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LijeCenje maligne boli
Therapy of Cancer Pain
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SA2 ETAK Na Jjestvici vodeéih uzroka smrti maligne bolesti zauzimaju drugo mjesto. Napredak u medicini doveo je do duljeg preZivljenja
bolesnika s malignim bolestima pa se karcinom smatra kroni¢nom bolesti. Jedan od najtezih simptoma maligne bolesti je bol. Ovisno o pato-
fizioloSkome mehanizmu maligna se bol moZe podijeliti na nociceptivnu, neuropatsku i inflamatornu bol. S obzirom na to da je bol subjekti-
van osjecaj, veliku pozornost treba posvetiti adekvatnoj procjeni boli jer je ona temelj kvalitetnog lijeCenja maligne boli. U lijeCenju se koristi-
mo farmakoloskim i nefarmakoloskim metodama. Farmakoloski se pristup provodi prema modelu ,trostupanjske analgoljestvice”, odnosno
prema njezinoj modifikaciji ,modelu lifta“. Nefarmakolosko lijeCenje ukljucuje psihosocijalne intervencije, fizikalnu terapiju, radioterapiju,
rjede kemoterapiju, anestezioloSke, neurokirurske i kirurske postupke. Istrazivanja dokazuju da unato¢ novim saznanjima o patofiziologiji
boli, dostupnosti lijekova i postojanju smjernica o lije¢enju boli ono i dalje nije adekvatno te 50 - 70% ljudi s malignom bolesti trpi odredeni
stupanj boli. Cilj nasega svakodnevnog rada jest promijeniti taj uznemiravajuéi postotak i tako u praksu uvesti nacela potporne i palijativne
skrbi koja osiguravaju pravo svakog bolesnika na lijeCenje boli.

KLJUCNE RIJECI: maligna bol, patofiziologija maligne boli, procjena boli, farmakologko lije¢enje maligne boli

SUMMARY Malignant diseases are the second most common cause of death. Progress in medicine led to a longer survival of patients
with malignant diseases, thereby considering cancer a chronic disease. One of the most distressing symptoms reported by patients with
malignant diseases is pain. Depending on pathophysiological mechanisms, malignant pain is divided into nociceptive, neuropathic and
inflammatory pain. Since pain is a subjective feeling, great attention should be paid to its adequate assessment because this is the basis for a
quality treatment of malignant pain. In treatment, pharmacological and non-pharmacological methods are used. The pharmacological ap-
proach follows a “three-step ladder” model, or its modification known as “lift model”. Non-pharmacological treatment includes psychosocial
interventions, physical therapy, radiation therapy, and less often chemotherapy, anesthesiology, and surgical and neurosurgical procedures.
Researches show that despite the new knowledge about the pathophysiology of pain, the availability of drugs and the existence of guidelines
for the treatment of pain, this treatment is still not adequate, and 50-70 % of people with malignant diseases suffer from some degree of pain.
The goal of our daily work is to change this alarming rate and to implement in the principles of supportive and palliative care which ensure
the right to pain treatment to each and every patient.

KEY WORDS: cancer pain, pathophysiology of cancer pain, pain assessment, pharmacotherapy for cancer pain

Dijagnoza maligne bolesti jedna je od najteZih dijagnoza,
> pracena je druStvenim predrasudama i izaziva velik strah
ubolesnika i njihovih obitelji. Prema podacima Hrvatskog

stupanj boli, koji se povisuje s napredovanjem bolesti. Incidencija
boli u uznapredovalom stadiju karcinoma iznosi do 80%, a ako
toj boli pribrojimo i bol uzrokovanu nasim dijagnosti¢ko-terapij-

zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) za 2012. godinu novotvorine za-
uzimaju drugo mjesto na ljestvici vodecih uzroka smrti te je od
navedene dijagnoze umrlo 13.940 osoba (1). Svjetska zdravstvena
organizacija (SZO) predvida da ¢e incidencija karcinoma u svijetu
u sljedecih 20 godina porasti za 50% te da ¢e do 2020. g. biti 15
milijuna novootkrivenih slu¢ajeva na godinu (2). Moderne dija-
gnosticke metode, usavrSenije kirurSke i radioterapijske tehnike
te novi citostatici i tzv. ,pametni“ lijekovi omogudili su i duze
preZivljenje te je tako karcinom postao kroni¢na bolest. Produ-
Zenje Zivota dovodi, medutim, i do produZenja trpljenja stresnih
simptoma uzrokovanih karcinomom. Bol je i dalje najucestaliji
i najneugodniji simptom Kkoji se javlja u bolesnika s malignom
bolesti (3, 4). Prema statistiCkim podacima Americkog drustva
za tumore (ACS) 50 — 70% ljudi s malignom bolesti ima odredeni

skim postupcima, svaki bolesnik s malignom bolesti trpi bol (5).
Unato¢ postojanju smjernica za lijeCenje boli (World Health Or-
ganization - WHO, Agency for HealthCare Policy and Research —
AHCPR i radne grupe Europskog udruZenja za palijativhu skrb)
(6 - 8) koje navode da je u¢inkovito lije¢enje boli moguce provesti
u 70 - 90% bolesnika s malignim bolestima (9) ono se nedostatno
provodi u ¢ak 40% takvih bolesnika (10). Trpljenje boli iscrpljuje
bolesnika i njegovu okolinu. Brzo i u¢inkovito lijeCenje boli sprje-
¢ava nepotrebnu patnju i poboljSava kvalitetu bolesnikova Zivota
(QoL). WHO je u postupku antitumorskog lije¢enja terapiju karci-
nomske boli postavio na Cetvrto mjesto (prevencija, rana detek-
cija, uspjesno izljeCenje, terapija boli) i time upozorio na njezinu
vaznost (11). Postulati lije¢enja maligne boli temelje se na princi-
pima palijativne medicine (brzo i u¢inkovito lijeCenje boli, lijece-
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nje ,totalne boli“ i plansko lijeCenje boli) (12). Cilj je obuhvatiti sve
komponente boli od fizicke preko psihicke, socijalne i emotivne.
Pristup u lije¢enju maligne boli jest multimodalan i ukljucuje far-
makoterapiju, invazivne postupke te kognitivne i bihevioralne
tehnike.

Patofiziologija maligne boli

Ovisno o patofizioloSkome mehanizmu koji dovodi do na-
stanka boli, bol moZemo podijeliti na nociceptivnu, neuro-
patsku i inflamatornu (13). Sva tri mehanizma zastupljena
su u karcinomskoj boli (22). Nociceptivna bol nastaje pobu-
divanjem nociceptora - slobodnih Ziv€anih zavrSetaka za
bol. Nociceptore mogu podraZiti toplinski, kemijski i meha-
nic¢ki podraZzaji (23). Najvazniji toplinski receptori su toplin-
ski receptori iz porodice TRP-a (engl. Transient Receptor
Potential) (24, 25).

Nociceptori se dijele u dvije osnovne skupine: mehanicke i
polimodalne (18). Mehanicki receptori prenose impulse mi-
jeliniziranim A-vlaknima. SluZe provodenju dobro lokalizi-
rane, ubodne boli. Polimodalni receptori impulse prenose
nemijeliniziranim C-vlaknima te sluZe provodenju tupe i
neoStro lokalizirane boli.

Osjeti boli provode se s periferije prema srediSnjemu Ziv-
¢anom sustavu s pomocu vlakana za bol koja ulaze u lednu
moZdinu preko spinalnih ganglija i straZnjih korijena spinal-
nih Zivaca. Ona zavrSavaju u sinapsama dorzalne sive tvari
koja Cini neuron prvog reda. Postsinapticka vlakna za bol
prelaze na suprotnu stranu te formiraju dva odvojena puta.
Vlakna tipa A ¢ine neospinotalamicki put, dok vlakna tipa
C formiraju palospinotalamicki put. U neospinotalami¢kom
putu neurone drugog reda ¢ine ventroposterolateralne tala-
micke jezgre, dok su neuroni treceg reda somatosenzorna po-
drudja L. i II. parijetalnog korteksa. U palospinotalamic¢kom
putu neuroni drugog reda su intralaminarne jezgre talamusa,
dok neurone treéeg reda Cine difuzne kortikalne projekcije k
frontalnom, temporalnom i parijetalnom podrucju (13).
Neuropatska bol nastaje kao posljedica oSteéenja perifernog
ili srediSnjega Zivéanog sustava, bez istodobnog podraZaja
nociceptora (19). Ovaj tip boli Cesto se javlja kod primjene
neurotoksi¢ne kemoterapije poput vinkristina.

