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SaZetak. Na ljestvici vodecih uzorka smrti maligne bolesti zauzimaju drugo mjesto. Napredak
u medicini doveo je do duljeg preZivljenja pacijenata s malignim bolestima, te je time karci-
nom postao kroni¢na bolest. Bol je najneugodniji i najucestalije simptom koji spominju paci-
jenti s karcinomskim bolestima. Bol je subjektivan osjecaj, stoga veliku paznju treba posvetiti
adekvatnoj procjeni bola jer ona predstavlja temelj kvalitetnog lijecenja malignog bola. U lije-
¢enju mozemo koristiti farmakoloske i nefarmakoloske metode. Farmakoloski pristup temelji
se na modelu ,trostupanjske analgoljestvice”, odnosno na njegovoj modifikaciji ,modelu lif-
ta”. Nefarmakolosko lije¢enje ukljucuje psihosocijalne intervencije, fizikalnu terapiju, kemote-
rapiju, radioterapiju, anestezioloske, neurokirurske i kirurSke postupke. IstraZivanja dokazuju
da unatoc postojanju velikog broja alata za kvalitetnu evaluaciju bola i smjernica o lije¢enju
bola ono i dalje nije zadovoljavajuce jer 50 — 70 % ljudi s malignom bolesti trpi odredeni stu-
panj bola. Cilj naseg svakodnevnog rada je to promijeniti i tako u praksu implementirati nace-
la palijativne skrbi koja naglasavaju pravo svakog pacijenta na lijecenje bola.

Kljuéne rijeci: bol; farmakolosko lijecenje; procjena bola

Abstract. On a scale of leading causes of death malignant diseases take second place.
Progress in medicine led to a longer survival of patients with malignant diseases, thereby
making cancer a chronic disease. Pain is one of the most distressing and the most common
symptoms reported by patients with malignant diseases. Since pain is a subjective feeling
great attention should be paid to adequate assessment of pain because it is the basis of qual-
ity treatment for malignant pain. In the treatment pharmacological and non-pharmacological
methods can be used. The pharmacological approach is performed according to the model of
“three-step ladder”, or according to the modification of it which is known as “lift model”.
Non-pharmacological treatment includes psychosocial interventions, physical therapy, chem-
otherapy, radiation therapy, anesthesiology, surgical and neurosurgical procedures. Re-
searches show that despite the existence of a large number of tools for quality pain evalua-
tion and guidelines for the pain treatment, it is still not satisfactory because 50-70% of
people with malignant diseases suffer from some degree of pain. The goal of our daily work
is to change that and to implement in daily practice the principles of palliative care, which
stresses the right of every patient to treat the pain.

Key words: pain; pain assessment; pharmacotherapy
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Svakodnevno pratimo razvoj modernih dijagno-
stickih metoda te lijeenje preciznijim kirurskim
postupcima, novim citostaticima i ,,pametnim li-
jekovima”. Sve navedeno dovodi do znacajnog
povecanja broja pacijenata s malignom bolesti i
promjene naseg stanja svijesti. Pacijente koje
smo do jucer svrstavali u grupu tesko ili gotovo
neizljeCivih poceli smo promatrati i lijeciti kao
kroni¢ne pacijente. Prema podacima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo (HZZJZ) za 2012. godi-
nu novotvorine zauzimaju drugo mjesto na lje-
stvici vodecih uzroka smrti, te je od navedene di-
jagnoze umrlo 13 940 osoba’.

