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Palijativna skrb nakon mozdanog
udara
Palliative Care after Stroke
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SAZETAK

Palijativna skrb u mozdanom udaru ima dokazan ucinak na poboljsanje kvalitete Zivota samih bolesnika i njihovih bliznjih. Osnovna su nacela

Palijativna skrb usmjerena je na smanjenje fizicke i psihicke patnje bolesnika s teskim neizljecivim bolestima i njihovih bliznjih.

komunikacija s bolesnikom i skrbnikom radi odredivanja mogudih realnih ciljeva i moguc¢ih komplikacija te mjere smanjenja fizickih i psihickih tegoba.
Odluke o terminalnim fazama bolesti od iznimne su pravne, ali i eticke vaznosti. Nazalost, palijativna skrb ne primjenjuje se u dovoljnoj i adekvatnoj
mjeri nakon mozdanog udara, sto za posljedicu ima znacajno smanjenje kvalitete Zivota bolesnika i njihovih obitelji, ali ujedno povecava i troskove
lije¢enja. Razvoj i implementacija standardiziranih mjera palijativne skrbi neophodna je za adekvatno lije¢enje pacijenta s mozdanim udarom, ali je
potrebna i promjena paradigme dosadasnjeg razmisljanja i definicije oko samog pojma palijativne skrbi.
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SUMMARY

Palliative care in stroke has a proven effect on improving the quality of life of patients and their loved ones. The basic principles are communication

Palliative care is aimed at reducing physical and mental suffering in patients (and their families) with severe incurable diseases.

with the patient and the caregiver in order to determine potential realistic goals and possible complications, and measures to reduce physical and
mental problems. Decisions on the phase of terminal stages of the disease are of great legal but also ethical importance. Unfortunately, palliative care
is not applied sufficiently and adequately after a stroke, which results in a significant reduction in the quality of life of patients and their families, but
also increases treatment costs. The development and implementation of standardized palliative care measures is necessary for adequate treatment of

patients with stroke, but it is also essential to change the paradigm of current thinking and definition around the very concept of palliative care.
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N Definicija palijativne skrbi

Palijativna skrb definira skup postupaka koji se te-
melje na poboljSanju kvalitete Zivota kod pacijenta koji
boluju od teSke Zivotno ogranicavajuce bolesti (1). Osnov-
na nacela lijeCenja temelje se na sveukupnom smanjenju
fizi¢ke, socijalne te psiholo$ke patnje za same pacijente,
ali i za njihove bliZnje (2). Do sada se palijativna skrb ¢esto
shvacdala samo kao njega u terminalnim fazama Zivota, no
u novije vrijeme ona postaje sastavni dio daljnjeg lijeCenja
teSko oboljelih (3). Primjerice, u onkoloskim bolestima pa-
lijativna je skrb sastavni dio lijeCenja od pocetka dijagnoze
bolesti, ali u neuroloskim bolestima to jo$ nazalost nije do-
voljno prepoznato. Ipak, sve se viSe uvida znacajnost ovog
pristupa (4). Neke neuroloSke bolesti imaju ve¢ djelomi¢no
definirane osnove palijativnog lijeCenja kao $to su demen-
cije, multipla skleroza i amiotrofi¢na lateralna skleroza, no
kod moZdanog udara zbog mnogostrukih ¢imbenika joS ne-
mamo standardizirane metode probira i ostalih elemenata
palijativnog lijeCenja.

Mozdaniudar

Unatoc¢ znacajnom napretku posljednjih godina u akutnom

lije€enju moZdani udar i dalje perzistira kao prvi uzro¢nik
invalidnosti u svijetu kod osoba iznad 65 godina, te treéi po
ucestalosti uzrok smrtnosti globalno (5). Takoder se sma-
tra da Ce se sa starenjem populacije povecati broj mozdanih
udara, a time i broj bolesnika sa znacajnom invalidnosti.
Po kriterijima moZdani udar svakako spada u medicinska
stanja koja zadovoljavaju zapocinjanje palijativne skrbi (6).
Naime, kod pacijenata s teSkim mozZdanim udarom gotovo
30 - 40 % njih umire unutar godine dana, te po procjenama
kvalitete Zivota moZdani udar ima znacajan utjecaj na sni-
Zenje svakodnevnog funkcioniranja bolesnika, ali i samih
njegovatelja (7).