Bol je individualan osjecaj te jednak podraZaj moZe u dvi-
je osobe izazvati bol razliCita intenziteta. Objasnjenje dje-
lomicno leZi u aktivaciji analgezijskog sustava koji nadzire
ulazak bolnih impulsa u mozak. Analgezijski sustav poc¢inje
u sivoj tvari oko akvedukta i periventrikularnih podruéja u
mezencefalonu i gornjem dijelu ponsa (13). Impuls se nada-
lje prenosi u veliku jezgru rafe i retikularnu paragigantoce-
lularnu jezgru u lateralnom dijelu produljene moZdine. Na-
posljetku, impuls zavrSava u straznjem rogu ledne moZdine,
u podrucju gdje je smjeSten kompleks za inhibiciju boli. U
analgezijskom sustavu sudjeluju brojne prijenosne tvari od
kojih se izdvajaju endorfini, encefalini i dinorfini. Navedene
tvari ¢ine endogeni opioidni sustav (20).
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Procjena boli

Sveobuhvatna procjena boli jedan je od najvaZnijih koraka u li-
jeCenju karcinomske boli. Jedna od glavnih zapreka za optimal-
no lijeCenje boli jest neadekvatna procjena boli (21). Na prvom
pregledu potrebno je uciniti evaluaciju karcinomske boli kako
bismo napravili plan lijeenja. Karcinomska je bol nestabilna
bol promjenjiva karaktera pa ju je nuzno redovito procjenjivati
kako bi lijeCenje boli bilo prilagodeno njezinu intenzitetu. Pre-
poruka je ispitati bol pri svakomu klini¢kom pregledu i biljeZiti
je kao peti vitalni znak (22). Anamneza boli obuhvada ove po-
datke: mjesto boli, intenzitet boli, Sirenje boli, vrijeme javljanja
boli, kvalitetu boli, ¢imbenike koji pogorSavaju ili ublaZuju in-
tenzitet boli, etiologiju boli, tip boli, podatke o prethodnoj anal-
getskoj terapiji i vaznim psiholoskim bolestima (23). Procjenu
boli provodimo s pomocu izvje$éa bolesnika u dnevniku bolii s
pomocu posebnih alata za procjenu boli. NajceSce se koristimo
vizualnom analognom skalom (VAS), numeri¢kom i verbalnom
skalom za bol (24). Upitnici za bol, Wisconsin Brief Pain Questi-
onnaire, McGill Pain skala, daju uvid ne samo u tip i stupanj boli
nego i u kvalitetu Zivota bolesnika, ali se oni rjede rabe u rutin-
skoj praksi (25). Kada se radi o djeci, starijim bolesnicima ili oni-
ma Koji ne mogu izraziti stupanj boli s pomocu gore navedenih
skala, mogu se rabiti skale s izrazima lica poput Wong-Bakerine
skale (26). Tijekom pregleda pozornost treba obratiti i na fizicke
znakove boli poput prisilnog poloZaja, izraza lica, znojenja i sli¢-
no. Prilikom ove procjene treba biti na oprezu jer bolesnici koji
dulje vrijeme osjecaju bol ne moraju nuzno i pokazivati fizicke
znakove boli (27). Takoder, prilikom pregleda posebnu pozor-
nost treba obratiti na prepoznavanje anksioznosti i depresije jer
navedena stanja znatno utjecu na percepciju boli (28).
Bolesnici s malignom bolesti (za razliku od onih koji trpe
nemalignu bol) skloni su zanijekati ili smanjiti koli¢inu boli
koju trpe; veéinom su prestraSeni od mogucnosti proSire-
nja maligne bolesti. Nazalost, tu su u pravu: kod pojacanja
dobro regulirane boli ili kod novonastale boli u bolesnika s
malignom bolesti u viS§e od 40% slucajeva radi se ili o novom
sijelu bolesti ili 0 njezinu lokalnom proSirenju.

