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Vloga dľžave v boju pľoti ľaku

rožica Mąačec Zakotník

V idealnem svetu bi po izľačunih stľokovnjakov labko z uresničevanjem vseh
znanih učinkovitih ukľepov in postopkov teľ z uporabo obstoječega znanja pri vseh
vidikih obvladovanja raka v naslednjih 15 letih prepolovili število smrti zaradi raka.
Vendar Žal ne Živimo v idealnem svetu. Idealen ni niti zdľavstveni sistem, še manj
pa łjudje' zato je po dosedanjih izkušnjah obvladovanja rakaiz različnih delov sveta
moŽno pričakovati zmanjšaĺle umľljivosti zaradiraka v naslednjih 15 letih za 15 %.

To pomeni v Evropi 320.000 ohranjenih Živłeqj letno, v Sloveniji pa letno 7l0
manj, večinoma pľezgodnjih smrti.

Velikemu številu ľakavih bolezni bi se lahko izognili, oziroma lahko bi preprečili
njihov nastanek s primerno preventivo oziroma z zdravim načinom živl1enja. Tobak
povzroia 16 % vseh rakov (pri moških 25 % in 4 % pti Ženskah)' pľetirano uŽivanje
alkohola 3 - 5 % rakov, nezdrava pľehľana 30 % vseh rakov, izpostavľenost škodljivim
vplivom na delovnem mestu 4 - 5 % in izpostav|enost škodljivim vplivom v okolu
I - 4 % rakov. Telesna neaktivnost pomembno pripomore k raku debelega črevesa.
Pomembno je vedeti, da tobak ne povzroča le ľaka na pljučih, ampak tudi na grlu,
trebušni slinavki, ledvicah in sečnem mehuľju, da pľetiĺano uŽivanje alkohola
povzroća ľaka ustne votline, źrela, grla in poŽiĺalnika in da nezdraya prehľana, ki
vključuje pretiľano uŽivanje Živalskih maščob, kalorij in premajhno uživanje
zelenjave in sadja poveěa tveganje za raka na debelem črevesu, dojki, prostati,
maternični sluznici in dľugih lokaciiah.

Spľeminjanje Živ|jenjskega sloga, opuščanje navad in odločanje za varovanje
zdravja z zdravim Življenjem je v sodobnem svetu težavno ob številnih stresih,
pomanjkanju časa, številnih pasteh in skušnjavah, ob tveganih vedenjih na eni
strani in ob neinfoľmiranosti, neznanju in pomaqjkaqju moŽnosti, posebej pľi manj
izobraŽenih in socialno-ekonomsko ogroŽenih skupinah, na dľugi strani.

Za učinkovito preventivo sta zato zelo pomembna sistemski pristop na ľavni
države, ki omogoča infoľmiľanost, izobraženost ln zavezanost za zdravo Živľeqie
in varovanje zdtavja na eni stľani, ter ustľezna podporna socialnega okolja, ki
omogočajo in olajšujejo odločitve za zdrave izbke (zdravo pľehrano, ustrezno
telesno dejavnost in aktiven Življeĺťski stog, za nekajenje in izogibaqie tveganjem,
povezanih z alkoholom in dľugimi dľogami) na drugi stľani.

Razlike v zdravja med socialnimi skupinami so se v zadryih desetih letih povečale.
opaŽamo velike razlike v zdľavju in v nezdravem Žffieqjskem slogu med aobtaženimi,
tistimi, ki so višje na socialni lestvici, in slabo izobraŽenimi in socialno ekonomsko
ogľoŽenimi skupinami. Dejstvo je, da je revščina slaba popotnica zdtavja, zato je za

Iožíca Maučec Zakotník, dn med., ĺlĺžawa sekľetaľka za javno zdrauje
Ministľstvo za zdrauje
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umanjševaqie razlik v zdravju ključno zmanjševanje socialno - ekonomskih razlik
med ljudmi in ustrezno izobraźevanje.

Ministľstvo za zdravje veliko pozornosti namenja pľipravi in spremljanju tako
zakonodaje kot tudi strateglj in progľamov na področju učinkovite primarne
preventive. Poudariti je potrebno, da bomo lahko z izvajaĄiem učinkovite primarne
preventive bo||e obvlađovali ne le raka, ampak večino kĺoničnih bolezni, tudi sľčno-
Žilne bolezni, debelost, sladkorno bolezen in bolezni kosti in sklepov.

Ministrstvo za zdravje je że leta 1996 pľipravi|o Zakon o zmaq|ševanju ľabe
tobačnih izdelkov, leta 2003 pa njegove dopolnitve. Podprti so številni programi in
aktivnosti za zmanjśevanje rabe tobaka' DeleŽ kadilcev je med odraslo populacijo
upadel oď 42 % leta 1991 na 23 % leta 200l. Padec deleŽa kadilceĺ predvsem med
moškimi, se že kaŽe v zmaqjšani obolevnosti in umrljivosti za rakom međ moško
populacijo. V letih od 2000 do 2001 se je zmanjšala obolevnost zaraďi raka pljuč
med moškimi za I00 primeľov, kar predstavlja zmanjševaqje prezgodnjih smrti in
izgubljenih let potencialnega Žffienja teľ pľihranek vsaj 200 mio SIT na letni ravni.
Znanost in pľaksa v svetu je pokazala, da se vsak tolar, vloŽen v preventivo' vsaj
štirikĺatno obrestuje. Upada kajenja, obolevnosti in umrljivostizaradi raka pljuč pa
źal ne opażamo pľi Ženskah. Med ženskami in mladimi kajeĺťę pri nas in tudi v
đrugih drŽavah zahodne in vzhodne Evrope narašča' Potľebni bodo novi inovativni
in učinkoviti programi za obvladovanje tega problema.

Ministľstvo za zdravje pľipravla skupaj z drugimi ministľstvi, stľokovnjaki in
nevladnimi organizacijami celovito strategijo prehranske politike in akcijske načrte,
vključno s stľategijo promocije gibanja za zďravje. Pľehranska politika vključuje
sektor kmetijstva in Živilske predelovalne industrije, celovit sistem varne hľanę in
zagotavljaĺje zdravega prehranjevanja preko zdrave ponudbe znotraj vľtcev, šo1,

diiaških domov, gostinske in tuľistične ponudbe. Prehranska politika vključuje tudi
sistematiěno in kontinuiľano izobrażevaĄje vseh starostnih skupin in skupin, ki so
posebej ogroŽene zaradi zďravja in nezďravega prehľanjevanja, še posebej slabše
izobtaźene in socialno-ekonomsko šibkejše.

obvladovanje škode, kijo povzroča >mokľa< alkoholna kultura slovenskega naroda,
je poseben pľoblem in poseben izziv.Polegalkoholnega zakona, ki je omejil dostop
do alkoholnih pijaě predvsem mladim, na Ministľstvu za zdravje pripľavljamo
medresorsko celovito alkoholno politiko, s ciljem zmanjševanja škode, povzročene
s pľetiranim uŽivanjem alkohola. Da bi cilje dosegli, je potrebno medresorsko in
interdisciplinaľno delovanje na vseh ravneh in v vseh okołih, ođ šol do delovnih
mest in zdravstvene sluŽbe, vključevanje varnostnih ukĺepov v cestnem pľometu,
izobtaŽevanje ponudnikov alkohola, obvladovanje prodaje na črno, kot tuđi davčno
in cenovno politiko.

Poleg infoľmiľanosti in ozaveščenosti teľ primarne preventive so za učinkovito
obvladovanje problema raka pomembni presejalni (skĺining) programi. Učinkoviti
so presejalni programi za raka materničnega vľatu, dojke in debelega črevesa in
danke.
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V letu 2002 je bil vzpostavl.jen program ZORA, ki pomeni vzpostavitev organizi-
tanega presejanja za raka materničnega vratu na ozemlu cele Slovenije. Takšnih
programoY zlasti na ravni celih dĺźav v svetu ni veliko. Program je poenotil
strokovna priporočila v zvezi s presejanjem, z odkĺivanjem in zdravľeĄjem
predrakavih sprememb mateľničnega vratu za ginekologe in laboratorije.
Vzpostavili smo učinkovit sistem ĺadzora kakovosti vseh postopkov v zvezi s
presejanjem raka z registracijo vseh izvidov brisov materničnega vratu. Ženske so
obravnavane po enakih strokovnih meľilih, še zlasti tiste v ogroŽenih skupinah.
Eden od ciljev pľograma je tudi povečanje preventivne pregledanosti Žensk v
starostni skupini 20-74 let, predvsem pa odpľavĺjanje oviľ v dostopu do izbiĺe
osebnega ginekologa, ki so bile prisotne pred uvedbo pľograma ZORA. ob celoviti
obravnavi in pľistopu varovanja reproduktivnega zdravja, kl ga zagovafiamo, bi
olajšan dostop do ginekologa izboljšal dostop tudi do dľugih preventivnih
pľogľamov, kl jih inajajo ginekološki dispanzeľji v osnovnem zdravstvu. V prvih
treh letih je cilj programa ZORA povečati preventivno pregledanost žensk zaradi
zgodnjega odkĺivanja ľaka materničnega watu iz 50% na 70% popalacije ter
povečati stopnjo opredeljenosti Žensk za osebnega izbranega ginekologa iz 60 % na
80 % po vsej drŽavi. Ta cilj se Že uresničuje, saj so v začetku |eta 2003 ginekologi
pričeli pošiljati vabila na preglede najpľej tistim Ženskam, ki so si Že izbrale
osebnega ginekologa, medtem ko je regi|ska in centraĺna usklajevalna mreŽa
podprla izvajanje aktivnosti novega presejalnega centra, ki so ga vzpostavili na
onkološkem inštitutu Ljubljana. Uresničevanje dtŽavnega programa ZORA žekaźe
ugodne ľezultate. Rak mateľničnega vľatu ne narašča več.