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) predvida
da ¢e incidencija karcinoma u svijetu u sljedecih
20 godina narasti za 50 % te da ¢e do 2020. godis-
nje biti 15 milijuna novootkrivenih slucajevaZ.
Unato¢ iznimnom napretku koji je postignut u di-
jagnosticiranju i lije¢enju malignih bolesti, paci-
jenti i dalje maligne bolesti svrstavaju u kategori-
ju medu najteze dijagnoze. Pacijenti razlicito
dozivljavaju malignu bolest, za neke je ona izvor
privremenog stresa i napetosti, dok je za druge
trajna Zivotna kriza koja ih prati ostatak njihova
Zivota. Ipak, ono u ¢emu se svi pacijenti slazu jest
da je bol najucestaliji i najneugodniji simptom
maligne bolesti**. Prema statistickim podacima
Americkog drustva za tumore (ACS) 50 — 70 % lju-
di s malignom bolesti ima odredeni stupanj bola
koji se povecava s napredovanjem bolesti. Inci-
dencija bola u uznapredovalom stadiju karcino-
ma iznosi do 80 %, a ako ovom bolu pribrojimo i
bol uzrokovan nasim dijagnosti¢ko-terapijskim
postupcima, incidencija se penje na 100 %, Sto
znaci da apsolutno svaki pacijent s malignom bo-
lesti trpi bol®. Postoji ¢itav niz smjernica za lijeCe-
nje bola (World Health Organization — WHO,
Agency for Health Care Policy and Research —
AHCPR i radne grupe Europskog udruZenja za pali-
jativnu skrb)®® koje navode da je ucinkovito lijece-
nje bola moguce provesti u 70 — 90 % pacijenata s
malignim bolestima®. Nazalost, praksa je pokaza-
la da se ono nedostatno sprovodi u ¢ak 40 % ta-
kvih pacijenata?. Dulje trpljenje bolova podrazu-
mijeva produljenje pacijentove patnje i bitno
snizavanje kvalitete njegova Zivota (engl. quality
of life; QoL). WHO je prepoznao goruci problem u
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lije¢enju pacijenata s malignim bolestima, stoga
je u postupku antitumorskog lijeCenja terapiju
karcinomskog bola postavio na cCetvrto mjesto
(prevencija, rana detekcija, uspjesno izljecenje,
terapija bola) i time ukazao na njen znacaj*.

Palijativha medicina koja je usko vezana uz onko-
loSke pacijente takoder je naglasila vaznost tera-
pije bola te je formirala osnovne principe (brzo i
ucinkovito lijecenje bola, lije¢enje ,totalnog bola”
i plansko lijecenje bola) koji bi se trebali postovati
prilikom lije¢enja bola'2. Cilj je pacijentu pruZiti

Bol je subjektivan osjecaj i najneugodniji i najucestaliji
simptom koji navode pacijenti s karcinomskim bolesni-

ma.

sveobuhvatno lijecenje bola, od fizicke preko psi-
hicke, socijalne i emotivne. Pristup u lijecenju
malignog bola je multimodalan i ukljucuje farma-
koterapiju te kognitivne i bihevioralne tehnike?3.

PROCJENA KARCINOMSKOG BOLA

Ovisno o patofizioloskom mehanizmu koji dovodi
do nastanka bola, bol moZzemo podijeliti na noci-
ceptivni, neuropatski i inflamatorni. Karcinomski
bol moze obuhvadati sva tri mehanizma. Prvi ko-
rak u kvalitetnom lije¢enju karcinomskog bola je
tocna, detaljna i sustavna procjena karcinomskog
bola. Neadekvatna procjena bola rezultira losim i
nezadovoljavaju¢im lijeCenjem bola'. Kod pro-
cjene karcinomskog bola bitno je koristiti se alati-
ma koji su primjereni pacijentovoj dobi i njego-
vim kognitivnim sposobnostima.

