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SposStovani bralci Farmacevtskega vestnikal

Tokratna Stevilka je posvecena paliativni oskrbi. Njen glavni namen je za-
gotavijanje boljSe kakovosti ziviienja bolnikov s kroni¢nimi neozdravljivimi
boleznimi, nudi pa tudi podporo njihovim svojcem v ¢asu bolezni in zalo-
vanja.

Najprej je predstavijena organizacija paliativne oskrbe v Sloveniji. Sodobne
smernice predvidevajo izvajanje paliativne oskrbe, prilagojeno potrebam
posameznika, skozi celoten potek zivlienja z neozdravijivo boleznijo. Sledi
prispevek, ki se osredotoca na paliativno oskrbo na primarnem nivoju
zdravstvenega varstva in poudarja, da je za zagotavijanje kakovostne
obravnave bolnikov klju¢en multidisciplinarni pristop, vkljucujo¢ tudi far-
macevte. Sledita prispevka, ki predstavijata farmakoterapijo nekaterih naj-
pogostejsin simptomov pri bolnikih v paliativni oskrbi, in sicer bolecine,
dispneje, delirija, slabosti in bruhanja. Pri dolocenih bolnikih v paliativni
oskrbi se uporablja tudi parenteralna prehrana na domu. V prispevku so
predstavijena zdravila za parenteralno prehrano ter izzivi pri njihovi pripravi
in aplikaciji. Z napredovanjem kroni¢ne bolezni se pogosto pojavi potreba
po medicinskih pripomockih, ki bolniku olajSajo izvajanje dnevnih aktivnosti,
lajSajo simptome, izboljSajo kakovost ziviienja in olajSajo delo negovalcev.
V prispevku so predstavijeni nekateri izmed njin. V zadnijih letih je vedno
veC pozornosti namenjene tudi pediatricni paliativni oskrbi. Osnovna
nacela paliativne oskrbe otrok in odraslih se ne razlikujejo, ima pa paliativna
oskrba otrok kljub vsemu dolocene posebnosti, ki so predstavijene v pri-
spevku. Paliativna oskrba pa ne vkljucuje le obravnave telesnih vidikov
bolnikovega trplienja, pa¢ pa tudi psiholoske, socialne in duhovne vidike.
Osredotoca se ne le na bolnika, pa¢ pa tudi na njegove svojce, ki prevza-
mejo glavno skrb za bolnega bliznjega in skoraj polovica jin doZivija anksi-
oznost in depresijo. V zadnjem prispevku je predstaviiena vioga farmacevta
v paliativnem timu. Poleg osnovnih dejavnosti, ki jin izvajajo farmacevti
tudi v drugih okoljih pri vsakodnevnem delu, lahko farmacevti z dodatnimi
znanii iz paliativne oskrbe izvajajo Se specializirane dejavnosti.

Cilj paliativne oskrbe je ohranjanje dostojanstva zivijenja in vrednot posa-
meznika skozi celotno obdobje Zivlienja z neozdravijivo boleznijo. Verja-
meva, da vam bo ta Stevilka Farmacevtskega vestnika razsirila vedenje in
zavedanje o0 pomenu in nujnosti paliativne oskrbe, v katero se moramo s
svojim znanjem vkljuCevati tudi farmacevti.

Zeliva vam prijetne jesenske dni!

dr. Marjetka Korpar, mag. farm., spec., gostujoca urednica
prof. dr. Mojca Kerec Kos, mag. farm., gostujoca in odgovorna urednica
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UvoD

Paliativna oskrba je obravnava bolnikov z resnim bolezen-
skim stanjem oziroma neozdravljivo boleznijo in podpora
njihovih bliznjih. Njen glavni namen je izboljSanje kakovosti
zivlienja. Pri tem je poleg strokovne obravnave klju¢na tudi
uporaba ucinkovitih komunikacijskih ves¢&in, s katerimi se
pomaga pri doseganju realnih ciliev oskrbe. Paliativha
oskrba vklju€uje preventivo, zgodnje prepoznavanije, celo-
stno oceno in obravnavo telesnih simptomov, vklju¢no z
bole¢ino in drugimi obremenjujocimi simptomi, psihi¢nimi
stiskami, duhovnimi tezavami in socialnimi potrebami (1,
2, 3).

Pri izvajanju temelji na vrednotah posameznika, prepo-
znavanju in spostovanju kulturnih znac&ilnosti in preprica-
njih, iz katerih izhaja bolnik in njegovi bliznji. Izvaja se v
vseh okoljih, kjer se bolnik nahaja (na bolnikovem domu,
v institucionalnih ustanovah), in na vseh nivojih zdrav-
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POVZETEK

Paliativna oskrba je v slovenskem prostoru mlada
stroka. Njen glavni namen je zagotavijanje boljSe ka-
kovosti Zivlienja bolnikov s kroni¢nimi neozdravljivimi
boleznimi, nudi pa tudi podporo njihovim bliznjim v
¢asu bolezni in v zalovanju. Sodobne smernice pred-
videvajo izvajanje paliativne oskrbe, prilagojeno po-
trebam posameznika skozi celoten potek Zivijenja z
neozdravljivo boleznijo. Izvajati se mora celostno,
neprekinjeno in integrirano v temeljne stroke. Kiju-
¢nega pomena pri tem je ustrezna koordinacija de-
javnosti paliativne oskrbe z ostalimi dejavnostmi, ki
pomagajo oskrbovati te bolnike. Dobra koordinacija
bolnika usmeri glede na njegove trenutne potrebe
do najbolj primernega izvajalca dejavnosti, ki jo bolnik
potrebuje. V paliativni oskrbi lo¢imo Stiri obdobja:
obdobje zgodnje paliativne oskrbe, obdobje pozne
paliativne oskrbe, obdobje umiranja in obdobje Za-
lovanja. V zgodnjem obdobju se paliativha oskrba
prepleta s specificnim zdravljenjem, kasneje pa pre-
ide v obdobje pozne paliativne oskrbe in obdobje
zadnijih dni Zivljenja - umiranja. Cilj paliativne oskrbe
je ohranjanje dostojanstva zivljenja in vrednot posa-
meznika skozi celotno obdobje zivlienja z neozdra-
vijivo boleznijo.

KLJUCNE BESEDE:
paliativna oskrba, umiranje, simptomi, celostna
obravnava

ABSTRACT

In Slovenia palliative care is a young profession. Its
main purpose is to ensure the best possible quality
of life for patients with chronic incurable diseases,
as well as to offer support to the relatives. Modern
guidelines anticipate the implementation of palliative
care adapted to the individual needs throughout
the entire course of life with an incurable disease; it
should be holistic, continuous and integrated into
core medical disciplines. Of key importance is the
appropriate coordination of palliative care activities,
which directs the patient to the most suitable
provider based on their current needs. In palliative
care we distinguish four periods: the period of early
palliative care, the period of late palliative care, the
period of dying and the period of mourning. In the
early period, palliative care must be integrated with
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PALIATIVNA OSKRBA V SLOVENIJI

specific treatment, but later it passes into the period
of late palliative care and the period of the last days
of the patient’s life. The main aim of palliative care
is to preserve the dignity of life and the values of
the individual.

KEY WORDS:
palliative care, dying, symptoms, comprehensive
treatment

stvenega varstva (od primarnega do terciarnega nivoja).
Vecina bolnikov potrebuje strokovnjake z osnovnimi znanii
iz paliativne oskrbe. Pri nekaterih bolj kompleksnih pri-
merih pa je prav, da se dodatno vkljuci tudi specializirana
paliativna oskrba (3, 4).

lzvajanje paliativhe oskrbe je smiselno med celotnim pote-
kom resne oziroma neozdravljive bolezni, a vedno prilago-
jeno glede na bolnikove trenutne potrebe. Po najsodob-
nejSih nacelih se pricne izvajati so¢asno s specificnim
zdravlienjem bolezni, ker s tem pomembno pozitivno vpliva
na potek bolezni. Pri zagotavljanju paliativne oskrbe se
sledi naCelom spoStovanja zZivlienja, ki se ga ne skrajsuje,
niti po nepotrebnem ne podaljSuje. Paliativha oskrba umi-
ranje obravnava kot naraven proces (1, 2, 3, 4).

RAZVOJ PALIATIVNE OSKRBE
V SLOVENUJI

ZaCetki slovenske paliativne oskrbe segajo v devetdeseta,
ko so anestezioloske ekipe v vseh vecjih bolniSnicah orga-
nizirale ambulante za zdravljenje bolecine (5). Leta 1996 je
pricelo delovati Slovensko drustvo Hospic, nevladna, ne-
profitna, humanitarna organizacija, ki je nudila strokovno
in laicno pomo¢ umirajo&im bolnikom in njihovim svojcem
(7). Leta 2000 pa je bil na Onkoloskem institutu Ljubljana
ustanovljen prvi paliativni tim, ki je deloval kot svetovalna
enota (8). V istem obdobju so se tudi v nekaterih negovalnih
bolnisnicah, zdravstvenih domovih in domovih za starejse
pricele izvajati nekatere dejavnosti paliativne oskrbe, a ta-
krat veCina osebja Se ni imela dodatne poglobliene iz-
obrazbe s podrocja paliativhe oskrbe (9). V letu 2009 je bil
izveden pilotni projekt v treh slovenskih regijah, ki je pred-
stavljal podlago za leta 2010 sprejet Drzavni program pa-
liativne oskrbe, ki Se danes naceloma predstavlja osnovna
izhodisCa (1). Nadaljnji razvoj je potekal zelo razlicno po
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razlinih regijah, saj je bil odvisen predvsem od zavzetosti
posameznikov v lokalnem okolju (10). Dodatno je na razvoj
vplivalo tudi obdobje covid-19, ko so se nekatere storitve
paliativne oskrbe razSirile (npr. mobilne paliativne enote),
druge (npr. oddelki paliativne oskrbe) pa so zaprle svoja
vrata (11).

OSNOVNE ZNACILNOSTI
IZVAJANJA PALIATIVNE
OSKRBE

3.1 IZVAJANJE MORA POTEKATI V
SKLADU S STROKOVNIMI'IN
ETICNIMI NACELI

Temelj vsakdanjega dela v paliativni oskrbi je obvladovanje
simptomov napredovale bolezni. Osnovno nacelo je, da
ob reverzibilnih simptomih vzro¢no ukrepamo, ob ireverzi-
bilnih vzrokih pa lajSamo tezave s kombinacijo farmakolo-
Skih in nefarmakoloskih ukrepov (3, 14, 16). A dejstvo je,
da se ob napredku medicine in vedno SirSi paleti moznosti
obravnave simptomov (tudi invazivnimi) zdravstveni delavci
mnogokrat ob tem znajdemo v polozaju, ko je potreben
skrben razmislek in odkrit pogovor z bolnikom in njihovimi
bliznjimi, da se obravnava naprej izvaja res v bolnikovo do-
brobit in v okviru bolnikovih vrednot ter zelja.

3.2 IZVAJANJE GLEDE NA POTREBE
BOLNIKA

V Gasu zivljenja z neozdravljivo boleznijo so lahko potrebe
po paliativni oskrbi razli¢ne. Vecina bolnikov ima zmerne

ALI STE VEDELI?

¢ \/ Sloveniji letno umre vec kot 20.000 ljudi, ve€inoma
zaradi kroni¢nih neozdravljivih bolezni in bi zato v
svojem zadnjem obdobju potrebovali paliativho
oskrbo.

e Paliativna oskrba ni sinonim za umiranje. Obdobja
paliativne oskrbe so zgodnja paliativna oskrba, pozna
paliativha oskrba, obdobje umiranja in zalovanje.

e 80 % bolnikov potrebuje osnovno paliativno oskrbo,
Ki jo izvaja vse zdravstveno osebje, ki oskrbuje ne-
ozdravljivo bolne, in le 20 % specializirano paliativno
oskrbo.
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tezave in potrebujejo le pomoc¢ strokovnjakov z osnovnimi
znanii iz paliativne oskrbe. Taka znanja imajo timi na pri-
marnem nivoju (druzinski zdravniki, patronazne sestre) in
tudi Stevilni zdravstveni delavci v bolniSnicah, kjer se spe-
cializirana paliativna oskrba ne izvaja. Nekateri bolniki pa
vseeno potrebujejo bolj kompleksno obravnavo. Le to je
potrebno zagotoviti s timi za specializirano paliativno
oskrbo, na domu ali v bolnisnici, ki pa so trenutno regijsko
razliéno dosegljivi.

3.3 IZVAJANJE MORA POTEKATI
CELOSTNO IN NEPREKINJENO

Kadar se pri bolniku ugotavlja simptome napredovale bo-
lezni, ki zmanjSujejo kakovost Zivlienja, jih je treba pravo-
C¢asno prepoznati ter izpeljati celostno oceno potreb (te-
lesnih, psiholoskih, socialnih, duhovnih) ter na podlagi vseh
podatkov pripraviti nacrt obravnave. Le ta je dinamicen in
se prilagaja bolnikovemu stanju, zeljam in vrednotam ter
potrebam njegovih bliznjih. Bolnika najlazje oceni zdravnik,
ki ga najdlie pozna in spremlja skozi daljSe obdobje. To je
najpogosteje specialist, ki bolnika zdravi zaradi kroni¢ne
neozdravljive bolezni, ali njegov druzinski zdravnik.

Za zagotavljanje dobre paliativne oskrbe je pomembna ko-
ordinacija sluzb, vkljuenih v paliativno oskrbo, ki zagotavilja
neprekinjeno obravnavo. Za bolnika v paliativni oskrbi je
prav, da je glede na njegove trenutne potrebe usmerjen v
najbolj optimalno obravnavo v danem Casu in prostoru.
Pri tem se je izkazala kot zelo pomembna dejavnost palia-

tivne oskrbe 24-urna telefonska podpora bolnikom in nji-
hovim svojcem, saj le ta optimizira obvladovanje simptomov
in tudi izrabo razpoloZzljivin sredstev ter kadra v zdravstve-
nem sistemu (2-4, 12—14).

3.4 1ZVAJANJE SE MORA PRICET!
PRAVOCASNO

V paliativni oskrbi locimo Stiri obdobja: obdobje zgodnje
paliativne oskrbe, obdobje pozne paliativne oskrbe, ob-
dobje umiranja in obdobje Zalovanja (slika 1) (2).

Po najsodobnejsih smernicah se paliativna oskrba pri na-
predovalem raku za¢ne ze ob diagnozi in se v svojem za-
C¢etnem obdobju aktivno prepleta s specificnim onkoloskim
zdravljenjem (zgodnja paliativha oskrba). Takrat za opti-
malno kakovost zivljenja bolnika najveckrat skrbita lecedi
onkolog in druzinski zdravnik z znanji osnovne paliativhe
oskrbe. Kadar pa se ugotavljgjo kompleksnejSe situacije,
ki napovedujejo z napredovanjem bolezni tezji potek, je
smiselno bolnika vkljuciti tudi v zgodnjo paliativno obrav-
navo specializiranih paliativnih timov. PravoCasna vkljucitev
bolnika v paliativno oskrbo omogoca boljSe obviladovanje
in prepreCevanje tezkih simptomov (telesnih, psiholoskih,
socialnih in duhovnih) ter spodbuja bolnikovo vpetost v
socialne dejavnosti, bolnikove bliznje pa pravo¢asno pri-
pravi in opolnomoci na postopno prevzemanje bremena
oskrbe. S pravim in pravocasnim vklju¢evanjem bolnika in
bliznjih v soodloCanije glede zdravljenja in oskrbe dosezemo
zadajanje dosegljivih ciliev, ki so v skladu z bolnikovimi pri-

meseci, leta

meseci, tedni meseci

v
A

Zmodgljivost

SPECIFICNO
ZDRAVLJENJE
+
ZGODNJA
PALIATIVNA OSKRBA

dnevi

OSKRBA UMIRAJOCEGA
OSKRBA ZALUJOCIH

POZNA
PALIATIVNA OSKRBA

Slika 1: Obdobja paliativhe oskrbe (2).
Figure 1: Periods of palliative care (2).
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PALIATIVNA OSKRBA V SLOVENIJI

oritetami in vrednotami. Rezultati ve¢ mednarodnih Studij
danes dokazuijejo, da je zgodnja paliativhna oskrba ucinko-
vita in vpliva tako na kvaliteto zivljenja kot tudi na podaljSano
prezivetje (12-13, 15).

V obdobju pozne paliativhe oskrbe postane specificna on-
koloSka terapija neucinkovita ali prenaporna za posamez-
nega bolnika oziroma se z njo ne dosega vec cilja izboljSa-
nja bolnikovega sploSnega stanja. Zato se takrat obravnava
bolnika usmeri v lajSanje tezav zaradi napredovale bolezni,
na potek same bolezni pa ne moremo ve¢ vplivati. Glavni
cilj tega obdobja je lajSanje simptomov ob razumevaniju in
upostevanju bolnikovih vrednot ter ohranjanje dostojanstva.
V luci tega se je treba vedno znova premislieno in strokovno
odlocati o najprimernejsih korakih obravnave ter se hkrati
zavestno izogibati agresivnim, skodljivim in nepotrebnim
nacinom zdravljenja (2).

Sledi obdobje umiranja, ki obi¢ajno traja od nekaj dni do
dveh tednov, ko pride do dokon&ne odpovedi vitalnih or-
ganov, ki vodijo v smrt. To je obdobje, ko bolnik potrebuje
prilagojeno obravnavo umirajoCega, bliznji pa dodatno pod-
poro in vodenje v razumevanju tega obdobja (2, 12-13).
Obdobje Zalovanja veCinoma razumemo kot ¢asovno ob-
dobje po smrti, a dejansko se sam proces Zalovanja pri¢ne
ze tudi prej, v obliki anticipatornega zalovanja, j. zalovanje,
ki zaradi izgub in sprememb v zivljenju nastopi ze pred
smrtjo. Zato je v paliativni obravnavi pomembno poznati
potrebe ZalujoCih v razlicnih obdobijih, jih temu primerno
ustrezno naslavljati in obravnavati (3—4).

ORGANIZACIJA PALIATIVNE
OSKRBE V SLOVENIJI

Temelji trenutnega modela paliativhe oskrbe so zapisani v
Drzavnem programu paliativne oskrbe iz leta 2010. Osno-
vno strukturo predstavljata dva nivoja organizacije: osnovna
paliativna oskrba in specializirana paliativna oskrba (4, 17).

4.1 OSNOVNA PALIATIVNA OSKRBA

Osnovna paliativna oskrba naj bi, po mednarodnih izku-
Snjah, pokrivala 80 % bolnikov s paliativno oskrbo (12) in
bi jo morali zagotavijati vsi, ki skrbijo za neozdravljivo bolne.
Vecinoma so to timi na primarni ravni zdravstvenega si-
stema (druzinski zdravnik, patronazna medicinska sestra)
in morebitni izvajalci zdravstvene dejavnosti v ustanovi,
kjer se taksni bolniki nahajajo (domovi za starejSe, ambu-

lante, splosne bolniSnice, oddelki splosnih bolniSnic, ho-
spici). Vsi ti ponudniki bi morali imeti znanje o osnovni pa-
liativni oskrbi. Zal potrebno znanje $e vedno pogosto
manijka zaradi pomanjkanja sploSnega izobrazevanja o pa-
liativni oskrbi, ugotavijamo pa trend boljSega razumevanja
pristopov paliativne oskrbe zaradi Stevilnih izobrazevan;,
kot so npr. Dodatna znanja iz paliativne oskrbe, Last aid in
druga.

V zadnijih letih je bilo s tem namenom izdanih ve¢ izobra-
zevalnih gradiv in priro¢nikov v slovenskem jeziku: Temeljni
pojmi in predlagano izrazoslovje v paliativni oskrbi, Prirocnik
o paliativni oskrbi in Paliativna oskrba odraslih bolnikov v
druzinski medicini: priro¢nik za zdravnike na primarni ravni
2, 3, 5).

4.2 SPECIALIZIRANA PALIATIVNA
OSKRBA

Po ocenah mednarodnih strokovnjakov 20 % vseh bolnikov
potrebuje specializirano paliativno oskrbo (13). Specializi-
rano paliativno oskrbo izvajajo za tako delo dodatno izo-
brazeni in izkuSeni zdravniki. ObiCajno delajo v paliativni
oskrbi vecino delovnega €asa, nekateri tudi polni delovni
Cas. Specializirana paliativna oskrba se lahko izvaja na od-
delkih za akutno paliativno oskrbo, kot svetovalna sluzba,
v ambulantah za zgodnjo paliativno oskrbo, v mobilnih pa-
liativnin enotah ali kot telefonska podpora izvajalcem os-
novne paliativne oskrbe. Dejavnosti specializirane paliativne
oskrbe so namenjene bolnikom z najbolj kompleksnimi po-
trebami (2, 18). Mreza specializiranih enot se v zadnjih letih
Siri, vendar Se zdale€ ne pokriva vseh potreb.

V podporo znanju na tem nivoju so izSla priporocila v slo-
venskem jeziku Paliativna oskrba odraslih bolnikov z rakom
v Sloveniji: osnovni pojmi in priporocila (4).

4.3 KOORDINACIJA PALIATIVNE
OSKRBE

Koordinacija paliativne oskrbe ima pomembno vlogo pri
zagotavljanju oskrbe, prilagojene bolnikovim potrebam.
Koordinator paliativne oskrbe, obi¢ajno dodatno uspos-
obljena diplomirana medicinska sestra, je povezovalni ¢len
med bolniki in Clani paliativnega tima ter drugimi zdrav-
stvenimi in socialnimi ustanovami. Koordinator je klju¢na
0seba, ki s pravilno komunikacijo ovrednoti bolnikove po-
trebe in zelje in jih poskusa v danih razmerah in pogojih
najbolj optimalno nasloviti. Omogoca spremljanje bolnikov
na domu po odpustu preko telefona, kjer se bolnikom in
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svojcem na domu svetuje glede obravnave tezay, s katerimi
se soocajo (4).

SKLEP

Paliativno oskrbo potrebuijejo vsi bolniki z neozdravljivo bo-
leznijo, kadar imajo izrazene simptome, ki zmanjSujejo ka-
kovost zivlienja. Takega bolnika je treba pravocasno pre-
poznati ter izpeljati celostno oceno potreb (telesnih,
psiholoskih, socialnih, duhovnih) ter ga glede na njegove
potrebe usmeriti v primerno obravnavo, lahko v osnovno,
specializirano ali kombinirano paliativno oskrbo. Na podlagi
vseh podatkov se pripravi nacrt obravnave, ki pa je vedno
dinamic¢en in se prilagaja bolnikovemu trenutnemu stanju,
zeliam in vrednotam ter tudi potrebam njegovih bliznjih.
Bolnika najlazje oceni zdravnik, ki ga najdlie pozna in
spremlja skozi daljSe obdobje. To je najpogosteje specialist,
ki bolnika zdravi zaradi kroni¢ne neozdravljive bolezni, ali
njegov druzinski zdravnik. Bolnikov, ki potrebujejo paliativho
oskrbo je veliko. V Sloveniji moramo dograditi mrezo spe-
cializiranih paliativnih enot, tako v domacem kot bolnisni-
¢nem okolju, so¢asno pa moramo okrepiti znanje paliativne
oskrbe na vseh nivojin za vse zdravstvene delavce in so-
delavce.
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uvoD

Paliativna oskrba je aktivna, celostna, individualizirana in
neprekinjena oskrba bolnika s kroni¢no neozdravljivo bo-
leznijo. Njen namen je izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnika
ter ohranjanje njegovega dostojanstva, nudi tudi podporo
svojcem v ¢asu bolezni in v obdobju zalovanja po smrti
bolnika (1, 2). Temelji na multidisciplinarnem pristopu, ki
zagotavlja poleg zdravstvene in negovalne oskrbe tudi psi-
holosko, socialno ter duhovno podporo (3).
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POVZETEK

Bistvo paliativne oskrbe je aktivna, celostna, indivi-
dualizirana in neprekinjena oskrba bolnika z neozdra-
vijivo boleznijo in podpora svojcem v €asu bolezni ter
po bolnikovi smrti. Prisotna je v vseh obdobjih neo-
zdravljive bolezni, izvajamo jo na vseh ravneh zdrav-
stvenega varstva, njen pomen pa se z napredovanjem
bolezni veca. Temelji na multidisciplinarnem pristopu.
Ozji paliativni tim na primarnem nivoju sestavljajo
zdravniki in medicinske sestre v ambulanti ter patro-
nazne medicinske sestre na terenu, v oskrbo pa se
glede na bolnikove potrebe vkljuCujejo tudi sodelavci
drugih strok (psihologi, delovni terapevti, fizioterapevti,
socialni delavci, farmacevti, duhovniki, dietetiki, pro-
stovolici ...). Za zagotavljanje kakovostne obravnave
je nujno povezovanje med razlicnimi strokovnjaki, med
katerimi imajo pomembno viogo tudi klini¢ni farma-
cevti, ki s svojim svetovanjem pripomorejo k boljSi
kakovosti, uCinkovitosti in varnosti obravnave.

KLJUCNE BESEDE:
paliativna oskrba, primarni nivo, sodelovanje

ABSTRACT

The aim of palliative care is active, holistic, individ-
ualized and continuous care for a patient with an
incurable illness and support to the relatives during
the time of illness and bereavement. It is performed
in all stages of the incurable iliness and on all levels
of healthcare, its importance increases with the pro-
gression of the iliness. It is based on a multidisci-
plinary approach. At the primary level, the core pal-
liative care team consists of doctors and nurses in
the general practitioners’ offices and patronage
nurses working outside the office in the home envi-
ronment, according to the patient’s needs. Addi-
tionally, other professionals are also involved in the
care for the patient (psychologists, occupational
therapists, physiotherapists, social workers, phar-
macists, priests, dietitians, volunteers, ...). To ensure
quality treatment, it is necessary to connect pro-
fessionals from different fields of knowledge, among
whom, clinical pharmacists play an important role,
since their counselling helps to achieve better qual-
ity, efficacy and safety of the treatment.

KEY WORDS:
palliative care, primary care, cooperation
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DEFINICIJA PALIATIVNE
OSKRBE

Definicijo paliativne oskrbe, ki jo podaja Svetovna zdrav-
stvena organizacija (1), povzema Drzavni program obvla-
dovanja raka Slovenije (2) in jo natancneje oznacuije kot:

e celostno obravnavo bolnika z resnimi, Zivljenje ogrozajo-
¢imi stanji in oskrbo njegovih simptomov in tezav (telesnih,
psiholoskih, socialnih, duhovnih),

e zagotavljanje podpornega sistema, ki omogoc¢a bolniku
¢im bolj aktivno in polno Zivljenje vse do smrti,

e podporo bliznjim med bolnikovo boleznijo ter v obdobju
zalovanja,

e timski pristop v obravnavi,

e sprejemanje zivljenja in smrti kot del naravnega procesa,
ki se ga ne skrajSuje, niti po nepotrebnem ne podaljSuje in

e skrb za ¢im boljSo kakovost Zivljenja bolnika, kar lahko
vpliva tudi na sam potek bolezni.

ORGANIZACIJA PALIATIVNE
OSKRBE

Bistvo paliativne oskrbe je neprekinjena obravnava bolnika,
ne glede na to, na katerem nivoju zdravstvenega sistema
se v ¢asu svoje bolezni nahaja. V grobem delimo paliativho
oskrbo na osnovno, ki jo po mednarodnih ocenah potrebuje
80 % bolnikov, in specializirano, ki jo potrebuje 20 % bolnikov
(8). Osnovno paliativno oskrbo izvajamo na vseh ravneh
zdravstvenega sistema in socialnega varstva (v ambulantah
druzinske medicine, na domu bolnika, v bolnisnicah, v re-
habilitacijskih centrih, pri izvajalcih institucionalnega varstva
ter nevladnih organizacijah). Izvajajo jo za to podrocje ustre-
ZNno usposoblieni strokovni delavci (4). Specializirana paliati-
vna oskrba podpira in dopolnjuje osnovno in je namenjena
oskrbi bolnikov z najkompleksnejsimi simptomi. Izvajajo jo
dodatno izobrazeni timi za paliativno oskrbo v specializiranih
bolnisni¢nih enotah, na domu bolnika (mobilni paliativni timi),
v ustanovah za dnevno oskrbo, pri izvajalcih institucionalnega
varstva v dnevnih in celodnevnih oblikah ter v hospicih (4). V
Sloveniji se v zadnijih letih v sklopu specializirane oskrbe po-
stopoma krepi mreza mobilnih paliativnih timov, ki so zadol-
Zeni za obravnavo bolnikov s kompleksnejSimi simptomi, ki
bivajo v domacem okolju. Trenutno v Sloveniji deluje skupno
9 mobilnih paliativnih timov, ki oskrbujejo odrasle bolnike
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e Poleg onkoloskih bolnikov sodijo v paliativno oskrbo
tudi bolniki z drugimi kronicnimi nenalezljivimi boleznimi
(npr. sréno popuscanje, kronicna obstruktivna pliucna
bolezen, amiotroficna lateralna skleroza, demenca,
sladkorna bolezen z zapleti itd.) v napredovali fazi.

e Paliativnega pristopa v obravnavi bolnikov se poslu-
zujemo ze takoj ob postavitvi diagnoze neozdravljive
bolezni.

e Z izbranim druzinskim zdravnikom lahko skupaj iz-
polnite in podpisete izjavo vnaprej izrazene volje, ki
jo nato odnesete v podpis Se varuhu pacientovih
pravic in s tem uredite pravico do vnaprej izrazene
volie. Ta podatek je zdravnikom dostopen preko in-
formacijskega sistema kartice zdravstvenega zava-
rovanja ali centralne evidence zdravstvene doku-
mentacije.

e Sodelovanje med zdravnikom in farmacevtom po-
membno izboljSa kakovost obravnave, ucinkovitost
zdravljenja in varnost bolnikov.