Vsak uspešen presejalni program mora seveda zagotavljati mnoŽičnost (pokĺitost
vsaj 70 % cĺljne populaciie), periodično pľesejanje populaci|e v definiĺanem časovnem
obdobju in kakovost vseh členov programa oz. sistema za presejanje.

organiziran skĺining za pľesejaqje presejalni pľogram zaraka dojke z mamografijo
na 2leti za ženske od 50. - 69. leta starosti se bo na nacionalni ravni vzpostavil v
prihodnjih dveh letih. V naslednjem letu bo zastavljen kot pilotni pľogram v dveh
regijah v Sloveniji. Učinkovito presejanje z mamogĺafijo lahko zmanjśa umrljivost
zandiĺaka dojke za 25 %.Podobno velja za pľesejaqje zaraka na debelem črevesu
in danki, zakaterega so Že priprav|ene strokovne smernice.

Za celovito obvladovanje problematike raka je seveda poleg pĺeventive in
presejalnih programov potrebna hitra in kakovostna diagnostika in ustrezno
zdravljenje z učinkovitimi postopki in zdravili ozkoma njihovimi kombinacijami.
Pomembna je tudi zdravstvena nega rakavih bolnikov ter organizac{ja paliativne
skĺbi za rakave bolnike; lata pa zahÍeva ustrezno strokovno usposob|jenost,
organiziľanost in ustrezna finančna sredstva.

Rakave bolezni se še vedno niso povsem otresle stigme, da gľe za neozdravljive
bolezni. odprtost, empatija, psihološka podpora in socialna rehabilitacija so nujni
sestavni del procesa zdravljenja.
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Nevladnę oryanizacije, kot so Zveza društev za boj proti raku, Evropa Donna in
ostale, lahko pomembno pľipomoľejo k učinkoviti primarni preventivi, ozaveščanju
in izobrażevanju populacije o tvęgaqiih za raka in o tem, kako se tem tveganjem
lahko izognemo. Vzpostavitev uěinkovitejšega sodelovanja med vladnimi
strukturami in civilno druŽbo bo prispevala k sinergiji učinkov pri obvladovaąju
naraščajočega bremena sodobne druŽbe - to je raka.
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Pľojekt pľomocije zdrĺvja in pľepľečevanja sľčnoŽĺlnih in
dľugih kľoničnih bolezni

Nedeljka Laznar

Uvod

Znano je, da uvrščamo zdravje v najvišjo kategorijo vľeđnot na lestvicah, ko
ocenjujemo lastno kakovost Življenja. Pričakuje se; da bomo medicinske sestre to
vrednoto dejansko umeščale v najvišji vrh vrednot. Pa je to v vsakdaq|em življenju
resnica, ali so to pričakovanja dľugih? Pogosto razmišljamo o zdľavju, vendaľ samo
kot o kategoriji odsotnosti bolezni. Kaj pa pomeni zdravje kot kakovost ŽivUeqja
nas posameznikov ali druŽbe kot celote, pa bolj ľedko razmišljamo.

Pričujoči prispevek ima namen spodbuditi šiľše razmišlanje o osebnem zdľavju in
o tem, kako skľbimo zazďravje v naših okoljih (delovno, domače, ...), ter o tem
kako prenašamo to vrednoto tudi na vse, s kateľimi pľihajamo v stik na naši
poklicni poti. Pľeđstaviti Želi tudi nacionalni pľogram pľeventive za srčnožilne
bolezni na pľimaľni ravni in spodbuditi vse, da se aktivno vključiio vaąi.

Kaj je zdľavje?

Vsak od nas ima svoje vedenje in doŽivljanje kaj je zdravje. Na zdľavje gledamo
raz|iino v različnih obdobjih tivl:enja in v različnih okoliščinah in okołih. Našę
doŽivljanje je lahko zelo osebno ali mu dodamo tudi poklicno vedenje ali izkušqie
naših bliŽnjih.

Na zdravje lahko gledamo kot na zdravje posameznika, skupnosti ali naroda.
Nekateľi odgovornost za zdravje nalagamo na famena posameznika, drugi pa na
drtavne sluŽbe in politiko.

Kateľe so glaYne deteľminante zdľavja?

Nespremenljive (spol, staľost, druŽinska obremenjenost).

osebno spľemenljive (kajenje, neaktivnost, prehrana, alkohol).
DruŽbeno spremenlive (brezposelnost, izobrazba' okofe, prikĺajšanost, stanovanjski
pogoji).

Kaj je pľomocija zdĺavja?

Model kĺepitve zdravja (health promotion model) temelji na poznavanju vseh
determinant zďravja in upoštevanju odvisnosĹi le-teh med seboj.

Neďeljka Luznar, pľof. zdn wg.
CINDI Slovenije
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Zavarovanje in kĺepitev zdravjaje odgovoren celoten sistem zdĺavstvenega varstva.
ZnotrĄ tega sistema pa vsak posameznik ne glede na to, kakšna je njegova funkcija.
Zdravje mora biti ena izmed osnovnih vľednot vseh druŽbenopolitičnih,
ekonomskih, socialnih, kultuľnih in vseh drugih zaŹivl1enje pomembnih dejavnikov.

Kaj je vrednota?

Naša prepričanja, pĺičakovanja, stališča, naravnanost, ter vedenja in dejanja so
posledica naših osebnih vrednot. Vrędnote so naša prepričanja o tem, kaj je
pozitivno, zażęleno in ceĺleno, in vodijo in usmerjajo naše delovanje.

Pľoces spľemĺnjanja življenjskega sloga

V okviru projekta >Preprečevanje srčno-Žilnih in drugih kĺoničnih bolezni< EÍe za
pomoč ljudem pri spreminjaĺĺu Življenjskega sloga. Proces spľeminjanja (Prochaska
in DiClemente, 1986) zajema stopĄje razmišljanja o spremembi, priprave na Spre-

membo, izvajanje spľemembe, vztrajanje pri spremembi in ponovitev (recidiv).

Vetiko ljudi, s katerimi pride medicinska sestra vsakodnevno v stik, nima interesa
za spremembo tveganega Življęqiskega sloga. V takem kontaktu je smiselno podati
informacijo o škodljivem vplivu določene raŻvaďe na zdravje, posebno če je dana v
kontekstu nekega zdravstvenega problema, in zagotovilo, da smo pľipravljeni nuditi
pomoč, če se odloči za spremembo .

Na stopnji razmišljaqja o spľemembi gre za tehtanje med dejavniki za ah proti Íako
obstoječega načina Živ|ienja kot, za ali pľoti morebitnim spľemembam' ki naj bi jih
posameznik vpeljal v svoj slog živ|1enja. Na ravnoteŽje odločitve lahko na tej stopnji
ugodno vplivajo pozitivni vzgledi in spodbude. Vloga medicinske sestre je pľedvsem v
aktivnem poslušanju, da se prepreči vsiľęvanje lastne presoje na odločitev
posameznika.

Iskanje alternativnih oblik obnašan1a za zadovoljitev potreb predstavl-ja temelj za
učinkovito in dolgotrajno spremembo obnašanja.

Inajanje sprememb je stopnja v procesu spreminjanja, kjer igrajo pomembno vlogo
za uspehjasen cilj, realen načrt, podpora okolice in nagrajevanje za dosežen uspeh.
Dober naćrt za izvajanje sprememb mora biti specifičen (spľememba prehľane na
določen način, zmanjšanje pitja alkohola na določeno število enot na tedęn, ...),

rezllltatimorajo biti merłivi' načrt mora biti spĺejemliv za posameznika (ujemati se
moraznavadami, s kultuľo, ...). Realen načľt je tak, da se posamezniku zdi izvedljiv.