Nuzno je evidentirati lijekove koje pacijent uzima
te kriticno sagledati njihovu trenutnu ucinkovi-
tost, odnosno Stetnost. Prilikom uzimanja ana-
mneze i kod fizikalnog pregleda potrebno je uoci-
ti ako postoje sindromi karcinomskog bola®.
Karcinomski bol je nestabilan, promjenjiva karak-
tera, pa je neophodno vrsiti redovite procjene
kako bi lije¢enje bola bilo prilagodeno intenzitetu
bola. Preporuka je ispitati bol pri svakom klinic-
kom pregledu i biljezZiti ga kao peti vitalni znak™.
Anamneza bola obuhvacéa sljedec¢e podatke: mje-
sto bola, intenzitet bola, Sirenje bola, vrijeme jav-
ljanja bola, kvalitetu bola, ¢imbenike koji pogor-
Savaju ili ublazuju intenzitet bola, etiologiju bola,
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tip bola, podatke o prethodnoj analgetskoj tera-
piji i znacajnim psiholoskim oboljenjima?t. Pozelj-
no je da pacijent vodi dnevnik bola jer tako moze-
mo najkvalitetnije pratiti ucinkovitost terapije i
evaluirati promjenu bola. U procjeni jacine bola
koristimo skale intenziteta bola. Najcesce koristi-
mo vizualnu analognu skalu (VAS), npr. linija duZzi-
ne 10 cm s granic¢nicima, kao Sto su ,,nema bola”
na lijevoj, te ,jak bol” na desnoj strani; pacijent
pokazuje mjesto na liniji koje najbolje predstavlja
intenzitet bola, numeric¢ku (npr. od 0 — 10) i ver-
balnu skalu za bol — npr. ,nema bola”, “bol sred-
njeg intenziteta”, ,umjereni bol”, ,jaki bol”".
Uputnici za bol, Winsconsin Brief Pain Questio-
nnaire, McGill Pain skala, daju uvid ne samo u tip
i stupanj bola vec i u kvalitetu Zivota pacijenta, ali
se oni rjede koriste u rutinskoj praksi*®. Kada se
radi o djeci, starijim pacijentima ili onima koji
nisu u mogucnosti izraziti stupanj bola pomocu
gore navedenih skala mogu se koristiti skale s
izrazima lica poput Wong-Baker skale®. Tijekom
pregleda pazZnju treba obratiti i na fizicke znakove
bola poput prisilnog poloZaja, izraza lica, znojenja
i slicno. Prilikom procjene bola paznju treba pri-
dati i trajanju bola jer pacijenti koje dulje vrijeme
trpe bol ne moraju nuzno i pokazivati fizicke zna-
kove bola?. Takoder, prilikom pregleda treba pre-
poznati postoje li kod pacijenta elementi anksio-
znosti i depresije jer navedena stanja znatno
modeliraju percepciju bola?’.

FARMAKOLOSKO LIJECENJE BOLA

Temelji lije¢enja karcinomskog bola postavljeni su
gotovo prije tri desetljeca, tocnije 1986. godine.
Tada je SZO predloZio strategiju lijeCenja karci-
nomskog bola koja se temelji na modelu ,trostu-
panjske analgoljestvice”?2. Prvi stupanj obuhvaca
lije¢enje bola koji na VAS skali iznosi do 4 boda. U
tu svrhu preporucuje se koristenje neopioida (an-
tipiretika i nestereoidnih protuupalnih lijekova,
NSAIL) i adjuvantnih lijekova. Drugi stupanj bola
na VAS skali obuhvaca raspon od 4 do 7 bodova
te se u navedenom slucaju preporucuje koriste-
nje lijekova iz prvog stupnja uz dodatak slabih
opioida (kodein, metadon, fentanil, sufentanil).
Treci stupanj bola na VAS skali obuhvaéa od 7 do
10 bodova te se u tom slucaju za lije¢enje bola
preporucuje koristenje jakih opioida (morfin, hi-

http://hrcak.srce.hr/medicina

dromorfin) i lijekova koji su navedeni u prva dva
stupnja. Osim preporuke koje lijekove koristiti
ovisno o jacini bola, model ,trostupanjske anal-
goljestvice” ukljucuje i sljedece preporuke: oral-
no davanje lijekova kad god je moguce te primje-
na lijekova u pravilnim intervalima?. Cilj lijecenja
karcinomskog bola je VAS ispod 3 boda, uz mini-
mum nuspojava i poboljsanje kvalitete Zivota.