Takoder, ne smijemo zaboraviti da i bolesnici s malignom bo-
lesti mogu imati i neku drugu bolest, stoga ne smijemo isklju-
¢iti moguénost da se u bolesnika radi i o nekoj drugoj akutnoj
bolesti (akutni infarkt miokarda, lumboishialgija itd.) koju tre-
ba lijeciti na odgovarajudi nacin. PaZljivo uzeta anamneza boli
vodi nas do ispravno postavljene klini¢ke dijagnoze.

Farmakolosko lijeCenje boli

Farmakoterapija ukljucuje dva osnovna oblika primjene lije-
kova: indirektni, koji podrazumijeva sustavnu analgeziju i di-
rektni, koji obuhvaca neuroaksijalnu primjenu lijekova (epidu-
ralna, subarahnoidalna, intraventrikularna) i neuroablaciju
(kemijska, toplinska, kirurSka) (11). Prije gotovo tri desetljeca,
tocCnije 1986. godine SZO je predloZio strategiju za lijeCenje kar-
cinomske boli koja se temelji na modelu ,trostupanjske anal-
goljestvice” (29) (slika 1.). Prvi je stupanj lijeCenje boli koja na
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VAS-u iznosi do 4 boda. U tu se svrhu preporucuju neopioidi
(antipiretici i nesteroidni protuupalni lijekovi — NSAIL) i adju-
vantni lijekovi. Drugi stupanj boli na VAS-u u rasponu je od 4
do 7 bodova te se u navedenom slucaju preporucuju lijekovi iz
prvog stupnja uz dodatak slabih opioida (kodein, dihidrokode-
in). Tredi je stupanj boli na VAS-u od 7 do 10 bodova i tada je
potrebno za lijeCenje boli rabiti jake opijate (metadon, fenta-
nil, morfin, hidromorfin) i lijekove koji su navedeni u prva dva
stupnja. Osnovni princip lijeCenja prema modelu ,,trostupanj-
ske analgoljestvice” ukljucuje: oralno davanje lijekova kad god
je mogude, primjenu lijekova u pravilnim intervalima i unos
analgetika prema redu navedenom u analgoljestvici (30). Kod
lijeCenja karcinomske boli cilj je postizanje Sto niZeg VAS-a (do
2 boda), uz minimum nuspojava i poboljSanje kvalitete Zivota.
DugogodiSnja praksa i uporaba ,,trostupanjske analgoljestvice®
upozorile su na neke od njezinih nedostataka. Mnogobrojna
istraZivanja donijela su nove spoznaje o karcinomskoj boli te se
struénjaci viSe specijalnosti slaZu da analgoljestvica nije uspje-
la zadrZati Korak sa svim novim spoznajama (31). IstraZivanje
Ahmedzaija i suradnika dokazalo je da primjena lijekova prema
modelu ,trostupanjske analgoljestvice® nije uspjela kupirati
bol u 10 - 20% bolesnika s uznapredovalom tumorskom bole-
sti, posebice ako se radilo o neuropatskoj boli ili boli koStanog
podrijetla (32). Stoga je bilo predloZeno modeliranje postojece
Htrostupanjske analgoljestvice” dodavanjem cetvrte ,interven-
cijske” stube (33). Ona bi ukljucivala primjenu blokova Zivaca,
intratekalnu primjenu lijekova i ostale kirur§ke metode, a pri-
mjenjivala bi se u slu¢ajevima kada opioidi i drugi lijekovi ne bi
bili uéinkoviti (34). Nersesyan i suradnici predlaZzu dodavanje i
pete stube postojecoj analgoljestvici (35). Ona bi ukljucivala de-
struktivne postupke poput kordotomije, rizotomije i talamoto-
mije te kirurSke zahvate na limbickom sustavu. Ovaj oblik lijece-
nja primjenjivao bi se samo u bolesnika s o¢ekivanim trajanjem
zivota do tri mjeseca. Nadalje, veliki nedostatak ,,trostupanjske
analgoljestvice” jest nedovoljno definirano pozicioniranje ne-
steroidnih protuupalnih lijekova (NSAIL). Brojna provedena
istraZivanja dokazala su da niske doze jakih opioida uspjesno
rjeSavaju umjerenu i jaku bol, gotovo bez nuspojava, za razliku
od NSAIL-a koji izazivaju niz nuspojava uz relativno nezadovo-
ljavajuc¢u analgeziju (36). Takoder, NSAIL iskazuju tzv. ,krovni
ucinak” (tj. neovisno o povisivanju doze lijeka ne postiZe se bolji
ucinak na analgeziju, ali se povecava broj nuspojava). Na teme-
lju tih istraZivanja Medunarodno udruZenje za proucavanje boli
(IASP) predloZilo je model ,lifta“ umjesto postojeeg modela
»trostupanjske analgoljestvice” (36). Osnovna razlika modela
Hlifta® prema ,trostupanjskoj analgoljestvici“ jest ,preskakanje
ljestvica® tj. preskripcija analgetika ,,prema jacini boli“ odmah,
a ne slijededi ljestvice. Na taj se nacin ¢esto preskace drugi stu-
panj analgoljestvice te se omogucuje brza i bolja kontrola boli.
Primjena modela ,lifta“ osobito je opravdana u slu¢ajevima jake
karcinomske boli. Ocekivano, ni model ,lifta“ nije potpuno za-
dovoljio sve aspekte lijeCenja maligne boli pa se Zeljno oekuju
rezultati novijih istraZivanja.