Časovna opľedelenost je pomembna za yreďnotenje in doseganje načrtovanega.
Pri tem je podpoľa osnovni element na vseh stopnjah v procesu spľemiĺlanja,
bodisi aktivna v smislu praktične pomoči, spodbude ali kot pasivna (vzgled zdravst-
venih dęlavcev, timsko delo v osnovnem zdravstvu, pozitivno okolje, opľema
čakalnic' zdravstveno vzgojna gradiva, ...).
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Recidiv ali povrnitev v prejšnjo obliko obnašanja je ena od stopeqi v procesu
spreminjanja, vendar ni njegov neizogiben del. PribliŽno 70 % tistih, ki vstopijo v
proces spreminjanja, se prej ali slej znajde na stopnji recidiva. Vendar ne smemo
smatrati recidiv kot nekaj negativnega. oseba, ki je šla skozi proces, se nekaj nauči,
ko začne ponovno razmišljati in izvajati spremembo, mu naučeno koristi'

Dejavniki tveganja za kľonične bolezni

(CINDI Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
programme - Projekt promocije zdravja in preprečevanja kĺoničnih bolezni)
Za bolezni srca in oŽiła (BSo) in druge kĺonične bolezni je znaěilno, da imajo
skupne dejavnike tvegaĺ{a (zvišan skupni in LDL holesterol, zniž.an HDL
holesterol' zvišan krvni pľitisk in kľvni sladkor, nepravilna prehľana, telesna
nedejavnost, kajeq|e, prekomeľno pitje alkohola, debelost in stres), ki pospešujejo
ĺ{ihov nastanek in razvoj in se jih da z zdravimnačinom živl1enja in zdravo pľehrano
uspešno preprečevati ali vsaj odloŽiti njihov nastanek v kasnejše živ|enjsko obdobje.
Pľojekt pľomociie zdľavja in prepľečevanja sľčnožilnih in dľugih kronĺčnih bolezni je
projekt, ki ima zastavfiene merljive cilje, nacionalno načrtovane aktivnosti, ki se
vpletajo ne le na področje zdravstvene sluŽbe, ampak tudi v politiko oblikovanja
zdravih pogojev Življenja (zdrava prehľanska politika, nacionalna stľategija
pľomocije gibanja, zdravje na delovnem mestu, kadilska in alkoholna politika)' v
zagotavljanje podpornega okol1a za spremiĺ{aqje Življenjskega sloga, v medijske
aktivnosti in v interventne pľograme v lokalni skupnosti.
Pľeventivno zdľavstveno vaľstĺo odľaslih na podľočju bolezni srca in ožilja na primaľni
ravni

Namen preventivnih zdravstvenih pregledov je aktivni nadzor nad zdravjem !udi,
zgodnje odkivanje visoko ogľoŽenih za rarvoj bolezĺll srca in ožllja n ustľezno
ukrepanje, vključno s svetovanjem gĺede dejavnikov weganja in spremembo Živ|ienjskega
sloga.

Glavnĺ ci|i pľogľama je zmalÚšalłie ogľoženosti za bolezni sľca in oži|ia v sľednjem
žĺv|ienjskem obdobju in zmanjšanje zgodqje obolevnosti, umľljĺvosti in invalidnostĺ zaradi
bolezni sľca in aň'ilia. Z zmaľfšąjem biološkĺh dejamikov tvegania in dejavnikov tveganja
nezdľavega živlienjskega sloga pa istočasno vplivamo tudĺ na dľuge kľonične bolezni.

Pľavico do preventivnega zdravstvenega varstva uveljavlja ci|ina populaciia odraslih
v ambulantah splošne/družinske medicine v zdravstvenih domovih in pri zasebnih
zdľavnikih. Ciljna populacija odraslih zajema moške v starosti od 35 do vkliučno
65 let in Ženske v starosti od 45 do vkłučno 70 let.
Preventivno zdravstveno vaľstvo obsega:
. preventivne preglede
. progľamiĺano zdravstvenovzgojno delo
. usklajevanje
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Pľeventivni pľegled

Preventivni pľegled odraslega za zgodnje odkľivanje in preprečevanje bolezni srca
in ožilja zajema:

a) Anamnezo

- DruŽinska anamnezai
. pojavljanje dĺuŽinske hiper/dislipidemije in srčnoŽilnih bolezni v dľuŽini pľi

moških pred 55. letom in Ženskah pred 65. letom starosti in pojavljanje dľugih
kĺoničnih nenalezljivih bolezni v dľuŽini.

- Osebna anamneza:
. Živľenjski slog oziĺoma zdraye in nezdrave življenjske navade (orientaciiska anaÍnno

za življenjskega sloga za vse vključene v preventivni pregled, za ogroźene 20 % alĺ
več pa pogĺobĺj ena anarnneza Živ||enjskega sloga s pomočjo pľiloženega vprašalnika),

. zdravstveneteźave,

. moľebitne kĺonične bolezni,

. bolezni odvisnosti.

b) Klĺnični pregled z obveznim:
. določanjem indeksa telesne mase,
. meľjeqjem obsega pasu v višini popka,
. meľjenjem kľvnega pritiska,
. tipanjem perifeľnih pulzov,
. avskultiranjem srca.

c) Zak|iuček in obľavnava

ovľednotenje morebitnih odstopanj tako pri anamĺezi kot kliničnem pľegledu in
laboratorijskih presejalnih testih (skupni holesteľol, kľvni sladkor) vodi v zakliuček
preventivnega pregleda odraslega, ki vključuje:
. Že prisotne kľonične nenalezljive bolezni,
. ugotav$anje prisotnosti dejavnikov tveganja zarazvoj bolezni srca in oŽilja,
. iztaćan sľčnožilnega tvegaąia (v %)'

. ukľepanje: svetovanje, zdravstvena vzgoja (nemedikamentozni ukĺepi) oziroma
u streżnó zďr avljenj e z zdr av ili ( medikamen to zni ukľepi )'

. naročanje na kontľolne pľeglede pri tistih' kjerje potrebno,

. beležeĄie in poľočanje.

Zdravstvenovz gojni pľogľami :

Namen zdľavstvene vzgoje je spodbuditi posameznike (individualni pristop) ali
skupine prebivalcev (skupinski pristop), da bi začeli aktivno skĺbeti za svoje zdtavje.
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Zdravstvęnovzgojni programi naj pomagajo posamezniku oblikovaÍi znan1a,
stališča in vedenjske yzorce za zdrav način Življenja. Pľogram se izvaja v 60
zdľavstvęnih domovih, ki jih je Ministrstvo za zdravje imenovalo za
zdravstvenov zgojne centre (ZyC).

Celoten progľam je ľazdeljen na posamezne dele. Posameznik naj bi osvojil znanja
v okviľu kĺajših pľedavanj, kjer bi se seznanil z osnovnimi infoľmaci|ami o ogľoŽenosti,

dejavnikih tveganja in zdravem Živ[ienjskem slogu. Za samo spľeminjanje Življełlskega
sloga pa dobi pomoč v učnih delavnicah:

l. delavnica: zdravo hujšanje,

2. delavnica: zdrava prehrana,

3. delavnica: telesna dejavnost,

4. delavnica: da, opuščam kajenje.

obstaja tudi moŽnost individualne obravnave:

l. inđividualno svetovanje Za posameznike, ki Želi|o opustiti kajenje'

2. individualno svetovanje zaposameznike za zmanjšanje tveganęga pitja alkohola.

Zaključek

V sodobnem načinu Živ|enja je vedno bolj pomembno, da imamo posamezniki
veliko informacij, znanja in spľetnosti' ki jih lahko dobro upoľabimo, kadar gre za
vaľovanje, izboljšanje zdravja oziroma izboljšanje kakovosti Živłenja nas samih in
naših bliŽnjih ter naših pacientov/vaľovancev. Pľi tem je pomembno, da gledamo

na zdravje celostno in upoštevamo celostni pristop do vsęh. Poznavanje moŽnosti,
ki se v tej smeri izvaja v našem zdľavstvenem sistemu, predstav|a teme\j za
doseganje cil1a zdravje kot vrednota, kl zagotavlja kakovostnejše Žffie4je vseh.

Líteratura:

- Zaletel-.Kragelj L.;Fras Z;Maućec- Zakotnik J' TVegana vedenja, poyezana Z

zďravjem in nekateľa zdravstvena stanja pri odľaslih prebivalcih Slovenije.
Ljubfiana: CINDI Slovenija, 2004

- Kĺaševec Ravnik E. et al. Zdravstvene ÍazmeÍe v Ljubljani. Ljub|ana ľ\rZJ996

- Navodila o spľemembah in dopolnitvah navodil za izvajaĺje preventivnega

varstva na primarni ravni, Uľ.l' RS' 67ll;3579
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opuščanje kaje4ia v pľaksi
Delavnice "Da, opuščam kajenje..

Ida HaÍneł, Eľika Povšnar

Ko sta Kolumbova moľnarja Rodrĺgo de Jerez in Luis Toľes oktobľa |eta 1492
opazovala domorodce na Kubio kako so pľižigalĺ posušene liste ľastline (cohobba) in
4ien dim vlekli vase po cevčici (tabaco), si veľjetno nista predstav[iala, da bo kajeĘie
postalo ena najbo|i množičnih tazvaď in odvisnosti sodobnega človeštva.

Kajenje ni naravna, pač pa škodľiva' umetna potreba ěloveka. Prve izkušnje s
cigareto človek dobi ľelativno zgodaj. Rezultati raziskave ESPAD (evropska
raziskava o razšiľjenosti alkohola in preostalih đrog med srednješolsko mladino -

oprav|ena tudi med slovenskimi sredqješolci) je pokazala' da mladi zaćnejo
posegati po cigareti pri enajstih letih, nekateri tudi prej. Tobak potem počasi
pokaże svoj pľavi >ubiialski< znač,aj z vsemi telesnimi, socialnimi, duševnimi,
vedenjskimi spremembami in komplikacijami. Z navađo in razvado se (lahko)
razvije odvisnost. Mednarodna klasifikacija bolezni uvršča kajenje med bolezni
odvisnosti (sindrom odvisnosti zaradiuŽivanja tobaka). Nikotin je >>teżka<< droga;v
možgane pride dvakĺat hitreje kot heľoin. Povzroča večjo odvisnost kot heroin,
kokain, alkohol, kofein in marihuana.

Izkušnje kaŽejo, da pľeko 75 %kaďllcev Želi opustiti kajenje, vsaj 60 % kadilcevje tudi
že kdaj poskusilo prenehati kaditi. V prvem poskusu uspe pribliŽno 20% kadilcev.
Večina kadilcev pa kajenja ne more opustiti bľez ustrezne stľokovne pomoči in
podpoľe. obstajajo razhćni načini, metode in tehnike posredovanja pri opuščanju
kajenja, in sicer od psiholoških (individualne, skupinske, zgled posameznika,
vedeĘjska psihoterapija, komercialnę kot hipnoza, ...) do farmakoloških (nikotinski
nadomestki, zdľavila, ...).