UnatoC pocetnom odusevljenju nakon uvodenja
modela ,trostupanjske analgoljestvice” praksa je
kroz dulji niz godina ukazala na neke od njenih
nedostataka. Provedena su mnogobrojna istrazi-
vanja koja su donijela nove spoznaje o karcinom-
skom bolu te su ona posluzila kao objasnjenje za-
Sto analgoljestvica nije uspjela zadrzati korak sa
svim novim spoznajama?*. IstraZivanje Ahmedzai-
ja i suradnika dokazalo je da primjena lijekova
prema modelu ,trostupanjske analgoljestvice”
nije uspjela kupirati bol u 10 — 20 % pacijenata s
uznapredovalom tumorskom bolesti, posebice
ako se radilo o neuropatskom bolu ili bolu kosta-
na podrijetla®. Kao rjesenje bilo je predloZeno
modeliranje postojece ,trostupanjske analgolje-
stvice” dodavanjem cCetvrte , intervencijske” ste-
penice?®. Ona bi ukljucivala primjenu blokova zi-
vaca, intratekalnu primjenu lijekova i ostale
kirurske metode, a primjenjivala bi se u slucajevi-
ma kada opioidi i drugi lijekovi ne bi bili ucinkovi-
ti¥’. Daljnjim istraZivanjima spoznaje o bolu su se
nadogradivale te su Nersesyan i suradnici predlo-
Zili dodavanje i pete stepenice postojecoj analgo-
ljestvici®. Ona bi ukljucivala destruktivne postup-
ke poput kordotomije, rizotomije i talamotomije
te operativne zahvate na limbi¢kom sustavu. Pri-
mjena ovog vida lijeCenja dolazila bi u obzir is-
klju€ivo u pacijenata s ocekivanim trajanjem Zivo-
ta do tri mjeseca. Nadalje, velika zamjerka
,trostupanjske analgoljestvice” je nedovoljno de-
finiranje uloge NSAIL-a. Brojna provedena istrazi-
vanja dokazala su da male doze jakih opioida
uspjesno rjesavaju umjeren i jak bol, praktic¢ki bez
nuspojava, za razliku od NSAIL-a koji kod dugo-
trajne primjene nose niz nuspojava s relativno
nezadovoljavaju¢om analgezijom®. Takoder, jos
jedna negativna karakterisitka NSAIL-a je njihov
tzv. ,krovni ucinak” (tj. neovisno o povisivanju
doze lijeka, ne postize se bolji u¢inak na analgezi-
ju, ali se povecava broj nuspojava). Temeljem
provedenih istraZivanja Medunarodno udruZenje
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za proucavanje bola (engl. international associa-
tion for the study of pain; IASP) predloZilo je ,,mo-
del lifta” umjesto postojeceg modela ,trostupanj-
ske analgoljestvice”?. Osnovna razlika ,modela
lifta” u odnosu na ,trostupanjsku analgoljestvicu”
je ,preskakanje ljestvica”, tj. preskripcija analgeti-
ka ,prema jacini bola” odmah, a ne sljededi ste-
penice ljestvice. Na taj nacin se Cesto preskace
drugi stupanj analgoljestvice te se omogucuje
brza i bolja kontrola bola. Karcinomski bol je ce-
sto brz i progresivan, te je primjena ,modela lif-
ta” narocito korisna u tim slucajevima. Ocekiva-
no, niti ,model lifta” nije u potpunosti zadovoljio
sve aspekte lijecenja malignog bola, pa se Zeljno
ocekuju rezultati novijih istrazivanja i eventualni
novi modeli koji ¢e ponuditi bolje rjesenje.

NEOPIOIDNI ANALGETICI

Prema , trostupanjskoj analgoljestvici” SZO-a lijeCe-
nje karcinomskog bola treba zapoceti primjenom
neopioidnih analgetika, poput paracetamola,
NSAIL-a i COX-2 (engl. cyclooxigenase) inhibitora°.
Prvi lijek izbora kod blagog do srednje jakog bola je
paracetamol. On djeluje kao antipiretik i analgetik,
ali nema protuupalno djelovanje. Paracetamol se
najcesce koristi za lijecenje karcinomskog bola uz
dodatak opioida. Prilikom propisivanja paraceta-
mola pozornost treba obratiti na njegovu hepato-
toksi¢nost te modelirati dozu lijeka ako se radi o
pacijentu s bolestima jetre. Takoder, ako se radi o
pacijentu s kronicnom bubreZznom insuficijencijom
potrebno je prilagoditi dozu jer se paracetamol
izluCuje putem bubrega®. Njegova je prednost Sto
ne izaziva gastrointestinalne komplikacije koje su
Cesta nuspojava kod koristenja NSAIL-a.