95

SLIKA 1. Algoritam lijecenja karcinomske boli - trostupanjska
analgoljestvica Svjetske zdravstvene organizacijae (SZO)

Posebni entitet u lijeCenju maligne boli jest probijajuca bol
(11). Ona podrazumijeva tranzitornu egzacerbaciju boli koja
se pojavljuje unatoc relativno stabilnoj i dobro kontroliranoj
osnovnoj boli. Prema svojim karakteristikama ona je tran-
zitorna, teSka i/ili iscrpljujuéa te traje nekoliko sekundi do
nekoliko sati. Dijeli se na:

1. idiopatsku — neovisnu o stimulansu

2.incidentalnu - ovisnu o stimulansu, kretnjama, aktivnosti
3. end of dose failure — u korelaciji s analgeti¢kim reZimom.
LijeCenje probijajuce boli zahtijeva individualni pristup te-
meljen na tipu probijajuce boli, uzimajudi u obzir karakteri-
stike svakog pacijenta posebno.

Neopioidni analgetici
Prema SZO-u lijeenje karcinomske boli zapocinje primje-
nom neopioidnih analgetika poput paracetamola, NSAIL-a i
COX-2 inhibitora (37).

Paracetamol se preporucuje kao prvi lijek izbora kod blage
do srednje jake boli. Njegov mehanizam djelovanja nije pot-
puno razjasnjen, ali se pretpostavlja da svoje uéinke ostva-
ruje inhibicijom sinteze prostaglandina u srediSnjem Zivcéa-
nom sustavu. On djeluje kao antipiretik i analgetik, ali nema
protuupalno djelovanje. Paracetamol se najceScée rabi za li-
jeCenje karcinomske boli uz opioide. S obzirom na njegovu
hepatotoksi¢nost, bolesnicima s bolestima jetre potrebna
je prilagodba doze. Nasuprot tomu, primjena paracetamola
ne veZe se uz gastrointestinalne komplikacije koje su Cesto
zabiljeZene kod primjene NSAIL-a. Paracetamol se izlucuje
kroz bubrege te je i u bolesnika s kroniénom bubreZnom in-
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suficijencijom nuZno prilagoditi dozu (37).