(tim na Onkoloskem institutu, ki je namenjen oskrbi bolnikov
z rakom, timi v splosnih bolniSnicah Jesenice, Murska So-
bota, Novo mesto, Izola, Nova Gorica in Ptuj, tim v Univer-
zitetnem klinicnem centru Ljubljana, ki je namenjen oskrbi
bolnikov z amiotrofi¢no lateralno sklerozo, ter tim, ki deluje
v Univerzitetnem Klini€nem centru Maribor) in tim na Pedia-
tri¢ni Kliniki v Ljubljani, namenjen oskrbi otrok. Potrebe bol-
nikov na tem podrocju narascajo, trenutne kadrovske okre-
pitve pa niso zadostne, da bi jim popolnoma sledili.

PALIATIVNA OSKRBA NA
PRIMARNEM NIVOJU

Obdobja paliativne oskrbe razdelimo na zgodnjo paliativno
oskrbo, ko se paliativha oskrba prepleta s specificnim zdra-
vlienjem, na pozno paliativno oskrbo, ko s specificnim zdra-
vlienjem ne moremo ve¢ doseci izboljSanja kvalitete Zivljenja
in vplivati na prezivetje, na obdobje oskrbe umirajo¢ega, ki
ga Casovno opredelimo kot zadnje dneve oziroma tedne
zivlienja, ko je v ospredju skrb za zagotavljanje udobja in
bolnikovega dostojanstva ter na obdobje Zalovanja, v ka-
terem nudimo oporo bolnikovim bliznjim v ¢asu sooCanja
Z izgubo (5). V paliativno oskrbo so vkljuceni onkoloski
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bolniki in bolniki z drugimi kroni¢nimi neozdravljivimi bo-
leznimi v napredovali fazi, kot so sréno popuscanje, kroni-
¢na obstruktivna plju¢na bolezen, amiotroficna lateralna
skleroza, demenca, sladkorna bolezen z zapleti in druge.
Ze takoj ob postavitvi diagnoze neozdravljive bolezni se v
obravnavi bolnika posluzujemo paliativhega pristopa.
Oskrba bolnika se nato individualizirano prilagaja napre-
dovanju bolezni in prehajanju bolnika iz enega obdobja
paliativne oskrbe v drugega. Primarna raven paliativhe
oskrbe zagotavlja osnovne potrebe bolnika. Oskrba na tej
ravni je prisotna skozi vsa obdobja napredovanja bolezni.
Clane oZjega paliativnega tima predstavijajo zdravniki in
medicinske sestre v ambulanti ter patronazne medicinske
sestre na terenu, v oskrbo pa se glede na bolnikove po-
trebe vkljuCujejo tudi sodelavci drugih strok (psihologi, de-
lovni terapeuvti, fizioterapevti, socialni delavci, farmaceuvti,
duhovniki, dietetiki, prostovoljci...) (3). Poleg strokovnih
delavcev ne smemo pozabiti na svojce oz. druge bliznje
ter prostovoljce, ki z napredovanjem bolezni postajajo vse
bolj nepogresljiv ¢len v skrbi za bolnika.

Kadar pride do kompleksnejsih situacij, ki jih na primarnem

nivoju ne zmoremo obvladati, bolnika napotimo na obravnavo

v bolnisnico ali k specializiranemu paliativnemu timu (6).

Indikacije za napotitev bolnika na specializiran nivo so:

e kadar ima bolnik (svojci) specificne in kompleksne telesne,
psihosocialne in duhovne potrebe, ki jih ni mogoce urediti
s strani tima, ki izvaja osnovno paliativno oskrbo,

e kadar gre za bolnika (svojce) s kompleksnimi zivljenjskimi
situacijami (mlade druzine z otroki, samomorilnost, ved
smrti v druzini v krajSem obdobju, gluhi in/ali slepi bolniki,
druzine s Clani s posebnimi potrebami itd.),

e pri zahtevnejSi koordinaciji paliativne oskrbe med posa-
meznimi izvajalci paliativne oskrbe,

e pomoc¢ pri izvedbi druzinskega sestanka zaradi specifi-
¢nih in kompleksnih tezav,

e pri potrebi po dodatni strokovni podpori in svetovanju s
strani paliativne oskrbe,

e druge posebne okoliscine (7, 8).

Na primarnem nivoju ni vzpostavlijena mreza paliativhe

oskrbe. Bolnik je delezen oskrbe s strani izbranega dru-

zinskega zdravnika in njegovih sodelavcey, ki se po potrebi
vkljuCujejo v oskrbo. Glede na to, da je primarni nivo ka-
drovsko zelo podhranjen, je posledi¢no tudi dostop do
kakovostne paliativhe oskrbe omejen. Do lanskega leta je
bilo pridobivanje znanja iz paliativne oskrbe prepusceno
posameznikovi iniciativi, od lani pa je za specializante klini-
¢nih strok obvezno 20-urno izobrazevanije s tega podrodja,
ki je vkljuCeno v Cas specializacije, kar bo vsekakor pripo-
moglo k izboljSanju obravnave nasih bolnikov v prihodnje.

Paliativna oskrba na primarnem nivoju ima posebno mesto.
Izbrani druzinski zdravnik namre¢ svojega bolnika pozna
Se iz obdobja, ko je bil ta povsem zdrav, pogosto je vpleten
v sporocanje slabe novice ter spremlja razvoj bolezni od
samega zaCetka do smrti. Ima pomembno viogo v komu-
nikaciji s svojci. Z bolnikom ima pogoste kontakte, nanj se
bolnik in svojci najpogosteje obracajo z razli¢nimi vprasanii.
Skrbi za pravo¢asno diagnostiko, hitro ukrepanje ob po-
slabSanju, za komunikacijo med razli¢nimi klinicnimi spe-
cialisti in napotovanje na sekundarni ali terciarni nivo ter za
ohranjanje bolnikove samostojnosti v domacem okolju.
Zdravnik svojega bolnika sreCuje na rednih kontrolnih pre-
gledih in ob vsakem poslabSanju bolezni v ambulanti, izvaja
posvete po telefonu in po potrebi organizira druzinske se-
stanke. Oskrba se vedno pri¢ne z oceno bolnikovih potreb
(telesnih, dusevnih, socialnih in duhovnih), ki ji sledi priprava
individualiziranega nacrta obravnave. Tak nacrt idealno na-
slavlja vsak mote¢ simptom posebej, vsebuje navodila
glede odmerkov zdravil in navodila glede ravnanja v primeru
poslabsanja. 1zbran druzinski zdravnik skrbi za predpis in
prilagajanje terapije glede na razvijajoCe se simptome. V
primeru, da bolnik ni ve¢ zmozen zauziti zdravil, ali je po-
trebno jemanije velikega Stevila zdravil hkrati, predpiSe tudi
mesanico za elastomerno Crpalko. Poskrbi za predpis
medicinskih pripomockov, ki bolniku olajSajo skrb za ose-
bno higieno ter bivanje na domu. Ko se stanje bolnika po-
slabSa do te mere, da ni ve¢ zmozen obiska ambulante,
izbrani druzinski zdravnik izvaja tudi obiske na domu. Po-
maga Se pri drugih administrativnih nalogah, kot je na pri-
mer ocena zdravstvenega stanja pred sprejemom v
vzgojno-varstveni zavod ali priprava obrazca vnaprej izra-
zene volje. Skrbi tudi za koordinacijo med razli¢nimi stro-
kovnjaki, ki jih po potrebi vkljuCuje v skrb za bolnika.

SODELOVANJE MED
ZDRAVNIKOM IN
FARMACEVTOM

Obravnava bolnika v obdobju paliativne oskrbe je zelo di-
namicen proces, ki zahteva stalno prilagajanje z namenom
obvladovanja simptomov. Simptomi se obi¢ajno z napre-
dovanjem bolezni najprej kopicijo, kar zahteva predpis
ustreznih kombinacij zdravil, proti koncu Zivlienja pa se
Stevilo simptomov praviloma zmanj$a (9). Za dobro obvla-
dovanje simptomov je pomembno poznavanje zdravil in
njihovih potencialnih interakcij. Iz literature je znano, da
dobra komunikacija med zdravnikom in farmacevtom iz-
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boljSa kakovost obravnave, ucinkovitost zdravljenja in var-
nost. Porusena komunikacija pa prispeva k slabSemu izidu
zdravljenja za bolnika, daljSemu Casu bivanja v bolniSnici
in vedjim stroskom (10). Majhna slovenska raziskava, ki se
sicer nanaSa na sodelovanje farmacevta svetovalca pri
oskrbi bolnikov v domu starejSih obCanov, je pokazala, da
je njegova intervencija zmanjSala Stevilo predpisanih zdravil,
Stevilo potencialnih interakcij X in tudi Stevilo klini¢no izra-
zenih interakcij. Interakcija X pomeni, da obstaja kontrain-
dikacija za predpis doloCene kombinacije zdravil, saj tve-
ganje za zaplete presega mozno korist zdravljenja. Stevilo
interakcij X se je z upoStevanjem predlogov farmacevta
svetovalca zmanjSalo za 42 %, kar je bilo tudi statisticno
pomembno (11). V Sloveniji je od leta 2016 financiran pro-
gram farmacevtskega svetovanja, ki ga krije ZZZS in omo-
gocCa posvet med le¢e€im zdravnikom in farmacevtom sve-
tovalcem za bolnike s polifarmakoterapijo oz. tiste, kiimajo
tezave povezane z zdravili (12). Zdravniku je lahko v veliko
pomoc¢ sodelovanje s Kklinicnim farmacevtom, ki zna sve-
tovati glede ustreznih kombinacij zdravil ter moznih farma-
cevtskih oblik ali poti vnosa. Pomembno je, da je oboje-
stransko mozno hitro in enostavno vzpostaviti kontakt za
konzultacijo. Iz prakti¢nega vidika je najenostavnejSa ko-
munikacija po telefonu, kot ucinkovita se je izkazala tudi
komunikacija v Zivo in uporaba nacrta zdravljenja (10).

SKLEP

Za zagotavljanje kakovostne, neprekinjene, individualizirane
paliativne oskrbe na primarnem nivoju je nujno sodelovanje
med zdravnikom druzinske medicine in drugimi leCeCimi
specialisti ter povezovanje s sodelavci drugih strok, med
katerimi imajo pomembno viogo tudi Klinicni farmacevti.
Dobra komunikacija med zdravnikom in farmacevtom na-
mre¢ dokazano izboljSa kakovost, uc¢inkovitost in varnost
obravnave, zato je pomembno, da se trudimo zagotouviti
ali vzdrzevati enostavno pot komunikacije, kar olajsa in iz-
boljSa obravnavo bolnikov.
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POVZETEK

Obravnava simptomov je pomemben del obrav-
nave bolnikov v paliativni oskrbi. Obvladovanje
simptomov se zacne z njihovo prepoznavo, ki je
pogosto tezavna. Vzroéno zdravljenje reverzibilnih
simptomov le-te lahko zmanjSa ali v celoti odpravi
in se izvaja, ¢e bolniku koristi. Pri ireverzibilnih
simptomov se posluzujemo blaZzenja s farmakolo-
Skimi ali nefarmakoloskimi ukrepi. Farmakoterapija
simptomov predstavija enega izmed stebrov obrav-
nave bolnikov v paliativni oskrbi. V paliativni oskrbi
bolnikov je pogosta nenamenska (angl. off-label)
uporaba zdravil izven indikacijskega podrocija,
predvsem za lajSanje dispneje in delirija. Dispneja
je subjektiven obcutek tezkega ali napornega di-
hanja in predstavlja enega najbolj mucnih simpto-
mov, terapija izbora zanj so opioidi ali benzodia-
zepini. Za lajSanje delirija se posluzujemo terapije
z antipsihotiki le za primere hude simptomatike.
Za lajSanje slabosti in bruhanja imamo na voljo
Stevilna ucinkovita zdravila, ki jih izbiramo glede
na najverjetnejsi vzrok simptoma.

KLJUCNE BESEDE:
paliativna oskrba, dispneja, delirij, slabost, zaprtje

ABSTRACT

Symptom management is an important part of pal-
liative care patient management. Managing symp-
toms starts with recognizing them, which is often
difficult. Causal treatment of reversible symptoms
can reduce or completely eliminate them and is
advisable for patients if it benefits them. In the
case of irreversible symptoms, palliation with phar-
macological or non-pharmacological measures is
preferred. Pharmacotherapy of symptoms is one
of the pillars of palliative care. In the palliative care
of patients, off-label use of drugs outside the indi-
cation area is common, especially for the relief of
dyspnea and delirium. Dyspnea is a subjective
feeling of heavy or laboured breathing and repre-
sents one of the most distressing symptoms, the
therapy of choice for which are opioids or benzo-
diazepines. To relieve delirium, we use antipsy-
chotic therapy in cases of severe symptoms. To
relieve nausea and vomiting, we have a number of
effective medications available, which are chosen

Obravnava simptomov je pomemben del paliativhe oskrbe.
Bolniki v paliativni oskrbi imajo Stevilne simptome, v pov-
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according to the most likely cause of the symp-
tom.

KEY WORDS:
palliative care, dyspnoea, delirium, nausea, consti-
pation

predju jih zabelezimo do 10 (1, 2). Pri bolnikih z napredo-
valim rakom najpogosteje sreCamo utrujenost (74 %), bo-
leCino (71 %), pomanjkanje energije (69 %) Sibkost (60 %)
ter izgubo teka (63 %) (2-4). V odvisnosti od vrste raka,
obsega bolezni, znacilnosti bolnika ter vrste zdravljenja se
intenziteta in pogostnost simptomov skozi Cas lahko spre-
minjata. V vecini primerov intenziteta simptomov z napre-
dovanjem raka nara$¢a, v obdobju umiranja pa intenziteta
Stevilnih simptomov lahko tudi upade (3, 5). V zadnjih 14
dneh Zivlienja najpogosteje belezimo utrujenost (88 %), iz-
gubo telesne mase (86 %), Sibkost (74 %), izgubo teka
(56 %) ter bolecCino (45 %). Dodatno se lahko pojavijata
tudi tezko dihanje (39 %) in zmedenost (24 %) (4, 5).

Obvladovanje simptomov se pri¢ne z njihovo prepoznavo,
ki je pogosto tezavna, saj zdravstveno osebje lahko spre-
gleda ali podceni 50-80 % simptomov (6, 7). Bolniki pogo-
sto podcenjujejo Stevilo simptomov, zdravstveni delavci pa
njihovo intenziteto (2, 6). Za sistemati¢no oceno simptomov,
ki izboljSa njihovo ureditev in izboljSuje kakovost Zivijenja (8,
9), si lahko pomagamo s standardiziranimi vprasalniki, s
katerimi spremljamo intenziteto simptomov skozi ¢as (npr.
Edmontonski vprasalnik simptomov) (1). Na odloditev o
obravnavi simptomov vpliva prognoza osnovnega obolenja
(kratkotrajno/dolgotrajno prezivetije) ter reverzibilnost/irever-
zibilnost simptomov. Vzro¢no zdravljenje reverzibilnih simp-
tomov le-te lahko zmanjSa ali v celoti odpravi in je priporo-
¢eno za bolnike, ki jim lahko koristi. Ker lahko tovrstno
zdravljenje vkljuCuje invazivne posege s prehodno negativ-
nim vplivom na kvaliteto Zivlienja ali z moznostjo zapletoy,
je potreben odkrit pogovor z bolnikom o njegovih Zeljah in
priCakovanijih. Pri ireverzibilnih simptomih se posluzujemo
blazenja s farmakoloSkimi ali nefarmakoloSkimi ukrepi (1).
Farmakoterapija simptomov predstavlja pomemben del
paliativne oskrbe bolnikov. Zdravila uporabljamo premi-
Slieno, zato pred vsako uvedbo novega zdravila opravimo
razmislek o namenu zdravljenja, preverimo ucinke terapije,
mozne nezelene udinke ter interakcije z ze uvedeno terapijo.
Uporabljamo &im manjSe Stevilo zdravilnih uCinkovin, s ka-
terimi zelimo obvladati ¢im SirSi spekter razli¢nih simptomov
(1). Uporabo zdravil ustrezno belezimo in argumentiramo,
predvsem v primerih, ko udinkovine uporabljiamo nena-

mensko. Ocenjuje se, da se v paliativni medicini tretjina
predpisanih zdravil uporablja nenamensko, najpogosteje
za lajSanje delirija in dispneje (10). Zdravila, kot so midazo-
lam, haloperidol, metoklopramid, furosemid ali ketamin,
se uporabljgjo v obliki podkoznih aplikacij, pri cemer ta
pot vnosa ni del uradnih indikacij, medtem ko se morfin in
deksametazon uporabljata za lajSanje dispneje, kar tudi ni
uradna indikacija za uporabo (11, 12). Priporocila za »off-
label« odmerjanje in pot vnosa zdravil v paliativni medicini
vecinoma temeljijo na dokazih 3. in 4. stopnje (nerandomi-
zirane ali retrospektivne klini¢ne raziskave), z le redkimi pri-
porocili, ki temeljijo na randomiziranih klini¢nih raziskavah
(18, 14). V prispevku je predstavljena farmakoterapija naj-
pogostejSih simptomov v paliativni medicini, z iziemo bo-
leCine. Odmerki zdravil in pot vnosa so povzeti po priporo-
¢ilih in doktrini, ki je v uporabi v slovenskem prostoru
(15-17).

DISPNEJA

Dispneja je subjektiven obcutek tezkega ali napornega di-
hanja in predstavlja enega najbolj muc¢nih simptomov. Pre-
valenca dispneje pri bolnikih z rakom znaSa okoli 50 %.
Vi§ja je lahko pri napredovalem plju¢nem raku (do 80 %),
srénem popuscanju (60-88 %) in kroni¢ni obstruktivni plju-
¢ni bolezni (KOPB) (90-95 %) (18). Ocena dispneje je pro-

ALI STE VEDELI?

e Bolniki v paliativni oskrbi imajo Stevilne simptome, v
povprecju jih zabelezimo do deset.

e Ocenjuje se, da se v paliativni medicini tretjina pred-
pisanih zdravil uporablja nenamensko (angl. off-label),
najpogosteje za lajSanje delirija in dispneje.

e Ce odmerke opioidov za laj$anje dispneje ustrezno
titriramo, ne povzro¢ajo pomembne depresije diha-
nja, slabse oksigenacije ali naras¢anja hiperkapnije.

¢ Hiperaktivno ali meSano obliko delirija (agitacija, ha-
lucinacije, blodnje) ima 50-70 % bolnikov, preostali
pa hipoaktivno obliko, ki pogosto lahko ostane ne-
diagnosticirana.

e Ker so vzroki za slabost in bruhanje pri bolnikih v
paliativni oskrbi Stevilni, vsaj v 30 % primerov potre-
bujemo kombinacije antiemetikov iz razli¢nih skupin.

293 Farm Vestn 2024; 75

X
3
O
p
>
@]
X
@]
o
'_
(€3]



FARMAKOTERAPIJA DISPNEJE, DELIRIJA, SLABOSTI IN BRUHANJA PRI BOLNIKIH V PALIATIVNI OSKRBI

blemati¢na, ker ni neposredno povezana s hipoksemijo,
frekvenco dihanja, meritvami plju¢ne funkcije ali meritvami
saturacije ter temelji na bolnikovi subjektivni oceni simp-
toma. Za oceno se najpogosteje uporabljajo numericne in
vizualne analogne lestvice (18, 19).

Dispneja je posledica neskladja med potrebo po dihanju,
ki jo bolnik zazna (dihalni nagon) ter njegovo ventilacijsko
sposobnostjo (fizioloSka kapaciteta). Vzroki za dispnejo so
Stevilni in izhajajo iz organskih sistemov vpletenih v proces
dihanja: dihalna pot (tumoriji, tujki v dihalni cevi, sekreti
dihal, bolezni pljuc), pliuéni parenhim (tumor, zasevki, vnetja,
atelektaza, emfizem, fibroza, stanje po operaciji), plevra
(plevralni izliv), zile (pliju¢na embolija, sindrom zgornje votle
vene), srce (perikardialni izliv, koronarna bolezen, sréno
popuscCanje, aritmije) in drugo (Sibkost prsne stene ob ne-
vromuskularnih boleznih, kaheksija, anemija, okuzbe, de-
belost, anksioznost, depresija) (18, 19).

Opioidi predstavijajo terapijo izbora dispneje. Mehanizmi,
preko katerega delujejo, niso v celoti raziskani, vkljuujejo
pa modulacijo zaznave dihanja na nivoju centralnega ziv-
énega sistema (zmanjSan odziv dihalnega centra v mo-
zganskem deblu na hipoksijo in hiperkapnijo), perifernih
tkiv (vezava na opioidne receptorje v bronhiolih in alveolar-
nih stenah) ter preko zmanjsanja anksioznosti (18, 20-22).
Zaradi vpliva na respiratorno funkcijo je v Klini¢ni praksi
pogosto previadalo prepricanje, da lahko opioidi povzrocajo
depresijo dihanja. Raziskave so pokazale, da je uporaba
nizkih odmerkov opioidov varna tudi pri hudih oblikah

Preglednica 1: Titracija opioidov za obravnavo dispneje (17-19).
Table 1: Titration of opioid for management of dyspnoea (17-19).

KOPB. Prav tako v raziskavah z nizkimi odmerki opioidov
z nadzorovanim sproscanjem (< 30 mg ekvivalenta peroral-
nega morfina na dan) za refraktarno dispnejo niso zaznali
depresije dihanja (23, 24).

Zdravilo izbora za lajSanje dispneje je morfin s takojSnjim
sproS¢anjem. Titracijo odmerka pri¢nemo z 2,5 do 5 mg
per 0s v rednih intervalih, izhodiS¢no tudi na 2 uri. Priporo-
¢en odmerek za opioidno naivne bolnike s hudo kroniéno
dispnejo je do 30 mg peroralnega morfina z nadzorovanim
sproS¢anjem dnevno ter dodatno reSilni odmerki morfina
s takojSnjim sproS¢anjem v 1/6 celodnevnega odmerka.
Pri bolnikih, ki prejemajo opioide zaradi boleCine, se svetuje
dvig odmerka opioida z nadzorovanim spros€anjem za
25-50 %. Glede na porabo resiinih odmerkov morfina pri
obeh vrstah bolnikov opioide z nadzorovanim spro$¢anjem
ustrezno titriramo (preglednica 1) (18). NajveC podatkov o
ucinkovitosti opioidov imamo za morfin in fentanil, manj za
ostale zdravilne uginkovine. Ce odmerke ustrezno titriramo
in prilagajamo glede na delovanje organov (ledvicna in
jetrna funkcija) opioidi ne povzro¢ajo pomembne depresije
dihanja, slabSe oksigenacije ali naras¢anja hiperkapnije
(18, 22).

Benzodiazepini se lahko uporabljajo za lajSanje dispneje
predvsem pri bolnikih z izrazeno anksiozno komponento.
Sodasno so anksiolitiki in sedativi, zato je potrebno skrbno
titriranje odmerkov za preprecevanje fizicne in mentalne
upocasnjenosti (25). Meta analiza 8 Klini¢nih raziskav, ki
S0 primerjale benzodiazepine proti placebu, morfinu ali

Opioidno naivni bolniki

Bolniki na opioidih

Akutna dispneja ali ob&asne epizode
dispneje

e Morfin s takojsSnjim sproScanjem
p. 0. 2,5-5 mg na 2 uri po potrebi

e Morfin s takojSnjim sproscanjem
s. ¢. 1-2,5 mg na 2 uri po potrebi

e ReSilni odmerek: morfin s takojSnjim
sproscanjem p. 0. alis. c. v
odmerku 1/6 celodnevnega
odmerka morfina

Kroni¢na dispneja

e Morfin z nadzorovanim sproScanjem | ® Dvig odmerka dolgodelujocega
5-15mgna 12 ur p. o.

e Resilni odmerek: morfin s takojSnjim | @ Resilni odmerek: morfin s takojSnjim
spro$¢anjem p. o. v.odmerku 1/6
celodnevnega odmerka morfina

opioida za 25-50 %

sproS¢anjem p. 0. v.odmerku 1/6
celodnevnega odmerka morfina

Anticipatorna dispneja (samo za
bolnike na opioidih)

e Morfin s takojSnjim spros€anjem
p. 0. v.odmerku 1/6 celodnevnega
odmerka morfina

e Fentanil bukalno

* anticipatorna dispneja — pojav dispneje pri nacrtovanih aktivnostih (npr. premikanje bolnika ob negi); p. o. — peroralno; s. c. — subkutano
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prometazinu pri bolnikih s KOPB ali rakom, ni podala do-
kazov za ali proti uCinkovitosti uporabe benzodiazepinov
za lajSanje dispneje. V primerjavi s placebom so imeli ben-
zodiazepini ve¢ nezelenih ucinkov, vendar manj v primerjavi
z morfinom, zato benzodiazepine uporabliamo v 2. ali 3.
liniji zdravljenja dispneje (26). Pri pokretnih bolnikin senaj-
pogosteje odlo¢amo za lorazepam 0,5-1 mg/4—6 ur po
potrebi v peroralni ali podjezi¢ni obliki. Za nepokretne bol-
nike ali bolnike v zadnjih dneh Zivljenja se uporabljata mi-
dazolam v bolusih 2-5 mg /4-6 ur subkutano ali v konti-
nuirani podkozni infuziji 5-30 mg/dan, slednje za
obvladovanije neobvladljive dispneje (17, 18).
Kortikosteroidi se za rutinsko zdravljenje dispneje ne pri-
porocajo. Lahko so ucinkoviti kot dodatek v primeru lim-
fangiokarcinomatoze plju¢, radiacijske plju¢nice, sindroma
zgornje votle vene, vnetnih dogajanijih v pljucih ali pri ob-
strukciji zgornjih dihal v odmerkih do 16 mg deksameta-
zona dnevno (18, 19).

Terapija s kisikom se uporablja pri bolnikin s hudo obliko
KOPB ali pri drugih kroni¢nih plju¢nih obolenjih. Je terapija
izbora za kroni¢no hipoksemijo in ne dispnejo (25). Pri
bolnikih brez hipoksemije, ali Ce je ta blaga (saturacija
90-92 % v mirovanju), kisik ne zmanjSuje dispneje in ga
ne priporo¢amo (18). Pri hipoksemicnih bolnikih izvedemo
poizkusno zdravijenje s kisikom. Ce dodatek kisika bolniku
ne izboljSa obcutka dispneje, se zanj ne odlo¢imo, saj
lahko tovrstno zdravljenje povzroc¢a tudi nezelene ucinke
(suha nosna sluznica, krvavitev iz nosu, psiholoSko breme,
finan¢no breme). Po drugi strani lahko tovrstno zdravljenje
predstavlja psiholosko podporo za bolnika in svojce. Iz-
vajamo ga lahko le intermitentno med fizicnimi aktivhostmi.
V primeru kratkega pri¢akovanega prezivetja ali v zadnjih
dneh Zivljenja imata uporaba farmakoterapije in omejitev
vnosa parenteralnih tekoCin prednost pred uporabo kisika,
ki lahko simptom poslabsa (18, 19).

DELIRIJ

Delirij je nespecificen organski cerebralni sindrom, za ka-
terega so znacilne soCasne motnje zavesti in pozornosti,
zaznavanja, mislienja, spominjanja, psihomotori¢ne aktiv-
nosti, Custvovanja ter cikla spanja in budnosti. Povezan je
z moteno presojo in lahko povzro€a hud stres, tako za
bolnike kot tudi njihove svojce (27). Delirij se pojavlja pri
13-88 % hospitaliziranih bolnikih v paliativni oskrbi. Preva-

lenca je najnizja pri bolnikih ob sprejemu in se povisa pri
bolnikin v zadnjih dneh Zivljenja (28-30). Pojav delirija v
paliativni oskrbi napoveduje krajSe prezivetje. Povezan je s
slabsim stanjem telesne zmogljivosti, vecjim bremenom
bolezni, vecjo izraZzenostjo simptomov ter daljSo hospitali-
zacijo (31).