NSAIL cCine drugu skupinu lijekove koja se moze
koristiti kod blagog do srednje jakog bola. NSAIL
su jaki analgetici, antipiretici i protuupalni agensi
sto ih Cini lijekom izbora kod bolova misi¢no ko-
stanog podrijetla ili metastaza. Njihovo djelova-
nje posredovano je nespecificnom blokadom ci-
klooksigenaze (COX), enzima koji posreduje
sintezu prostanglandina iz arahidonske kiseline.
Blokada ukljucuje oba izoenzima ciklooksigenaze
(COX-1i COX-2) te zato NSAIL mogu imati negativ-
ne ucinke na sluznicu Zeluca i bubrega te mogu
inhibirati funkciju trombocita. Njihova kroni¢na
upotreba povezuje se s mogucim nastankom vri-
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jeda i posljedic¢nim krvarenjem?!. Za sada ne po-
stoje dokazi o superiornosti djelovanja i ucinkovi-
tosti jednog NSAIL-a nasuprot drugom32,

Prednost koristenja COX-2 inhibitora je u tome
Sto oni rjede uzrokuju gastrointestinalne i hema-
toloske nuspojave u odnosu na NSAIL. Oni djeluju
blokirajuc¢i COX-2 izoenzim koji je odgovoran za
nastanak upale i bola. COX-2 inhibitori pokazali su
se ucCinkoviti u lijeCenju bola kod metastaza ko-
sti®. Jednako kao i kod NSAIL-a potreban je oprez
kod pacijenata s bubreznim zatajenjem?*.

Farmakoloski pristup lijecenja karcinomskog bola teme-
lji se na modelu ,trostupanjske analgoljestvice”, odno-

sno na njegovoj modifikaciji ,modelu lifta”.

OPIOIDNI ANALGETICI

Opioidni analgetici dijele se na slabe i jake. Slabi
opioidi (tramadol, kodein, dihidrokodein, hidro-
kodon, oksikodon) mogu se upotrebljavati samo
kod umjerenog bola jer imaju maksimalno prepo-
ru¢enu dozu, nakon koje su Stetni ucinci izraZeniji
od analgetskog ucinka. Njihova upotreba nije za-
sigurno opravdana s obzirom na to da nema kon-
troliranih randomiziranih studija ili meta-analiza
koje bi potvrdile dobrobit njihova koristenja uz
neopioidne analgetike u odnosu na koristenje
samo neopioidnih analgetika®®. Rezultati dosa-
dasnjih istraZivanja potvrdili su da nema znacajne
razlike u ucinkovitosti neopioidnih analgetika i
slabih opioida®®.

S obzirom na to da se slabi opioidi nisu pokazali
superiornijima u odnosu na druge terapijske mo-
guénosti, nekoliko autora predloZilo je preskaka-
nje drugog stupnja SZO ,,analgoljestvice”*. Veci
broj istrazivanja o slabim opijatima proveden je
na malom broju pacijenata te ona nisu bila do-
statna za promjenu postojeceg algoritma SZO
,analgoljestvice”, ali su definitivno ukazala na po-
trebu za daljnjim randomiziranim kontroliranim
studijama koje ce se baviti istom tematikom.