NSAIL ¢ine drugu skupinu lijekova koja se moZe rabiti kod bla-
ge do srednje jake boli. NSAIL su jaki analgetici, antipiretici i
protuupalni agensi, §to ih ¢ini lijekom izbora kod boli miSic-
no-kostanog podrijetla. Njihov mehanizam djelovanja temelji
se na nespecifi¢noj blokadi ciklooksigenaze (COX), enzima koji
posreduje sintezu prostaglandina iz arahidonske Kiseline. S
obzirom na to da je rije¢ o nespecifi¢noj blokadi koja ukljucuje
oba izoenzima ciklooksigenaze (COX-1 i COX-2), NSAIL mogu
imati negativne u¢inke na sluznicu Zeluca i bubrega te mogu
inhibirati funkciju trombocita. Njihova kroni¢na upotreba
moZe dovesti do nastanka vrijeda i posljedi¢nog krvarenja (38).
Za sada ne postoje dokazi o jaem djelovanju i u¢inkovitosti
jednog NSAIL-a nasuprot drugomu (39).

COX-2 inhibitori rjede uzrokuju gastrointestinalne i hema-
toloSke nuspojave u odnosu na NSAIL. Oni djeluju blokira-
juc¢i COX-2 izoenzim koji je odgovoran za nastanak upale i
boli. IstraZivanje Rouffa i suradnika dokazalo je i antitumor-
ski u¢inak COX-2 inhibitora kod solidnih tumora posredo-
van inhibicijom citokina (40). COX-2 inhibitori pokazali su
se ucinkovitima u lijeCenju boli kod metastaza Kosti (41).
Jednako kao i kod NSAIL-a potreban je oprez u bolesnika s
bubreZnim zatajenjem (42) i s kardiovaskularnim bolestima
(27, 30, 37).

Opioidni analgetici
S obzirom na primjenu prema jakosti boli, opioidne analgetike
dijelimo na slabe i jake. Slabi opioidi primjenjuju se kod srednje
jake boli. Predstavnici slabih opioida jesu tramadol, kodein, di-
hidrokodein, hidrokodon i oksikodon. Njihova upotreba postaje
kontroverzna s obzirom na to da nema kontroliranih randomi-
ziranih studija ili metaanaliza koje bi potvrdile dobrobit njihove
uporabe uz neopioidne analgetike u odnosu na uporabu samo
neopioidnih analgetika (43). Dostupne studije ¢ak ne pokazuju
znacajnu razliku u ucinkovitosti neopioidnih analgetika i sla-
bih opioida (44). Nekontrolirane studije takoder dokazuju da
je ucinkovitost lijeCenja srednje jake boli prema preporukama
SZ0-a losa te da se zbog nedovoljne analgezije nakon 30 — 40
dana u vedini slucajeva terapija mora mijenjati (45). S obzirom
na navedeno, viSe je istraZivaca predloZilo preskakanje drugog
stupnja SZO-ove ,,analgoljestvice” (46, 47, 48). Njihovi rezultati
istraZivanja zbog malog broja pacijenata i neodgovarajuéih uzo-
raka za sada nisu doveli do promjena postojeceg algoritma SZO-
ove ,analgoljestvice®, ali su definitivno upozorili na potrebu za
daljnjim randomiziranim kontroliranim studijama koje c¢e se
baviti istom tematikom.

Jaki opioidi su ,zlatni standard® u lijeCenju maligne boli i pri-
mjenjuju se kod srednje jake do jake boli (37). Najéesce rablje-
ni jaki opioidi u Europi jesu: morfin, metadon, oksikodon, hi-
dromorfin, alfa-fentanil i buprenorfin (49, 50). Opioidi djeluju
vezudi se za 1 (mi) opioidne receptore u srediSnjem Zivéanom
sustavu. Na taj nacin postiZu analgeziju, ali i neZeljene uéinke
poput respiratorne depresije, sedacije, ovisnosti i tolerancije
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(51). Za ovu skupinu lijekova maksimalna doza lijekova je ona
koja omogucuje dobru kontrolu boli, a ne izaziva nuspojave. U
Ceste nuspojave ubrajaju se mucnina, povracanje, opstipacija,
sedacija, halucinacije i retencija urina. Sedacija i halucinacije
mogu se izbjeéi paZljivim titriranjem doze opioida (52). Muc-
nina se javlja u prvom tjednu uporabe opioida kod 30 - 50%
bolesnika te je zbog toga potrebno u terapiju uvesti metoklo-
pramid (18). Opstipacija uzrokovana opioidima najces¢i je ne-
Zeljeni u¢inak opioida te je nuzno ve¢ prilikom njihova pro-
pisivanja preporuciti i neki od laksativa. Dugotrajna uporaba
opioida moZe dovesti do pojave tolerancije i hiperalgezije (35).
Eksperimentalna istraZivanja pokazuju da bi obje nuspojave
mogle biti povezane s N-metil-D-aspartat (NMDA) recepto-
rom Kkoji posreduje promjene u srediSnjem Zivéanom sustavu
(53). Tolerancija se rjeSava poviSenjem doze opioida, dok je za
hiperalgeziju pristup usmjeren prema rotaciji opioida. Unato¢
uvrijeZenu misljenju respiratorna depresija iznimno je rijetka
nuspojava ako se provodi paZljiva titracija opioidne terapije
(27).