Vzrok za nastanek delirija je obi¢ajno multifaktorski. Pri na-
stanku in razvoju delirija sodelujejo predispozicijski dejavniki
(vi§ja starost, moski spol, kognitivni status, funkcionalni
status, senzorne motnje, socialna izolacija in sprememba
okolja) ter pospeSevalni dejavniki (zdravila (antiholinergiki,
narkotiki, sedativi, polifarmakoterapija), odtegnitev alkohola,
metabolni vzroki, motnje v ravnotezju elektrolitov in tekodin,
pomanjkanje vitaminov, okuzbe, poskodbe glave, epilepsija,
neoplasti¢ne bolezni, mozgansko-zilne bolezni in sréno-
zilne bolezni). Vec kot ima bolnik obojih dejavnikov, manjsi
sprozilni dejavnik potrebuje, da se razvije delirij. Pri starejSin
bolnikih obi€ajno z odpravo enega dejavnika delirij ne iz-
zveni in je potrebna SirSa obravnava (27, 31, 32).
Mehanizem nastanka delirija je vezan na neravnovesije ziv-
¢nih prenaSalcev, ki urejajo spoznavne sposobnosti, ve-
denje in Custvovanje. Poglavitni sta znizana funkcija acetil-
holina in poviSana funkcija dopamina, pri ¢emer je lahko
poruseno tudi ravnovesje glutamata, gama-aminobutanoj-
ske kisline ter serotonina (3).

Diagnoza delirija se postavi klinicno. V pomo¢ so nam
lahko razli¢ni vpraSalniki, kot sta BSC (Bedside Confusion
Scale) ter CAM (Confusion Assesment Method), ki pa se
vedinoma uporabljajo v raziskovalne namene. Glede na
prevladujoCe simptome lo¢imo 3 podtipe delirija: i) hipera-
ktivni delirij (prekomerna agresivnost, vznemirjenost in ha-
lucinacije), ii) hipoaktivni delirij (zaspanost, apatija, prisiine
misli) ter iii) meSani tip (izmenjaje se pojavijata obe stanji).
50-70 % bolnikov ima hiperaktivno ali meSano obliko delirija
(agitacija, halucinacije, blodnje), preostali hipoaktivno obliko,
ki pogosto lahko ostane nediagnosticirana. Neprepoznanih
je 32-67 % vseh delirijev (29, 30). Delirij je urgentno stanje,
ki nastopi v nekaj urah do nekaj dneh in ga je treba lociti
od demence, psihoze ali motenj razpolozenja (32).
Obravnava delirantnega bolnika temelji na izogibanju de-
javnikom, ki lahko stanje poslabsajo (npr. zdravila), identi-
fikaciji in zdravljenju vzroka, podpornemu zdravljenju ter
nadzorom nad potencialno nevarnim vedenjem, s katerim
bolnik lahko ogroza sebe ali okolico. V 50 % je vzrok delirija
reverzibilen, zato ga aktivno iS¢emo in skuSamo odpraviti.
Najpogostejsi vzroki so okuzbe, elektrolitske motnje, dehi-
dracija ali uvedba novih zdravil (27, 31).

Vloga farmakoterapije pri obravnavi delirija je simptomatska.
Kot zlati standard se uporabljajo antipsihotiki samostojno
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ali v kombinaciji z benzodiazepini. Velja poudariti, da so
kakovostni podatki, pridobljeni v randomiziranih raziskavah
z ustrezno mocjo, o uporabi antipsihotikov v populaciji pa-
liativnih bolnikov skopi (31, 33). Nedavne raziskave naka-
zujejo ucinkovitost antipsihotikov, pri emer je njihova upo-
raba povezana z vedjim tveganjem za nezelene ucinke
(npr. ekstrapiramidna simptomatika pri uporabi haloperi-
dola). V kombinaciji z benzodiazepini je izboljSanje agitacije
v sklopu delirija znacilno hitrejSa kot pri samostojni terapiji,
pri Cemer se lahko pogosteje pojavijajo nezeleni udinki
benzodiazepinov (npr. somnolenca) (34). Glede na raven
dokazov o ucinkovitosti in stopnji nezelenih ucinkov so si
avtorji enotni, da naj bo uporaba antipsihotikov omejena
na bolnike s hudo delirantno simptomatiko, dodatek ben-
zodiazepinov pa rezerviran v iziemnih primerih (ireverzibilni
delirij, huda agitacija, odtegnitev od alkohola ali benzodia-
zepinov). Cas trajanja terapije naj bo kratek in v najnizjin
ucinkovitih odmerkih (25, 27, 31, 34).

Zlati standard zdravljenja z antipsihotiki je haloperidol, ki
ga uporabljamo v peroralni, subkutani ali intravenozni
obliki (preglednica 2). Intramuskularnim aplikacijam se v
paliativni oskrbi izogibamo, saj zaradi bolecin in lokalnih
reakcij, ki se lahko pojavljajo ob aplikaciji, negativno vpli-
vajo na kvaliteto zivljenja. Metabolizem haloperidola po-
teka v jetrih, kjer se presnavlja v ve¢ aktivnih metabolitov
v procesih, ki vkljuCujejo encime iz druzine citokromov
P450 (CYP3A4, CYP2D6), karbonil reduktazo (NADPH)
ter UDP-glukoroniltranferazo. Razpolovna doba po pe-
roralnem vnosu znaSa 14-37 ur, po intramuskularnem
vnosu 21 ur (31, 35). Pri hiperaktivnem deliriju se pripo-
roCa kombinacija z benzodiazepini. Atipi¢ni antipsihotiki
(risperidon, kvetiapin, olanzapin, aripiprazol) imajo vedji
ucinek pri hipoaktivnem deliriju. V primerjavi s tipicnimi
antipsihotiki imajo manjSe tveganje za pojav ekstrapira-
midne simptomatike (32).

Preglednica 2: Zdravila za obravnavo delirija (17, 27, 31, 32).
Table 2: Medicines for management of delirium (17, 27, 31, 32).

Od benzodiazepinov se za soCasno uporabo priporoca
midazolam v primerih hujSe agitacije ali delirija v sklopu
odtegnitve alkohola ali benzodiazepinov. Zdravilo je pri-
merno zaradi kratke razpolovne dobe (2-6 ur), hitrega ucin-
kovanja (3-5 minut po intravenozni in 15 minut po
per-oralni aplikaciji) in klinicnega ucinka, ki traja 1-2 uri
(32, 36).

SLABOST IN BRUHANJE

Slabost je neprijeten obcutek silienja na bruhanje, pri Cemer
je bruhanje silovito, retrogradno izpraznjenje zelodcne in
Crevesne vsebine. Incidenca obeh simptomov pri bolnikih
v paliativni oskrbi je razli¢na glede na vrsto neozdravljivega
obolenja. Pri bolnikih z rakom se pojavijata v 6-68 %, pri
bolnikih s srénimi oboleniji pri 43-49 %, pri bolnikih z ledvi-
¢nimi boleznimi v 30-43 % (37, 38).

Bruhanje je simptom, ki je reguliran v centru za bruhanje
(BC) v podaljsani hrbtenjadi in kemoreceptorski proZini
coni (KPC), ki se nahaja v dnu Cetrtega mozganskega ven-
trikla. Na kemicne spremembe v cerebrospinalni tekodini
se odziva KPC, medtem ko BC usklajuje dohodne in od-
hodne signale, potrebne za sprozitev bruhanja. V signali-
zacijo so vpleteni dopaminski receptorii tipa 2, muskarinski
receptorji in histaminski receptorii tipa 1. Dodatno vlogo
igrajo tudi serotoninski receptorji tipa 2 in 3 (5-HT,, 5-HT,)
ter nevrokininski receptorji tipa 1 (NK,) (39).

Vzroki za pojav slabosti in bruhanja pri bolnikih v paliativni
oskrbi so Stevilni in se lahko vsaj v 30 % med sabo preple-
tajo, zato je pri iskanju etiologije obeh simptomov potreben
celosten pristop. Najpogostejsi vzroki so zastoj vsebine v

Zdravilo Zacetni odmerek Interval odmerjanja Maksimalni odmerek
haloperidol 0,5-3 mg 812 ur 100 mg/dan

risperidon 0,25-0,5 mg 812 ur 16 mg/dan

kvetiapin 25-50 mg 812 ur 800 mg/dan

olanzapin 2,5-5mg 12-24 ur 20 mg/dan

midazolam 2,5-5mg sc. 1-3 mg iv. na 30 minut do ucinka 100 mg/dan
lorazepam 0,5-2 mg po., sc., iv. na 30 minut do ucinka 20 mg/dan

Sc — subkutano; iv — intravenozno; po — peroralno
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zelodcu (zdravila, ulkusi, krvavitve, stanje po obsevanju,
avtonomna disfunkcija, ...), ki se pojavi v 35-45 %, kemi-
¢no inducirana slabost (zdravila, toksini, metabolne motnje)
v 30-40 % ter delna ali popolna obstrukcija Crevesja v
10-30 %. Povisan intrakranialni tlak (tumor, zasevki, krva-
vitev, okuzbe), psiholoski vzroki (depresija, anksioznost) ter
vestibularni vzroki (okvare notranjega usesa, tumorji malih
mozganov) se pojavljajo v manj kot 15 % (37, 40).

V obravnavi bolnika z bruhanjem smo pozorni na odkrivanje
reverzibilnih vzrokov ter nadomescanje tekocin in elektro-
litov, €e to zahteva bolnikovo stanje. Odprava reverzibilnih
vzrokov prinasa najboljSo kontrolo simptomatike, pri Cemer
je treba oceniti, ali je odprava izvedljiva in smiselna glede
na bolnikov prognozo (npr. kirurSka intervencija zaradi tu-
morske zapore Crevesa pri bolniku v zadnjem obdobju zi-
vlienja). V okviru nefarmakoloskih ukrepov skrbimo za bol-
nikovo higieno, prilagodimo dieto ter pomislimo o prehodni
prekinitvi peroralnega vnosa (karenci) ali vstavitvi nazoga-
stricne sonde (37,39).

Pri izbiri antiemetika se orientiramo okoli najverjetnejSega
vzroka slabosti in bruhanja. Antiemetik prvega izbora ustre-
zno titriramo do ucinka ter ga predpisujemo v rednih inter-
valih. Ob vztrajanju simptomatike dodajamo antiemetike iz
drugih skupin ali zamenjamo za antiemetik s SirSim spek-
trom delovanja (37, 41). Pri kemi¢no inducirani slabosti je
antiemetik izbora haloperidol, ki ga lahko po potrebi kom-
biniramo z deksametazonom. Pri gastrointestinalnih vzrokih
slabosti v prvem koraku posezemo po metoklopramidu, ki
ga prav tako lahko kombiniramo z deksametazonom. Pa-

zliivi smo pri bolnikih s popolno zaporo Crevesja, Kjer je
metoklopramid kontraindiciran, saj lahko zaradi svojega
prokinetiCnega ucinka simptomatiko poslabsa. Terapija
proti slabosti pri poviSanem intrakranialnem tlaku je dek-
sametazon, ki se lahko kombinira z difenhidraminom. Sled-
nji je tudi terapija izbora pri slabostih vestibularnega izvora
(37).

Za bolnike z napredovalim rakom, pri katerih sta slabost in
bruhanje posledica sistemskega zdravljenja raka, so na
voljo redno posodobliene smernice AmeriSkega zdruZenja
za Kklini€no onkologijo (ASCO) kot tudi Evropskega zdru-
zenja za internisticno onkologijo (ESMO). Z upoStevanjem
smernic dosezemo signifikantno izboljSanje s kemoterapijo
povzroCene slabosti in bruhanja, izboljSamo kvaliteto zi-
vlienja bolnikov ter nizje stroSke zdravljenja (41, 42). Smer-
nice temeljijo na stopenjski antiemeti¢ni terapiji glede na
intenziteto slabosti, ki jo povzro¢a specificen kemotera-
pevtik ali kombinacija le-teh. Za visoko emetogene sheme
se svetuje kombinacije antagonista NK, (npr. aprepitant)
antagonista 5-HT (npr. palonosetron, granisetron, onda-
setron) ter deksametazona. Pri srednje emetogenih shemah
se lahko izpusti antagonist NK,, odmerek deksametazona
pa se lahko iz nekaj dni skrajSa le na dan aplikacije. Za
najmanj emetogene terapije zadoscajo antagonisti 5-HT,,,
metoklopramid ali deksametazon na dan aplikacije oziroma
le po potrebi ob pojavu simptomov. Za odporne oblike
slabosti in bruhanja ob prihodnjih ciklusin zdravljenja pri-
porocila svetujejo dodatek antiemetikov s SirSim spektrom
delovanje (npr. olanzapin) (41).

Preglednica 3. Osnovne farmakoloSke znacilnosti izbranih antiemetikov. Povzeto po (38).
Table 3: Basic pharmacological characteristics of selected antiemetics. Adapted from (38).

metoklopramid | haloperidol |levomepromazin | olanzapin ondasetron | difenhidramin
Pot vnosa p. 0., S. C. p. 0., S. C. p. 0. p. O. p. 0., 0. V. p. o.
Cas do 15-60 (p. 0.) 60 (p. 0.) - 30 (p. 0. ~
uéinka (min) | 10-15 (s. c.) 15 (s. ¢.) el SO0 Ol | 15=20(p. @
Trajanje
uginka (h) 1-2 24 12-24 24 12 3-6
Zacetni
odmerek 3-4 x10 mg 1-2x1,5mg |1-2x6.25 mg 1x25mg |2-3x8mg |[3x50mg
Maksimalni
odmerek 100 mg /24 h 20mg/24h |25mg/24h 10mg/24h|32mg/24h |400mg /24 h
ekstrapiramidna .
. . . . N : ' sedacija, suha
Nezeleni simptomatika, ekstrapiramidna simptomatika, posturalna glavobol, usta
ucinki sedacija, hipotenzija, sedacija, suha usta obstipacija T )
. zamegljen vid
vrtoglavica

p. 0. — peroralno; s. c. — subkutano, i. v. — intravenozno
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SKLEP

Bolniki v paliativni oskrbi imajo zaradi svoje napredovale
bolezni Stevilne simptome, ki negativno vplivajo na kvaliteto
njihovih Zivlienj. Predvsem v zadnjem obdobju zivlienja, ko
se pogosto razreSujejo pomembna eksistencialna vprasa-
nja, je pomembno, da imajo optimalno obvladane simp-
tome in so na ta nacin sposobnosti reSevati vprasanja, ki
so za njih in njihove bliznje pomembni. Farmakoterapija
simptomov je eden izmed klju¢nih stebrov obravnave bol-
nikov v paliativni oskrbi. Za ustrezno izbiro vrste in poti
vnosa zdravil je pomembno poznavanje farmakoloskih os-
nov najpogostejsih zdravil, s katerimi lahko bolnikom v pa-
liativni oskrbi obvladamo njihovo simptomatiko in s tem iz-
boljsamo kvaliteto njihovega zivijenja.
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uvoD

Bolecina je eden najpogostejsih simptomov pri bolnikih v
paliativni oskrbi. Ocenjujejo, da je prisotna pri dveh tretjinah
bolnikov z napredovalim rakom (1). Cilj paliativne oskrbe je
izboljSanje kvalitete Zivljenja bolnikov, brez hujsih bolecin
in s &im manj nezelenimi ucinki zdravil. Za uspesno zdra-
vijenje je treba najprej oceniti jakost bolecine, doloditi me-
hanizem nastanka in skupaj z bolnikom nacrtovati zdra-
viienje (2).

Glede na ¢asovni potek lo¢imo akutno, kroni¢no in prebi-
jajoCo bolecino. Akutna boleCina je posledica opredeljive
akutne poskodbe ali bolezni, njeno trajanje je omejeno,

POVZETEK

Bolecina je eden najpogostejsih simptomov pri bol-
nikih v paliativni oskrbi. Zdravljenje boleCine mora
biti del multidisciplinarnega pristopa k oskrbi bolnika.
Cilj paliativne oskrbe je omogociti bolnikom, da so
brez bolecin ali da je njihova bolec¢ina dovolj nadzo-
rovana, da ne zmanjSa kakovosti Zivlienja. Dober
nadzor bolecine zahteva poznavanje razlicnih vrst
bolecCine, natanéno oceno bolecine, izbiro ustrezne
metode zdravljenja in poznavanje delovanija ter ne-
zelenih ucinkov analgetikov.

KLJUCNE BESEDE:
bolecina, paliativha oskrba, analgetiki, opioidi

ABSTRACT

Pain is one of the most common symptoms in pal-
liative care patients. The treatment of pain needs to
be part of a multidisciplinary approach to patient
care. The aim of palliative care is to allow patients
to be pain-free or to contol their pain to such an
extent that it does not affect their quality of life.
Good pain control requires knowledge of the diffe-
rent types of pain, an accurate assessment of pain,
knowledge of the treatment methods to be used
and knowledge of the pharmacology and adverse
effects of analgesics.

KEY WORDS:
pain, palliative care, analgesics, opioids

zdravljenje pa je usmerjeno k odpravi vzroka. Kroni¢na bo-
leCina je posledica kroni¢nega patoloSkega procesa, zah-
teva zdravljenje osnovne bolezni in redno uporabo anal-
getikov. Prebijajo¢a bolecina je prehodna mocna bolecina,
ki se pojavi ob sicer stabilni in nadzorovani kroni¢ni bolecini
Q).

Glede na mehanizem nastanka lo€imo nociceptivno bole-
¢ino, ki jo povzroci poskodba tkiva, in nevropatsko bole-
¢ino, ki jo povzroci poskodba ali nepravilno delovanje Ziv-
C¢nega sistema. Novost v klasifikaciji je nociplasticna
bolecina, ki je posledica spremenjene nociceptivne funkcije.
Bolecina je v tem primeru veliko moc¢nejsa, kot so vidne
patoloske spremembe organov (2). Pri bolnikih z rakom v
paliativni oskrbi je bole¢ina najpogosteje kronic¢na in me-
Sanega tipa, hkrati je zaradi celotne bolnikove predstave o
brezizhodnosti njegova percepcija bolecine hujsa.
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Zdravljenje akutne bolecine pri bolnikih v paliativni oskrbi
se ne razlikuje od zdravljenja bolecine pri ostalih bolnikih.
Za zdravlienje kroni¢ne bolecCine pa Svetovna zdravstvena
organizacija (WHO) priporo¢a zdravljenje po trostopenjski
analgeticni lestvici — analgetiki in dodatna zdravila se pred-
pisujejo glede na vrsto, jakost in vzrok bolecine. Za lajSanje
blage bolecCine uporabljamo neopioidne analgetike, za
blago do srednje mocno bolecino Sibke opioide in na tretji
stopnji mo¢ne opioide za lajSanje srednje mocne do mocne
bolecine. Ob hitrem napredovanju jakosti bolecine se druga
stopnja velikokrat opusti. Na drugi in tretji stopniji se lahko
k opioidom dodajajo neopioidni analgetiki, na vseh treh
stopnjah pa tudi dodatna zdravila s sekundarnim analgeti-
¢nim ucinkom (1).

Zdravlienje kronicne bolecCine bolnikov v paliativni oskrbi
temelji na izbiri ustreznega zdravila v primernem odmerku,
ki ga dolo¢imo s titriranjem. Prednost ima izbira peroralne
poti vnosa zdravil. Bolnik naj analgetike v dolgodelujoci
obliki jemlje v rednih odmernih intervalih in ne po potrebi,
potrebuje pa tudi zdravila s hitrim delovanjem za zdravijenje
prebijajoce bolec¢ine. Bolniku razloZimo najpogostejSe ne-
zelene ucinke terapije in jih blazimo, Ce se pojavijo. Redno
moramo spremljati ustreznost analgeti¢ne terapije in jo pri-
lagajati bolnikovim potrebam (3).

NEOPIOIDNI ANALGETIKI

Neopioidni analgetiki se uporabljajo na vseh treh stopnjah
analgeti¢ne lestvice. Nesteroidni antirevmatiki so bolj ucin-
koviti v zdravljenju somatske bolecine (npr. pri kostnih me-
tastazah), paracetamol in metamizol pa pri visceralni bole-
¢ini. Z veCanjem odmerka nad zgornjo mejo se analgeticno
delovanje ne poveca, povecCa pa se verjetnost nezelenih
ucinkov (4).

Nesteroidni antirevmatiki (NSAR) so strukturno raznolika
skupina zdravil, ki imajo skupno lastnost zaviranja encima
ciklooksigenaze (COX). Neselektivni zaviralci COX najpo-
gosteje povzrocajo nezelene uc€inke na prebavilih in po-
daljSajo Cas strjevanja krvi. Odmerek je treba individualno
titrirati in za zdravljenje uporabiti najmanjsi ucinkovit od-
merek. Ob dolgotrajnem zdravljenju se pri bolnikih v palia-
tivni oskrbi priporo¢a soCasna uporaba zaviralcev proton-
ske Crpalke. Selektivni zaviralci COX-2 so indicirani, kadar
zdravljenje s klasi¢nimi NSAR ni mozno, npr. pri tromboci-
topeniji. Vsi NSAR spreminjajo hemodinamiko ledvic, kar

se lahko kaze kot blago zmanjSanje ledvicne funkcije Pri
bolnikih s hudo ledviéno okvaro so zato odsvetovani (4).
Paracetamol je ucinkovit analgetik in antipiretik brez pro-
tivnetnega delovanja. Ne drazi zelodca in nima vpliva na
agregacijo trombocitov, lahko pa povzrocCa jetrno toksi¢nost
©).

Metamizol je analgetik in blag spazmolitik. Povzroca lahko
preobcutljivostne reakcije in hipotenzijo pri hitrem injiciranju,
redek nezelen ucinek pa je zavora kostnega mozga (4).

SIBKI OPIOIDI

Tudi pri Sibkih opioidih zaradi njihovih nezelenih ucinkov
(slabost, vrtoglavica, zaspanost, zaprtje) upoStevamo naj-
vecje dovoliene dnevne odmerke (4).

Kodein deluje analgeti¢no s pretvorbo preko CYP2D6 do
morfina. Pri hitrih presnavljalcih encima CYP2D6 lahko
pride do hujsih nezelenih ucinkov, pri pocasnih nima ucinka.
V paliativni oskrbi ima kodein mesto predvsem kot antitusik
(6).

Tramadol je neselektivni Cisti agonist opioidnih receptorjev
in zaviralec ponovnega privzema noradrenalina ter seroto-
nina. Presnavlja se preko encima CYP2D6 do potentnej-

ALl STE VEDELI?

e Za zdravlienje kroni¢ne bolecine bolnikov v paliativni
oskrbi je najprimernejSa peroralna pot vnosa zdravil,
saj omogoca hitro spreminjanje odmerka. Transder-
malna pot je primerna za zdravljenje stabilne bole-
Cine.

Dnevni odmerek moc¢nega opioida dolo¢imo s titra-
cijo. Bolnik mora imeti poleg dolgodelujocega opioida
na razpolago tudi kratkodelujoci opioid za zdravljenje
prebijajoce bolecine.

Kadar bolecina ni zadovoljivo obvladana kljub visokim
odmerkom peroralnih ali transdermalnih opioidov ali
pa ima bolnik hude nezelene ucinke, se morfin lahko
aplicira tudi parenteralno. Prednost ima podkozna
aplikacija. Intravensko se morfin aplicira, kadar po-
trebujemo hiter ucinek. Ucinkovit dnevni odmerek
podkozno ali intravensko apliciranega morfina znasa
tretjino dnevnega odmerka ekvivalenta peroralnega
morfina.
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Sega aktivnega metabolita (7). V primerjavi s kodeinom
povzroCa manj zaprtja, pogostejSa pa sta slabost in omo-
tica. PoveCa tveganje za pojav epilepticnih napadov in de-
lirija pri starejsih, v kombinaciji z drugimi serotonergicnimi
zdravili pa lahko sprozi serotoninski sindrom (6).

MOCNI OPIOIDI

Mocni opioidi imajo v paliativni oskrbi Sirok spekter upo-
rabe, saj so ob pravilni uporabi varna in ucinkovita zdravila
za vse vrste boleCine: somatsko, visceralno in do doloCene
mere tudi nevropatsko bolecino. Njihovo analgeti¢no de-
lovanje je posledica delovanja predvsem na p-receptorijin
v centralnem ziv€evju. Vec¢ina mocnih opioidov nima ucinka
zgornje meje, zato odmerke zvecujemo do olajSanja bole-
¢ine ali pojava hujSih nezelenih ucinkov (4).

Morfin je standard zdravljenja moc¢ne bolecCine, s katerim
primerjamo analgeti¢ne in nezelene ucinke drugih opicidov.
Ucinkovit je tudi pri dispneji, kaslju in driski. Pogosti nezeleni
ucinki so zaprtje, sedacija, zmedenost, vrtoglavica, slabost
in bruhanje, srbedica koze, potenje in retenca urina. De-
presija dihanja se pri pravilni titraciji odmerka ne razvije.
Morfin se presnavlja v jetrih z glukuronidacijo, aktivni me-
taboliti se izlo¢ajo z urinom. U&inek traja 3 do 4 ure in je
daljSi pri okvari ledvic, zato v tem primeru zacenjamo zdra-
vlienje z manjSimi odmerki ali daljSimi intervali med odmerki.
Previdnost je potrebna tudi pri hujSi jetrni okvari. Ker se ne
presnavlja preko citokromov, se varno uporablja v kombi-
naciji z zdravili, ki so induktorii ali zaviralci teh encimov. Za-
viralci P-glikoproteina lahko zviSajo koncentracijo morfina,
saj je morfin njegov substrat (6).

Oksikodon je priblizno dvakrat potentnejSi kot morfin.
Presnavlja se v jetrih preko CYP3A4 in izlo¢a preko ledvic.
NeZeleni ucinki so podobni kot pri morfinu (6).
Kombinacija oksikodona z naloksonom ima manj ne-
zelenih uCinkov na prebavila. Nalokson po peroralni uporabi
deluje kot antagonist na opioidnih receptorjih v Crevesju in
se pri prvem prehodu skozi jetra skoraj v celoti presnovi.
Previdnost je potrebna pri zdravljenju bolnikov z okvaro je-
ter. Ce najvedji dnevni odmerek oksikodona in naloksona
ne zadoSc¢a (80 mg/40 mg), dodamo odmerke samega
oksikodona (4).

Tapentadol je edini mocni opioid, ki je manj potenten kot
morfin. Je agonist na opioidnih receptorjin v osrednjem
zivGevju in zaviralec ponovnega privzema noradrenalina v

hrbtenjaci, zato je ucinkovit tudi pri nevropatski bolecini.
Zaradi manjSe afinitete do opioidnih receptorjev ima manj
nezelenih ucdinkov na prebavila. Presnavlja se pretezno z
glukuronidacijo do neaktivnih metabolitov. Najvedji dnevni
odmerek tapentadola je 500 mg (dolgodelujoca oblika) ozi-
roma 600 mg (kratkodelujo¢a oblika) (4, 6).

Fentanil je priblizno 100-krat potentnejSi kot morfin. Dobro
se absorbira skozi kozo in sluznice, visoka lipofilnost pa
omogoca dobro porazdelitev v centralno ZivCevje. Kopidi
se v mascevju in misicah, v plazmi pa je v visokem delezu
vezan na beljakovine. Presnavija se preko CYP3A4 do
neaktivnih metabolitov, zato je njegova uporaba varna pri
bolnikin z okvaro ledvic. PovzroCa manj zaprtja, sedacije
in koznih reakcij kot morfin (6).

Buprenorfin je delni agonist na y-opioidnih receptorjih.
Je lipofilna ucinkovina, zanj je znadilen velik volumen po-
razdelitve in visok delez vezave na plazemske beljakovine.
Presnavlja se v jetrih preko CYP3A4, izloCa pa z zol¢em in
urinom. Odmerka ni treba prilagajati pri bolnikih z okvaro
ledvic ali na hemodializi. Najveciji transdermalni dnevni od-
merek je 3360 g (140 pg/h) (4, 6).

Metadon je agonist na opioidnih receptorjih in antagonist
na NMDA (N-metil-D-aspartat) receptorjih, zato lajSa tudi
nevropatsko bolecino. BioloSka uporabnost se med po-
sameznimi bolniki zelo razlikuje. Presnavlja se v jetrih in iz-
lo¢a z blatom. Z daljSim ¢asom jemanja metadona lahko
pride do kumulativne toksi¢nosti, saj se njegov razpolovni
Cas podaljSuje, zato je po nekaj dneh zdravljenja potrebno
zmanijSati odmerek in podaljSati odmerni interval (6).

4.1 POT VNOSA

Peroralna pot aplikacije je optimalna za zdravljenje kroni-
¢ne bolecine bolnikov v paliativni oskrbi, saj omogoca hitro
spreminjanje odmerka glede na potrebe bolnika (4). Krat-
kodelujoCe oblike uporabliamo za titracijo dnevnega od-
merka in za zdravljenje prebijajoCe bolecine, za zdravljenje
stabilne bolecine pa oblike s podaljSanim sproS¢anjem.
Farmacevtske oblike z nadzorovanim spro$¢anjem morajo
bolniki jemati cele, ne smejo jih lomiti, drobiti ali zvediti, saj
lahko pride do hitrejSega sproS¢anja ucinkovine in absorp-
cije potencialno smrtnega odmerka.

Podjezi¢éno se uporablja fentanil za prebijajo¢o bole¢ino.
Tablete se morajo v celoti raztopiti pod jezikom. V primeru
suhih ust je priporodljivo predhodno ustno sluznico navlaziti
z vodo. Posebna previdnost velja pri bolnikih z vnetjem
ustne sluznice v ¢asu titracije s podjezi¢nimi tabletami fen-
tanila, saj obstaja vecja verjetnost sistemske izpostavlje-
nosti.
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Za prebijajoco bolecino se uporablja fentanil tudi intrana-
zalno. Prehlad ni ovira za njegovo uporabo, se je pa treba
izogibati soCasni uporabi dekongestivov, saj se zaradi va-
zokonstrikcije prepolovijo plazemske koncentracije fentanila
©6).