Jaki opioidi (morfin, metadon, oksikodon, hidro-
morfin, alfa fentanil, buprenorfin) se primjenjuju
kod srednje jakog do jakog bola***. Oni ¢ine zlat-
ni standard u lije¢enju malignog bola*’. Znatno
bolje rezultate daju kod lijeCenja bola posredova-
nog nociceptivnim nego neuropatskim patofizio-
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loskim mehanizmom. Opioidi svoj analgetski uci-
nak postizu vezudi se za p opioidne receptore u
sredisSnjem Zivéanom sustavu. Njihova upotreba
vezana je i uz nezeljene ucinke poput respirator-
ne depresije, sedacije, ovisnosti i tolerancije*.
Karakteristika ove skupine lijekova je njihova indi-
vidualna maksimalna doza; ona doza koja omo-
gucuje dobru kontrolu bola, a ne izaziva nuspoja-
ve. Ceste nuspojave su muénina, povracanje,
opstipacija, sedacija, halucinacije i retencija uri-
na. Sedacija i halucinacije se rjesavaju titritanjem

U svakodnevni rad s onkoloskim pacijentima treba im-
plementirati nacela palijativne skrbi koja naglasavaju
pravo svakog pacijenta na lijeenje bola.

doze opioida*®. Mucnina se javlja u 30 — 50 % pa-
cijenata u prvom tjednu koristenja opioida, te se
zbog toga preventivnho preporucuje u terapiju
uvesti metoklopramid*. Opstipacija je Cesta i
ustrajna nuspojava opioida, te je nuzno vec prili-
kom propisivanja opioida preporuciti koriStenje i
laksativa. Dugotrajno koriStenje opioida moze do-
vesti do pojave tolerancije i hiperalgezije?®. Ek-
sperimentalna istrazivanja ukazuju da bi obje
nuspojave mogle biti povezane s N-metil D-aspar-
tat (NMDA) receptorom koji posreduje promjene
u sredisnjem Ziv€anom sustavu®. Tolerancija se
rjeSava povisenjem doze opioida i po potrebi do-
davanjem drugih lijekova, dok je za hiperalgeziju
pristup usmjeren prema rotaciji opioida i zamjeni
puta davanja lijeka. Unato¢ uvrijezenom mislje-
nju respiratorna depresija je izuzetno rijetka nus-
pojava ako je titracija opioidne terapije paZzljivo
provedena®,

ADJUVANTNI ANALGETICI

Adjuvantni analgetici (kortikosteroidi, anskiolitici,
antidepresivi, hipnotici, antiepileptici, NMDA an-
tagonisti, bisfosfonati, kalcitonin, lokalni anesteti-
ci) lijekovi su koji primarno ne lijece bol, ali mogu
imati analgetski ucinak u odredenim situacija-
ma“*t. Mogu se uvesti na svim stupnjevima ,anal-
goljestvice”, a odluka o koristenju odredene sku-
pine lijekova ovisi o tipu bola i o prevladavajuc¢im
simptomima?®’. Neuropatski bol slabo reagira na
terapiju opioidima te je potvrdeno da dodatak
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triciklickih antidepresiva ili antiepileptika uvelike
moZe pomodi*®. Primije¢eno je da depresija poja-
Cava bol te stoga pravovremenim uvodenjem
antidepresiva popravljamo pacijentovo raspolo-
Zenje i kvalitetu sna te time pridonosimo kvalitet-
nijem lijeCenju. Kortikosteroidi reduciraju edem i
upalu te stabiliziraju Zivéane membrane. Oni se
ucestalo koriste kao adjuvantna terapija za bol u
kostima, kod neuropatskog bola koji nastaje kao
posljedica infiltracije i kompresije Ziv€anih struk-
tura te kod bola zbog opstrukcije Supljih organa®’.
Oni takoder ublazavaju mucninu i poboljSavaju
apetit*. Prilikom propisivanja bilo kojeg od adju-
vantnih analgetika treba odvagnuti njihovu korist
imajucéi na umu potencijalne nuspojave i interak-
cije s postojecom terapijom.