Problematika implementacije palijativne
skrbi kod pacijenta s moZzdanim udarom

Postoje brojni problemi zbog kojih dolazi do nedovoljne im-
plementacije palijativne skrbi kod moZdanog udara. Jedan
od prvih problema je nedovoljno razumijevanje samog poj-
ma palijativne skrbi. Naime, i dalje veliki broj medicinskih
djelatnika pod pojmom palijativne skrbi podrazumijeva
samo mjere lijeCenja u terminalnoj fazi bolesti §to je u su-
protnosti sa standardima shvaéanja koji na palijativnu skrb
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gledaju kao dio standardne terapije kod bolesnika s teZim
bolestima. Takoder, uz takvu percepciju palijativne skrbi
oznacuje da se ,diglo ruke od pacijenata® ¢ime se prekida
bilo kakav oblik aktivnog lijeCenja te se posljedi¢no lije¢ni-
ci boje proglasiti pacijente ,palijativnima®“. Drugi je bitan
element komunikacija s njegovateljima i bliZnjima. Naime,
mozdani udar je situacija u kojoj osobe koje su urednoga
prethodnog funkcioniranja dolaze do iznenada nastaloga
neuroloskog deficita pri ¢emu su bliZnji Cesto ,,Sokirani® te
je iznimno teSko prihvatiti i adaptirati se na novonastalu
situaciju koja za sobom vuce brojne promjene u svakodnev-
nom funkcioniranju. Prema istraZivanjima bliZnji navode
premalu koli¢inu informacija o samom stanju bolesnika i
problematici daljnjeg tijeka bolesti Sto im ¢ini veliku koli-
¢inu stresa (7, 8). Bitno je napomenuti da varijabilnost dalj-
njeg tijeka stanja pacijenta u moZdanom udaru nije kao u
drugih teskih bolesti kod kojih je relativno linearna, veé
postoje znacajne oscilacije koje uzrokuju stres kod obitelji
koje najcesce ne znaju kako adekvatno postupiti. Sve Ce to
dovesti do ucestale hospitalizacije, a time i do daljnjih tros-
kova Cesto nepotrebnog lijeCenja. Zanimljivo je da veliki
postotak bliZnjih percipira da je bolesnik bio boljeg sveuku-
pnog stanja nego Sto je zaista i bio prije moZdanog udara,
§to se objasSnjava s tzv. recall bias (9). Postavljanje realnih
ciljeva s bliZznjima i samim bolesnikom je vrlo tesko jer pre-
ma istrazivanjima ,gubitak viSe tlaci nego potencijalni do-
bitak®, §to u prijevodu znaci da je frustracija zbog gubitaka
funkcije daleko veéa nego motivacija za potencijalno sma-
njenje neurolosSkog deficita (10). Naposljetku, vrlo je teSko
priopditi vijest o moguéemu smrtnom ishodu te se obitelji
teSko nositi s mogucéom, ali opet te§ko odredivom vremenu
smrti bliZnjeg.

Kada zapoceti palijativnu skrb kod
pacijenta s mozdanim udarom?

Pocetak palijativne skrbi potreban je ve¢ u poCetnim faza-
ma lijeCenja kada se ustanovi da se radi o teSkome mozda-
nom udaru s posljedi¢no velikim invaliditetom i multiplim
znacajnim komorbiditetima (11). Postoje brojne skale probi-
ra, ali za sada nema standardizirane skale za zapocinjanje
palijativne skrbi kod bolesnika s moZzdanim udarom (12).
Postoji zanimljiva preporuka u jednom istraZivanju Kkoja
potice da bi se palijativna skrb trebala zapoceti u pacijenta
kod kojih kada postavimo pitanje ,,Bi li me iznenadilo ako
bolesnik premine unutar 12 mjeseci?“, dobijemo odgovor
- ,Ne.“ Kod tih je bolesnika preporucen daljnji probir, ali
je vrlo vjerojatno da bi pacijent i obitelj imali koristi od pa-
lijativnog lijeCenja (13). Prema istraZivanjima ako se stan-
dardizirano gleda na problematiku, gotovo 2/3 bolesnika u
jedinicama za mozdani udar imalo bi koristi od palijativne
njege, iako i u razvijenijim druStvima samo 1 od 15 pacijenta
dobiva adekvatnu njegu (14).
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Palijativno lijeCenje moZdanog udara