Tablete morfina s podalj$anim sproS¢anjem se lahko upora-
bliajo rektalno, vendar je absorpcija zelo variabilna. Rektalna
pot ni primerna pri bolnikin z bolezenskimi spremembami v
anorektalnem podrodju, pri hudi trombocitopeniji in driski.
Transdermalno se uporabljata fentanil in buprenorfin za
zdravljenje stabilne bolecine pri bolnikin s slabostjo, bru-
hanjem, tezavami s poziranjem in slabim sodelovanjem pri
zdravljenju z zdravili. Ker gre za farmacevtsko obliko s po-
daljSanim spros€anjem, je treba upostevati pocasen za-
Cetek delovanja prvega obliza in podaljSano delovanje zad-
njega obliza po odstranitvi. Bolniki, ki prejemajo opioide
transdermalno, imajo manj zaprtja. Oblize se lahko upora-
blja le na nerazdrazeni in neobsevani kozi. Pri kahekti¢nih
bolnikih bodo plazemske koncentracije fentanila nizje zaradi
manj podkoznega mascevja in slabse hidracije koze (6),
Ceprav nekatere Studije tega ne potrjujejo (8). Toplota spre-
meni sproscanje zdravilne ucinkovine iz obliza. Posebno
pozorni moramo biti pri bolnikih s poviSano telesno tem-
peraturo in znizano vrednostjo albumina, saj lahko prica-
kujemo poviSane koncentracije nevezane zdravilne ucin-
kovine v plazmi (9).

Na maligne rane se morfin lahko aplicira topikalno v gelu
z lidokainom. Princip aplikacije v maligno rano temelji na
predpostavki, da se v prisotnosti posSkodbe tkiva in vnetja
Stevilo perifernin opioidnih receptorjev poveca, eksogeni
in endogeni opioidi, ki jih izioCajo vnetne celice v neposredni
blizini zivénih viaken, pa delujejo periferno analgeti¢no (6).
Morfin se lahko uporablja intravensko, kadar potrebujemo
hiter ucinek, pri hudih motnjah koagulacije, generaliziranih
edemih in slabi periferni prekrvavitvi (10), v vseh ostalih
primerih ima prednost podkozna aplikacija. Morfin se
lahko aplicira podkozno kot bolus ali kot neprekinjena in-
fuzija. Slednja se uporablja, ko bolnik ni zmozen zauziti
zdravila skozi usta, kadar bolecina ni zadovoljivo obvladana
kljub visokim odmerkom peroralnih ali transdermalnih opioi-
dov ali pa ima bolnik hude nezelene ucinke, pri zdravljenju
nevropatske bolecine, ki je neodzivna na peroralno zdra-
vljenje z opioidi in dodatnimi zdravili s sekundarnim anal-
geti¢nim ucinkom ter v obdobju umiranja pri bolnikih z bo-
leCino in drugimi simptomi napredovale bolezni (11).
Intramuskularna pot vnosa ni priporodljiva, saj je bolec¢a
in nima nobenih farmakokineticnih prednosti pred drugimi
potmi vnosa (4). Intravensko, subkutano in intramuskularno
se uporablja tudi oksikodon.

Morfin se lahko aplicira tudi intraspinalno (epiduralno ali
subarahnoidalno), pri Cemer ob znatno manjSih odmerkih
dosezemo enak analgeti¢ni ucinek in povzrocimo manj ne-
zelenih ucinkov (4).

4.2 DOLOCANJE ODMERKA

Ucinkovit dnevni odmerek dolo¢imo s peroralno, intraven-
sko ali podkozno titracijo. Peroralno prejemajo bolniki
10 mg kratkodelujoCega morfina na 4 ure in v primeru pre-
bijajoce bolecine zauzijejo dodaten odmerek. Pri zelo mocni
bolecini se priporoca intravenska titracija z 1,5 mg morfina
na 10 do 15 minut do olajSanja boleCine ali motecih neze-
lenih uc¢inkov. Enako lahko stitriramo odmerek tudi s pod-
koznim dajanjem morfina, le da njegov ucinek nastopi ne-
koliko pozneje. 1z porablienih titracijskih odmerkov
izraunamo dnevni odmerek mocnega opioida v dolgode-
lujoCi obliki (4).

Ce bolniku dolgodelujodi mo&an opioid ne zadodda ves,
odmerek ponovno stitriramo s kratkodelujo&im morfinom
ali odmerek dolgodelujoCega opioida poveCamo za
30-50 %.

Bolnik mora imeti na razpolago tudi kratkodelujoCo obliko
opioida za zdravljenje prebijajo¢e bolecine. ReSini od-
merek kratkodelujoSega morfina je priblizno 1/6 dnevnega
odmerka dolgodelujoCega morfina ali primerljivega odmerka
drugega opioida. UCinek se pokaze po 20 do 30 minutah
in traja Se 3 do 6 ur, zato obstaja nevarnost predoziranja,
ko prebijajoca boleCina mine. Kratkodelujoci fentanil ima
hitrejSi in krajSi u€inek od morfina: prsilo za nos zaéne de-
lovati ¢ez 10 minut, podjezi¢ne tablete po 20 minutah,
ucinek pa traja priblizno 2 uri. Uginkovit reSilni odmerek
fentanila je vedno treba stitrirati. PriporoCa se, da bolnik
za zdravlienje predvidljive prebijajoce bole¢ine vzame hi-
trodelujoCi morfin 30 minut pred aktivnostjo, ki mu sprozi
bolecino. Za zdravljenje nepredvidljive kratkotrajne prebi-
jajoCe boleCine se priporoCa uporaba kratkodelujoCega
fentanila (2). Ce bolnik potrebuje ve& kot &tiri regiine od-
merke dnevno, je ponovno treba prilagoditi odmerek dol-
godelujo&ega opioida (10).

4.3 NEZELENI UCINKI

Opioidi povzroCajo razlicne nezelene ucinke, ki se izrazijo
ob uvajanju zdravila ali zviSanju odmerka. Pogosto se po-
javijo sedacija, zmedenost, vrtoglavica, slabost in bruhanje,
suha usta, upocasnjeno praznjenje zelodca, zaprtje, srboe-
Cica koze, potenje in retenca urina. Na vecino nezelenih
ucinkov se po nekaj dneh razvije toleranca, razen na zapr-
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tje, ki lahko brez ustreznega lajSanja postane hujsi simptom
kot sama bolecCina. Opioidna toksi¢nost se pojavi, Ce je
odmerek opioida vecji od potreb za lajSanje boleCine. Kaze
se kot zaspanost, zmedenost, halucinacije, mioza, mio-
klonus in slabost ter bruhanje. Najhujsi nezeleni ucinek je
depresija dihanja, ki je sicer v paliativhi oskrbi zelo redka,
saj je bolecina njen fizioloSki antagonist. Opioidi lahko ob
dolgotrajni uporabi povzro¢ajo toleranco, fizicno in psihicno
odvisnost (6).

Nezelene ucinke obviadujemo na §tiri nacine: z zmanjsa-
njem odmerka opioida pri bolnikih z obvladano bolecino, s
simptomatskim zdravljenjem nezelenih ucinkov, z rotacijo
opioida ali rotacijo poti vnosa (4).

4.3.1 Simptomatsko zdravljenje nezelenih
ucinkov

Zaprtje je treba ze ob uvedbi preprecevati z nefarmakolo-
Skimi in farmakoloskimi ukrepi, priporo¢ajo se kontaktna
odvajala in mehd&alci blata (npr. sena, laktuloza), ob trdo-
vratnem zaprtju pa periferni opioidni antagonisti (metilnal-
trekson, naloksegol). Proti slabosti in bruhanju se najpo-
gosteje predpiSe metoklopramid, ki deluje tudi kot
prokinetik, ali haloperidol v nizkih odmerkih. Zmedenost,
vrtoglavica in sedacija se pojavijo v prvih dneh zdravljenja;
¢e bolnik jemlje benzodiazepine, jih ukinemo. Ob deliriju
je indiciran haloperidol. Potenje se pogosto pojavi pri bol-
nikih s prizadetostjo jeter, blazimo ga z NSAR ali kortiko-
steroidi. Zaradi spros$¢anja histamina lahko morfin povzroci
srbecico koze, proti njej se uporabljajo antihistaminiki. Pri
akutni retenci urina so potrebni spazmolitiki in kateterizacija
mehurja. Ce pride do hude depresije dihanja in zozene
zavesti, bolnik potrebuje centralno delujoCi opioidni anta-
gonist nalokson intravensko. Nalokson ima krajsi Cas de-

Preglednica 1: Relativna analgeticna razmerja opioidov (2).
Table 1: Relative analgesic ratios of opioids (2).

lovanja od morfina, zato je v&asih potrebno veckratno da-
janje, dokler nista dosezena zadovoljivo dihanje in zavest
(4).

4.3.2 Rotacija opioidov

Rotacija opioidov je smiselna zaradi nepopolne navzkrizne
tolerance za analgeti¢ne in nezelene ucinke. Poznati mo-
ramo relativna analgeti¢na razmerja opioidov (preglednica
1). Pri rotaciji opioida odmerek novega opioida zmanjSamo
za 25-50 % (12).

4.3.3 Rotacija poti vnosa

Prednost transdermalne uporabe je manj zaprtja. Ob pre-
hodu s peroralnega na transdermalno zdravljenje naj bolnik
ob namestitvi prvega obliza hkrati vzame Se zadniji odmerek
dolgodelujoCega peroralnega opioida, odmerek odvajala
pa je treba prepoloviti in nato prilagoditi glede na potrebe.
Nekateri bolniki pri prehodu s peroralnega morfina na trans-
dermalni fentanil kljub zadovoljivemu lajSanju boledine ob-
Cutijo odtegnitvene simptome v smislu driske, slabosti,
znojenja in nemira, kar je povezano z razlikami v delovanju
obeh opioidov na centralne in periferne p-receptorje. Take
simptome blazimo z reSilnimi odmerki morfina, dokler po
nekaj dnevih ne izzvenijo (6).

Podkozna aplikacija opioidov s plinskimi ali balonskimi sa-
mokrdliivimi Crpalkami je primerna za bolnike, ki zdravil ne
morejo zauziti ali potrebujejo dodatna zdravila za lajSanje
drugih simptomov (11). Pri akutnem mo&nem poslabSanju
bolecine dosezemo hiter ucinek z intravensko aplikacijo
morfina. S spinalnim vnosom morfina bistveno zmanjSamo
odmerek in s tem nezelene ucinke. Zamenjava poti vnosa
ne izboljSa analgezije, Ce uporabimo ekvianalgeti¢ni od-
merek (12) (preglednica 1).

morfin (|

.) : tapentadol (p. 0.)=1:2
.) : oksikodon (p. 0.)=2: 1

p. O
morfin (p. 0
morfin (p. 0.) : buprenorfin (td.) = 75 : 1

morfin (p. 0.) : fentanil (td.) = 100 : 1

morfin (p. 0.) : metadon (p. 0.)=5:1do 12 : 1

morfin (p. 0.) : morfin (i. v.)=3:1 (2 : 1)

morfin (p. 0.) : morfin (s.c.)=3:1(2:1)

morfin (p. 0.) : morfin (ed.) =30 : 1

morfin (p. 0.) : morfin (sa.) = 300 : 1

po — peroralno, td. — transdermalno, i. v. — intravensko, s. ¢. — podkozno, ed. — epiduralno, sa. — subarahnoidalno
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DODATNA ZDRAVILA
S SEKUNDARNIM _
ANALGETIENIM UCINKOM

Bolecine vCasih ne moremo zadovoljivo olajsati s klasi¢nimi
analgetiki. Dokazali so, da je pri nevropatski in kostni bo-
leCini izrazanje opioidnih receptorjev zmanjSano, zato je
taka bolecina slabSe odzivna na zdravljenje z opioidi (6).
Dodatna zdravila s sekundarnim analgeticnim ucinkom
(preglednica 2) niso registrirana za lajSanje boleCine, pac
pa za zdravljenje drugih bolezni. Lahko se uporabljajo na
vseh stopnjah bolecine, sama ali v kombinaciji z analgetiki

OBRAVNAVA BOLNIKA
V ZADNJEM OBDOBJU
ZIVLJENJA

Ob blizajo¢i se smrti boleCino pogosto spremljajo drugi
simptomi, kot so dispneja, nemir, delirij, anksioznost, sla-
bost in obsmrtno hropenje, kateri koli od njin pa lahko po-
slabsa osnovno bolecino. Glede na predviden pojav simp-
tomov je treba vnaprej predpisati zdravila in zagotoviti
optimalno pot vnosa, saj refleks poZiranja ugasa (14). V
redkih primerih, ko so simptomi neobvladijivi, je indicirana
tudi paliativna sedacija, to je premislieno povzroeno stanje

(13).

globokega spanja, ki pa ne povzrocCi smrti. Paliativna se-

Preglednica 2: Dodatna zdravila s sekundarnim analgeticnim ucinkom (2,13).
Table 2: Adjuvant analgesics (2,13).

Skupina zdravil

Primeri zdravilnih uéinkovin

Uporaba

Kortikosteroidi

deksametazon,
metilprednizolon

nevropatska bolecina, boleCina zaradi vnetja ali otekanja,
bolecCina zaradi kostnih metastaz, infiltracije mehkega tkiva,
obstrukcije ¢revesja, pritiska na hrbtenjaco, periferne Zivce in
zivéne pleteze, bolecina zaradi natega jetrne kapsule zaradi
metastaz, glavobol zaradi poveCanega intrakranialnega tlaka

Protiepilepti¢na
zdravila

pregabalin, gabapentin,
karbamazepin

nevropatska bolecina

Antidepresivi

duloksetin, venlafaksin,
amitriptilin

nevropatska bolecina

Zaviralci NMDA

: ketamin nevropatska bolecina
receptorjev
Lokalni anestetiki | lidokain nevropatska bolecina
Agonisti TRPVA1 kapsaicin nevropatska bolecina

Bifosfonati

zoledronska kislina,
ibandronska kislina

bolec¢ina zaradi kostnih metastaz

Zaviralci RANKL

denosumab

bolec¢ina zaradi kostnih metastaz

Radioizotopi

[223Ra] radijev diklorid

bolec¢ina zaradi kostnih metastaz

a2 adrenergicni
agonisti

klonidin, tizanidin

refraktarna kroni¢na boledina

Benzodiazepini

midazolam, diazepam

Kanabinoidi

dronabinol

refraktarni simptomi v tretji ali Cetrti liniji zdravljenja, predvsem za
nevropatsko bolecino

NMDA — N-metil-D-aspartat, TRPV'1 — vaniloidni receptor 1, RANKL — ligand receptorja za aktivator jedrnega faktorja kB
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FARMAKOLOSKO OBVLADOVANJE BOLECINE V PALIATIVNI OSKRBI

dacija ni nadomestilo za opioidne analgetike in preden se
zanjo odlo¢imo, morajo biti iz&rpane vse druge moznosti
obvladovanja simptomov.

SKLEP

Bolniki v paliativni oskrbi obcutijo boleCino zaradi same
bolezni, zdravljenja ali kombinacije obojega. Na voljo so
Stevilna ucinkovita zdravila za lajSanje bole¢in. Pomembno
je, da so tudi bolniki aktivno vklju¢eni v odloCanje o zdra-
vljenju, upostevati je treba njihove Zelje in vrednote ter jim
zagotavljati dobro kakovost zivljenja brez hujSih bolecin in
nezelenih ucinkov.
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uvoD

Pri nekaterih obolenjih morajo pacienti dlje ¢asa prejemati
parenteralno prehrano (PP), ki je oblika medicinske pre-
hrane, s katero hranila v telo vnesemo intravensko z osred-
njim ali perifernim venskim katetrom (1). O popolni paren-
teralni prehrani govorimo, kadar samo s parenteralno
aplikacijo raztopin, ki vsebujejo makrohranila, elektrolite,
vitamine in elemente v sledeh, zadovoljimo celotne pa-
cientove prehranske potrebe (2). Parenteralno prehrano
pacienti obi¢ajno prejemajo v bolnisnicnem okolju, vendar
je pri nekaterih indikacijah potrebno dolgotrajno zdravijenje,
ki poteka v domacem okolju. Kadar pacient prejema PP
zunaj zdravstvene ustanove, govorimo o parenteralni pre-
hrani na domu (PPD) (2).

307

POVZETEK

Parenteralne hranilne raztopine so zdravila s kom-
pleksno sestavo, ki jin lahko pripravimo magistralno
kot individualno sestavljeno mesanico makro- in mi-
krohranil ali uporabimo industrijsko proizvedena
zdravila, ki jim po potrebi dodajamo mikrohranila in
elektrolite. Za varno in ucinkovito zdravljenje s pa-
renteralno prehrano je pomembno pravilno odmer-
janje, pravilen vrstni red priprave, ustrezno shranje-
vanje in transport ter pravilna aplikacija zdrauvil.
Zdravila morajo ohraniti kemicno, fizikalno in mikro-
bioloSko stabilnost do konca aplikacije, kar je pri
magistralno pripravijenih zdravilih tezje zagotouviti.
Parenteralna prehrana ni primerna za uporabo kot
nosilna raztopina za dodajanje drugih zdravil zaradl
velike verjetnosti inkompatibilnosti in potencialnin
interakcij. Ob kroni¢ni odpovedi prebavil prejemajo
pacienti parenteralno prehrano izven bolnisniénega
okolja, kar povecuje kompleksnost terapije in tve-
ganje za zaplete, do katerih lahko pride ob nepra-
vilnem ravnaniju ali aplikaciji zdravil. Za preprecevanje
le-teh in uc€inkovito zdravljenje s parenteralno pre-
hrano na domu je poleg izobrazevanja in usposa-
blianja pacientov kljuénega pomena dobra komu-
nikacija ter usklajenost med zdravstvenimi delavci
in pacienti.

KLJUCNE BESEDE:

parenteralna prehrana na domu, izdelava zdravil v
lekarni, veCprekatne vrecke, kompatibilnost, stabil-
nost

ABSTRACT

Parenteral nutritional solutions are medications with
a complex composition, which are available either
as customized compounded admixtures of macro-
and micronutrients or commercially available ready-
to-use admixtures, to which micronutrients and
electrolytes should be added. For safe and effective
treatment with parenteral nutrition, the correct do-
sage, the correct order of preparation, proper sto-
rage and transport, and the correct application of
drugs are important. Medications must maintain
their chemical, physical and microbiological stability
until the end of the administration, which is more
difficult to ensure with ready-to-use admixtures. Pa-
renteral nutrition is not suitable for use as a carrier
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PARENTERALNA PREHRANA NA DOMU: VIDIK FARMACEVTA

solution for the addition of other drugs due to the
high probability of incompatibilities and potential in-
teractions. Patients with chronic intestinal failure re-
ceive parenteral nutrition outside the hospital envi-
ronment, which increases the complexity of therapy
and the risk of complications that may occur due
to incorrect handling or administration of drugs. For
their prevention and effective home parenteral nu-
trition, good communication and coordination bet-
ween medical professionals and patients is crucial
in addition to education and training of the patients.

KEY WORDS:
home parenteral nutrition, compounding, multi-
chamber bags, compatibility, stability

Parenteralna prehrana na domu je terapija odpovedi pre-
bavil, ki je opredeliena kot posledica zmanjSane Crevesne
funkcije pod najmanjSo stopnjo, potrebno za absorpcijo
hranil in/ali vode ter elektrolitov, tako da je za ohranjanje
zdravja in/ali rasti potrebno njihovo intravensko nadomes-
¢anje (3). Kroni¢na odpoved prebavil je lahko posledica
benigne bolezni, pri kateri imajo pacienti na PPD veliko
verjetnost dolgoroCnega prezivetja (pricakovana stopnja
prezivetja odraslih pacientov v petih letih je 80 % ali veC)
ali maligne bolezni, pri kateri lahko pacienti PPD prejemajo
prehodno med zdravljenjem ali z njo preprecujemo zgod-
nejSo smrt zaradi podhranjenosti, pri Gemer njeno uvedbo
strokovne smernice priporo¢ajo le v primeru, ¢e je prica-
kovana zivljenjska doba daljfa od 1 do 3 mesecev (3, 4,
5). Pogoji za varno izvajanje PPD so, da je pacient presno-
vno dovolj stabilen izven bolniSni¢nega okolja, da ima ustre-
zno domace okolje in je pacient sam oziroma njegov
skrbnik zmozen razumeti in izvajati postopke, potrebne za
varno aplikacijo terapije (4).

ZDRAVILA ZA
PARENTERALNO PREHRANO

Za parenteralno hranjenje uporablijamo sterilne raztopine
hranil, vitaminov in elementov v sledeh. Raztopine PP se
med seboj razlikujejo v koli¢ini in delezih makrohranil (glu-
koze, aminokislin in lipidov) in dodanih mikrohranil, ener-
getski vrednosti, osmolarnosti in pH vrednostih infuzijske
meSanice (2, 6).
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2.1 ZDRAVILNE UCINKOVINE

Aminokisline (AK) so gradniki beljakovin v obiCajni prehrani
in imajo vlogo pri sintezi tkivnih beljakovin, presezek pa se
usmeri v Stevilne presnovne poti. Industrijsko proizvedena
zdravila za PPD obicajno vsebujejo 10 % raztopine AK, ki
jih sestavljajo tako esencialne AK (izolevcin, levcin, lizin,
metionin, fenilalanin, treonin, triptofan in valin) kot tudi nee-
sencialne AK (B, 7). Vsebnost AK v dnevnem odmerku PP
znasa 1,2-1,5 g/kg (60-150 g AK) (6). Nekaterim raztopi-
nam AK so dodani tudi elektroliti.

VeC kot polovico energije telesu obicajno zagotovijo ogljikovi
hidrati, predvsem glukoza, ki je primarni vir energije or-
ganizmu (6). Nekatera tkiva (npr. kri in mozgani) so popol-
noma odvisna od glukoze pri zagotavljanju energije za
svoje delovanje. Zaradi volumske omejenosti pri zdravilih
za PP uporabljamo zelo koncentrirane, hipertoni¢ne raz-
topine glukoze, ki doprinesejo najvecji delez k hiperosmo-
larnosti raztopine (6). Nivo glukoze v krvi med PP je treba
vzdrzevati pod 10 mmol/l in ga je treba redno spremijati,
zlasti ob uvajanju PP. Infundiranje glukoze doloca najvecjo
hitrost infundiranja PP (najve¢ 5-7 mg glukoze/kg/min, kar
pri 70 kg tezkem odraslem obi¢ajno ustreza priblizno 200
g glukoze v 12 urah oz. 3-6 g glukoze/kg na dan) (4).
Mascobe parenteralno apliciramo v obliki emulzij tipa olje
v vodi, ki obi¢ajno vsebujejo sojino olje, oljiéno olje, ribje
olje in srednjeverizne trigliceride (6). Premer emulgiranih li-

ALI STE VEDELI?

e Odpoved prebavil je opredeliena kot zmanjSanje &re-
vesne funkcije pod najmanjSo stopnjo, potrebno za
absorpcijo makrohranil in/ali vode ter elektrolitov,
tako da je za ohranjanje zdravja in/ali rasti potrebno
intravensko nadomescanie.

e Parenteralno prehrano na domu prejemajo bolniki z
odpovedjo prebavil zaradi benigne ali maligne bole-
zni, ki je lahko reverzibilna ali ne.

e Za parenteralno hranjenje uporabliamo sterilne raz-
topine oziroma emulzije hranil (glukoze, aminokislin
in/ali lipidov), vitaminov in elementov v sledeh.

e Za parenteralno prehrano na domu uporabliamo v
Sloveniji pretezno industrijsko proizvedena zdravila,
ki jih pred aplikacijo pacienti/skrbniki pripravijo z raz-
pokom pregrad med prekati in dodajanjem vitaminov
ter elementov v sledeh.

e Parenteralno prehrano na domu pacienti obicajno
prejemajo cikliéno v noénem casu.
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pidnih delcev je od 0,1 do 0,5 pm, kar je po velikosti po-
dobno endogenim hilomikronom (7). Poleg energijske vred-
nosti predstavljajo emulzije lipidov tudi vir esencialnih
mascéobnih kislin, kot sta linolna in linolenska kislina, ter
dolgoveriznih mascobnih kislin. Emulzija olje v vodi je sta-
bilizirana s sojinim ali jaj¢nim lecitinom.

Makrohranila so hranila, ki zagotavijajo organizmu najvedji
energijski delez, medtem ko so mikrohranila Zivljenjsko po-
membne snovi v hrani, ki jih organizem potrebuje v zelo
majhnih koli¢inah (8). Mednje uvrs¢amo vitamine in mi-
nerale (makroelemente: natrij, kalij, klorid, kalcij, fosfor, Zve-
plo in magnezij ter elemente v sledeh) (9). Pomanjkanje ali
presezek makroelementov obicajno obravnavamo v sklopu
elektrolitskin motenj (9). Ker je vecina mikrohranil hidrofilnih
in se v telesu ne nalagajo, mora PP ze od uvedbe pokrivati
tudi potrebe po vitaminih in elementih v sledeh.

Za zadovoljitev obiCajnih potreb organizma po tekogini,
ki znaSajo pri odraslem Cloveku med 30 in 40 mi/kg/dan,
pa tudi za kritje dodatnih izgub zaradi stanj, kot so vrocina,

bruhanje, driska, izgube zaradi stome, opekline ter hude
rane, je obi¢ajno na osnovi vodene tekocinske bilance po-
leg PP potrebno uzivati dodatno tekocino ali jo infundirati
©6).

2.2 PRIPRAVA ZDRAVIL ZA
PARENTERALNO PREHRANO

Za PPD se lahko v skladu smernicami uporabijo bodisi in-
dustrijsko proizvedena zdravila ali magistralno pripravijena
zdravila, ki so individualno prilagojena posameznikovim
potrebam (4).

Kot odgovor na tezave s stabilnostjo in kompatibilnostjo, s
katerimi se sreCujemo pri magistralni pripravi zdravil za PP,
je farmacevtska industrija dala na trg zdravila v obliki vec-
prekatnih vreck, ki v mehansko lo¢enih prekatih (komorah)
vsebuijejo raztopino glukoze, raztopino aminokislin z ali brez
elektrolitov ter emulzijo lipidov. Z industrijsko proizvedenimi
zdravili je mogoce zdraviti vecji del odraslih pacientov. Kljub

Preglednica 1: Primerjava magistralno pripravijenih in industrijsko proizvedenih zdravil za parenteralno prehrano (PP).
Table 1: Comparison of compounded admixtures and commercially available ready-to-use medicines for parenteral nutrition.

Magistralno pripravljena zdravila za PP Industrijsko proizvedena zdravila za PP
e vreCke »vse v enem« — vsebuijejo glukozo, AK in e triprekatna vreCka: vsebuje vsa
mascobe v enem vsebniku makrohranila v eni vreCki v 3 loCenih
Oblike in e vreCke »dva v enem« — 2 vsebnika (lipidna emulzija prekatih
vsebniki z vitamini v loenem vsebniku, vse ostale e dvoprekatna vrecka: vsebuje prekata z
predpisane sestavine v drugem vsebniku); glukozo in AK (brez lipidov) z osnovnimi
aplikacija poteka soCasno preko Y-nastavka elektroliti ali brez njih
pred predvidenim intravenskim dajanjem
Priprava v lekarni, aseptic¢ni pogoji komponente zmeSamo z razpokom
pregrad med prekati
oy I zaprii sistem, pred aplikacijo moramo v
Aplikacija tak?qua aphkg Cija brez potrebe po predhodnem vreCko dodati vitamine, elektrolite in
mesSanju hranil
elemente v sledeh
Sestava opolnoma prilagojena posameznikovim potrebam Z razpolozijvimi zdravili pokrijemo vecino
Pop priago) P P potreb odraslih pacientov
Stroski vi§ji (asepti¢na priprava) nizZji
e omejena stabilnost, shranjevanje pri 2-8° C, pred *e m|lkroL:)|oI(.)sll<ega Vld.lka Jo treba zdravio
N : s primesanimi dodatki nemudoma
uporabo jih moramo segreti na sobno temperaturo uporabiti
e vreCke »dva-v-enem« imajo nekoliko daljSo p . :
: » . . e fizikalno-kemijsko stabilnost med
Stabilnost fizikalno-kemijsko stabilnost ob enakomernem : .
. s . uporabo z dodatki po meSanju do 7-9
dovajanju hranil in elektrolitov ) . . o
. o , dni, (do 6-7 dni pri temperaturi 2-8 °C in
e hladna veriga med transportom in pri pacientu do . . .
G 24-48 ur pri sobni temperaturi, vklju¢no s
aplikacije L o
trajanjem aplikacije)
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temu je individualna priprava mesanic PP Se vedno potrebna
pri izbranih pacientih, zlasti pri otrocih ali novorojenckih, pa
tudi pri nekaterih odraslih (6). Primerjava obeh vrst zdravil
za PP je predstavijena v preglednici 1.