Poleg individualnega svetovanja oz. pomoči pri opuščanju kajenja, ki jo izvajajo
zđravniki in drugi usposobleni zdravstveni delavci v zdravstvenih domovih in
nekaterih bolnišnicah, so se kot pomoč pri opuščanju kajenja dobľo obnesle
skupinske oblike dela. Ena od qiih so tudi delavnice >Da, opuščam kajenje<. Te so
nekoliko mođificiĺana oblika programa, ki so ga na temelju izkušenj in strokovnega
znanjaľazvili strokovnjaki za pĺomocijo zdravjav Kanadi. Delavnice >Da, opuščam
kajenje< so na volo in dostopne vsem, ki bi Želeli opustiti kajenje. Potekajo v
zdravstvenovzgojnih centrih v zdravstvenih domovih po vsej Slovenlji, pa tudi v
nekaterih bolnišnicah' Njihova prednost je v tem, da zajamejo več metod odvajanja
od kajenja, kar omogoča posamezniku, da poišče sebi najustreznejši način.

Ida Hafneľ, dipl. med. sestľa
Bolnišnica Golnik - Klinični oddelek za pljučne bolezni in alergijo (KOPA)

E ľí k a 
^;;::,,F,:; ľ:ł';,ľ; 

a n dra g o g
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Glavni namen delavnic je pomoč kadilcem, da bi lažje opustili kajenje. Ci|ije povečati
znar{e, ľazviiati ĺn spodbujati veščĺne, ki so potľebne za uspešno ľeševanje problema.
Najpomembnejše je' da posameznik odkriie svojo lastno vľednost ĺn poveča spozna4ie
o svojĺh sposobnostih za rešitev pľoblema kajenja; zmanjša neustrezne napetosti in
zaskľbljenosti ĺn poveča gotovost pľĺ ĺskanju in izbiľa4iu odločitev.

Delavnice So sorazmerno kľatke, obsegajo šest srečanj. Posamezno srečanje traja
uro in pol. Med vsakim sľečanjem je predviden nekajminutni odmor, v katerem
lahko udeleŽenci sproščeno poklepetajo. Med prvimi petimi sreěaąii je časovni
razmikteden dn| zadnje srečanje je po l4dnevnem premoru. V skupini je običajno
od deset do petnajst udeleŽencev. Na vsakem srečanju udeleženci dobi|o tudi pisna
gradiva in pripomoěke, ki so jim v pomoč tudi pozneje, ko zaključiio program'

Kako delavnice potekajo v praksĺ - Ysebina' teme posameznih sľečanj

V prvi delavnici se udeleŽenci seznanijo med seboj' spoznajo >filozofijo< delavnic
in potek oz. vsebino posameznih srečanj. Pomembno je, da udeleŽenci sprejmejo
in se drŽiio osnovnih pľavil vedeąja za dobro delo in počutje v skupini. Pľavila
segajo od dogovoľa o točnem pľičetku in zaključku posameznega srečanja do pravil
govoľjenja, poslušanja in molčanja. Vsakdo v skupini ima >pravico< povedati svojo
misel, izkušnjo in spoznanje;vsakdo ima pľavico biti poslušan; v skupini udeleŽenci
nikogar ne oceqiujejo; velja spoštovaĺ{e >molčečnosti< izven skupine, to pomeni' da
vse, kar se osebnega govori, ostane v skupini; spoštuje se dogovore in naloge.

Delavnice so strukturirane tako, da udeleŽenci prenehajo kaditi, ko se skupina
sestane tretjič (lahko seveđa tudi prej). Na prvi delavnici se seznanijo z razLićnimi
naěini odvajanja od kajenja (prenehanje >naenkĺat< ali postopno zmanjševanje
števila pokajenih cigaret) in s >pripomočki<, ki jih lahko uporabijo za zmanjśanje
stisk pri opuščaĺlu kajenja, npr. >škatla čarovnij< z razlićnimi predmeti, npÍ. za
zaposlitev rok (ključi, ž,ogice,...) in ust (Žvečilni gumi brez sladkorja). Spodbudimo
jih tudi k ľazmiš||anju, kako se bodo nagradili, npr. po tednu dni brez cigarete.

Drugo sľečaqje skupine je namenjeno pripravi in utrjevanju namere opustitve
kajenja (kĺepitvi motivacije). UdeleŽenci poskušajo razumeti, zakaj kadijo in
kakšne so njihove Želje in konkľetni razlogi za prenehanje, kakšne prednosti viđijo
v nekajenju. Za uspešnejše obvlađovanjeteŽav,razpoloźenja in napetosti se naučljo
tehnike sproščanja s pomočjo globokega dihanja. V tľenutkih osamlenosti in
skušnjav lahko posamezniku odločilno pomaga tudi oseba, ki si jo izbere,jo prosi
za pomoč in mu je pripravljena stati ob stľani.

Tľetjemu srečanju skupine pravijo udęleŽenci dan >D<, to je VELIKI DAN BREZ
CIGARETE. Uspeh je odvisen od pľedhodnega vloźka posameznika na prejšnjih
sreča4jih. Vsebina delavnice so telesni znakj,kj se pri posamezniku lahko pojavijo
pri opuščanju kajeqja, učenju prepoznavanja okoliščin in priloŽnosti, v katerih se
lahko sproŽi v njih Že|ia po cigaľeti, in iskanju alternativnih moŽnosti, kako se
upreti skušqjavi in se tako izogniti kajenju. Ker je dan, ko nekdo opusti kajenje,
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eden izmed najpomembnejših v njegovem Živ{ienju, spodbujamo udeleŽence, da
svojo odločitev in dejanje podkĺeplio s primeľno nagrado. Poskušamo poudaľiti
pomen osebne odločitve za nekajenje in ukvarjanje z vsakim dnevom posebej - za
današqji dan se odločim in zavezajem, da ne bom kadil/a, jutľi zavezo ponovim
(>dovolj je dnew lastna teŽa<).

Pri četľtem sľečanju v skupino običajno povabimo gosta, nekdanjo kadilko ali
kadilca, ki deli svoje izkušqje z udeleženci' Pĺaviloma v živahnem razgovoru
udeleŽenci pridobiio marsikateri uvid, razľešijo problem, dilemo. Keľ je pri opušěaqju
kajenja pľidobivanje telesne teŽe pogost pojaĺ je del vsebine četrtega srečanja
namenjen nađzoľovaqiu in preprečevanju pridobivanja telesne teŽe s poudarkom na
zďravi ptehtani in telesni aktivnosti. Telesna aktivnost je tudi sicer zelo pomembno
sredstvo, s katerim si lahko posameznik pomaga pľi opuščanju kajenja.

Vsebina petega srečanja je, kako obvladati stľes. Poudarek je na pozitivnem
mišljenju (kako zamenjati negativne misli s pozitivnimi) in učenju načinov ľavnanja
v teŽavnih okoliščinah. To so lahko bodisi stresne okoliščine bodisi različne
družabne situaciie (novi prljatelji, dľuŽabne priloŽnosti, povezane z alkoholom in s
kajenjem). Naučiti se reči )NE( - mala besedica in veliko dejanje - je pogosto ključ
do uspeha. Udeležence z vsem tem seznanimo in izvedemo izbľano tehniko
sproščanja (npr. viz:ualizacija ali pľogľesivna mišična relaksacija).

Šesto srečanje je učna delavnica oz. srečanje, ki je namenjeno opoľi udeleŽencev
pri odvajaąju od kajeqia. Bistvo vsebine je, kako ostati nekadilec, nekađilka.
Pogovor sę nanaša na vsebine, kot so: pľednosti ŽivĘenja brez cigaľete, spľemembe
v celotnem Živłenju posameznika, obvladovanje želje po kajenju in morebitnih
spľemljajočih občutkov potľtosti in osamljenosti, druŽabnih in drugih pľitiskoĺ ki
jih ali pa jih bodo doŽivljali in se z njimi srečevali. Cilj je motiviĺati posameznika,
da ostane nekadilec.

opuščanje kajeąia z vidika učenja

Da smo se sposobni učiti celo življenje' je ena od glavnih človeških značilnosti, ki
nam omogoča Življenje' Z ućenjem se spreminjamo. Na učeĄiu temeljijo: celotna
vzgoja, prevzgoja in osebnostna ľast posameznika.

V pĺocesu dela v delavnicah lahko z vidika izobtaževanja,.učenja in osebnostnega
razvoja odraslih sledimo dvema med seboj tesno pľepletenima tokovoma:
edukativnemu in izkustvenemu. Edukativni, izobraževalni del je namenjen učenju
splošnih zakońitosti odvisnosti od kajenja (nastanek, razvoj, posledice, ...). Štuaij
ustľezne literature, informiĺanje in kĺatka predavaĺfa' omogočajo pridobivanje
splošnega znanja in šiĺijo obzoľje, kar posledično omogoča zorenje osebnosti
udeleŽenca, ki bo tako lažje n uspešneje kljuboval, obvladoval in se rešil odvisnosti.

