$amo na 50 % vzdrZeval-
nih vrednosti. Ce hropenje bolnika vzne-
mirja, lahko uporabimo antiholinergi¢no
zdravilo, npr. likopirulat v sirupu ali obliz
s skopolaminom (npr. Scopoderm®), a
lahko povzroci, da se izlocki zgostijo in
tako Se bolj zastajajo v dihalih; poslabsa
se lahko tudi zaprtje (9).

Pomoc in podpora starsem

V paliativnem nacrtu natancno opre-
delimo ukrepe za lajSanje simptomov s
strani dihal (dispneja, kaselj itd.). Star-
Se poucimo, kako naj pomagajo otroku
tako z zdravili kot z nefarmakoloskimi
ukrepi. Poskrbimo, da imajo vse pot-
rebne medicinsko-tehni¢ne pripomoc-
ke, kot so aspirator, ventilator, kisik in
druge ter jih poucimo o njihovi upora-
bi. Poudarimo tudi pomen skrbi zase in
jim ponudimo psiholosko pomoc.
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