2.3 STABILNOST IN KOMPATIBILNOST

Za zagotavljanje kakovosti, ucinkovitosti in varnosti zdravila
sta klju¢nega pomena stabilnost in kompatibilnost, ki morata
trajati najmanj od priprave do zaklju¢ka aplikacije zdravila,
pri Cemer morajo biti pogoji shranjevanja natanéno opre-
delieni. Posebno pozornost je potrebno posvetiti zagota-
vljanju stabilnosti in kompatibilnosti magistralno pripravijenih
zdravil za PPD, katerih stabilnost je krajSa v primerjavi z in-
dustrijsko proizvedenimi zdravili. Zaradi kompleksne sestave
PP se moramo izogniti Stevilnim potencialnim fizikalno-ke-
mijskim interakcijam, na primer nestabilnosti emulzije, ne-
zadostni topnosti sestavin in nastanku oborin, reakcijam
zaradi vpliva svetlobe in temperature, nezdruzljivosti z ma-
teriali (absorpcija sestavin, permeabilnost materiala) in reak-
cijam, kot so oksidacija, redukcija, hidroliza, polimerizacija,
dekarboksilacija, tvorba kompleksoy, lipidna peroksidacija,
Maillardova reakcija, ipd (6).

V zdravilih za PP zdruzujemo hidrofilne in hidrofobne spo-
jine. Ze znizanje pH pod 5,0 (npr. zaradi dodatka elementov
v sledeh, ki imajo zelo nizek pH (pH 2)), vpliva na stabilnost
lipidne emulzije, pri Eemer je prvi vidni znak zmanjSane ho-
mogenosti emulzije pojav bele zgornje plasti videza kreme
(10). Tak8no emulzijo je Se mozno povrniti v stanje, ki je Se
primerno za aplikacijo, kar pa ne velja ob pojavu koales-
cence, nestabilnosti, pri kateri se kapljice v emulziji zlivajo
(6). TakSne emulzije se ne smejo vec dajati pacientom, ker
lahko povzrocijo nezelene ucinke, kot so vnetje zaradi fa-
gocitiranih mas¢obnih kapljic ali embolije (6, 11).

Tudi emulgator lecitin, veliko negativno nabito molekulo, ki
je pomembna za nadzor in stabilizacijo velikosti kapljic lipidov
in njihove porazdelitve velikosti v intravenskih pripravkih,
lahko nevtralizirajo polivalentni kationi lahko nevtralizirajo ne-
gativno nabite fosfatne dele lecitina na povrsini lipidnih kapljic.
Ze majhne koli¢ine elementov v sledeh ali lokalno vigje kon-
centracije le-teh ob meSanju sestavin v napacnem vrstnem
redu lahko vplivajo na stabilnost lipidne emulzije (6).

Pri rekonstituciji zdravil za PP lahko pride do obarjanja tudi
ob dodajanju vecjih koli¢in elektrolitov. Kritiéne koncentra-
cije dvovalentnih kationov (predvsem Mg?* in Ca®*) v pri-
sotnosti anorganskega fosfata povzrocijo nastanek netop-
nih fosfatnih soli (66). Aplikacija parenteralnih raztopin, ki
vsebujejo oboring, lahko povzrodi okluzijo majhnih zil in
posledi¢no poSkodbe organov (6).
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Nekateri vitamini (npr. vitamini A, B1, B2, B6, C in K) so
kemicno nestabilni in zlahka oksidirajo ob prisotnosti zraka
in svetlobe. Vitamin A se kot lipofilna spojina lahko adsor-
bira na vsebnik ali infuzijski sistem, vitamina B1 in B6 sta
nestabilna ob prisotnosti kisika in lahko reagirata z elementi
v sledeh (6). Vitamin C se prav tako zlahka razgradi v ok-
salno kislino, ki reagira s kalcijem in tvori oborino kalcijevega
oksalata (12). V mascobah topne vitamine (A, D, E, K) do-
damo v lipidno emulzijo, medtem ko elementov v sledeh
in elektrolitov nikoli ne dodajamo neposredno v lipidno
emulzijo, niti med magistralno pripravo, niti kot dodatek v
prekat z emulzijo lipidov v vedprekatni vrecki. Ce so vitamini
dodani bistri raztopini, je vsebnik smiselno zaScititi pred
svetlobo. Ker so vitamini in elementi v sledeh reaktivne
spojine, ki vplivajo na stabilnost emulzije PP, jih dodajamo
tik pred zaCetkom infundiranja, kar je zelo pomembno upo-
Stevati tudi v okviru PPD.

Ceprav je primarni namen PP aplikacija hranil pacientom,
ki jih ne morejo zauziti peroralno, predstavlja prisotnost in-
travenskega dostopa in opreme za apliciranje (infuzijskih
sistemov, Crpalk) pri pacientih priviaéno alternativno pot
aplikacije tudi drugih zdravil. Vendar so raztopine PP raz-
nolike po svoji sestavi, zato je popolno kompatibilnost z
zdravili tezko zagotoviti, tako v primeru dodajanja zdravil v
samo raztopino PP, kot tudi za so¢asno apliciranje PP in
zdravil preko Y-nastavka infuzijskega sistema. Tudi smer-
nice odsvetujejo dodajanje zdravil meSanicam PP, ¢e ni na
voljo dovolj podatkov o zdruzljivosti in stabilnosti (4).

Pri pacientih, ki prejemajo PPD, so se v raziskavah osre-
dotocili predvsem na kompatibilnost z zdravili, ki jih pacienti
tudi sicer pogosto prejemajo. Kompatibilnost v izbranih
pripravkih PP so dokazali za heparin in antagoniste H,-re-
ceptorjev, medtem ko je izmed dostopnih inzulinov kot do-
datek PP pogojno sprejemiljiv samo obicajni humani inzulin,
saj problem predstavlja adsorpcija na vsebnike in infuzijske
sisteme (7, 13, 14, 15). Zaviralci protonske ¢rpalke s PP
niso zdruzljivi, oktreotid je stabilen prekratek ¢as, meto-
klopramid je mozno aplicirati samo preko Y-nastavka infu-
zZijskega sistema (7, 16, 17, 18).

APLIKACIJA ZDRAVIL ZA
PARENTERALNO PREHRANO

Ob izracunu pacientovih potreb po elektrolitih, ki jih mora
vsebovati meSanica PP, hitro postane jasno, da pacienti
za aplikacijo PP potrebujejo osrednji venski dostop. Ze
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sama vsebnost elektrolitov lahko poveca toni¢nost razto-
pine za ve¢ kot 600-800 mosmol/kg (2, 6). Pri dolgotrajni
PPD se uporablja osrednji venski dostop (tunelirani centralni
venski katetri ali venska valvula), medtem ko se periferno
vstavljeni osredniji venski katetri lahko uporabljajo, Ce je
predvideno trajanje PPD krajSe od Sest mesecev (4). Smer-
nice priporoCajo za aplikacijo PPD uporabo infuzijskih
¢rpalk, Ce le te niso na voljo, lahko pacienti uporabljajo si-
steme z regulatorjem pretoka (valjiéna objemka ne zado-
stuje) (4). Za prekrivanje izstopnega mesta katetra je treba
uporabiti sterilno, prozorno, polprepustno oblogo za zascito
pred kolonizacijo z mikrobi in infekcijami (4). Prozorne po-
liuretanske obloge omogocajo stalen vizualni nadzor nad
izstopnim mestom.

Za zmanjSanje Stevila s PP povezanih zapletov je pomem-
bno, da so pacienti oz. njihovi skrbniki izurjeni in uspo-
sobljeni za pravilno rokovanje ob aplikaciji zdravil. Osnovo
manipulacije s katetri, infuzijskimi sistemi, prikljucki (konekti)
in zdravili za PP predstavlja dosledna uporaba asepti¢ne
tehnike dela, natancno umivanje in razkuzevanje rok (4).
Za razkuzevanije koze se uporablja 0,5-2 % raztopina klor-
heksidina v alkoholu. Pri aplikaciji preko porta je potrebna
dnevna menjava infuzijskega sistema, atravmatsko iglo je
potrebno zamenjati v skladu s standardi na 7 dni (4). Pred
in po koncani intravenski terapiji ter odvzemu krvi je potre-
bno kateter oz. vensko valvulo prebrizgati s fizioloSko raz-
topino. V preteklosti se je za intermitentno zaklepanije
osrednjega venskega katetra uporabljal tudi heparin, vendar
se je izkazalo, da je njegova uporaba povezana s tvorbo
intraluminalnega biofilma, poleg tega heparin ni zdruzljiv z

nekaterimi komponentami PP, npr. emulzijo lipidov (19,
20). Glede uporabe linijskinh filtrov priporocila niso enotna.
Po eni strani z njihovo uporabo zmanjSamo tveganje za
embolizacijo zaradi oborin, delcev ali zraka in tveganje za
okuzbe, vendar lahko pride do adsorpcije hranil in zdravil
na filtre, kar lahko vpliva na aplikacijo PP (6).

ZAPLETI POVEZANI S
PARENTERALNO PREHRANO

Parenteralna prehrana je na splosSno kompleksna terapija,
ki lahko Kljub prizadevanjem za zmanjSanje tveganj povzroCi
resno Skodo, ¢e ni pravilno predpisana, pripravijena in upo-
rabliena. Ob nepravinem ravnanju in aplikaciji lahko pride
do potencialno hudih ali celo smrtnih zapletov. Zapleti, ki
se lahko pojavijo med zdravljenjem s PPD, so zbrani v pre-
glednici 2 (7, 21).

POSEBNOSTI
PARENTERALNE PREHRANE
NA DOMU

Zdravljenje odpovedi prebavil s PP je dolgotrajno, zato po-
teka v domacem okolju, Ce ni potrebno drugo bolnisni¢no
zdravljenje. Dejavnost zdravljenja kroni¢ne odpovedi pre-

Preglednica 2: Potencialni zapleti, povezani s parenteralno prehrano na domu (7, 21).
Table 2: Potential complications associated with home parenteral nutrition (7, 21).

Vrsta zapletov Zapleti
. Prekomerno ali nezadostno hranjenje, hiperglikemija, hipoglikemija, elektrolitske motnje, pre-
Zdravstveni/ . . L o . X .
. obremenitev z volumnom, dehidracija, hipertrigliceridemija, motnje delovanja jeter (steatoza,
metabolni . .
holestaza), holelitiaza, presnovna bolezen kosti
. Okuzbe krvi ob prisotnosti osrednjega venskega katetra (obicajno s po Gramu-pozitivnimi
Okuzbe L .
bakterijami), okuzbe izstopnega mesta katetra
Mehanski/tehni¢ni Okluzija katetra, premik ali poSkodba katetra, tromboze, erozija koze ob katetru
: o Zaskrblienost pacienta glede sposobnosti prepoznavanja, obvladovanja in odpravijanja za-
Psiholoski . ) . . .
pletov, depresija, utrujenost in zaskrblienost glede stroskov
Somatski ZmanjSana mobilnost, utrujenost, poliurija, tezave pri spolnosti
Socialni Omeijitve pri druzbenih aktivnostih in potovanjih, stroski zdravljenja
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bavil s PPD pri odraslih pacientih je bila v Sloveniji formalno
vzpostavljena leta 2008 (3).

Priro¢na in obi¢ajno no¢na cikli¢na aplikacija PP lahko pa-
cientom omogoci kakovostno vsakdanije zivlienje in v ne-
katerih primerih nadaljevanje dela. Stopnje zapletov pri
PPD so nizje kot v bolniSniénem okolju, verjetno zaradi
dobre usposobljenosti za asepti¢no ravnanje in stabilnej-
Sega zdravstvenega stanja pacientov (22).

ReZim odmerjanja mora biti pri pacientih, ki prejemajo PPD,
Se posebej prakticen, priro¢en, ucinkovit in varen. Smernice
priporo¢ajo, da je izstopno mesto katetra dobro opazno in
dostopno pacientom, ki oskrbo izvajajo sami (3). Ker mora
biti PP sterilna in apirogena, je potrebno dosledno upora-
bljati principe asepticne tehnike pri koncéni pripravi indu-
strijsko proizvedenih zdravil ali magistralnih zdravil za PP.
Zdravila za PP je potrebno pravilno transportirati in shra-
njevati, pri aplikaciji je potrebno upostevati predpisan ¢as
infundiranja. Le tako lahko zadostimo prehranskim potre-
bam in hkrati preprecimo ali popravimo metabolne/fizi-
kalno-kemi¢ne motnje in zaplete.

VLOGA FARMACEVTA

Ker je terapija odpovedi prebavil s PPD kompleksna in
agresivna, strokovne smernice priporoCajo vodenje v spe-
cializiranih centrih v okviru multidisciplinarnih timov, katerih
¢lan je tudi farmacevt (2, 3).

V svetu imajo farmacevti v okviru tima za kliniéno prehrano
razlicne vloge, kot so ocena pacientovih prehranskih po-
treb, naCrtovanje, izbira, izdelava, izdaja, logistika in nadzor
kakovosti zdravil za PP, spremljanje odziva pacienta na
PP, nadzor programov PPD, izobrazevanje pacientov,
skrbnikov in drugih zdravstvenih delavcev o prehranski te-
rapiji, ter izvajanje raziskav, povezanih z zdravljenjem s PP
(23, 24). Poleg tega recepte za PP pregledajo s farma-
cevtskega vidika, svetujejo o najucinkovitejSem in varnem
dajanju zdravil, da bi ohranili stabilnost zdravila in prepredili
nekompatibilnosti. Zadolzeni so tudi za dokumentiranje in
razjasnitev nezelenih ucinkov zdravil, za zagotavljanje vecje
varnosti zdravljenja. Pacienti, ki prejemajo PP, pogosto po-
trebujejo tudi zdravila za zdravljenje osnovne in pridruzenih
bolezni. Ena izmed glavnih aktivnost farmacevtov je vred-
notenje interakcij med zdravil in PP.

Obseg zadolzitev in storitev farmacevtov pri izvajanju PPD
se med kliniénimi okolji in med drzavami razlikuje (23). V

Severni Ameriki in nekaterih evropskih drzavah se aktivnosti
farmacevtov na podrocju kliniéne prehrane razvijajo kot
subspecializacija klinicne farmacije, saj farmacevti prven-
stveno v okviru svojih aktivnosti sodelujejo pri obravnavi
pacienta in v manjSem obsegu pri izdelavi zdravil v lekar-
nah.

SKLEP

Zdravljenje kroni¢ne odpovedi prebavil s PPD pacientom
reSuje zivljenja. Ker je dolgotrajno in kompleksno, se lahko
pojavijo zapleti, katerih Stevilo lahko zmanjSamo z udinko-
vito obravnavo in dobro organiziranim sistemom preskrbe
z zdravili in medicinskimi pripomocki. Kljucni komponenti
uspesSnega procesa prejemanja PPD predstavljata tudi ko-
munikacija in izobrazevanje pacientov, njinovih skrbnikov
in zdravstvenih delavcev. V primerjavi z uporabo PP v bol-
niSnicah imajo namre¢ pacienti in/ali njihovi skrbniki pri da-
janju PP v domacem okolju aktivno vlogo. Farmacevti s
svojim znanjem o zdravilih, njihovi aplikaciji, stabilnosti in

inkompatibilnostih prispevamo h kakovostnejsi in varnejsi
uporabi zdravil za PP.
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POVZETEK

V paliativni oskrbi je pomemben celostni pristop,
kar omogoca obravnava v interdisciplinarnem timu.
Z napredovanjem kroni¢ne bolezni se obi¢ajno po-
javi tudi potreba po posameznih medicinskih pri-
pomockih, ki bolniku olajSajo izvajanje dnevnih aktiv-
nosti, lajSajo simptome, zagotavljajo udobje,
izboljSajo kakovost Zivlienja in olajSajo delo nego-
valcev. Kontinuirano spremljanje bolnika je klju¢no
za pravocasno prepoznavanje potreb po posamez-
nih medicinskih pripomockih. Taksen pristop omo-
goca hitro prilagajanje oskrbe glede na spreminja-
joCe se zdravstveno stanje bolnika. Bolniki in bliznji
morajo biti 0 uporabi posameznih medicinskih pri-
pomockov dobro pouceni. Pomembna je dostop-
nost do pripomockoy, saj lahko pravocasna oskrba
bistveno prispeva k boljSemu pocutju bolnikov ter
olaja njihove probleme in stiske.

KLJUCNE BESEDE:
medicinski pripomocki, paliativna oskrba, zdrav-
stvena nega

ABSTRACT

In palliative care, a holistic approach is essential,
which is facilitated by the involvement of an inter-
disciplinary team. As chronic illnesses progress,
there is usually an increasing need for various med-
ical devices that help patients perform daily activi-
ties, alleviate symptoms, provide comfort, improve
quality of life, and ease the work of caregivers. Con-
tinuous monitoring of the patient is crucial for the
timely recognition of the need for specific medical
devices. This approach allows for quick adaptation
of care based on the patient’s changing health con-
dition. Patients and their families must be well-in-
formed about the use of individual medical devices.
Accessibility to these devices is important, as timely
care can significantly contribute to better patient
well-being and alleviate their problems.

KEY WORDS:
medical devices, palliative care, nursing care
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Bolniki v paliativni oskrbi se sooCajo z mnogimi kompleks-
nimi problemi, ki zahtevajo celovit pristop. Ucinkovito ob-
vladovanje teh problemov vklju€uije fizicno, psiholosko, so-
cialno in duhovno podporo, uporabo ustreznih medicinskih
pripomocCkov (v nadaljevanju pripomockov) ter stalno
spremljanje in prilagajanje oskrbe glede na potrebe bolnika.
Za zagotavljanje kakovostne paliativne oskrbe je pomem-
bno sodelovanje med zdravstvenimi delavci, bolniki in niji-
hovimi druzinami.

Medicinski pripomocki za nego in oskrbo bolnikov imajo
pomembno vlogo pri izboljSanju kakovosti Zivijenja bolnikov,
povecCevanju njihove neodvisnosti, zagotavljanju varnosti
in lajSanju dela negovalcev. S pravilno uporabo le-teh lahko
zdravstveni delavci in druzinski negovalci ucinkoviteje ob-
vladujejo izzive, povezane z nego bolnikov in zagotavljajo
bolj celovito ter dostojanstveno oskrbo. Medicinski pripo-
mocki so instrumenti, aparati, naprave, programska
oprema, vsadki, reagenti, materiali ali drugi predmeti, ki jih
je proizvajalec namenil za humano uporabo za enega ali
veC naslednjih specificnih medicinskih namenov: diagno-
sticiranje, preprecevanje, spremljanje, zdravljenje ali lajSanje
bolezni (1). Medicinski pripomocki so v Evropi regulirani iz-
delki, ustrezati morajo zakonskim zahtevam, biti varni in
ucinkoviti (2). Uporaba pripomockov pri negi in oskrbi bol-
nika je uCinkovita strategija pri izboljSanju izvajanja aktivnosti
bolnika (3). Raziskave kazejo, da je bistvenega pomena
pravocasna oskrba s pripomocki (4), za primerno in praviino
uporabo pripomockov pa izobrazevanje bolnikov in svojcev
ter vadba uporabe pripomockov (5).

Paliativna oskrba temelji na interdisciplinarnem timskem
pristopu (6). Tudi pri ugotavljanju potreb bolnika po posa-
meznih pripomockih, pri predpisovanju le teh, pri dobavlji-
vosti in njihovi uporabi je potreben prenos specificnega
znanja iz razli¢nih strokovnih podrodij, saj se le z ustreznim
strokovnim timom lahko zagotovi kakovostna obravnava
neozdravljivo bolnih (7). Pri zagotavljanju potrebe po pri-
pomockih je izredno pomembno, da je pripomodek bolniku
lahko in hitro dostopen. To pomeni, da bolnik ob pridobitvi
medicinskega pripomocka ni financno obremenjen, da za
pridobitev pripomocka ni preve¢ administrativnih preprek
in da je pripomo¢ek mozno dobiti blizu bolnikovega doma.
Seznanitev bolnika in svojcev z uporabo pripomocka in
vadbo uporabe pripomocka najveckrat izvaja medicinska
sestra, Se v ¢asu bivanja v bolnisnici, na bolnikovem domu
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pa patronazna medicinska sestra. Glede na vrsto pripo-
mocka se v izobrazevanje vkljuCujejo tudi zdravnik, fiziote-
rapevt in farmacevt.

Obstoja mnogo pripomockov za nego in oskrbo bolnika, ki
se zagotovijo bolniku glede na njegove potrebe in zdrav-
stveno stanje. Pristop je vedno individualen. Najpogostejsi
medicinski pripomocki, ki se uporabljajo pri negi in oskrbi
bolnika v paliativni oskrbi so pripomocki za obvladovanje
inkontinence, pripomocki pri zastajanju urina v se€nem me-
hurju, stome, pripomocki za oskrbo ran, pripomocki za pre-
hranjevanje pri motnjah poziranja, pripomocki za preprece-
vanje poskodbe zaradi pritiska (PZP) in pripomocki za hojo.

MEDICINSKI PRIPOMOCKI PRI
URINSKI INKONTINENCI IN
INKONTINENCI BLATA

Urinska inkontinenca in tezave z odvajanjem blata so po-
gosti problemi, s katerimi se sre€ujejo bolniki v paliativni
oskrbi ob napredovanju kroni¢ne bolezni. Pomembno vpli-
vajo na udobje, dostojanstvo, psiholosko stanje in kakovost
zivlienja bolnikov, zato zahtevajo ustrezno obravnavo. Vzroki
za urinsko inkontinenco in inkontinenco blata pri bolnikih v
paliativni oskrbi so lahko kompleksni in veCplastni. Poleg
uporabe ustreznih pripomockov za obvladovanje inkonti-
nence je potrebno tudi svetovanje in podpora bolnikom
ter njihovim druzinam pri obvladovanju Custvenih, psiholo-
Skih vidikov in spodbujanje odprte komunikacije o tovrstnih
tezavah in potrebah (8, 9).

Plenice so higienski pripomocki za enkratno uporabo, ki
se uporabljajo za absorbiranje urina in za zaS¢ito pred iz-
tekanjem blata. 1zdelane so iz veC plasti materialov, ki za-
gotavljajo visoko vpojnost in preprecujejo iztekanje. Teko-
¢ino absorbirajo in jo zadrzijo v notranjih plasteh, s Cimer
se prepredi iztekanje in ohranja suhost povrsine, ki je v
stiku s kozo. Izdelane morajo biti iz materiala, ki zmanjSuje
tveganje za drazenje koze in alergijske reakcije. Zunanja
plast mora biti zratna, da omogocCa krozenje zraka in
zmanjSuje moznost nastanka pleni¢nega izpuSCaja. Vse-
bovati mora indikatorski trak, ki pokaze, kdaj je plenica iz-
troSena. Pri izbiri vrste plenice je potreben individualni pri-
stop glede na stopnjo inkontinence, mobilnost in ostale
znadilnosti bolnika, npr. obseg bolnikovega trebuha. Pri
laZji do zmerni inkontinenci so primerne hlacne plenice, ki
se nosijo kot obi¢ajno spodnje perilo, Se posebno, &e je
bolnik Se mobilen in odvaja na stranis¢u. Za nepokretne
bolnike so primerne plenice s stranskimi lepilnimi trakovi,
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ki zagotavljajo enostavno menjavo pri lezeCih bolnikih. Ple-
nico je potrebno praviino namestiti, lepilne trakove ustrezno
pritrditi, da se zagotovi udobje in prepredi iztekanje. Potre-
bno jih je redno menjavati, da se preprecijo drazenje koze,
okuzbe in pleni¢ni izpuscaji.

MEDICINSKI PRIPOMOCKI
PRI ZASTAJANJU (RETENCI)
URINA V SECNEM MEHURJU

Zastajanje urina je stanje nesposobnosti popolnega praz-
njenja seCnega mehurja (10). Vzroki za retenco urina so
lahko razliéni in vkljuCujejo fizioloSke, nevroloske, farma-
koloSke in mehanske dejavnike (11). V paliativni oskrbi je
zastajanje urina dokaj pogosto, pri bolniku pa povzroca
obcutke nelagodija, nemir in bole€ino.

e Urinski katetri so medicinski pripomocki, ki se vstavijo
preko secnice v se¢ni mehur in omogoc¢ajo nemoten od-
tok urina pri bolnikih, ki ne morejo normalno urinirati iz ra-
zlicnih razlogov. Pri izbiri urinskih katetrov je potrebno
upostevati razline zahteve, kot so varnost, funkcional-
nost in ucinkovitost ter udobje bolnika. Vse te karakteri-
stike se nanasajo na material, iz katerega so izdelani. Po-
znamo katetre za enkratno katetrizacijo in stalne urinske
katetre. Urinski katetri iz polivinilklorida (PVC) se obic¢ajno
uporabljajo za enkratno katetrizacijo mehurja (12). Katetri
S0 lahko tudi iz silikona, ki je eden najbolj biokompatibilnih
sinteti¢nih materialov, kar zagotavlja zmanjSano toksi¢nost
in vnetje tkiva. Silikonski katetri so vzdrZljivi, vendar zelo
prilagodijivi (13), menjajo se na 4 tedne (14). Stalni urinski
katetri so lahko tudi iz lateksa, menjajo se na 1-2 tedna,
ali iz bio/lateksa, prevleceni s hidrogelom, ti se menjajo
na 6-8 tednov. Izbira vrste katetra je odvisna od Casa,
kako dolgo ga bo bolnik potreboval. Pomembna je tudi
velikost urinskega katetra. Izberemo ¢im tanjSi kateter, ki
Se omogoca drenazo urina. Ce je urin Cist, bister, brez
usedlin, zadoscéa debelina katetra od 12 do 14 Ch (po
izumitelju Charriere, 1 mm = 3 Ch). Ce je urin moten,
gnojen ali krvav, je potreben vecji, najveC do debeline ka-
tetra Ch 20 (14). Vrsto in velikost urinskega katetra pred-
piSe zdravnik, kompetence za uvajanje urinskega katetra
ima zdravnik, pri zenskah pa tudi medicinska sestra. Urin-
ski kateter odstrani medicinska sestra.

¢ Urinska vre¢ka je medicinski pripomocek, ki se pritrdi
na konec urinskega katetra. Namenjena je zbiranju od-
teklega urina. Ima nepovratno valvulo, ki prepreCuje za-
tekanje urina nazaj v se¢ni mehur, mersko oznacbo in

stiS¢ek za izpust urina. Urinska vreCka se lahko pritrdi na
bolnisko posteljo ali se namesti okrog noge, Ce je bolnik
Se pokreten.

MEDICINSKI PRIPOMOCKI ZA
OSKRBO RAN

Pri bolnikih v paliativni oskrbi se pojavljajo predvsem kro-
ni¢ne rane, ki so skoraj vedno povezane z osnovnimi kro-
ni¢nimi obolenji, ki vplivajo na oskrbo tkiva s krvjo in na
delovanje celic v rani (15) in se niso zacelile v 4 do 8 tednih
(16). Kroni¢ne rane razdelimo glede na vzrok nastanka:
golenje razjede (arterijske, venske ali meSane etiologije),
razjede zaradi pritiska in diabeti¢ne razjede stopal ter ma-
ligne rane (17). Prepoznavanje in obravnavanje osnovnih
vzrokov nastanka kroni¢ne rane, kot so venska insuficienca,
motnje arterijske prekrvljenosti, nepomicni bolniki, ki so iz-
postavljeni dolgotrajnemu pritisku, sladkorna bolezen, ma-
ligna obolenja, so klju¢nega pomena za uspesSno obrav-
navo kronic¢nih ran (15).
Sodobne obloge za oskrbo ran: cilj pri izbiri ustrezne
obloge je ustvariti optimalne pogoje za celienje rane, to je
toplo in vlazno okolje. Obloge pripomorejo k boljSemu ce-
lienju ran tako, da z avtoliticnim delovanjem olajSajo od-
stranjevanje mrtvin, pospeSujejo rast epitelijskega tkiva,
nevtralizirajo vonj, se ne lepijo na rano in preprecuijejo vstop
mikroorganizmom iz okolice v rano (18). Zaradi zagota-
vljanja vlage v rani in posledi¢no navlazenosti zivénih kon-
CiCev so bolecine v ranah manjse. Z izbiro ustreznih oblog
se kontrolira izloCek v rani in prepre€uje maceracija okolne
koZe. Ker se ne lepijo z rano, odstranjevanje obloge ni bo-
leCe, ob prevezu se ne poskoduje novo nastalega tkiva.
Sodobne obloge lahko ostanejo na rani dalj Casa, zato je
menjava oblog manj pogosta (19). Na izbiro ustrezne
obloge za rano vpliva mnogo dejavnikov: stanje rane, faza
celienja rane, bolecine, neprijeten vonj, izpostavljenost
globljih struktur, stanje okoliske koze, anatomska lokacija
rane ... Za lazje odloCanje pri izbiri nekateri avtorji priporo-
¢ajo Stiri osnovne principe:
e Ce je rana izsusena, je potrebna hidracija,
e e ima rana presezek izlocka, je potrebna obloga za vpi-
janje izlocka,
e Ce je rana obloZena z nekroti¢nim tkivom, je potrebna
obloga, ki pripomore k debridementu,
e Ce je rana okuzena, je potrebna obloga, ki pripomore k
zmanjSanju tega bremena (19).
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Obloge se delijo na primarne in sekundarne obloge; pri-

marna obloga je vedno v stiku z dnom rane, sekundarna

je namescena na primarno oblogo in opravlja funkcijo pri-
trditve primarne obloge ali funkcijo absorbcije izlocka iz
rane.