Velik del učenja v skupini poteka v obliki izkustvenega učenja in łudem pomaga
razvijati lastnosti, ki jih bodo potrebovali ne le danes, paě pa tudi v prihodnosti.
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Gre za zmožnost, da se npr. bivši kadilec dobro >znajde< in smiselno odloča v
nepľedvidljivih, kompleksnih situacĹjah, zakatęre ni vnaprej znanih ľešitev'

Ljudje nosimo v sebi bogato zalogo izkušenj, ki so neprecenljivega pomena Za
reševanje problemov' Člani v skupini posredujejo drug drugemu lastne izkušnje,
spoznanja in doŽivljanja, kar je pogosto odločilno pri zorenju in notranjih
premikih. Skupina z bogatim potencialom izkušenj tako vsakemu svojemu članu
omogoča, da pridobi novo, ustvarjalnejše izkustvo.

Delo v skupini oz. delavnici se odvija po ustaljeni metodiki, ki omogoča in
pospešuje pogovoľ, sporazumevanje, komunikacijo med posamezniki in povezanost
med člani skupine. Izhodišče izkustvenega učenja je delovaĄje udeležencev v
konkretni situaciii. Ena od osrednjih metod izkustvenega učenja je metoda igranja
vlog. Keľ je uporabna za ďelo v manjših skupinah, jo v delavnicah >Da, opuščam
kajenje< upoľabljamo pogosto' To je tehnika, s katero posameznik v skupini odigra
dogodek ali situacijo iz źivljenja, tako kot bi sicer ľavnal oziĺoma bi moral ravnati.
Varno okolje skupine omogoča udeleŽencem, da se osredotočijo na določen
problem (npr. kako odkloniti ponujeno cigareto). Uporabijo znanje in vadüo
spretnosti, obvladujejo čustva in s tem določajo potek vedenja in ravnaąja.
Poistovetijo se z vlogo in tako pridobijo izkušnjo, ki jo bodo s pridom uporabili v
Življenju. Metoda je preprosta in uspešna. Udeležencem pľaviloma prinaša
zadovoljstvo in zabavo.

Naše dosedanje izkušnje

V delavnice posameznika napoti običajno lečeči zdravnik ali pride po lastni Želii.
Dobľođošel je kdorkoli, pomembno je le, da razmiślrja o spremembi kadilskih
navad in se je pľipľavljen vključiti v skupino.

Y ZD Y:ranj smo z delavnicami pričeli prviě v letu 2002, v Bolnišnici Golnik so v
lanskem letu oľganiziľali prvo učno dęlavnico za zaposlene. Med udelęŽęnci je bilo
nekoliko več moških (54 %) kot Žensk (46 %). Starostna struktuľa udeleŽencev je
bila od 25-65let. Za seboj so imeli 10-40 let aktivnega kajenja. Moški so povpĺečno
pokadili 32 cigaret dnevno (od 10-70 cigaret) in Ženske 20 cigarct dnevno (10-40
cigaret). Večina, predvsem moški, je zać,ela kaditi zgodaj, med 15. in 18. letom,
posamezniki tudi prej. Za 25 % lďeležencev je bilo sodelovanje v skupini prvi
poskus opuščanja kajenja, 47 % je pred tem Že enkĺat poskušalo opustiti kajeąie' 28
% ima za seboj več poskusov opuščanja kajenja. ob koncu delavnic je kajenje
opustilo 39 % ldeleżencev'
V času poteka skupine smo poskušali poiskati odgovore na nekateľa vprašanja.
Povpľašali smo udeleŽence, zakaj Želijo pľenehati kaditi? Zďaleć najpogostejši
odgovor jebil zaradi zdtavja (3l4lđeleźencev). Bistveno maĺ{ so navajali druge
razloge, kot npľ., da Želijo opustiti suŽenjsko razvado, izbo|šati svoje finančno
stanje, zaradi priporočila zdravstvenega delavca, na źeljo paftnerja, zaradi
cigaretnega smradu.
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Najpogostejše teŽave, ki so jih navajali udeleženci v času poteka dęlavnic, so bile
poleg klasičnih abstinenčnih simptomov še težave kam z rokami, kako piti kavo
brez cigaretą kako preseči pomaqikanje uŽitka, pľemagovanje stresa, ali in kako
povedati domačim, znancem, sodelavcem, da opuščajo kajenje.

V delavnicah so bili udeleŽencem najbolj všeč odkrit pogovoĹ spľoščeno vzdušje,
občutek, da >niso sami<, pomoč drugih članov skupine, spoznanje, da niso
>mučenci<, uvid' da je moŽno vzÍrajati pri odločitvi, sistematičen način dela.

Kaj jim ni bilo všeč? Pľemalo časa je bilo namenjeno posameznemu srečanju in
celotnemu pľogramu, nekatere je motila neodločnost posameznikov, da opustijo
kajenje, pogrešali so občutek zadovoljstva po prenehanju kajeqja. ocenili so, daje
bilo pľemalo izkušeqi tistih, ki so Že prenehali kaditi, Želeli bi več pogovora med
člani skupine, nekateri več >teorije<, več sprostitvenih vaj.

Naučili so se obvladovati Željo po cigaretah, vztľajnosti in trdnosti, spoznali so, da
>se da Živeti tudi btez cigaret<<' naučili so se pozitivnega razmišljanja, umirjanja in
sproščanja, poslušati druge, strpnosti.

Tako kot pri ostalih odvisnostih se je tudi pri opuščanju kajenja v naših skupinah
pokazala pomembnost motivacile in celostnega pristopa k problemu. Kajenje je
vtkano v >vsako poro< človekovega żivljenja, je problem človeka v vseh njegovih
razseŽnostih: telesni, duševni, duhovni, medosebni. Podpora in odnosi z domačimi
in bliŽnjimi so bili v skupini pomemben, za nekatęre morda odločilen dejavnik pri
opuščanju kajenja. Psihološka abstinenčna kĺiza se je izkazala za mnogo težjo in
dolgotrajnejšo od telesnih znakov opuščanja kajenja. Mnogo teźje je zapolniti
čustveno ptaznino, spremeniti vedenje (kam z rokami, kako zavrniti ponujeno
cigareto, ...), kot pa premagati telesne znake zasvojenosti.

osnovno spoznanje in sporočilo delavnic pa je zajeto v misli ene ođ udeleŽenk' ki
je med drugim zapisala: >Delo je trdo, na trenutke teŽaško, vendaľ pa je življenje
btez cigarete moŽno, pa tudi lepo<.

Prip oro č e na lite ratur a :

1. Latkovič B. Kako pomagati kadilcem, da prenehajo kaditi. Ljubljana: Društvo
pljučnih bolnikov Slovenije' 2000.

2. Učne delavnice, Da opuščam kajeĺ1je: Priĺočnik zavoďje- CINDI Slovenija, 2000.

3. Čakš, T. (1996) Kajenje V: Stanič - Stefan, N.: Prepľečevaqje kĺoničnih
nalezljivih bolezni. Ljubljana: ZD Ljubljana, CINDI Slovenlja, str. 5 - 51.

4' Gľobovšek opaľa S., Švab I., Šelb J. (1996). Koliko smrti zaradi kajeĺlav Sloveniji?
Zdľavstveni vęstnik, 65:393 -7.

5. Lobnik Zorko, A. (2001). Ciciban opazuje - odpovejmo se cigareti. Ljubljana:
CINDI Slovenija.
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Kaľcinogene snovi na delovnih mestĺh v zdľavstveni negi

Símon Pavšek

Uvod

osebje v zdľavstveni negi na onkološkem inštitutu Ljubljana je pľi svojem delu
izpostavleno raznim snovem oziroma pripľavkom, ki gĺede na svoje lastnosti lahko
predstavlajo tudi določeno nevarnost za njihovo zdravje. Nekatere med njimi so tudi
kancerogene. Kancerogene snovi, katerimje izpostavljeno osebje zdravstvene nege,
na grobo delimo na:

1. radioaktivne snovi (Tc-99' I-l23,I-I3Í Sľ-89, Cs-137 ,IÍ-I92,upoľaba v brahiteraplii,
teleterapiji in za potrebe diagnostike), ki pa se ptaYzapÍaY obravnavajo kot viĺi
ioniziľaj očega sevanj a

2. določena )nevarna zdravila<.

Vrste virov sevaĺ{a, ukĺepe in postopke za varovanje zelo natanćno obravnava
Zakon o varstvu pľed ionizirajočimi sevanji in jedľski varnosti (Uľ. list št. 38/00)
ter njemu podrejeni akti. Varstvo pred ionizrajočim sevaqjem na onkološkem
inštitutu Ljubljana ureja odgovorna oseba za varstvo pred sevanji'

Pri nevaľnih zdravilih pa ni tako, saj se ustavimo ž'e pri vpľašaĺlu: kateľa zđtavila
so )nevarna< oziroma katera med qiimi so kancerogeĺa? Zďravila namreč ne
spadajo med kemikalije, posebnih predpisov, ki bi pri nas obravnavala >nevarna
zdravila<, ni.

Kateľa zdľavila so >>neYaľna< ĺn kateľa med njĺmĺ so kanceľogena?