NEFARMAKOLOSKE METODE LIJECENJA

KARCINOMSKOG BOLA

Nefarmakoloske metode lijeCenja karcinomskog
bola obuhvadaju psihosocijalne intervencije, fizi-
kalnu terapiju, kemoterapiju, radioterapiju, ane-
stezioloske, neurokirurske i kirurSske postupke!’.
Od znacajnijih psihosocijalnih intervencija po-
trebno je izdvojiti programe za lijecenje bola koji
se temelje na kognitivnim i bihevioralnim princi-
pimaZ®. Njihov cilj je sveobuhvatno poboljsanje
kvalitete pacijentova Zivota sagledavajuci fizicku,
psihi¢ku, emocionalnu i socijalnu dimenziju sva-
kog pacijenta ponaosob. LijeCenje bola nije nji-
hov primarni cilj no postoje dokazi o smanjenju
bola nakon uvodenja ovog vida lije¢enja®’.
Fizikalna terapija se najvise koristi za rjesavanje
problema vezanih uz smanjenu pokretnost ili ne-
pokretnost pacijenta. Vjezbe treba prilagoditi pa-
cijentovoj dobi, komorbiditetima i njegovom tre-
nutnom zdravstvenom stanju**2,

Radioterapija se najcesce koristi za bol uzrokovan
koStanim metastazama. Radioterapija dovodi do
smanjenje tumora i manjeg lucenja kemijskih
medijatora bola. IstraZivanja su dokazala da pri-
mjena radioterapije kod kostanog bola dovodi do
potpunog nestanka bola u 27 % pacijenata i do
50 %-tnog smanjenja bola u 42 % pacijenata®.
Anesteziolosko lije¢enje bola obuhvaéa blokadu
perifernih Zivaca neuromodulacijom i neuroli-
zom, blokadu autonomnog Ziv€anog sustava i epi-
duralnu analgeziju.
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ZAKLJUCAK

Unatoc¢ velikom napretku koji je postignut u ra-
nom dijagnosticiranju i znatno uspjesnijem lijece-
nju karcinoma statisticki podaci pokazuju da je li-
je€enje bola kao jednog od najtezih simptoma
koji prati malignu bolest nadasve nezadovoljava-
juce. Razvijen je velik broj alata i smjernica koji
pruza kvalitetnu evaluaciju i lijecenje bola, ali
ipak kao glavne prepreke u kvalitetnom lijecenju
karcinomskog bola od strane djelatnika zdrav-
stvene skrbi isti¢u se slaba procjena bola i nedo-
voljno slijedenje smjernica. Drugi dio problema
lezi u Cinjenici da se velik broj pacijenata ne zali
na bol i prihvacda je kao sastavni dio karcinomske
bolesti, umanjuje svoje tegobe i tako negira po-
stojanje bolesti i nerado uzima terapiju protiv
bola zbog jos uvijek ponekad prisutnog straha od
ovisnosti o lijekovima. LijeCenje malignog bola
treba zapoceti u najkracem mogucem roku, s na-
glaskom na odgovarajucoj dozi lijekova. Maligni
bol je dinami¢na karaktera te se ne smije zane-
mariti redovita korekcija terapije. Bol je najneu-
godniji simptom za pacijente s malignom bolesti,
stoga mu moramo posvetiti znatno vec¢u paznju
nego smo to Cinili do sada. IstraZivanja su dokaza-
la da bol moZzemo uspjesno rijesiti u 90 % slucaje-
va, ali to ¢inimo samo u 50 % slucajeva. Brojke
oboljelih od karcinoma svake su godine sve vece,
no s druge strane brojke govore u prilog i znatno
duljem preZivljenju takvih pacijenata. Karcinom
je, dakle, postao kronic¢na bolest u ¢ijem lijecenju
ne smijemo zanemariti niti jedan simptom. Ipak,
s obzirom na to da pacijenti jo$ uvijek bol prijav-
ljuju kao najcesci simptom, pred nama je tezak
zadatak. Moramo se dodatno posvetiti boljem i
kvalitetnijem prepoznavanju bola te uvodenju
smjernica o lije¢enju bola u svakodnevnu praksu
kako bismo na vrijeme pomogli pacijentu i oslo-
bodili ga bola ili ga barem umanijili.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji
sukob interesa.
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