Skupine sodobnih oblog so (19):

¢ Alginatne obloge so obi¢ajno sestavljene iz natrijevih in/ali
kalcijevih soli. Ob stiku z rano pride do vpijanja izloCkov
ter izmenjave natrijevih in kalcijevih ionov med oblogo in
izloCkom, pri Eemer se alginat spremeni v mehak gel. So
mocno vpojne, zato so primerne predvsem za rane z
zmernim do moc¢nim izlo¢anjem.

e Filmi so tanke, veCinoma prozorne poliuretanske mem-
brane. Uporabljajo se kot samostojne obloge, kot pripo-
mocki za pritrievanje ali pa so sestavni, zunaniji sloj drugih
sodobnih oblog za oskrbo ran. Kot primarne obloge se
uporabljajo za rane brez ali z malo izlocka, pripomorejo
k hitrejSi epitelizaciji rane.

¢ Biocelulozne obloge so sestavljene iz celuloznih viaken,
ki jin sintetizirajo bakterije (Acetobacter xylinium). Reguli-
rajo vlaznost rane preko vpijanja izloCkov in/ali oddajanja
vode. Rano &citijo pred izsuSitvijo. Primerne so za suhe
rane ter rane z malo izlocka.

e Kontaktne mrezice so obloge iz razli¢nih nosilinih mate-
rialov, pogosto z dodatki, ki Se dodatno preprecujejo
sprijemanje z rano, ali z antimikrobnimi dodatki. Omo-
gocajo prehod izloCka iz rane v sekundarno oblogo.

¢ Hidrokoloidi so hidrofilne obloge, obicajno sestavljene iz
karboksimetil celuloze, zelatine ali pektinov. Pri stiku z
izlockom rane se tvori gel. Lahko so tanke ali debele,
brez roba ali z lepljivim robom, klasi¢nih ali posebnih
oblik za bolj zahtevne anatomske dele telesa. Zagotavljajo
vlazno okolje v rani, obloge z okluzivnim filmom pa ustva-
rijo tudi visoko hipoksi¢no okolje v rani, kar pozitivno
vpliva na epitelizacijo in angiogenezo.

e GelirajoCe obloge so narejene iz visoko vpojnih poli-

mernih viaken, sposobnih vezanja vedjih kolicin izlocka.

Ob vpijanju izloCkov tvorijo mehak gel. Uporabne so za

razlicne vrste ran, predvsem z zmernim do moc¢nim izlo-

C¢anjem, nekatere izmed njih (z antimikrobnimi dodatki)

tudi za vnete in okuzene rane ter za rane z biofilmom.

Hidrogeli so obloge z visoko vsebnostjo vode, ki lahko

vsebuijejo Se veliko drugih dodatkov. Rano dodatno via-

Zijo, nekateri pa so sposobni tudi vpijanja izlo¢kov. Upo-

rabljajo se pri ranah, ki potrebujejo dodatno vlaznost.

Uporabljajo se za spodbujanje avtoliticnega debridementa

pri nekroti¢nih in oblozenih ranah ter za zagotavljanje

vlaznega okolja pri ranah, ki malo izloCajo ali so izsu-

Sene.

e Pene so iz visoko vpojnih poliuretanskih celic, lahko pa
tudi iz drugih materialov. Lahko so debele ali tanke, z le-
pliivim robom ali brez, klasi¢nih oblik ali posebnih oblik
za bolj zahtevne anatomske predele (npr. za kriznico,
peto, komolec), brez dodatkov ali z zelo raznolikimi do-
datki, kot so antimikrobna sredstva, silikonska sti¢na
plast, hidrogeli, protibolecinska sredstva in drugi. Najpo-
membnejsa vloga pen je vpijanje in uravnavanje viaznosti
rane, zaradi Cesar pripomorejo tudi k izboljsanemu stanju
okolnega tkiva. Rani nudijo tudi toplotno izolacijo in do-
datno zascito.

Polimerne membrane so obloge, ki imajo v svojem hi-
drofilnem poliuretanskem matriksu vgrajeno blago Cistilno
sredstvo, vlazilno sredstvo (glicerin) ter vpojno sredstvo
(kopolimer Skroba). Kombinacija teh sestavin spodbuja
vec razlicnih ucinkov; poleg vpijanja, predvsem Ciscenje
rane, avtoliticni debridement, zmanjSevanje vnetja in bla-
Zitev boleCine.

e \/isoko vpojne obloge so namenjene vpijanju in zadrze-
vanju vecjih koli¢in izloCka. Pogosto vsebujejo polimerne
delce, sposobne izjemnega vpijanja, zato zmanjSujejo
tveganje za iztekanje izloCka in maceracijo koze ob rani
ter potrebo po pogostih prevezah ran z zelo moc¢nim iz-
loGanjem.

Obloge z medom vsebujejo medicinski med, ki deluje
antimikrobno na Sirok spekter mikroorganizmov, vklju¢no
z rezistentnimi sevi, preprecujejo nastanek biofilma, spod-
bujajo avtolitiCen debridement, delujejo protivnetno in
preprecujejo neprijeten vonj, vzpodbujajo angiogenezo,
granulacijo in reepitelizacijo ter celjenje z manj brazgoti-
njenja.

Obloge s kolageni so vpojne obloge, izdelane iz narav-
nega kolagena. Primerne so predvsem za celienje ran,
pri katerih je opazen zastoj ali nazadovanje v celjenju.
Pripomorejo k avtoliticnemu ciscenju rane in k lajsanju
bolecin, stimulirajo tvorbo novega kolagena. Lahko vse-
bujejo antimikrobne dodatke.

Poliakrilatne viazne obloge vsebuijejo z Ringerjevo razto-
pino navlazene poliakrilate. Ob stiku z izZloCkom iz rane
se Ringerjeva raztopina spros¢a v rano, izlocek pa se
vpija v poliakrilate. Spodbujajo avtoliticni debridement in
¢isCenje rane, delujejo protivnetno, spodbujajo granula-
cijo, pripomorejo k razdrtju biofima ter prepreCujejo nje-
gov ponovni razrast.

Antimikrobne obloge so razli¢ne vrste oblog, ki vsebujejo
antimikrobne dodatke, kot so srebro, med, jod, poliheksa-
metilen bigvanide (PHMB). Lahko so v obliki alginatov, pen,
gelirajocih oblog, kontaktnih mrezic, kolagenskih oblog,
oblog s silikonom. Uporabljajo se pri okuzenih ranah.
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MEDICINSKI PRIPOMOCKI ZA
PREPRECEVANJE POSKODBE
ZARADI PRITISKA

Rana zaradi pritiska je posSkodba koze in podkoznega
tkiva, ki nastane zaradi dolgotrajnega pritiska na kozo in
tkivo. Te rane se najpogosteje pojavijo na predelih telesa,
Kjer je kostna struktura blizu povrSine koze, kot so pete,
gleznii, boki in kriznica. Za prepreCevanje PZP se upora-
bljajo razli¢ni pripomocki in tehnike, ki zmanjsujejo pritisk
in izboljSujejo prekrvavitev na ogrozenih predelin. Prepre-
Cevanje PZP zahteva celovit pristop, ki vkljucuje uporabo
specializiranih pripomockov, redno spreminjanje polozaja,
ustrezno nego koze ter zagotavljanje primerne prehrane
in hidracije. S kombinacijo teh ukrepov je mogoce bistveno
zmanjSati tveganje za nastanek prelezanin in izboljSati ka-
kovost zivljenja bolnikov, ki so ogrozeni zaradi teh po-
Skodb.
¢ Blazine za preprecevanje PZP so medicinski pripo-
mocki, ki zmanjSajo pritisk na tkivo pri nepokretnem bol-
niku. Lo¢imo dinami¢ne (delujejo s pomodjo elektrike) in
statiCne blazine za prepreCevanje PZP. Blazino za pre-
preCevanje PZP se izbere na podlagi stopnje tveganja
za nastanek PZP ali glede na to, Ce je PZP ze nastala.
Pri izbiri je potrebno upostevati tudi individualne potrebe
bolnika (gibljivost v postelji, udobje, nadzor nad mikro-
klimo). Njihova pravilna uporaba in vzdrzevanje lahko bi-
stveno pripomoreta k zmanjSanju tveganja za nastanek
PZP in izboljSanju udobja bolnika (22).

MEDICINSKI PRIPOMOCKI ZA
ENTERALNO HRANJENJE

¢ Nazogastri¢na sonda je pripomocek, ki pri bolnikih,
pri katerih prehranjevanje ni mozno po naravni poti skozi
usta ali ni varno, ki ne zelijo jesti ali ne morejo jesti
dovolj, omogoca pomembno pot za vnos hrane, teko-
¢ine in zdravil (20). Nazogastri¢na sonda se lahko vstavi
bolniku tudi za izpraznitev ali razbremenitev zelodca,
za zmanjSanje napetosti v trebuhu. Vstavi se skozi nos,
preko nazofarinksa in poziralnika v zelodec. Uvajanje
nazogastricne sonde je invazivni poseg, bolniki si ga
zapomnijo kot neprijetno izkusnjo. Pri vstavljanju nazo-
gastri¢ne sonde so mozne poskodbe sluznice prebavne
in dihalne poti, krvavitve, vstavitev v dihalne poti. Kljub

°
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praviino vstavljeni nazogastricni sondi, Ce se ta pre-
makne iz zelodca v poziralnik ali Zzrelo, lahko bolnik aspi-
rira hrano v pljuca. Ostali mozni zapleti so Se diareja,
izpahovanje, slabost, krci, bruhanje in nastanek razjede
zaradi pritiska ter stenoze. Hranjenje po nazogastricni
sondi je primerno le za bolnike, ki potrebujejo pomod
pri hranjenju zaCasno, pri bolnikih, ki potrebujejo ente-
ralno hranjenje dolgotrajno, je potrebno posegati po
drugih metodah (hranjenje po gastrostomi/jejunostomi).
Pri bolnikih z zelo napredovalo kroni¢no boleznijo v
pozni paliativni oskrbi uvajanje nazogastricne sonde z
namenom hranjenja in hidracije ni primerno (23). Nazo-
gastricna sonda je upogljiva, obi¢ajno 90 cm dolga
cevka, obiCajno izdelana iz silikona, poliuretana. Sonde
so razli¢nih dolzin in premerov. Ozke nazogastricne
sonde velikosti od 8 do 12 Ch so namenjene hranjenju
in hidraciji bolnika, Siroke od 14 do 22 Ch pa za razbre-
menitev prebavil (21). Nazogastricha sonda mora biti
popolnoma neprepustna za rentgenske zarke ali pa
mora vsebovati radioneprepustno nitko vzdolz celotne
dolzine. Graduirana mora biti po celotni dolzini sonde,
vstopna mesta na sondi morajo biti nezdruZljiva z intra-
venskimi brizgalkami (20).

Sistemi za enteralno hranjenje so sterilne plasti¢cne
cevke razli¢nih dolzin, ki sluzijo pretoku enteralne hrane
iz prvotne embalaze enteralne prehrane ali hranilne vrecke
na sistemu, do nazogastricne sonde. Sistemi za enteralno
hranjenje morajo biti nezdruzljivi z intravenskimi pripo-
mocki. Dovajanje hrane je mozno preko zaprtega si-
stema, kadar se sistem priklju¢i na embalazo enteralne
hrane, ali preko odprtega sistema, kadar se hrana prelije
iz originalne embalaze v hranilno vre¢ko na sistemu.
Zaprti sistemi imajo manjSe tveganje za bakterijske
okuZzbe v primerjavi z odprtimi, saj omogocajo asepticno
dajanje enteralne hrane, zato ima hrana daljSo obstojnost,
do 24 ur pri sobni temperaturi. Pri odprtem sistemu je
obstojnost enteralne hrane do 4 ure (21).

Brizgalke za enteralno hranjenje — 30 do 50 ml bri-
zgalke morajo biti nezdruzljive s pripomocki za intraven-
sko uporabo. Namenjene so za merjenje in dovajanje
enteralne hrane, tekocin in zdravil. So za enkratno upo-
rabo, za hranjenje v domacem okolju pa so na voljo bri-
zgalke za ponovno uporabo, ki jih je potrebno distiti in
hraniti po navodilih proizvajalca (20).

Enteralne ¢rpalke so elektronski pripomocki, ki omo-
gocajo natancen pretok enteralne hrane. Uporabljajo se
za enkratno, prekinjeno hranjenje, kot tudi za kontinuirano
hranjenje. Vgrajene imajo varnostne mehanizme z zvo-
¢nimi ali svetlobnimi alarmnimi signali (21).
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MEDICINSKI PRIPOMOCKI
ZA HOJO

Uporabljajo se za pomo¢ pri hoji pri bolnikin z motnjami

ravnotezja in oslabelostjo misic ter pri tistih, ki imajo tezave

s padci. Pripomocki za hojo ucinkovito povecajo podporno

ploskev. Pred uporabo jih je potrebno pravilno prilagoditi,

da ustrezajo posamezniku. Izbira primernega pripomocka
za hojo je odvisna od starosti bolnika, njegove stabilnosti,
postave in dejavnosti, ki jih obi¢ajno opravija.

e Palice s tremi ali Stirimi nogami nudijo vecjo stabilnost
kot ravne palice, vendar so lahko tezavne za uporabo
(npr. pri hoji po stopnicah). Pomembna je prilagoditev vi-
Sine palice glede na velikost bolnika.

¢ Hodulja je lahko z ali brez koles. Hodulje s kolesi je laZje
upravljati, Se zlasti pri hoji po grobem terenu ali preprogi,
se pa tezje ustavijo. Pred uporabo je potrebno nastaviti
viSino glede na velikost bolnika. Visje nastavljiv ro¢aj lahko
izboljSa varnost, vendar je hoduljo v tem primeru tezje
uporabljati. Zaradi laZjega transporta je priporodljivo, da
je hodulja zloZljiva. Hodulja ni primerna za hojo po stop-
nicah ali po tekoc¢ih stopnicah.

¢ Rolator je namenjen osebam, katerih hoja je Se vedno
dokaj stabilna, vendar potrebujejo oporo. Namenijen je
osebam z oslabelostjo misic nog, ki se hitro utrudijo. Na-
meSCene mora imeti zavore, prostor za prtliago in sedez.
Dobro je, &e se rolator lahko zlozi. Ni primeren za hojo
po stopnicah ali po tekocih stopnicah (24).

SKLEP

Pripomocki za nego in oskrbo bolnika v paliativni oskrbi
mocno olajsajo probleme in simptome, ki nastopijo v
¢asu napredovale neozdravljive bolezni. Bistveno pripo-
morejo k zagotavljanju kakovostne oskrbe ter k izboljSa-
nju kakovosti Zivlienja bolnikov ob koncu zivljenja in nji-
hovih bliznjih. Pripomocki morajo biti lahko in pravocasno
dostopni, torej takrat, ko jih bolnik potrebuje. Ob vsem
tem pa je bistveno, da so bolnik in svojci obkrozeni z
ljudmi, s strokovnjaki razli¢nih strok, ki jim pomagajo pri
ugotavljanju potreb po medicinskih pripomockih, sveto-
vanju, pri dobavi in pri u¢enju uporabe pripomockov ter
jim stojijo ob strani pri premagovanju vseh tegob in pro-
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blemov, ki jih doletijo v asu napredovale neozdravljive
bolezni.
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uvoD

Smrt je naravni dogodek, ki je neloclivo povezan z roj-
stvom. Umiranje pa je obdobje, ki zajema ¢as od dokoncno
postavljene diagnoze neozdravljive bolezni ali poSkodbe
pa do smrti. Je proces, ki se dogaja osebi in ne le telesu.
Zajema fizi¢ni (telesni), emocionalno-socialni, mentalni in
duhovni oz. spiritualni vidik. Na odziv na proces umiranja
vplivajo predhodne izkuSnje s smrtjo, kulturno okolje, ve-
rovanja in starost otroka.

Paliativna oskrba je oskrba, ki obsega aktivno in celostno
obravnavo bolnikov z neozdravljivo boleznijo in podporo
njihovim svojcem. Po navedbah Svetovne zdravstvene or-
ganizacije (angl. WHO) je paliativha oskrba pristop, s kate-
rim izboljSujemo kakovost Zivlienja bolnika in njegove dru-
Zine ob soocanju s tezavami, povezanimi z neozdravljivo
boleznijo. Ne glede na to, kje in kdo izvaja paliativno oskrbo,
je pomembno, da obravnava poteka strnjeno. VkljuCuje
prepreCevanije in lajSanje trplienja z zgodnjim odkrivanjem
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POVZETEK

Paliativha oskrba je celostna oskrba bolnika z neo-
zdravljivo boleznijo. Zajema ne le telesni, pa¢ pa
tudi psiholoski, socialni in duhovni aspekt. Je akti-
vna oskrba, s katero nudimo podporo bolniku in
svojcem. Paliativno oskrbo vklju¢imo zgodaj v po-
teku zdravljenja in ne izklju€uje nadaljevanja speci-
ficnega zdravljenja osnovnega bolezenskega stanja.
e s pravocasno paliativno oskrbo lahko neozdra-
vljivo bolnemu otroku ali mladostniku zagotovimo
kakovosten preostanek Ziviienja. Ceprav so osno-
vna nacela paliativne oskrbe odraslih in otrok ne
razlikujeta, pa ima paliativna oskrba otrok dolocene
posebnosti, zato jo mora izvajati pediatricni paliativ-
ni tim.

KLJUCNE BESEDE:
umirajo¢ otrok, mladostnik, pediatri¢na paliativna
oskrba, posebnosti

ABSTRACT

Palliative care is comprehensive care for a patient
with an incurable disease. It covers not only the
physical, but also the psychological, social and
spiritual aspect. It is active care with which we offer
support to the patient and family. Palliative care is
included early in the course of treatment and does
not exclude the continuation of specific treatment
of the underlying medical condition. Only with timely
palliative care can a terminally ill child or adolescent
be guaranteed a high-quality rest of life. Although
the basic principles of palliative care for adults and
children do not differ, palliative care for children has
certain peculiarities, which is why it must be carried
out by a pediatric palliative team.

KEY WORDS:
dying child, adolescent, pediatric palliative care,
specialties

in zdravljenjem boleCine ter drugih telesnih tezav. IstoCasno
pa zajema tudi socialno, duSevno in spiritualno podporo
bolniku in svojcem (1, 2, 3).

Njen sestavni del sta paliativna medicina in paliativha nega.
Izraz paliativna oskrba uporabliamo izklju¢no za bolnike z
neozdravljivo boleznijo. LajSanje simptomov pri bolniku s
katerokoli boleznijo, ki ni neozdravljiva, pa imenujemo pod-
porna oskrba.
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PEDIATRICNA PALIATIVNA OSKRBA

Paliativna oskrba se mora zacCeti ze zgodaj po postavitvi
diagnoze neozdravljive bolezni in se vsaj v zaCetnem delu
tudi prepleta z zdravljenjem, usmerjenim k upocasnitvi na-
predovanja osnovne bolezni. Ob napredovanju osnovne
bolezni, ko so moznosti delovanja na potek osnovne bole-
zni ze izCrpane, pa postopno previada paliativna oskrba v
ozjem pomenu besede, ki se nadaljuje z obravnavo v ne-
posrednem procesu umiranja, smrti in zalovanja.

RAZVOJ IN ORGANIZACIJA
PALIATIVNE OSKRBE

Paliativha oskrba je osnovna pravica vsake neozdravljivo
bolne osebe, kot navajajo Helsinska deklaracija Clovekovih
pravic (4), Kodeks zdravniske etike (5) in Zakon o pacien-
tovih pravicah (6). Kljub temu pa je dostopnost do paliativne
oskrbe pogosto teZka in oskrba pomanjkljiva, tako za odra-
sle kot otroke. V svetovnem merilu navajajo primanjkljaj
primarne pediatricne paliativne oskrbe in specializirane pe-
diatricne paliativne oskrbe (PPO) (7,8).

V 60-ih letih 20. stoletja so se pojavili prvi pomisleki o dote-
danjih zadrzkih pri predpisovanju opioidov otrokom z rakom,
ki so trpeli zaradi bolecin. Pojavila so se prva stalis¢a, da je
predpisovanje moc¢nih opioidnih analgetikov za lajSanje bo-
lecSin pri otrocih etiéno (9). Sir8a razprava o potrebi po Siroki
in kompleksni oskrbi umirajocih otrok pa se je pricela Sele v
poznih 70-ih letih. Leta 1979 je Smith s sod. opisal svoj pri-
stop k zagotavijanju “popolne oskrbe” otrok z rakom, pri
Semer opozarja na potrebo po vkljuCevanju Sirokega tima,
ki lahko poskrbi za zadovoljevanje Custvenih, financnih in fi-
zi¢nih potreb otroka in druzine (10). Ida Martinson, medicin-
ska sestra z doktoratom iz fiziologije in profesorica oddelka
za zdravstveno nego Univerze v Minnesoti pa je leta 1987
izpostavila moznost oskrbe umirajocih otrok na domu in
velja za zacCetnico paliativne oskrbe otrok v obliki hospic
oskrbe (11). Nekaj let kasneje so prepoznali potrebo po bol-
nisnicni ekipi strokovnjakov za paliativho oskrbo otrok. Vzpo-
stavilo se je organizirano izobrazevanje o pediatricni paliativni
oskrbi in leta 1998 je WHO oblikovala prve smernice za
pediatricno paliativno oskrbo, in sicer smernice za pomoc
otrokom z rakom (12). Leta 2000 so bile objaviene prve
ameriSke smernice o pediatricni paliativni oskrbi (13), v letu
2008 pa so oblikovali prve evropske smernice za pediatricno
paliativno oskrbo, objavliene v nemskem jeziku (14).

V Sloveniji sta po nacelih paliativhe oskrbe oskrbo pri otro-
cih z rakom ze pred vec kot 20 leti izvajali otroSki hemato-

ALI STE VEDELI?

e Paliativna oskrba obsega aktivno in celostno obrav-
navo bolnikov z neozdravljivo boleznijo in nudi pod-
poro njihovim svojcem.

¢ Paliativna oskrba je pristop, s katerim izboljSujemo
kakovost zivljenja bolnika in njegove druzine ob soo-
Canju s tezavami, povezanimi z neozdravljivo bolez-
nijo.

e Paliativna oskrba se mora zaceti ze zgodaj po po-
stavitvi diagnoze neozdravljive bolezni in se vsaj v
zacetnem delu tudi prepleta z zdravljenjem, usmer-
jenim k upocasnitvi napredovanja osnovne bolezni.

» Ceprav so osnovna nacela paliativne oskrbe odraslih
in otrok ne razlikujejo, pa ima paliativha oskrba otrok
doloCene posebnosti, zato naj jo vodijo zdravstveni
delavci z ustrezno usposoblienostjo s podrodja pe-
diatri¢ne paliativhe oskrbe ob sodelovanju speciali-
stov pediatrov subspecializiranih pediatricnih strok.

onkologinji prim. Jozica Anzi¢ in prim. Majda Dolni¢ar. Prim.
Dolni¢ar je s sodelavci razsirila znanje o paliativni oskrbi
tudi na druga subspecialisticna podrocja. Pricelo se je z
izvajanjem paliativne oskrbe umirajoCega otroka z napre-
dovalo rakavo boleznijo na domu v obliki obiskov mobil-
nega paliativnega tima, ki ga sestavljata pediater in medi-
cinska sestra z onkoloskega oddelka Pediatri¢ne Klinike,
po potrebi pa tudi oddel¢ni psiholog (15). Konec leta 2018
pa je bil na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani sestavljen multi-
disciplinarni tim, ki je pricel paliativno obravnavo otrok in
mladostnikov na terciarni ravni in zacCel tudi SirSe izobraze-
vati zdravstvene delavce v pediatriji na vseh ravneh zdrav-
stva. Vodi ga izkuSena pediatrinja nefrologinja doc. dr. Ana-
marija Meglic.

OSEBJE V PALIATIVNI OSKRBI

Za nekoga, ki mu smrt pomeni predvsem neuspeh in ga
navdihuje tudi z obcutki krivde, je sreCevanje z umirajoCimi
bolniki zelo obremenjujoce in zato lahko pride do nekaterih
reakcij, kot so beg pred bolniki, beg v akcijo in pretiran
beg v znanost. Obstaja lahko pretirana zelja, da bi bolniku
podalj8ali zivlienje, ob tem pa ne znamo zares slisati in
Cutiti, kaj bolnik in svojci zelijo, in njihovih Zelj spostovati.
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Nekdo, ki sprejema smrt kot naravno dogajanje, bo lazje
spostoval iztekajoCe se Zivljenje in bo za bolnika naredil
samo tisto, kar mu olajSa Zivlienje in kar mu izboljSa kvaliteto
zivlienja do zadnjega trenutka.

Zdravstveno osebje, ki obravnava umirajoCega otroka,
mora imeti primerno strokovno znanje, pa tudi primerno
mero poguma, zrelosti, empatije in znanja o komunikaciji.
Bolnik in svojci od oseb, ki skrbijo za otroka, vecinoma
pricakujejo, da jih ne bomo pustili samih, da bomo otroku
lajSali bolecine, da bo lahko ohranil svoje Elovesko dosto-
janstvo do konca, da ima okrog sebe ljudi, ki upajo z njim,
da bomo slisali bolnikove zelje (kje, ob kom Zeli umirati, kaj
si sicer zeli), da bo smel starejsi otrok sam odlocati o sebi,
da lahko govori o vprasanjih smisla, krivde, upanja, da se
bo smel posloviti in ne nazadnje, da mu bodo svojci dovolil,
da umre.

Ob soocanju z umirajocim bolnikom in njegovimi svojci, Se
posebej ko gre za otroka ali mladostnika, se osebje, ki iz-
vaja paliativno oskrbo, lahko sre¢a z mocénimi Custvi bolnika
in svojcey, ki jih ti naslovijo na njih, Ceprav niso namenjena
njim. Pomembno je, da se ob tem skuSa osebje zavedati,
da je Sustva sproZila situacija in da kljub temu, da je osebje
tudi samo v stiski skuSa ostati odprte drze in kolikor zmore
empati¢no. Potrebno je znati poslusati, priznati Custva bol-
nika in druzine ter jih kolikor je mogoCe podpreti.
Pomembno je poskrbeti, da je pomodi delezno tudi osebje,
ki dela z umirajoCimi otroki in njihovimi svojci. Kljub temu
je zmotno prepricanje, da je delo tistih, ki izvajajo paliativho
oskrbo otrok, le zalostno in depresivno, kajti ob zalosti, s
katero se zdravstveni delavci sreCujejo v paliativni oskrbi,
je prisoten tudi obcutek, ki ga prinasa dejstvo, da smo do-
bro poskrbeli za otroka in druzino, jim ublazili trplienje in
izboljSali zadnje obdobje Ziviienja.

POSEBNOSTI PEDIATRICNE
PALIATIVNE OSKRBE

Ceprav so osnovna nacela paliativne oskrbe odraslih in
otrok ne razlikujejo, pa ima paliativna oskrba otrok dolocene
posebnosti. Stevilo obravnavanih bolnikov je manje, saj v
primerjavi z odraslimi umre bistveno manj otrok. Je pa
obravnava vecinoma bolj kompleksna, saj je spekter bole-
zni, ki povzroCijo smrt otroka ali mladostnika zelo Sirok,
neredko zajema tako imenovane redke bolezni, ki so po-
gosto genetsko pogojene. Nekatere genetske bolezni pri-
zadenejo tudi ve¢ otrok v druzini.
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NajpogostejSa bolezenska stanja v pediatriji, ki zahtevajo

paliativno oskrbo, razvrstimo v §tiri skupine (16):

1. Bolezni, pri katerih je usmerjeno zdravljenje sicer mozno,
a lahko postane neuspesno (npr. napredovala rakava
bolezen).

2. Kroni¢no potekajo¢a napredujoca bolezenska stanja, ki
za ohranjanje kakovosti zivlienja zahtevajo specificne in
dolgotrajne oblike zdravijenje (npr. tezka oblika bulozne
epidermolize, imunske pomanikljivosti, cisti¢na fibroza,
spinalna misi¢na atrofija, tezke malformacije).

3. NapredujocCe bolezni, pri katerin usmerjeno zdravijenje
ni mozno (npr. napredujoce presnovne motnje, nekatere
kromosomske nepravilnosti).

4. Nenapredujoca, a nepopravljiva stanja z veliko verjet-
nostjo zdravstvenih zapletov (npr. tezka cerebralna pa-
raliza in druga stanja s tezko motnjo v razvoju, obsezna
hipoksi¢na poskodba mozganov, tezke mozganske mal-
formacije).

Posebnost paliativne oskrbe otrok je tudi dejstvo, da od

diagnoze neozdravljive bolezni pa do smrti lahko pretece

ved let ali celo desetletje, v tem &asu se otrok telesno, Cu-
stveno in kognitivno razvija in temu sledijo njegove zdrav-
stvene in druzbene potrebe ter razumevanje bolezni in
smirti. Skrb za otroka lahko poteka v razli¢nih okoljih, tudi
npr. v vrtcu, razvojnem vrtcu, drugi vzgojni ustanovi, v Soli.