Po definiciji ameriške ustanove NIosH (National Institut foĺ occupationoal Safety
and Health) med nevaľna zdravi|a spadajo tista, ki imajo eno ali več nasledqjih
lastnosti:

1. kanceľogenost,

2. teratogenost,

3. stľupen vpliv na razmnoževaĺje,

4. strupen vpliv na organe v nizkih koncentracijah,

5. genotoksičnost,

6. nova zďravila, ki imajo podobno stľukturo, kot zdravila, ki so Že uvrščena med
nevaľna zdravila

Símon Pgvšek, vaľnostní ínženíľ
onko loški inštitut Ljub lj ana
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ZdravtTa (med njimi tudi kancerogena) ne spadajo podZakon o kemikalijah (Ur. list,
št' l10/03)' zato jlh bomo zaman iskali v podrejenem pľedpisu Pravilnik o varovanju
delavcev pľed tveganji zaradiizpostavłenosti ľakotvoľnim in/ali mutagenim snovem
(Uľ.list' št. 38/00).

Podatek, katero zdravilo je kancerogeno, je moŽno dobiti na seznamu kanceľogenih
snovi Mednarodne organizacije za raziskovanje raka IARC (International Agency
for Reseaľch on Cancer) ter na varnostnih listih.

V spodttii tabeli so navedena nevaľna zdravila, ki se upoľabłajo na onkološkem
inštitutu Ljubljana. Večinoma so citostatiki oz. zdravlla ki so namenjena
zdravljenju raka.

NEVARNOZDRAVILO KLASIFIKACIJAIARC
Anastrozole N
Asparaginase N
Azathioprine
Bicalutamide N
Bleomycin 28
Capecitabine N
Carboplatin N
Chloľambucil
Chloľamphenico1 2A
Cisplatin 2A

Cytarabine
Cyclosporin N
Dacarbazĺne 2B
Dactinomycin
Daunorubicin 2B
Dienestrol N
Docetaxel N
Doxoľubicin 2A
Epirubicin N
Estradiol -t

Estramustine phosphate sodium N
Etoposide 2A
Exemestane N
Finasteľide N

Cyclophosphamide I

N

J

Fludarabine N
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Fluorouĺacil
Flutamide N
Gemcitabine N
Goserelin N
Hydľoxyuľea 3

Ifosfamide -t

Imatinib mesylate N
Interferon alfa-Za N
Interferon alfa-Zb N
Irinotecan HCI N
Leflunomide N
Letrozolę N
Lomustinę N
Mechlorethamine N
Megestrol N
Melphalan
Meľcaptopuľine -t

Methotrexate J

Mitomycin 2B
Mitoxantľone HCl 28
Oxaliplatin N

Progesterone 3

1

Paclitaxel N
Pľocarbazine 2A

Tamoxifen

Temozolomiđe N
TestosĹerone N
Thalidomide N
Thioguanine N
Topotecan N
Toremifene citrate

Triptorelin N
Vinblastine sulfate

Vincľistine sulfate

Vinorelbine taftrate J

3
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Legenda:

ARC

Skupina 1:

Skupína 2Á:

Skupina 28:

Skupína 3:

M

Inteľnational Agencyfor Research on Cancer - Mednarodna agencija za raziskovanje
raka

snov (prĺpravek) je rakotvorna za človeką;

snov (pripravek) je verjetno rakotvorna za človeką;

snov (pľipravek) je morda (verjetnost je manjša kot pri 2A) rakotvorna za človeka;

snov (pripravek) ni razvrstljiva kot ľąkotvorna za človeka.

Snov ni na seznam IÁRC

Možne poti Ynosa nevaľnih zdľavil v telo

Možne poti Vnosa citostatikov v telo so:
. Skozi pljuča' med pripravo in apliciraqiem lahko pľide do inhalacije nevarnih zdtavll

v obliki prašnih delcev in aerosola.
. Skozi pľebavni trakt' do zalŽitja lahko pride, če so bile roke ali hrana onesna_

ženi z zdravi|i'
. Preko kože in sluznico do absorpc|je lahko pride zarudi onesnaŽenja ob razlitju

ali razsutju tęr tudi pri kontaktu Z onesnaž,eno površino.
. Pľeko Ęekcijske igle ob vbodu zaradi nezgode.

Potrebna sľedstva in opľema za varno delo

Komoľa za pľĺpravo nevaľnih zdľavil

Nevarna zdrayila se lahko pľiprav[jajo le v biološko vaľni komori z veľtikalnim
zraćnim pľetokom razreda II tipa 82 ali B3. Ta vrsta komor zagotav\a maksimalno
zaščito materiala pľed biološkim onesnaŽenjem, kot tudi prepreěuje izstop
onesnaženega ozitoma onesnaŽenega zraka v delovni prostor. Ves sistem filtľaclie
je izveđen s HEPA filtri. Priprava izven komor se lahko izvaja le izjemoma.

Rok za validacljo komoĹ v katerih se ľedno pripravlja nevarna zdtavtla, je 6 mesecev.

Rok zavalidacijo komor, vkaterih se občasno pripravlja nevarnazdravt[a, je 12 mesecev.

ob validaciji se izvajajo redni servisi teľ menjave Vseh filtrov.

opľema za pľipravo zdravil

Za pripravo zdravil so potrebni naslednji pripomočki in oprema:
. triplastna delovna podloga,
. komprese in zlożenci,
. brizge za enkĺatno uporabo,
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a

o

a

a

a

igle,

zabojnik za uporabljene igle,

zabojnik za odpadke,

zamaški za brizge za enkl atno uporabo,

filtrske kanile oziroma filtrske slamice,

transfuzijske kanile in igle za transfer,

adapterji,

PhaSeal@, Securmix@,

sistemi za odvajanje pritiska, hidrofobni filtri, nasadne konice,

osebna vaľovalna oprema pľi delu z nevaľnimĺ zdľavilĺ
Pripľava Aplikacija čiščenje/nezgodno

ĺazliÍje

Zaščitna halja DA DA DA

Zaščitni plašč za
enkatno upoĺabo DA NE DA

Zašöitni naĺokavniki DA NE DA

Zaśćitne rokavice
menjajo se vsake pol
ure / ob onesnaŽenju)

Dvojne latox netalk.
z ozĺako

@

Latex netalkane
z oznako

Dvojne latex netalk.
z. oznako

@T,i-l
\Ą.r'

Respirator Pripoĺočljivo oznakaP2 NE DA oznaka P3

Zaščitna očala in obrazni ščit NE NE DA

ZaŚéitna obutev- poliuretan NE NE DA

ZašćiLno pĺekivďo za obutev NE NE DA

Zašě|tnakapa DA NE DA

Priboľ za pľvo pomoč

Pľibor za pwo pomoč za pÍimeÍ osebnega onesnaŽenja mora biti na voło V vseh
prostorih, kjer se upoľabljajo nevarna zdravila.

Priboľ moľa vsebovati:
. sľedstva zahlajenje mesta Yboda (velja za večino citostatikov, razen za vinkristin,

vinblastin, vindesin),
. Sľedstva za gretje mesta vboda (vinkľistin, vinblastin, vindesin),
. raztopino natrjjevega tľisulfata V vodi - 3 odstotno (za klorometin, estramustin),
. raztopino askorbinske kisline v vodi - 5 odstotno (za mytomicin),
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. 90 odstotno DMSO + 10 ođstoten alfa tokofeľol za povľšinsko uporabo (zamitc
ksantron),

. raztopino vodikovega prekisa - 3 odstotno,

. raztopino natľijevega hipokĺoľita 1-3 odstotno,

. natrijev karbonat v vodi 3 ođstotno,

. kloľovodikovo kislino 0.1 N.

Pľibor za čiščenje v primeru naključnega razlitja
Pribor za čiščenje moľa biti na voljo v vseh pľostorih, kjeľ se uporabljajo nevarna
zdravlla.

Pľibor mora vsebovati:
. respiratoľ s P3 filtrom,
. gumijaste ľokavice,
. polietilenskenatikače,
. zaśćitnaoćala,
. haUe/obleke za enkratno uporabo,
. vpojni mateľial (podlogę, pľah),
. močne plastične vreće za odpađke,
. pincete,
. papirnate brisače,
. pH-ne'ĺtľalno milo,
. trak za oznaćevanje.

Ukľepi v pľimeľu onesnaženje

Splošna pravila za ukĺepanje:

Glede na to, da se nekatera nevaľna zdtavila, predvsem citostatiki, izredno hitro
absorbiľajo skozi koŽo, je pomembno hitro ukĺepanje.

Če je koŽa onesnaŽena, je potľebno prizadeta področja hitro sprati z velikimi
količinami tekoče mrzle vode. Mokĺa oz. onesnačena oblačila je potrebno takoj
odstraniti. V kolikoĺ je curek zašel v oči, jih je treba takoj temeUito izpiľati z vodo
ali izotonično raztopino najmanj 10 minut, nakar je trebapizadetega takoj odpeljati
k okulistu.
xCe je onesnaŽeno večje podľočje telesa je potľebno osebo napotiti na pregled k
zdľavniku medicine dela.

Za pĺjmer nezgode s citostatikom je SluŽba zdľavstvene nege onkološkega inštituta
Ljubliana pripravila izvleček postopkov v pľimeru nesľeče s citostatiki.
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Zdľavstveno vaľstvo zaposlenih

Pľeventivni zdľavstveni pľegledi međicine dela se morajo opravljati pred nastopom
na delo ter nato obdobno. Roki za obdobne preglede so od 1-2 leti odvisno, od dela,
ki ga oseba opravfa.

Nosečnicam in dojeěim materam pa je po naši zakonodaji namenjeno posebno
varstvo in jim ni dovoleno delo pľi pripľavi nevaľnih zdľavil.