Prema modernom nacinu lijeCenja moZdanog udara pali-
jativno lijeCenje trebalo bi biti sastavni dio postakutnog
dijela lijeCenja, a ne samo terminalnih faza Zivota. U broj-
nim istraZivanjima zaklju¢eno je da adekvatno vremenski
i sustavno provedena palijativna njega u postakutnoj fazi
znacajno poboljSava kvalitetu Zivota samog bolesnika kao
i njegovatelja te signifikantno smanjuje ekonomski trosak
(11, 15). Prvi korak trebao bi biti adekvatno prepoznavanje
pacijenata koji bi imali koristi od palijativne njege i zapo-
Ceti komunikaciju s njegovim bliZnjima (16). Od iznimne je
vaznosti, posebice ako pacijent nije u adekvatnome verbal-
nom kontaktu, odrediti skrbnika i iskomunicirati kakvo je
trenutno stanje te koji su mogudi realni ciljevi, kao i daljnji
mogudi tijek bolesti. Varijabilnost daljnjeg tijeka bolesti ve-
liki je stres za obitelji i §to bolje upoznamo obitelj i skrbnike
o moguéemu daljnjem pogorsSanju i somatskim komplika-
cijama, zbrinjavanje tih bolesnika bit ¢e svima olakSano
(17). Takoder, od iznimne je vazZnosti veé po stabilizaciji
stanja odluditi o postupcima u terminalnoj fazi, tzv. end of
life decisions. Sukladno tome ako dode do daljnjeg pogor-
Sanja, treba uskladiti tijek daljnjeg lijeCenja. Od Koristi bi
bila i psiholoSka pomo¢ njegovateljima radi smanjivanja
stresa oko problematike s bolesnikom (18). Drugi je element
lije€enje boli i drugih psihic¢kih i fizi¢kih patnji pacijenta.
Ako pacijent trpi bolove, potrebna je adekvatna analgetska
terapija. Preporuka je identificiranje uzroka boli da se §to
bolje usmjeri lijeCenje, primjerice, ako spasticitet nakon
mozdanog udara uzrokuje bolove, ne preporucuje se ko-
ristiti opijate, ve¢ bi bila prikladnija aplikacija botulinum
toksina ili baklofena. Takoder, ne preporucuje se preveli-
ka aplikacija nesteroidnih antireumatika zbog interakcija
s antiagregacijskom terapijom koja je redovito aplicirana
kao sekundarna prevencija mozdanog udara. Paracetamol
bi bio prvi izbor lijeCenja posebice u glavobolja koje se uce-
stalo javljaju nakon preboljeloga moZdanog udara. Svaka-
ko je potrebna evaluacija postoji li centralno ili periferno
uzrokovana neuropatska bol, najéeSce u obliku alodinije,
hiperalgezije i dizestezije, te Sto prije zapoceti adekvatnu
terapiju (19). Tricikli¢ki antidepresivi (amitriptilin) prva su
razina preporuke, ali treba biti oprezan s obzirom na anti-
kolinergicke uc¢inke kod ishemijske bolesti srca koja je Ce-
sto prisutna. Selektivni inhibitori ponovne pohrane sero-
tonina (SSRI, primjerice, duloksetin i venlafaksin) takoder
su preporuceni, ali i antiepileptic¢ka terapija s naglaskom
na pregabalin i gabapentin (20, 21). Depresija i anksioznost
su izrazito Cesti u bolesnika s preboljelim moZdanim uda-
rom, procjenom kod oko 30 %. Preporucuje se adekvatan
probir i aplikacija terapije za depresiju i anksioznost, s tim
da su SSRI prva linija terapije (22, 23). Daljnji je problem na-
¢in prehrane s obzirom na to da gotovo 50 % pacijenata u
akutnoj fazi pokazuje znakove disfagije. Kod oko 50 % pa-
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cijenata ipak dolazi do povlaenja smetnji gutanja, no ako
znakovi i dalje perzistiraju, potrebna je enteralna prehra-
na najceSce preko nazogastri¢ne sonde. Ako tegobe potraju
dulje od 3 do 4 tjedna, potrebna je evaluacija u cilju postav-
ljanja perkutane endoskopske gastrostome (PEG). Svakako
je potrebno prevenirati pojavu malnutricije i dehidracije.
U posljednje vrijeme dostupno je sve viSe proizvoda koji su
guscéeg sadrZaja, tzv. kreme, odnosno proizvoda Kkoji imaju
sposobnost zgu$njavanja svakodnevne tekuée hrane, pa
i vode bez promjene okusa hrane, a indicirani su kod pa-
cijenta sa sumnjom na smanjen unos hrane (24 - 26). Uz
sve navedeno u teSko nepokretnih pacijenata potrebne su
i antidekubitalne mjere Koje uklju¢uju prehranu, redovite
promjene poloZaja i ako je potrebno, antidekubitalne ma-
drace.