Ne glede na neozdravljivost bolezni je namre¢ zagotavijanje

izobrazevanja tudi za bolnega otroka njegova osnovna pra-

vica in poteka po vnaprej dogovorjenem individualnem in
otroku prilagojenem u¢nem programu.

Paliativna oskrba otroka ali mladostnika obravnava indivi-

dualne potrebe in cilie otrok in njihovih druzin, starSev in

sorojencey, ki so tesno povezani z bolnim otrokom in
skrbijo zanj. Je izrazito druzinsko usmerjena, vkljucuje
starSe in sorojence, pogosto tudi stare starSe in druge
¢lane druzine ali celo prijatelje. Pri izvajanju oskrbe je nujno
poznati in spostovati druzinske vrednote, obic¢aje, kulturo
in vero druzine. lzvajajo jo zdravstveni delavci z ustrezno
usposobljenostjo s podrocja pediatricne paliativne oskrbe
ob sodelovanju specialistov pediatrov subspecializiranih
pediatri¢nih strok. Nepogresljiv ¢len tima so medicinske
sestre in tehniki oz. zdravstveniki ter klini¢ni psihologi, vsi

z ustreznimi specialnimi znanji na podrocju paliativhe

oskrbe otrok.

Dodatne posebnosti pediatricne paliativhe oskrbe so (16,

17):

« Stevilo obravnavanih bolnikov je nizje kot odraslih, so pa
problemi bolj kompleksni od vecine odraslih bolnikov,

zato multidisciplinarna oskrba poteka na terciarnem/se-
kundarnem/primarnem nivoju.
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PEDIATRICNA PALIATIVNA OSKRBA

e Pogosto imajo otroci veCorgansko prizadetost, pridru-
zeno gibalno oviranost, razvojni zaostanek, slabovidnost,
naglusnost in druga stanja.
Pogosto so delezni paliativne oskrbe zaradi redkih bole-
zni, ki so najveckrat prirojene. Redke bolezni so povezane
s klinicno sliko, ki terja njeno poznavanje, poznavanje
oblik specificnega zdravljenja, poteka bolezni, zapletov
in prognoze, ki jo vecinoma poznajo le pediatri subspe-
cialisti. Ve¢inoma gre za razlicne zelo redke vrojene ge-
netske bolezni.
Genetske bolezni lahko prizadenejo ve¢ otrok v druzini.
Zaradi dinamike bolezni in rasti ter razvoja otroka se
spreminjajo psiholoske stiske otroka in druzine in temu
primerno se spreminja pristop do obravnave teh stan;.
Bolezen otroka spremlja iziemna Custvena in psiholoska
obremenitev starsev, so¢asno tudi stiska sorojencev in
SirSe druZzine.
Fizicna obremenitev starSev ob zahtevni negi otroka, po-
gosto je potrebna uporaba pripomockov (npr. aspiratorja,
fizioterapija, nega traheostome, mehanska podpora di-
hanja na domu), starSi oz. skrbniki otrok pa se priucijo
uporabe le-teh na domu.
e Socialna stiska druzine (izoliranost, slab finan¢ni status
zaradi nezmoznosti dela ob skrbi za otroka).
¢ \elika Custvena obremenitev zdravstvenih delavcev, po-
sebej zahtevna komunikacija.
e Otrok odlo¢a sam o sebi po 15. letu starosti, razen Ce je
opravilno nesposoben.
e \/¢asih starsi ne Zelijo ali ne zmorejo umiranja otroka v
domacem okolju.

SKLEP

Na Pediatric¢ni kliniki v Ljubljani na terciarnem nivoju od
leta 2018 deluje posebej usposoblien multidisciplinarni pe-
diatri¢ni paliativni tim, ki razvija paliativno oskrbo otrok in
mladostnikov, oblikuje nacionalne smernice paliativhe
oskrbe otrok in izobrazuje zdravstveni kader. Isti tim skupaj
z izvajalci na terenu na primarnem in sekundarnem nivoju
izvaja paliativno oskrbo otrok in mladostnikov. Ker ima pa-
liativna oskrba otrok in mladostnikov svoje posebnosti, ki
so posledica specificne patologije in potreb umirajocih
otrok in mladostnikoy, je klju¢cnega pomena, da strategije
paliativne oskrbe razvija, uvaja in oblikuje ter deloma tudi
izvaja specializiran pediatricni paliativni tim ob pomodi so-

delavcev izvajalcev s specialnimi znanji na podrocCju pe-
diatri¢ne paliativne oskrbe na terenu.
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POVZETEK

Trplienje bolnikov v zadnjem obdobju ziviienja ucin-
kovito naslavliamo tako, da smo pozorni, ne samo
na telesne, temvec tudi psiholoske, socialne in du-
hovne vidike bolnikovega trplienja. Pritem je pomem-
bno preseci tradicionalno bioloSko usmeritev na telo
bolnika in se osredotociti nanj kot na Cloveka ter se
priblizati jeziku individualnega bolnika in njegovim po-
trebam v dani situaciji. Skoraj dve tretjini bolnikov z
napredovalo neozdravljivo boleznijo lahko dozivlja kli-
nicno pomembno dusevno stisko. Skoraj polovica
svojcey, ki prevzamejo glavno skrb za bolnega bliz-
njega v paliativni oskrbi, dozivlja anksioznost in de-
presijo. Custveno stisko in psihologke potrebe bolni-
kov in svojcev v paliativni oskrbi je zato potrebno
redno ocenjevati in po potrebi bolnikom ter svojcem
v sodelovaniju z interdisciplinarnim zdravstvenim (pa-
liativnim) timom ponuditi dodatno psiholosko ali psi-
hiatricno pomoc¢ in podporo.

KLJUCNE BESEDE:
trplienje, dusevna stiska, vioga psiholoske podpore,
potrebe svojcev

ABSTRACT

We effectively address the suffering of patients in the
last period of life by paying attention not only to the
physical, but also to the psychological, social and
spiritual aspects of the patient’s suffering. Here, it is
important to go beyond the traditional biological focus
on the patient’s body and focus on him as a human
being, and approach the language of the individual
patient and his needs in a given situation. Aimost
two-thirds of patients with an advanced incurable
disease may experience clinically significant psycho-
logical distress. Almost half of primary family care-
givers of palliative care patients experience anxiety
and depression. The emotional distress and psycho-
logical needs of patients and relatives in palliative care
must therefore be regularly assessed and, if neces-
sary, additional psychological or psychiatric help and
support offered to patients and relatives in cooperation
with an interdisciplinary medical (palliative) team.

KEY WORDS:
suffering, psychological distress; the role of psyc-
hological support, caregivers’ needs
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PSIHOLOSKI VIDIKI OBRAVNAVE BOLNIKOV V PALIATIVNI OSKRBI IN NJIHOVIH SVOJCEV

KOMPLEKSNOST OBRAVNAVE
TRPLJENJA V ZADNJEM
OBDOBJU ZIVLJENJA

Trplienje lahko razumemo kot specifino stanje stiske, do
katerega pride, ko je ogrozena ali poskodovana integriteta
osebe. Trplienje traja, dokler je groznja prisotna oziroma ni
obnovljena integriteta osebe (1). Cicely Saunders je ze
pred pol stoletja (2) razumela globlje plasti trplienja v ¢asu
umiranja, ko je pisala, da k bolnikovemu trplienju ne pri-
spevajo le bolegine, temved tudi druge telesne, psiholoske,
socialne ter duhovne stiske in tezave. So bolniki, ki trpijo
ob bole€ini in drugih telesnih simptomih, so pa bolniki, ki
dozivljgjo simptome enake intenzitete, a simptomi zanje
niso moteci do takSne mere, da bi ob njih trpeli. Trplienje
se zdi do neke mere povezano tudi s pomenom simptomov
za bolnika (1), na kar vplivajo bioloSki, psiholoski in socialni
procesi (3). Po drugi strani lahko mnogo bolnikov trpi tudi
v odsotnosti bolecine in drugih motecih telesnih simptomov
oziroma njihovo telesno simptomatiko sooblikujejo dejav-
niki, ki jih ne moremo omeijiti zgolj na telesne (4). H kom-
pleksnosti trplienja prispeva dejstvo, da se trplienje ne do-
gaja v vakuumu in da ni omejeno samo na trplienje bolnika,
temvecd trpijo tudi njegovi druzinski ¢lani, kar lahko Se do-
datno poglablia bolnikovo trplienje (3, 5). Da bi trplienje
bolnika lahko ustrezno prepoznali, ocenili in nadalje tudi
obravnavali, je v Klini¢ni praksi potrebno pozornost usmeriti
na vse aspekte njegovega trplienja.

Jezik, ki opisuje bolnikovo trplienje, je drugacen od jezika
medicine, Kjer je bolnikova anamneza vse prepogosto ne-
povezana z bolnikovo zgodbo (ang. narrative). Trplienje je
povezano z globino, tezo problema, toda to, koliko je neki
problem moteg¢, tezek za bolnika, se »meri« v njegovem je-
ziku ter se izraza skozi stisko, ki jo doZivija bolnik, ter njegovo
oceno, kakSno groznjo zanj predstavlja nek problem in kako
oskodovanega se ob tem problemu pocuti (1). Pomembno
se je torgj priblizati bolnikovemu jeziku in njegovim potrebam
v dani situaciji. Pri oskrbi bolnika, ki trpi, je potrebno biti
pozoren nanj kot na ¢loveka, kar presega raven skrbnosti
ali so¢utja v odnosu do bolnika. Ko so zdravstveni delavci
osredotoceni na telo bolnika, ne pa nanj kot na ¢loveka,
pogosto niso uspesni pri prepoznavanju trplienja. Poleg
tega je trplienje tudi individualno. Razlogi za trplienje pri
neki osebi niso enaki kot pri drugi osebi, zato je pomembno,
da zdravstveni delavec poskuSa razumeti naravo trplienja
toCno te osebe, ki je konkretno pred njim (1).

Mnogi zdravstveni delavci menijo, da niso pripravijeni ozi-
roma primerno opremljeni za resne pogovore z bolniki, npr.
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pogovor 0 umiranju, o slabih novicah itd. (6). Nekateri avtoriji
(7) kot tezavo zdravstvenih delavcev pri komuniciranju z
bolniki vidijo tudi v upadu empatije in posledi¢no deperso-
nalizaciji. Dejansko se med glavnimi izvori stiske bolnikov z
napredovalimi neozdravljivimi boleznimi in njihovih svojcev
izkazujejo nezadovoljivi odnosi s strokovnjaki, ki ne nudijo
primernega lajSanja boleCine, ki nudijo fragmentirano
oskrbo, ki v svoji podpori niso primerno ob&utljivi na njihove
potrebe in ki nudijo nejasne ali sploh nobenih informacij.
Od njih si bolniki Zelijo tudi ve¢ razumevanja, pristne skrbi
in soCutja, ve¢ Clovecnosti (8). Osnovo za udinkovito ko-
municiranje predstavijata vzpostavitev zaupanja in vzpo-
stavljanje Custvene usklajenosti med zdravstvenim delavcem
in bolnikom / druZino. Sele ko sta izpolnjena ta dva pogoja,
je mozna ucinkovita kognitivna aktivnost, to je npr. spreje-
manje odloCitev o zdravljenju in oskrbi (9). Zatorej je vredno
spodbujati negujo¢ odnos, v katerem je strokovnjak tako
tehniCen kot Cloveski — zmozen opazovati ter raziskovati
okolis¢ine osebe in njen osebni svet iz znanstvene perspe-
ktive, medtem ko se povezuje z njo kot s CloveSkim bitjem
(8). Zdravstveni delavci naj bi doZivijali pristen interes za
osebe, ki trpijo. Tak interes ne zahteva toliko ocenjevania,
intervencij ali zdravljenja v znanstvenem smislu, temvecC
normalne Cloveske interakcije, obcutljive razlage in nasvet,
utemeljen na profesionalnem znanju in izkusnjah (8).

ALI STE VEDELI?

e Kako motec je dolocen problem za bolnika, se ocenjuje
skozi oci bolnika in njegovo oceno, kakSno groznjo mu
to predstavija in kako oskodovanega se ob tem po-
Cuti.

Ko so zdravstveni delavci osredotoceni na telo bolnika,
ne pa nanj kot na cloveka, pogosto niso uspesni pri
prepoznavanju trplienja.

Du8evno stisko ob bolezni razumemo kot kontinuum,
Znotraj katerega so obicajna, pricakovana custva ran-
ljivosti, zalosti in strahu, pa tudi tezave, ki lahko posa-
meznika omejujejo v vsakodnevnem funkcioniranju, kot
S0 npr. depresija, anksioznost, panika, obcutki izolacije
in eksistencialne krize.

Psihiatricne diagnoze ponujajo preozek okvir, da bi
zmogli vanje umestiti Sirok spekter stisk, ki se porajajo
v ¢asu umiranja.

Rutinska ocena funkcioniranja druzine je v pomoc¢
zdravstvenim delavcem pri prepoznavanju druzin, ki
imajo veCje tveganje za razvoj tezav pri spoprijemanju
z napredovalo neozdravijivo boleznijo svojega bliznjega.
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ZNACILNOSTI DUSEVNE
STISKE PRI BOLNIKIH V
PALIATIVNI OSKRBI TER
VLOGA PSIHOLOSKE
PODPORE

Za opis psiholoskih in psihiatri¢nih tezav bolnikov z rakom
in drugih kroni¢no bolnih pa tudi bolnikov v paliativni oskrbi
se je, predvsem z namenom, da bi se izognili njihovi stig-
matizaciji, v praksi in strokovni literaturi uveljavil izraz du-
Sevna stiska (ang. psychological distress). DuSevno stisko
razumemo na kontinuumu razlicnih Custev in dozivijan;.
Znotraj tega kontinuuma so obicajna, priCakovana Custva
ranljivosti, zalosti in strahu pa tudi tezave, ki lahko posa-
meznika omejujejo v vsakdanjem funkcioniranju, kot so
npr. depresija, anksioznost, panika, obcutki izolacije in ek-
sistencialne krize (10).

Ceprav praktiéno vsi tezko bolni izkusijo obdobja ali trenutke
zalosti kot naraven odziv ob soocanju z napredovalo neo-
zdravljivo boleznijo, je pri nekaterih ta duSevna stiska inten-
zivnejSa in dolgotrajnejsa ter pomembno vpliva na vsako-
dnevno funkcioniranje bolnika. V tem primeru re¢emo, da
je duSevna stiska klinicno pomembna oziroma da je prese-
gla okvir e priCakovane in normalne stiske in da morebiti
bolnik potrebuje dodatno strokovno pomod. Kliniéno po-
membna Custvena stiska se pri bolnikih z rakom in bolnikih
z odpovedjo organa v paliativni oskrbi pojavija v priblizno
60 % (11, 12), pri bolnikih z demenco v 20 do 60 % (13,
14). Med bolniki z napredovalim rakom bi 15 do 28 % bol-
nikov dobilo diagnozo anksioznih motenj (15), 17 do 25 %
bolnikov pa depresivne motnje (16, 17). Pojavnost anksioz-
nosti in depresije pri bolnikih z rakom narasc¢a z napredo-
vanjem bolezni, vse globljim upadom bolnikovega splosnega
telesnega stanja, viSanjem ravni nezmoznosti funkcioniranja
in stopnjo bolecine (18).

Bolniki v paliativni oskrbi se pogosto soocajo s Stevilnimi
drugimi Custvenimi, socialnimi, eksistencialnimi in prakti-
¢nimi stiskami ter tezavami, ki ne odsevajo nujno psihopa-
tologije. To pomeni, da psihiatricne diagnoze ponujajo pre-
ozek okvir, da bi zmogli vanje umestiti Sirok spekter stisk,
ki se porajajo v Easu umiranja. Aspekti trplienja — vkljucujoc
psiholosko, eksistencialno ali duhovno stisko — niso nujno
dobro razumljeni ali raziskani, niti se nujno ne odrazajo kot
sicer dobro prepoznani odzivi (17). Tovrstne stiske se lahko
odrazajo kot vseprezemajo¢ obcutek obupa, eksistencial-
nega ali duhovnega strahu, obCutka bremena za druge,
kot opuscanije Zelje ziveti in stopnjevana zelja po smrti (17).
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Ker je narava dusevne stiske dinamicna, je psiholoske po-
trebe bolnikov in svojcev potrebno redno ocenjevati. Po
svetu je v zadnjih dveh desetletjih vse Sirse sprejeto pripo-
roCilo o oceni Custvene stiske kot Sestega vitalnega znaka
(19). Potrebe bolnika ali svojcev po psiholoski pomoci lahko
prepoznajo Clani zdravstvenega (paliativnega) tima, nema-
lokrat pa bolniki in svojci sami izrazijo zeljo po psiholoski
pomocdi. Ker v odnos z bolnikom z rakom in njegovimi bliz-
njimi praktiéno ves Cas vstopajo razlicni strokovnjaki, je
osnovna skrb za bolnikove psiholoske potrebe del nalog
vsakega posameznega Clana paliativnega tima. To pomeni,
da je vsako sreCanje z bolnikom lahko priloznost za to, da
npr. zdravnik, medicinska sestra ali klini¢ni farmacevt pre-
poznava in tudi naslavlja bolnikovo Custveno stisko ob bo-
lezni. Pri tem je potrebno loCevati med potrebo bolnikov in
njihovih bliznjih po terapeviskem odnosu, ki naj bi ga kot
temelj partnerskega odnosa z bolnikom znali nuditi zdrav-
stveni delavci, ter med t. i. psiholosko terapijo oziroma psi-
holosko obravnavo, ki jo lahko ponudi samo strokovnjak
na tem podrogju (20). Klju¢na je redna izmenjava informacij
med zdravstvenimi delavci, saj bolnik s posameznimi stro-
kovnjaki razvija tudi individualen odnos in lahko svoje trplje-
nje in stiske raje deli z doloCenim ¢lanom tima, ne pa nujno
tudi z drugim. Bistveno je, da ima pripovedovalec »dovo-
lienje« (svoje in/ali od druge osebe) povedati svojo zgodbo
v obliki, ki ustreza njegovemu dozivljanju, pri Cemer je od
poslusalca slisan in sprejet ne glede na obliko pripovedi, ki
jo prevzame njegovo dozivetje (21).

Psiholoska pomo¢ se bolniku in/ali svojcem nudi po po-
trebi, pogosto v kriti€nih obdobjin tekom procesa soocanja
z napredovalo neozdravljivo boleznijo (pri svojcih tudi v
¢asu po bolnikovi smrti). Temeljni cilj psiholoSke oskrbe je,
ob razumevanju bolnikove osebnosti in preteklin zivijenjskih
izkuSenj v kontekstu nastale Zivljenjske situacije ob bolezni,
ustrezno oceniti in nadalje obravnavati temeljna podrocja
njegovega psiholoskega funkcioniranja, nasteta spodaj.
Tovrstna sistemati¢na ocena omogocCa zdravstvenemu de-
lavcu, da podpre ucinkovito spoprijemanje, prepozna
osebe s tveganjem za ve¢ tezav tekom bolezni in da proa-
ktivno naslavlja ranljivosti pri bolnikih (22).

Razvojni vidik (Zivlienjsko obdobje, v katerem je bolnik)
pomembno vpliva na to, kako se bodo bolnik in njegova
druzina psiholosko odzvali na bolezen in zaklju¢evanije zi-
vljenja (22). To vpliva na to, ali je smrt v nekem smislu »pra-
vocasnha« ali pa nasprotno, mnogo prezgodnja.
Spoprijemanje s problemi in stresnimi situacijami:
bolniki imajo razli¢ne kapacitete za obvladovanje stresa
ter reSevanja in pristopanja k problemom v zivljenju, ki so
med drugim odvisni tudi od njihovih osebnostnih znaciino-
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sti, podpore bliznjih, preteklih Zivljenjskih izkusenj, tudi do-
sedanjih izkusSenj z boleznijo. Nekateri bodo zmogli
»zdravo« prilagoditev na spremenjeno zivlienjsko situacijo
ob resni bolezni, drugi se bodo nezavedno v veliki meri
naslonili na obrambno varovalne mehanizme zanikanja in
strategije izogibanja.

Medosebni odnosi: skrbi glede druzinskih ¢lanov so gla-
vne za vecino bolnikov. V Studiji terminalno bolnih z rakom
S0 skoraj vsi bolniki ocenili, da je zanje izjemno ali zelo po-
membno npr. slovo od ljudi, ki jih imajo radi in zavedanje,
da bo druZina, tudi v primeru smrti bolnika, dobro (23). Po
drugi strani so bolniki, ki imajo tezavne medosebne odnose
ali pa tezko vzpostavljajo ali vzdrzujejo tesnejSe odnose.
Situacija resne bolezni lahko za marsikoga »odpre stare
rane« v medosebnih odnosih ali pa pomeni priloznost za
obuditev nekega odnosa, morebiti tudi za pomiritev.
Dozivljanje sebe: resna bolezen ima globok vpliv na do-
Zivljanje sebe. Eden Kklju¢nih ciliev paliativhe oskrbe je bol-
nikom pomagati, da se bolezni navkljub Se naprej pocutijo
kot oni sami oziroma da $Se naprej ohranjajo svojo obic¢ajno
identiteto (24).

Zavedanje in razumevanje bolezni: razumevanje kakSen
pomen ima bolezen za bolnika in kaj bolnik verjame glede
tega, kako je zbolel, poizvedovanje o preteklih izkusnjah z
ljudmi s podobnimi boleznimi in o pri¢akovanjih za vnaprej
glede te bolezni dovoljuje zdravstvenemu delavcu, da pre-
pozna skrbi, aktivno naslavlja strahove, omogoci pomiritev
in bolniku pomaga nacrtovati prihodnost (22).
Eksistencialni vidiki: zmoZnost najti in ohranjati obcutek,
da ima zivljenje smisel, je povezan z boljSo zmoznostjo to-
lerirati moteCe telesne simptome in z vec€jo kakovostjo zi-
vlienja (25), zdi pa se, da S¢iti tudi pred depresivnostjo in
zeljo po hitrejSi smrti (26-28). Smisel je tesno povezan z
upanjem pri bolnikih z napredujoco boleznijo. Raziskati
upanja in Zelie omogocCa, ne samo priloznost razumeti
osebne zelje bolnika in priCakovanja glede bolezni in zdra-
vljenja, temvec tudi njegove skrbi in cilie za prihodnost.
Psiholoske intervencije v paliativni oskrbi vecinoma zaje-
majo razline krizne intervencije, podporno, eksistenciali-
sti¢no in druzinsko usmerjeno psihoterapijo, elemente ko-
gnitivno vedenijske terapije pa tudi analiticnih, bolj globinskih
pristopov, prav tako pa tudi elemente komplementarnih
terapij, kot so dihalne vaje, progresivna misi¢na sprostitev,
vodena vizualizacija, meditacija, Cuje¢nost (29) ipd. Zlasti
v zadnjih dveh desetletjih se na podrodju paliativne oskrbe
razvija veC specificnih psihoterapevtskih intervencij, kot so
npr. Na bolnika z napredovalim rakom usmerjena terapija
iskanja smisla (30), Terapija z dostojanstvom (31) in Na
druzino usmerjena terapija Zalovanja (32).
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Kontekst izvajanja psiholoSke obravnave v paliativni oskrbi
je izziv za izvajalce na osebni, Klini¢ni ter eti¢ni ravni (33).
Dileme, ki se pobujajo, so npr. povezane z zaupnostjo do
bolnika in hkrati presojo, katere in koliko informacij podeliti
z drugimi ¢lani zdravstvenega tima, seveda vse s ciliem iz-
boljSanja obravnave, prilagajanje psiholoSke obravnave te-
lesnemu stanju in zmoznostim bolnika, fleksibilnost okvirja
obravnave (npr. v bolnisnici ob bolniski postelji, kjer je spo-
Stovanije bolnikove zasebnosti zmanjSano, moznost obiska
bolnika na domu v primeru poslabsanja stanja).

VLOGA SVOJCEV V
PALIATIVNI OSKRBI IN POMEN
OCENE POTREB SVOJCEV

V paliativni oskrbi bi bilo vse bolj potrebno razumeti svojce,
ne samo kot osebe, ki nudijo oskrbo bolniku, temvec tudi
kot osebe, ki same potrebujejo oskrbo (34). Iz tega sledi,
da vse bolj govorimo o »na bolnika in na druzino usmerjeni
oskrbi« (35). Izhajajoc iz sistemskega pogleda na druZine
je bolni druzinski ¢lan del druzinskega sistema. Obicajni
vzorec funkcioniranja je tisti, ki pomaga druzini ob sooCanju
z resno boleznijo svojega ¢lana ohranjati njeno ravnovesije.
Druzinsko funkcioniranje (druzine kot enote) je zelo dober
napovednik ravni psihosocialnih tezav ali tezav pri spopri-
jemanju posameznega druzinskega ¢lana (36).

Rutinska ocena druzinskih modi in hkrati njihovih skrbi in
narave njihovega funkcioniranja je v pomo¢ zdravstvenim
delavcem, da zmorejo prepoznati druzine, ki so odporne
pri spopriiemanju s stresom, in posledi¢no lahko tiste dru-
zine, kiimajo vecje tveganje za razvoj tezav ter potrebo po
dodatni pomoci, usmerijo k bolj usmerjeni psiholoski, psi-
hosocialni pomodi (37).

Psiholoske potrebe svojcev so lahko v veliki meri vezane
na potrebe po informiranju o poteku bolezni in zdravljenja.
Le-te zajemajo, ne samo informacije glede trenutnega stanja
bolnikove bolezni, temvec tudi o predvidenem poteku bo-
lezni vnaprej ter moznih pricakovanih izidih in zapletih ob
bolezni. Klini¢ne izkusnje kazejo, da se s tem, ko zdravstveni
delavci ustrezno informirajo bolnika in druzino, razresijo tudi
dolo¢ene skrbi. Ob nalogah, ki jih svojci, ki skrbijo za bol-
nega bliznjega, sprejemajo nase, je tudi izziv ohraniti ze ob-
stojeCe vlioge ter se ob vsem tem spoprijeti Se z lastno Su-
stveno stisko ob bolezni bliznjega. Osebne potrebe svojcev
so lahko v ¢asu skrbi za bolnega bliznjega za daljSe obdobje
potisnjene stran. Mnogi se Sele v Casu po smrti bliznjega, v
procesu zalovanja, bolj neposredno soocijo z vsemi posle-
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dicami tega obdobja (38). Skupaj z omejenimi izkuSnjami
svojcev z umiranjem in smrtjo ne presenecajo visoke po-
trebe svojcev po podpori v ¢asu napredovale bolezni bliz-
njega (39), povecano tveganie za telesne in psihi¢ne tezave
(40) celo do stopnje, da psihicna obremenjenost ter psiho-
socialne potrebe svojcev v paliativni oskrbi presegajo tiste
pri bolnikih (40, 41). Izkazalo se je, da se med svojci, ki
prevzamejo glavno skrb za bolnega bliznjega, anksioznost
in depresija pojavijata kar v 44 %, priakovano zalovanje v
15 %, zmerna do huda demoralizacija v 10 % (42).

Skrb svojcev za bliznjega, ki je zbolel za napredovalo neo-
zdravljivo boleznijo, ima Stevilne dobrobiti za bolnika, za
svojce in za zdravstveni sistem, toda ne brez primerne
podpore (34). Za zdravstvene delavce je pomembno razu-
meti kontekst, v katerem svojci skrbijo za svojega bolnega
bliznjega in jim pri tem nuditi »vnaprejSnje usmerjanje«. Te-
meljita ocena potreb druzinskih ¢lanov, ki naj postane ru-
tinska, je nujna, da bi lahko optimalno oskrbovali svoje
bliznje ter da jim pri tem zdravstveni tim nudi najustreznejSo
oporo. Cilji ocenjevanja potreb svojcev so prepoznati prak-
ticne probleme svojcev pri oskrbi bolnega, razviti nadrt
oskrbe, odkriti primerne intervencije ter mreze pomodi,
omogociti svojcem, da ostanejo v vlogi svojca, ki optimalno
skrbi za bolnega bliznjega, omogoditi svojcem optimalno
psihosocialno pocutje tekom zalovanja (43).

S tem, ko redno ocenjujemo potrebe svojcev, potencialno
izboljSujemo ucinkovitost svojcev pri oskrbi bolnika ter raz-
bremenimo zdravstveni sistem v smislu zmanjSevanja obi-
skov in telefonskih klicev. Ker znanje svojcev glede oskrbe
bolnega bliznjega povecuje njihov obcutek kontrole v dani
situaciji, je pomembno: preveriti, kako razumejo naravo bo-
lezni in zdravljenja; pogovoriti se 0 zahtevah glede ravni
oskrbe; oceniti pripravijenost svojcev sodelovati; raziskati
vrednote in Zelje svojcev; preveriti obstojeCe znanje in vescine
ter zmoznosti sooditi se z zahtevami dane situacije; prepo-
znati strinjanje/nestrinjanje glede oskrbe in ciliev oskrbe;
oceniti predstave svojcev o lastnem dobrem pocutju; pre-
poznati morebitne spremembe v odnosih med bolnikom in
¢lani druzine in tudi v viogi skrbeti za bolnega bliznjega (40).