Adjuvantni analgetici

Adjuvantni su analgetici lijekovi koji primarno ne lijeCe bol,
ali mogu imati analgetski u¢inak u odredenim situacijama ili
pojacavaju ucinak analgetika. Korisni su na bilo kojem stup-
nju lijeCenja boli. U adjuvantne lijekove spadaju kortikosteroi-
di, anksiolitici, antidepresivi, hipnotici, antiepileptici, NMDA
antagonisti, bisfosfonati, kalcitonin, lokalni anestetici i brojni
drugi lijekovi (54). Odluka o uporabi odredene skupine lijekova
ovisi o tipu boli i o prevladavajuéim simptomima (55). Neuro-
patska bol slabije reagira na terapiju opioidima te je potvrdeno
da dodatak triciklickih antidepresiva ili antiepileptika uvelike
moZe pomodi (56). Antidepresivi su takoder vaZzni jer utjeCu na
bolesnikovo raspoloZenje i kvalitetu sna te time pridonose kva-
litetnijem lijeCenju. Kortikosteroidi se ucestalo rabe kao adju-
vantna terapija za bol u kostima, kod neuropatske boli koja na-
staje kao posljedica infiltracije i kompresije Zivéanih struktura
te kod boli zbog opstrukcije Supljih organa (55). Kortikosteroidi
su se pokazali ucinkoviti i u lijeCenju mucnine i poboljSanju
apetita (57). Prilikom propisivanja bilo kojeg od adjuvantnih
analgetika treba odvagnuti njihovu korist imajuci na umu po-
tencijalne nuspojave i interakcije s postoje¢om terapijom.

Nefarmakoloske metode lijeCenja
karcinomske boli

Nefarmakolo$ke metode lijecenja karcinomske boli obuhva-
¢aju psihosocijalne intervencije, fizikalnu terapiju, kemote-
rapiju, radioterapiju, anestezioloske, neurokirurske i kirur-
Ske postupke (11).

Od psihosocijalnih intervencija potrebno je izdvojiti progra-
me za lijeCenje boli koji se temelje na kognitivnim i bihevi-
oralnim principima (30). Njihov je cilj poboljSanje fizicke,
psihi¢ke, emocionalne i socijalne dimenzije osobe kako bi
se postigla Sto bolja kvaliteta Zivota i omogudilo optimalno
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funkcioniranje bolesnika. Iako lijeenje boli nije njihov pri-
marni cilj, postoje dokazi o smanjenju boli nakon uvodenja
ovog oblika lijeCenja (58).

Fizikalna se terapija uobicajeno rabi za rjeSavanje problema
vezanih uz smanjenu pokretnost ili nepokretnost bolesnika.
Vjezbe moraju biti prilagodene bolesniku i njegovu zdrav-
stvenom stanju te se provode prema smjernicama (59 - 61).
Radioterapija se najceSce rabi za bol uzrokovanu koStanim
metastazama. Dovodi do smanjenja tumora i manjeg luce-
nja kemijskih medijatora boli. IstraZivanja su dokazala da
primjena radioterapije kod kostane boli dovodi do potpu-
nog nestanka boli u 27% bolesnika i do 50%-tnog smanjenja
boli u jos 42% bolesnika (62).

Anesteziolosko lijeCenje boli obuhvaca blokadu perifernih
7ivaca neuromodulacijom i neurolizom, blokadu autono-
mnoga Ziv€anog sustava i epiduralnu analgeziju.
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