Usposabljanje za vaľno delo

Usposab|ianje se mora inajatiteoretično in praktično, in siceľ pľed nastopom dela,
pa tudi periodično na dve leti'

Program usposabljanja mora imeti naslednjo vsebino:
. TVegaĺle izpostavĺjenosti citostatikom - moŽni učinki izpostavłenosti (mutagenost,

kancerogenost, teratogenost, ...).

. Poti oz. načini vnosa citostatikov v telo osebja pri pripravi.

. Prehajanje citostatikov v neposredno delovno okolje pri pripravi.

. Zdravstveno varstvo.

. Tľansport in shranjevanje citostatikov.

. Pľostor in delovna oprema.

. Ukĺepi v primeľu osebnega onesnaŽenja'

. Osebna varovalna oprema za delo s citostatiki.

. Ravnanje z odpadki.

. Vrste citostatikoĺ ki se upoľabłajo na onkološkem inštitutu.

. Izpostav|jenost - način vnosa.

. Način oznać,evanja.

. Ukľepi za preprećevanje tveganja.

. Ravnanje v pľimeru nezgode, razlltja oz. razsutja.

. Praktični prikaz načina varne priprave citostatikov v BSC komori razredalItipa
B in izven Ąie.

. Praktični pĺkaz tehnik odzľačevanja.

. Pľaktični pĺkaz uporabe osebne varovalne opreme za delo s citostatiki.

. Simulacije nezgod in ustrezno ukĺepanje:
. ravnanje v primeru nezgode, razhtja oz. razsutja,
. ukĺepi v primeru osebnega onesnaŽenja.
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citostatiki; SluŽba za zďravstveno nęgo.

1l' Zakon o varnosti in zdravju pľi delu (Uľadni list RS, št. 56/99).

l2.Zakon o kemikaliiah - prečiščeno besedilo (Uradni list RS, št. 110/03)

Ż7



Smeľnĺce za zgodnie odkľĺvanje ľaka
Maja Pľimic-Žakelj

Uvod

Sekundarna preventiva pomeni čĺm zgodnejše odkľivaqie ľaka ali sprememb, ki
večinoma preidejo v to bolezen . ZdravĘenje večine rakov je namreč uspešnejše, če
so le-ti odkĺiti na zaćetni stopĄji.

Po eni strani naj bi z zdravstveno vzgojo opozailali prebivalstvo na zgod4je
simptome in znake raka, po drugi pa zdravnike usposobili, da bi tovrstne znake čim
prej diagnostično ovľednotili. Seveda rakave bolezni nimajo povsem svojih, zaraka
tipičnih znakov. V resnici se za njimi večinoma ne skľiva rak, ker pa se lahko, naj
o naravi sprememb presoja zdľavnik. Izkušnje po svetu, pa tudi naše, namreč
kaźejo, da łiudje predolgo odlašajo z obiskom pľi zdravniku in s tem zamudijo čas,
ko bi bolezen lahko še uspešno zdravili.

Med znake in simptome, na katere je tľeba ljudi opozarjati, sodijo naslednji:

l. bula v đojki ali kjer koli v telesu,

2. ranica, ki se ne zaceli (tudi v ustih),

3. materino znamenje, ki je spľemenilo obliko, velikost ali baľvo,

4. neobičajna kĺvavitev izkatere koli telesne votline (kĺi v izpljunku, urinu, blatu
ali izcedku iz maternice),

5. tľdovľaten kaše|i,

6. hripavost,

7. spľemembe pľi mali ali veliki potrebi,

8. nepojasnjeno hujšanje.

Pľesejanje pomeni upoľabo čim preprostejših preiskaĺ ki med ljudmi bľez klinĺčnih
težav odkĺiiejo tiste, pri katerih je velika verjetnost, da imajo predinvaz|isko ali
zgodqjo invazijsko obliko raka, ki sama po sebi še ne povzroča kliničnih teŽav.Y
angleščini zataknaéin odkrivanja raka upoľabljajo izraz >screening<, v slovenščini
pa presejanje, saj nam take preiskave kot s sitom izmed navidezno zdravih, izločijo
tiste, ki bi lahko bili bolni; v bistvu gre za preventivne preglede. Nobena od
presejalnih preiskav ne da končne diagnoze; presejalna preiskava samo odkriva
tiste' pri katerih so smiselne in potrebne še dodatne, diagnostične pľeiskave.

o tem, ali bi bilo smotľno opraviti katero od presejalnih pľeiskav, se lahko vsakdo
posvetuje s svojim zdravnikom, ki mu po presoji, ali sodi v ogľoŽeno skupino, lahko

Pľof,, dĺ Maja Pľímíc-Žakelj, dn med.
o nko loški inštitut Ljub lj ana
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Svetuje preiskaYo. Takemu načinu pľavimo tudi individualno presejanje.V ogroŽene
skupine sod{io tisti, zakatere vemo, da nanje deluje kateľi od znanih nevarnostnih
dejavnikov; za rak dojk npr. dľuŽinska obremenitev in prvi porod po 30. letu
starosti. Za većino rakov pa je najpomembnejši nevaľnostni dejavnik starost' saj
zboli tudi veliko tistih, ki niso bili izpostavljeni nobenemu od dľugih znanih
nevarnostnih dejavnikov. Za oďloéitev o tem, ali uporabiti presejalni test ali ne, je
zato najpomembnejša starost preiskovanca.

Slaba stran individualnega presejanja je, da je večinoma tako pĺegledan le manjši,
zdravstvęno bolj ozaveščeni del ljudi; njegov učinek v zdravju prebivalstva nasploh
je zato majhen. organizirano upoľabo presejalnih preiskav v večjih skupinah
pľebivalstva imenujemo populaciisko presejanje. Na preiskave vabimo skupine ljudi
bodisi z osebnimi vabili bodisi z oglaševaqjem v sredstvih javnega obveščanja.
Smotľno je za tiste rake, ki so pogosti, ki jih je mogoče s preiskavo preprosto
odkľiti, z znanimi naěini dobro zdraviti in je tako moŽno zmanjšati umrljivost za
ąiimi v celotnem prebivalstvu, če se le večina povabljenih odzove vabilu na
pľeiskavo.

Presejanje je tľeba ločiti od diagnostike, ki je v domeni klinične medicine, saj
presejalni testi praviloma niso diagnostični. Predvsem pa je pomembno, da 1e za
zmanjšanje umľljivosti treba pregledati preteŽni del (vsaj 70 %) citjne skupine
prebivalstva. Presejanje mora biti zato organiziľano, pľebivalstvo pa je na pľegled
večinoma povabljeno z osebnimi vabili.

Pri ocenjevanju, ali je bolezen primerna, dazan1o uvedemo pľesejanje, še danes veljajo
meriĺa, ki sta jih postavila Wilson in Junger (1): bolezen mora biti pomemben
javnozdľavstveni problem, zdľavłeĄje moľa biti uspešno, na voljo je treba imeti
dovolj opreme in osebja za diagnostiko pri pľesejanju odkĺitih spľememb in za
njihovo zdravljenję' pľeiskava moľa biti zanesljiva, cenena, preprosta za iz-łedbo in
za pľeiskovance sprejemtiiva.

Iskanje raka pri velikem številu ljudi, od kateľih mnogi sploh ne bodo zboleli ali
u;mrli za rakom, ima tudi svojo slabo stran: če dľugega ne, lahko povzroči
zaskľbljenost ob misli na morebitno bolezen, pa tudi sama preiskava je lahko
neugodna ali boleča. Kot večina preiskav v medicini imajo tudi presejatne nekaj
napačno pozitivnih in napačno negativnih rezultatov. Njihov delež je sicer majhen,
vendar če je rezultat napačno negativen, lahko pľeiskovancu nepravilno
zagotovimo, da je zdrav, pa v ľesnici Že ima zaćeüno bolęzen. Napačno pozitivni
rezultati pa povzročajo po nepotľebnem zaskľbljenost in nadaljqje pľeiskave. Pľav
zato 1e v pľesejanju pomembna čim večja kakovost, kl zagotavlja kaľ najmanjši
delež, napaónih izvidov.
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Pľipoľočila Sveta Evľopske unije o pľesejanju za raka

Decembra 2003 je Svet Evropske unije sprejel pľiporočila o presejanju za raka, kj
obvezujejo drŽave članice, da uvedejo priporočene ukĺepe in čez najkasneje 4 leta
poľočajo o njihovi uvedbi (2).

Svet Evľopske unije pľiporoća ďržavarn članicam naslednje ukĺepe v zvezi s presejanjem:

1. Implementacija pľesejalnih progľamov

a) ďrźave naj uvedejo tiste sistematične populacijske presejalne programe, zakatere
je znanstveno potľjeno, da zmanjšujejo umľljivost za rakomi

b) presejalni progľami naj bodo organizirani v skladu z Evropskimi smernicami za
zagotavlj anje kakovosti ;

c) udeleŽenci programov moľajo biti seznaĺ{eni z vsemi prednostmi in pomanjkljĹ
vostmi pľesejanja;

d) zagotoviti je tľeba vse nadaljnje diagnostične postopke, zdrav|ienje in
psihološko podporo v skladu z enotnimi, na dokazih temelječimi smeľnicami;

e) zagotoviti je treba dovolj človeških in finančnih viľov za primerno organizacijo
in za ĺaďziranje kakovosti;

Đ pri odločanju o uvedbi presejalnih programov na državni ali ľegijski ravni naj
drŽave upoštevajo breme bolezni in zdravstvene zmog|jivosti, ki so na voljo,
moŽne stranske učinke presejanja in njegove stroške ter izkušnje izraziskav in
pilotnih projektov;

g) vzpostavitijetľebasistemzavablienje|iudinzazagotĄanjekakovostinavsehravneh;

h) pred uvedbo presejanja je treba poskĺb eti za asftezno zakonodajo v zvezi z varo-
vanjem osebnih podatkov.