SKLEP

Cilj paliativne oskrbe je olajsati breme simptomov in izboljSati
kakovost zivlienja bolnikov, ne samo v zadnjem obdobju zi-
vienja, temveC ze od diagnoze napredovale neozdravijive

bolezni skozi zgodnje ocenjevanje in obravnavo motecih te-
lesnih simptomov, nudenije psiholoske, socialne in duhovne
podpore bolnikom in svojcem ob soocCanju z boleznijo, nu-
denje podpore pri pogovarjanju o bolezni, njenem pricako-
vanem vnaprejSnjem poteku in odloCitvah glede oskrbe ter
zdravlienja ter pri sami koordinaciji oskrbe. Paliativna oskrba
nudi tudi podporo svojcem v ¢asu po bolnikovi smrti, v ¢asu
zalovanja. PsiholoSke ali psihosocialne vsebine predstavijajo
pomemben del podrocja paliativne oskrbe: v SirSem smislu
S0 prisotne predvsem skozi uravnavanje odnosov med bol-
niki, svojci in zdravstvenimi delavci ter pogovarjanje in vna-
prejSnje nacrtovanije bolezni in zdravljenja. Na pomembnost
tega kazejo spoznanja, da so eden glavnih izvorov stiske
bolnikov in svojcev v paliativni oskrbi nezadovoljivi odnosi s
strokovnjaki, ki ne nudijo primernega lajSanja boleCine, ki
nudijo fragmentirano oskrbo, ki v svoji podpori niso primerno
obcutliivi na njihove potrebe in ki nudijo nejasne ali sploh
nobenih informacij (8). V ozjem smislu pa so psiholoSke vse-
bine povezane predvsem s podrocjem nudenja psiholoske
pomoci bolnikom in svojcem ob soocanju z boleznijo in
svojcem v procesu zalovanja. Ker se duSevne stiske bolnikov
povecuijejo v kriticnih obdobjih bolezni in zdravijenja in tudi v
Casu prehoda v paliativno oskrbo ter v zadnje obdobje Zi-
viienja, je te stiske pomembno pravocasno prepoznati in
nasloviti v skladu z bolnikovimi zmoznostmi in potrebami,
pri tem pa upostevati tudi zmoznosti svojcev na eni in izva-
jalcev paliativne oskrbe na drugi strani.
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UuvoD

Paliativni tim je tim strokovnjakov, ki skrbi za celostno
obravnavo bolnikov z neozdravljivimi kroni¢nimi boleznimi
in njihovih svojcev. Farmacevti imamo v timu pomembno
vlogo, ki je bila v preteklosti pogosto spregledana. Vioge
in odgovornosti farmacevta v paliativnem timu so zelo raz-
nolike, od administrativne do posvetovalne vioge in bolj
kompleksnih klinicnih odloCitev ter izobrazevanja drugih
Clanov tima (1-5). Vloga farmacevta v paliativni oskrbi bol-
nikov je odvisna tako od samega farmacevta kot okolja, v
katerem deluje. Dejavnosti, ki jih farmacevt opravlja, morajo
biti prilagojene potrebam institucije, v kateri deluje — bol-

POVZETEK

Paliativni tim kot tim razli¢nih strokovnjakov lahko
deluje v zelo razli¢nih okoljih, zato je tudi vioga far-
macevta v teh timih lahko zelo razlicna. V sploShem
lahko dejavnosti razdelimo na tiste, ki jih izvajajo
farmacevti tudi v drugih okoljih pri vsakodnevnem
delu in se obravnavajo kot osnovne dejavnosti far-
macevtov v paliativnem timu ter tiste, ki jih izvajajo
farmacevti z dodatnimi znanii iz paliativne oskrbe.

KLJUCNE BESEDE:

paliativna oskrba, paliativni tim, sodelovanje farma-
cevta, pregled uporabe zdravil, brezSivna skrb, far-
makoterapijski pregled

ABSTRACT

A palliative care team, consisting of different experts,
can work in very different environments, so the role
of the pharmacist in these teams can also vary
greatly. In general, the activities can be divided into
those performed by pharmacists in other settings
as part of their daily work, which are considered
basic activities of pharmacists within the palliative
care team, and those performed by pharmacists
with additional knowledge of palliative care.

KEY WORDS:

palliative care, palliative care team, collaboration of
a pharmacist, medication use review, seamless
care, medication review

niSnice, hospica, doma starejsih ob¢anov (DSO), mobilnega
paliativnega tima ali zunanje lekarne (1-5).

OSNOVNE DEJAVNOSTI
FARMACEVTOV V PALIATIVNI
OSKRBI

V paliativni oskrbi se uporablja veliko zdravil za lajSanje
simptomov, med njimi je najbolj problematicen simptom
bolecina. Ker gre pogosto za zelo mo¢no bole€ino, se za
lajanje zelo pogosto uporabljajo opioidi. Farmacevt mora
poznati regulatorne zahteve za predpisovanje in izdajo teh
zdravil in v praksi nadzoruje delovne procese ter nudi pod-

poro drugim ¢lanom tima pri predpisovanju in aplikaciji

331 Farm Vestn 2024; 75

X
3
O
p
>
@]
X
@]
o
'_
(€3]
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opioidov (5). Pri obravnavi paliativnih bolnikov se pogosto
pojavi potreba po pregledu vseh zdravil, ki jih bolnik pre-
jema; pri sprejemu v bolniSnico oz. drugo ustanovo (ho-
spic, DSO) ali kot redno periodi¢no pregledovanje farma-
koterapije (6, 7). Farmacevti na vseh nivojih zdravstvene
oskrbe so najbolj kompetentni strokovnjaki na tem podrocju
in izvajajo preglede uporabe zdravil in aktivnosti brezSivne
skrbi, s €imer zelo pripomorejo k zmanjSanju tveganja za
neustrezno zdravljenje bolnika. Pri sprejemu bolnika v ka-
tero koli ustanovo je sodelovanje farmacevta v veliko po-
mocC predvsem pri uporabi zdravil brez recepta, prehranskih
dopolnil in drugih dodatkov, ki jih ti bolniki pogosto upora-
bljajo. Pri pregledu zdravil mora farmacevt z upostevanjem
z dokazi podprte medicine oceniti predvsem ustreznost
izbrane terapije za potrebe posameznega bolnika in pre-
soditi, kakSno je razmerje med dobrobitjo posameznega
zdravila in tezavam, ki jin zdravilo povzroCi, ne sme pa po-
zabiti na ustrezno izbrano pot aplikacije zdravila glede na
sposobnosti bolnika. Pomembna vioga farmacevta je tudi
v komunikaciji s bolnikom in njegovimi svojci glede spre-
memb v terapiji ter rokovanju z zdravili, ki jin bolnik ve¢ ne
potrebuje 0z. so ostala svojcem po bolnikovi smrti (8, 9,
10). Prav tako imajo farmacevti pomembno viogo pri pri-
pravi magistralnih zdravil, prilagojenih posameznemu bol-
niku, ki se pri terminalno bolnih bolnikin pogosto uporabljajo
(npr. mazila, kapljice, elastomerne &rpalke) (5).

SPECIALIZIRANE
DEJAVNOSTI FARMACEVTOV
V PALIATIVNI OSKRBI

V okviru specializirane paliativne oskrbe, ki jo izvajajo bol-
niSnice s paliativnimi ambulantami in oddelki, hospici in mo-
bilni paliativni timi, se vedno pogosteje v interdisciplinarne
time vkljucuje tudi farmacevte, ki imajo dodatna znanja iz
paliativne oskrbe. Farmacevti v teh okoljih sodelujejo z

ALI STE VEDELI?

¢ \Vloga farmacevta v paliativnem timu je zelo odvisna
od institucije, v kateri paliativni tim deluje.

e Farmacevt ima pomembno viogo pri zmanjSevanju
tveganja za neustrezno zdravljenje z zdravili pri pre-
hodih med razli¢nimi ravnmi zdravstvene oskrbe.

e Paliativha oskrba ima svoje specifike, zato so za iz-
vajanje farmacevtskih storitev dobrodosla dodatna
znanja iz paliativne oskrbe.

zdravniki z izvajanjem farmakoterapijskin pregledov, saj so-
delujejo pri oceni simptomov, spremljanju laboratorijskih iz-
vidov, uporabi in predpisovanju zdravil ter svetujejo pri izbiri
najprimernejsin zdravil za posameznega bolnika, ki so tudi
najbolj stroskovno ucinkovita (10, 11). V bolniSnicah je far-
macevt vkljuCen tudi v svetovanje na sistemskem nivoju v
primeru predpisovanja zdravil z visokim tveganjem, pripravi
navodil in algoritmov za uporabo teh zdravil ter sodelovanja
v komisijah za zdravila. Prav tako ima klju¢no viogo pri
spremljanju in poro¢anju morebitnih nezelenih ucinkov zdra-
vil ter izvajanju brezSivne skrbi ob prehodu med razli¢nimi
ravnmi oskrbe (12, 13). Predvsem je pomembna vloga far-
macevta ob poslabSanjih zdravstvenega stanja pri iskanju
reSitev v primerih, ko peroralna pot aplikacije ni ve€¢ mogoca,
in odlocitvah o smiselnosti farmakoterapije (npr. statini, an-
tidementivi) (14, 15, 16). Veliko vlogo ima farmacevt tudi v
izobrazevanju tako medicinskih sester glede aplikacije zdra-
vil, zdravnikov o predpisovanju zdravil kot Studentov vseh
specialnosti in nenazadnje bolnikov in njihovih svojcev.

SKLEP

Farmacevt je v paliativnem timu s svojimi znanji zelo do-
brodosel ¢lan, njegove aktivnosti pa so odvisne predvsem
od okolja, v katerem deluje. V ambulantnem okolju in pri
bolnikih, ki jih obravnavajo mobilni paliativni timi, ima pred-
vsem svetovalno viogo glede izbire zdravil za lajSanje simp-
tomov in ob tezavah z aplikacijo. Bolnisni¢no okolje in ho-
spici pa dajejo farmacevtu moznost, da sodelujejo pri
optimizaciji terapije in spremljajo zdravljenje z zdravili na
prehodu med razli¢nimi ravnmi oskrbe.

LITERATURA

1. Dean TW. Pharmacist as a member of the palliative care team.
Can J Hosp Pharm. 1987; 40:95-6.

2. Gilbar F, Stefaniuk K. The role of the pharmacist in palliative
care: results of a survey conducted in Australia and Canada. J
Palliat Care. 2002; 18:287-92.

8. Hanif N. Role of the palliative care unit pharmacist. J Palliat
Care. 1991, 7:35-6.

4. O’Connor M, Pugh J, Jiwa M, et al. The palliative care
interdisciplinary team: where is the community pharmacist? J
Palliat Med. 2011; 14:7-11.

332 Farm Vestn 2024; 75




10.

11.

. ASHP Guidelines on the Pharmacist’s Role in Palliative and

Hospice Care, https://www.ashp.org/-/media/assets/policy-
guidelines/docs/guidelines/pharmacists-roles-palliative-hospice
-care.pdf dostopano 20.6.2024

. Atayee RS, Best BM, Daniels CE. Development of an

ambulatory palliative care pharmacist practice. J Palliat Med.
2008; 11:1077-82.

. Ise Y, Morita T, Katayama S, et al. The activity of palliative care

team pharmacists in designated cancer hospitals: a nationwide
survey in Japan. J Pain Symptom Manage. 2014, 47:588-93.

. Craig DS. Introduction: pharmacist role in pain management. J

Pharm Pract. 2012; 25:496.

. Lucas C, Glare PA, Sykes JV. Contribution of a liaison clinical
pharmacist to an inpatient palliative care unit. Palliat Med. 1997;

11:209-16.

Wilson S, Wahler R, Brown J, et al. Impact of pharmacist
intervention on clinical outcomes in the palliative care setting.
Am J Hosp Palliat Care. 2011, 28: 316-320.

Latuga NM, Wahler RG, Monte SV. A national survey of hospice
administrator and pharmacist perspectives on pharmacist

12.

13.

14.

15.

16.

333

services and the impact on medication requirements and cost.
Am J Hosp Palliat Care. 2012; 29:546-54.

Gilbar R, Stefaniuk K. The role of the pharmacist in palliative
care: results of a survey conducted in Australia and Canada. J
Palliat Care. 2002; 18:287-92.

Lucas C, Glare FA, Sykes JV. Contribution of a liaison clinical

pharmacist to an inpatient palliative care unit. Palliat Med. 1997;

11:209-16.

Kominek C, DiScala S. Quality improvement project of
pharmacist-assisted medication reconciliation and regimen
review following veteran discharge to hospice. J Pharm
Pharmacol. 2014; 2:489-500.

Holmes HM, Todd A. Evidence-based deprescribing of statins
in patients with advanced illness. JAMA Intern Med. 2015;
175:701-2.

Scott IA, Hilmer SN, Reeve E, et al. Reducing inappropriate
polypharmacy: the process of deprescribing. JAMA Intern Med.
2015, 175:827-34.

Farm Vestn 2024; 75

STROKOVNI CLANKI




DRUSTVENE VESTI

DRUSTVENE VESTI

ACTIVITIES
FROM THE SOCIETY

RAZPIS ZA PODELITEV PRIZNANJ
SLOVENSKEGA FARMACEVTSKEGA DRUSTVA
V LETU 2025

Odbor za podeljevanje drustvenih priznanj objavlja

RAZPIS ZA PODELITEV PRIZNANJ SFD V LETU 2025.

Predloge za podelitev Minarikovega odli¢ja, Minarikovega priznanja
ali priznanja Castnega Clana Drustva lahko podajo podruznice in sekcije,
potem ko je kandidate potrdil ob¢éni zbor podruznice oz. sekcije.
Rok za prijavo kandidatov tece od objave razpisa v Farmacevtskem vestniku do vkljuéno

10. januarja 2025.

Predlagatelji morajo najkasneje do vkljucno 10. januarja 2025 na naslov
Slovensko farmacevisko drustvo, Dunajska cesta 184A, 1000 Ljubljana (za OPDP),
predloziti ustrezno datirano, podpisano in Zigosano dokumentacijo,
ki jo zahteva 7. ¢len Pravilnika o podeljevanju priznanj Slovenskega farmacevtskega drustva:
e izpolnjen obrazec za podelitev odli¢ja/priznanja/priznanja ¢astnega ¢lana (dostopen na povezavi:
https://www.sfd.si/o-drustvu/drustvena-priznanja/obrazci/),
e utemeljiteyv,
e pri predlogu za Minafikovo odli¢je tudi bibliografijo,
e sklep organa, ki je predlog potrdil,
e izjavo predlagatelja, da jamdi za verodostojnost podatkov, vkljuCenih v predlog za podelitev odli¢ja in
priznanj, ter da zagotavlja, da je pri izboru uposteval Kodeks farmacevtske etike ¢lanov SFD (del obrazca),
e soglasje kandidata (pridobi predlagatel)).

Dodatno se poslje elektronski izvod vioge, ki naj vsebuje zgoraj zahtevano dokumentacijo,
pri ¢emer naj bo besedilo utemeljitve v wordu, in sicer na naslov pisarna@sfd.si.

Slovensko farmacevtsko drustvo podeli vsako leto 1 Minarikovo odliGje in najve¢ 5 Minafikovih priznan;.

POZOR: Spremenjen rok za oddajo viog!

334 Farm Vestn 2024; 75




NAPOVEDNIK DOGODKOV SFD

STROKOVNI DOGODKI

16. mednarodni simpozij Sekcije bolniSnicnih farmacevtov pri SFD
Domus Medica, Ljubljana, 5. november 2024

USPESEN ZDRAVSTVENI SISTEM IN PODOBNA BIOLOSKA ZDRAVILA:
ALI OBSTAJA POVEZAVA?

Jesenski simpozij Homeopatske sekcije pri SFD

Salus, Ljubljana, 16. november 2024

HOMEOPATIJA IN REVMATOLOGIJA

Integrativha homeopatija za trajnostno prihodnost

REZERVIRAJTE SI DATUM ZA SIMPOZIJ OB 50. SKUPSCINI SFD, ki bo od 8. do 10. maja 2025
v Portorozu (Kongresni center Bernardin).

DRUZABNI DOGODKI

Farmadesen 2024 — Plesni veCer SFD v Festivalni dvorani v Ljubljani, 19. oktober 2024

Za veC informacij in prijavo na dogodke spremljajte spletno stran www.sfd.si!
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NAJVISJA KONCENTRACIJA
HEPARINA ZA DERMALNO
UPORABO NA SLOVENSKEM
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PRI LAJSANJU ZACETNIH
SIMPTOMOV VENSKEGA
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Lioton 1000 i.e./g gel (heparin)

Pred predpisovanjem preberite Povzetek glavnih znacilnosti zdravila

Sestava: 1 g gela vsebuje 1000 i.e. heparina v obliki natrijevega heparinata.
Pomozne snovi z znanim ucinkom: metilparahidroksibenzoata (0,12 g v 100 g
zdravila), propilparahidroksibenzoata (0,03 g v 100 g zdravila) kot konzervansa
ter diSave neroli in etericno olje lavandina kot di$ave, ki vsebujejo citral, citronelol,
kumarin, d-limonen, farnezol, geraniol in linalol. 1 g gela vsebuje 233 mg etanola.
Terapevtske indikacije Simptomi obolenja povrsinskih krénih Zil, kot so bole¢ina,
oteklina, modrice, eritem, pruritus. Akuten povrSinski tromboflebitis (omejen na
dolZino priblizno 10 cm in ni ob vtogi$cu velikih ven). Zdravijenje in Iaj$anje oteklin
in modric, kot sta neposredna in posredna poSkodba mehkega tkiva, infiltrati
ter lokalni edemi, podkozni hematomi, poSkodbe miSi¢no-tetivnih in kapsulo-
ligamentnih struktur.

Odmerjanje: Odrasli: Na prizadeto podrocje nanesite tanko plast gela v dolZini
3-10 cm dvakrat do trikrat na dan. Za bolnike z okvarami jeter/okvarami ledvic in
starejSe bolnike prilagajanje odmerka ni potrebno. Pediatri¢na populacija: Varnost
in ucinkovitost zdravila Lioton pri otrocih, starih do 18 let, Se nista bili dokazani.
Nacin uporabe: Zdravilo Lioton je za dermalno uporabo. Iztisnjeni gel na
neposkodovani koZi (prizadetem mestu) nezno in enakomerno porazdelite s konico
prsta. V primeru lokalizirane poskodbe (hematom, infiltrat, edem) se zdravilo Lioton
nanasa lokalno na prizadeto podrocje, dokler simptomi ne izginejo, vendar ne dije
kot 2 tedna brez zdravniSkega nadzora. Dalj$a uporaba zdravila mora potekati
pod zdravniskim nadzorom. V primeru zadetnih simptomov venskega popuscanja

UCINKOVIT PRI ZDRAVLJENJU
MANJSIH SPORTNIH
POSKODB, MODRIC IN
HEMATOMOV’

UCINKOVIT PRI ZDRAVLJENJU
AKUTNEGA POVRSINSKEGA
TROMBOFLEBITISA (omejen

na dolzino priblizno 10 cm in ni ob

vtoéiséu velikih ven)?

(obtutek tezkih nog, bole¢ine v nogah, otekle noge) se lahko zdravilo Lioton
nana3a lokalno na prizadeto podrocje na nogi ne dije kot 2 tedna. Dalj$a uporaba
zdravila mora potekati pod zdravniskim nadzorom. V primeru kroni¢nega venskega
popu$canja (Sirjenje krcnih Zil, povrhnji periflebitis, povrhnji tromboflebitis) se
lahko zdravilo Lioton nanada lokalno na prizadeto podrocje na nogi 2 tedna.
Dalj$a uporaba zdravila mora potekati pod zdravniSkim nadzorom. V primeru
pooperativnega flebitisa krénih Zil in posledic odstranitve vene safene se lahko
zdravilo Lioton nanasa lokalno na prizadeto podrocje 2 tedna. DaljSa uporaba
zdravila mora potekati pod zdravniskim nadzorom.

Kontraindikacije: Preobgutljivost na zdravilno ucinkovino ali katero koli pomozno
Snov.

Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Zdravila Lioton ne smete nanasati
na predele okoli o€, nosu in ust. Zdravila Lioton ne smete uporabljati v primeru
krvavitve, na odprtih ranah ali na sluznicah, ali na okuZenih mestih v primeru
gnojenja. Zdravilo vsebuje metilparahidroksibenzoat in propilparahidroksibenzoat,
ki lahko povzrocita alergijske reakcije (tudi zapoznele). To zdravilo vsebuje diSave
citral, citronelol, kumarin, d-limonen, farnezol, geraniol in linalol. Citral, citronelol,
kumarin, d-limonen, farnezol, geraniol in linalol 1ahko povzrodijo alergijske reakcije.
Zdravilo Lioton vsebuje etanol, ki lahko povzroci peko¢ obcutek na poSkodovani
kozi.

Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij:
Medsebojnega delovanja z drugimi zdravili po dermalni uporabi zdravila Lioton
ni za pricakovati, saj je koncentracija zdravila v tkivu zelo majhna oziroma je
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Dolenjska cesta 242¢, 1000 Ljubljana, telefon: 01 300 2160, e-posta: slovenia@berlin-chemie.com

sistemska bioloSka uporabnost zanemarljiva.

Plodnost, nosecénost in dojenje Plodnost: Na voljo ni podatkov o u¢inku heparina
po dermalni uporabi na plodnost. Nosecnost in dojenje: Heparin ne prehaja skozi
placento. Podatkov o uporabi zdravila pri nosecnicah ni. Ni dovolj podatkov o
uporabi zdravila v ¢asu dojenja. Tako je pred uporabo zdravila v ¢asu nosecnosti in
dojenja potrebno pozorno pretehtati prednosti in tveganje zdravljenja.

Vpliv na sposobnost vozZnje in upravljanja strojev: Zdravilo Lioton nima vpliva ali
ima zanemarljiv vpliv na sposobnost voznje in upravljanja strojev.

NeZeleni uginki: SploSne teZave in spremembe na mestu aplikacije: alergijske
reakcije na heparin (zelo redko). Bolezni koZe in podkoZja: pordelost koZe, srbenje
(zlasti, Ce je lokalna uporaba dolgotrajna), ki po prekinitvi zdravljenja obi¢ajno hitro
izzveni (neznana pogostnost).

Vrsta ovojnine in vsebina: Na voljo sta dve pakiranji, $katla z aluminijasto tubo po
50 g in po 100 g gela, s polietilensko ali polipropilensko zaporko.

Imetnik dovoljenja za promet: A. Menarini Industrie Farmaceutiche Riunite S.r.l.
Firence, Italija

Nacin in reZim izdaje: Izdaja zdravila je brez recepta v lekarnah in specializiranih
prodajalnah.

Datum zadnje revizije besedila: 05.04.2022

Dodatne informacije so na voljo pri: BERLIN-CHEMIE / A. Menarini Distribution
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Prostamol’
mehke kapsule

gosti ekstrakt plodu palmeta (Serenoa repens)
Gre za tradicionalno zdravilo rastlinskega izvora za navedeno podrotje
uporabe, ki temelji izkljuéno na podlagi dolgotrajnih izkusenj.

Frostamol’

@® 320 mg izvlecek plodu palmeta
@ tradicionalno zdravilo rastlinskega izvora2 o R
® za lajSanje simptomov spodnjega urogenitalnega R
trakta zaradi benigne hiperplazije prostate A e—
(npr. polakisurija, nikturija, odlozen zacetek uriniranja, -
Sibkejsi curek urina, nepopolna izpraznitev mehurja,
rezidualen urin in zacetek dekompenzacije)? ‘
® na podlagi dolgotrajnih izkusenj? T Qyy

30 mehkin kapsul

S sclesy o oo

PRI ER SO A

Za lajsi spodnjega urogen trakta
Zaradi benignega poveanja prostate, ki ni rakavega izvora.

PREVZEMITE
KONTROLO

_’ iteratura: >
inarov et. al. Urologia 2019 FEB;86(1):17-22.
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Prostamol mehke kapsule
Sestava: Ena mehka kapsula vsebuje 320 mg gostega ekstrakta plodu palmeta (Sere-
noa repens (W. Bartram)) Small (syn. Sabal serrulata (Michaux) T. Nuttal ex Schultes &
Schultes) (9-11:1). Ekstrakcijsko topilo: 96-odstotni (V/V) etanol.
Terapevtske indikacije: Zdravilo Prostamol je tradicionalno zdravilo rastlinskega izvo-
ra, ki se uporablja za lajSanje simptomov spodnjega urogenitalnega trakta zaradi beni-
gne hiperplazije prostate. Pred zdravljenjem mora zdravnik izkljuciti rakave ali druge
JE VSAKODNEVNA resne bolezni. Tipi¢ni zgodnji simptomi benigne hiperplazije prostate so polakisurija
\ (dnevna in no¢na), nikturija, odlozen zacetek uriniranja, Sibkejsi curek urina, nepopolna
izpraznitev mehurja, rezidualen urin in zacetek dekompenzacije. Navedeno podrocje
uporabe temelji izkljuéno na podlagi dolgotrajnih izkusenj. Odmerjanje in nacin upora-
be: Odrasli in starejsi: Potrebno je vzeti eno mehko kapsulo zdravila Prostamol na dan.
Zdravilo ni namenjeno za uporabo pri Zzenskah, otrocih in mladostnikih. Nac¢in uporabe:
Mehko kapsulo naj bolnik zauzije celo z zadostno koli¢ino vode, med obrokom ali po
njem. Trajanja zdravljenja ni treba omejiti. Dolzina uporabe zdravila je odvisna od nara-
ve, resnosti in poteka bolezni. Ce se med uporabo zdravila simptomi ne izboljajo, naj
se bolnik posvetuje z zdravnikom. Kontraindikacije: Preobcutljivost na ucinkovino ali
katero koli pomozno snov. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Pri tezavah za-
radi povecane prostate je nujen pregled pri zdravniku, da izklju¢i moznost morebitne
rakave ali druge resne bolezni. Zdravilo Prostamol samo lajsa tezave zaradi povecane
prostate in ne vpliva na zmanjsanje prostate. Bolnik se mora takoj posvetovati z zdravnikom, ¢e se med jemanjem zdravila tezave poslabsajo ali se pojavijo simptomi, kot so vrocina,
krci, kri v urinu, bolece uriniranje ali zastajanje urina. Bolnik naj zdravila ne jemlje pred kirurskimi posegi, saj lahko zdravilo pove¢a moznost krvavitev (zaradi moznega vpliva na ¢as
strjevanja krvi). Bolniki, ki jemljejo druga zdravila za zdravljenje benigne hiperplazije prostate, naj se pred uporabo tega zdravila posvetujejo z zdravnikom. Medsebojno delovanje
z drugimi zdravili in druge oblike interakcij: Medsebojno delovanje z drugimi zdravili ni znano. Porocali so o nekaj primerih domnevnega medsebojnega delovanja z varfarinom.
Opisane so bile povec¢ane INR vrednosti. Bolniki, ki jemljejo druga zdravila za zdravljenje benigne hiperplazije prostate, naj se pred uporabo tega zdravila posvetujejo z zdravnikom.
Noseénost in dojenje: Navedba smiselno ni potrebna, ker zdravilo ni namenjeno za uporabo pri zenskah. Vpliv na sposobnost voznje in upravljanja s stroji: Studije o vplivu na
sposobnost voznje in upravljanja strojev niso bile izvedene. Nezeleni u€inki: Obcasni: navzea, bruhanje, diareja, abdominalna bolecina (Se posebej, ¢e se zdravilo vzame na prazen
Zelodec). Ostali nezeleni u¢inki so navedeni v SmPC. Vrsta in vsebina ovojnine: Zdravilo Prostamol je pakirano v $katle, v katerih so pretisni omoti iz PVC/PVDC in aluminijeve folije.
Pakiranja po 30 mehkih kapsul (2 x 15 kapsul v pretisnem omotu) in 90 mehkih kapsul (6 x 15 kapsul v pretisnem omotu). Imetnik dovoljenja za promet: Berlin-Chemie AG, Glienicker
Weg 125, D-12489 Berlin, Nemcija Naéin in rezim izdaje: 1zdaja zdravila je brez recepta v lekarnah. Datum zadnje revizije besedila: 08/2022

BERLIN-CHEMIE
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Dodatne informacije so na voljo pri: BERLIN CHEMIE/A. Menarini Distribution Ljubljana d. o. o., Dolenjska cesta 242C, 1000 Ljubljana, telefon 01 300 21 60, e-mail: slovenia@berlin-chemie.com
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Pred predpisovanjem preberite celoten povzetek glavnih znaéilnosti zdravila. | Samo za strokovno javnost.

Koda: SI-PRO-01-2023_v1_ad one sided



Prinasamo
zdravje

Zdravje in dobro pocutje ljudi sta za nas na prvem mestu.
Kot vodilna slovenska veletrgovina z zdravili, ki zagotavlja
Siroko ponudbo izdelkov, smo zavezani, da svoje delo
opravljamo zanesljivo, varno in ucinkovito.

V vse, kar poénemo, vlagamo srénost in predanost.
Z nenehnim razvojem nasih storitev gradimo zaupanje
ter trdne partnerske odnose za bolj zdravo prihodnost.

www.kemofarmacija.si
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