End of life decisions — problematika
odlucivanja
Tematika o moguéemu smrtnom ishodu iznimno je teSka
za obitelj i vodedeg lije¢nika, ali ona ¢ini neophodni dio oko
dogovora o terminalnoj fazi Zivota. Potrebno je jasno iznije-
ti skrbniku vjerojatnost letalnog ishoda bolesnika radi pi-
tanja smisla daljnje terapije. Preporuka je smanjiti fizicku
i psihi¢ku patnju pacijenta kada se prestaje s terapijom se-
kundarne prevencije mozdanog udara i nastavlja samo tzv.
comfort therapy, koja ukljucuje cilj smanjenja bolova i ade-
kvatnu rehidraciju i nutriciju. Takoder, ako je pacijent tes-
koga opceg stanja, veé u samoj bolnici potrebno je raspravi-
ti o Zeljama pacijenata oko postupka aktivne reanimacije.
Tako je odluka vrlo teSka, potrebno je uvidjeti koja bi bila
korist za pacijenta i koja bi bila teZina daljnjeg tijeka lijece-
nja (27). Zavrsno, trebali bismo postovati odluke samog bo-
lesnika i njegove Zelje oko smrti. Od vrijednog je spomena
istraZivanje koje ukazuje da je samo oko 6 % bolesnika koji
su umrli u bolnici, zapravo Zeljelo umrijeti u bolni¢koj usta-
novi, dok je oko 78 % pacijenta izrazilo Zelju za umiranjem u
vlastitom domu u krugu obitelji (14).

Daljnja pitanja i budu¢nost
Palijativna je skrb ¢ak i u razvijenijim zemljama jo$ uvijek
nedovoljno implementirana u standardnu skrb pacijenta s
moZdanim udarom (28). Jedan od glavnih koraka je razrada
adekvatnih mjera probira, tj. skala probira koje bi nam olak-
Savale odredivanje selekcije bolesnika s najviSe koristi od
ovakvog pristupa. Drugi je element edukacija o strukturira-
noj komunikaciji s bolesnicima i skrbnicima radi adekvat-
nog pruzanja informacija koje su se ispostavile kao jedan od
glavnih uzroka smanjene kvalitete Zivota. Treci bitan ele-
ment bila bi rutinska uporaba procjene kvalitete Zivota, tzv.
quality of life upitnika za bolesnike i obitelji radi identifika-
cije najvaznijih problema i time uzroka stresa. Naposljetku,
bitno je odrediti standardizirane smjernice rukovodenja

moguc¢im komplikacijama u izvanbolni¢kim uvjetima te
edukaciju primarne zdravstvene zaStite.

Zakljucak

Zasad palijativna skrb nije jo§ sistemski i adekvatno uklju-
¢ena u rutinsko lijeenje mozdanog udara. Uzroci neuklju-
¢ivanja palijativne skrbi kod moZdanog udara su mnogo-
brojni, uklju¢ujuci i nedovoljno razumijevanje samog poj-
ma palijativne skrbi. Dokazano je u brojnim istraZivanjima
da sustavno provodenje palijativne skrbi znacajno pobolj-
Sava kvalitetu Zivota samih bolesnika, ali i njihovih bliZnjih
uz smanjenje troSkova lijeCenja. Palijativna skrb trebala bi
biti implementirana od pocetka lijeCenja svakog bolesnika
s teZim moZdanim udarom, kao i u bolesnika sa znac¢ajnim
komorbiditetima. Za provodenje palijativne skrbi prvi je
korak adekvatna komunikacija s pacijentima i njihovim
skrbnicima uz sustavno praéenje i ,rjeSavanje” komplikaci-
ja. Takoder, potrebno je implementirati odredivanje odluka
za kraj zZivota radi poStivanja Zelja pacijenta. Zaklju¢no, na-
damo se da ¢emo u buduénosti promijeniti paradigmu ulo-
ge palijativne skrbi u pacijenata s mozdanim udarom radi
poboljSavanja kvalitete Zivota samih bolesnika i njihovih
najblizih.
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