2. Registľaciia in upľavljanje s podatki

a) za vodenj e otganiziranih presejalnih programov je treba zagotoviti cenftalizlĺan
informacäski sistem;

b) poskĺbeti je treba, da so vsi |judje iz ciljne skupine povabljeni na pľesejalni
pľegled in da je udeleŽba čim veěja;

c) zbkatin obdelati je treba vse podatke, ki se nanašajo na izvide presejalne pľeiskave
in diagnostičnih pľeiskav;

d) podatke je treba zbirati in obdelati v skladu z zakonskimi predpisi o varovanju
osebnih podatkov.

3. Nadzoľova4ie

a) redno je treba spremljati in nadzfuatikazalce uspešnosti pľogľama in o njih seznanjati
javnost in osebje, ki sodeĘe pri pľesejaqju;
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b) pri vzpostavitvi in vzdrźevanju pľesejalne baze podatkov je treba upoštevati
standarde, oprede{iene v Evropskem omrežju registrov raka, seveda v skladu z
zakonodajo o varovaą|u osebnih podatkov;

c) pľesejalne programe je treba nadzirati v ľednih intervalih.

4. Izobraževanje

a) vse osebje, ki sodeĘe pri pľesejanju, mora biti ustľezno usposobljeno, da lahko
zagotavlja čim kakovostnejše presejaĺ{e.

5. Odziv

a) pri organiziľanem presejanju je tľeba zagotoviti čim večji odziv ciljne skupine,
ki moľa biti z vsemi postopki ustrezno seznanjena;

b) posebej je trebapaztti na enako dostopnost presejanja za vse skupine prebivalstva,
pri čemer je treba upoštevati tudi posebne potrebe nekaterih skupin.

6. Uvajanje novih pľesejalnih testov

a) nove presejalne teste naj bi v rutinsko zdravstveno vaľstvo uvedli šele potem, ko
bi se izkaza|i za učinkovite v randomiziĺanih kliničnih raziskavah in ko je dovolj
dokazov o qjihovi stroškovni učinkovitosti;

b) pri novih presejalnih testih je treba raziskovati ne le vpliv na umrljivost, pać pa
tudi na zďrav|jenje, stranske učinke in na kakovost Živłenja;

c) pri raziskovanju novih metodje treba zdrużiti izsledke več različnih ľaziskav;

d) tudi pred uvajanjem modifikacij že obstoječih presejalnih testov je treba
počakati na oceno ąjihove učinkovitosti.

7. Poročanje o uvedbi presejalnĺh pľogľamov

a) tri leta po objavi teh pľiporočil bodo države poročale Komisiji Evropske unije o
tem' kaj so ukĺenilę v svojih drżavahv zvezi s temi priporočili.

Pľesejalní testí, kí ízpolnjajejo pogoje íz teh prtporođil (omenjene starostne skupine
so maksimum - ďrźave naj same določ|jo staľostni razpon glede na epidemiološke
značilnosti bolezni in zdravstvene prednosti):

1. pregledovanje celic v bľisu materničnega vratu oz. test PAP za ugotavljaĄie
predľakavih spľememb materničnega vÍatu naj se ne zaéne pred dvajsetim letom
staľosti in ne kasneje kot po 30. letu starosti;

2' mamografski pregled za odkĺivanje ĺaka dojk pľi Ženskah v starosti 50-69 let v
skladu z Evropskimi priporočili o zagotavl.janju kakovosti (3);

3. test blata na pĺikĺito krvavitev za odkĺivanje raka debelega čľevesa in danke pľi
moških in Ženskah v starosti 50 do 74 let.
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Svet Evropske unije se ni odločil, da bi priporočil tudi intervale, v katerih naj bi
pľesejalne pľeiskave ponavljali. odloěitev o njih je prepustil posameznim drŽavam.
Izsledki raziskav po svetu pa vseeno omogočajo določiti tudi primeľen interval, v
katerem je treba ponavljati presejalne preiskave, da se pokaŽe njihov končni učinek,
zmanjšanje umr|iivosti. Te intervale so zapisali v leta 2003 ponovno pľenov|enem
Evľopskem kodeksu pľotĺ raku (4).

Evľopski kodeks pľoti ľaku pľĺpoľoča, naj dľžave uvedejo kot del zagotovljenega
zdľavstvenega vaľstva naslednje pľesejalne pľeiskave:

1 . pregledovanj e celic v bľisu materničnega vľatu vsako 5 . leto pri Ženskah od 25 .

leta starosti

2. mamografski pregled dojk vsako 3. leto pri Ženskah od 50. leta starosti

3. pregled blata na pľikľito kĺvavitev vsako dľugo leto pľi moških in ženskah od
50. leta starosti.

Zavsę ostale preiskave pa strokovnjaki, ki so pripravlali Evropski kodeks, menijo,
da jih ne bi smeli inajati v rednem zdľavstvenem varstvu. Če že, naj se izvajajo
samo kot raziskovalni pľogrami, ki moľajo šele ovrednotiti vpliv tovrstnih preiskav
na zđr avje prebivalstva.

Zaenkĺat še ni dovolj dokazov, da so kot presejalne umestne naslednje pľeiskave za rake:

1. pľostate: določanje za prostato specifičnega antigena (PsA)

2. ž,elodca: ugotav|ianje okuŽbe z bakterijo Helicobacteĺ pylori, radiološka /
endoskopska pľeiskava

3. debelega črevesa in danke: fleksibilna sigmoidoskopija

4. jajčnikov: določanje CAl25 in I ali ultazxočna pľeiskava

5. materničnega vľatu: ugotavljanje okuŽbe z onkogenimi humanimi papilomskimi
virusi (HPV)

6. pljuč: spiĺalna računalniška tomografija

7. koŽe (maligni melanom): pregledovanje kožnih znamenj

8. ustne votline inŽrela: klinični pregled ustne votline.

Vsekakoľ pa za pľesejaĺ{e niso učinkovite preiskave za naslednje rake:

l. nevľoblastom: določanje homovanilinske in vanilmandljeve kisline v urinu

2. pljuč: rentgenska pľeiskava

3. dojk samopregledovanje

4. mod: samopregledovanje.
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Pľesejanje v Slovenĺji

Kdor želi, lahko katero koli od omenjenih preiskav opravi tudi pri nas, seveda po
posvetu s svojim zdravnikom. Večina preiskav, razen mamografije in pregleda brisa
materničnega vľatu, se lahko opravi samo v okviru kurativne in ne preventivne
obravnave, torej le, če je utemelen sum na maligno bolezen; na nekatere preiskave
(npr. PSA) lahko napotüo samo specialisti.

organizirano presejanje s pisnimi vabili je kot drŽavni program zaenkĺat
uveljavljeno le za odkĺivanje raka oz. pľedrakavih sprememb materničnega vratu
(Progľam ZORA)' żevećlet pa pripľavljamo organizirano presejaqje za raka dojk.
Načrtujemo tudi pľesejanje za raka debelega črevesa in danke, saj bi zaradi
bľemena te bolezni to gotovo bilo umestno.

Literatura:
1. Wilson JMG, Junger JJ. Principles and practice of screening foľ disęase' Geneva:

World Health Organisation, 19 68:34.

2. Commission of the European Communities: Propsal for a council recommendation
on canceľ screening' Brussels: CoM(2003) 230 final' 2003.

3. Peľry N, Broedęľs M, deWolĹ Tornberg S eds. Euľopean guidelines for quality
assurance in mammography screening. Luxemburg: Office for Official
Publications of the European Communities, 2001.

4. Boyle P et al. European Code Against Cancer and scientific justification: thiĺd
version (2003). Ann Oncol 2003; 14:973-1005.
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ZORA _ Dľžavni pľogľam zgodnjega odkľĺvanja pľedľakavĺh
spľememb mateľnĺčnega vľatu

Mojca Floýančíč' Ána Maľija Polajnar

Uvod

Potľeba po organiziľanem pľesejanju ľaka materničnega vratu se je pokazala pred
leti, ko se je po podatkih Registra ľaka Sloveniie izkazalo, da se incidenca raka
materničnega vratu (RMV) povečuje, predvsem pri Ženskah, mlajših od 54 let. Tirdi
po podatkih drŽav,ks' so sodelovale v EUROCARE _3, se Slovenija uvľšča v sam vľh
po obolevnosti za RMV.
Rak mateľnĺčnega vľatu v evľopskih dľžavah, ki so sodelovďe v EUROCARR3: incidenca
in umľ|iĺvost

Rak materničnega vratu v evropskih državah, ki so
sodelovale v EUROCARE-3: incidenca in umrljivost
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Ko so raziskovali vzroke za visoko inciđenco RMV, so ugotovili, da v neorganiziĺanem
pÍogľamu pľesejanja RMV prihaja redno na preventivne ginekološke pteglede z
odvzemom bľisa materničnega vratu maĺ{ kot polovica Žensk, zato se je pokazala
potreba po organiziľanem pľistopu k tej problematiki.

Mojca Floľjančíč' víš. med. ses., Ana Maľija Polajnar, viš. med. ses.
o nko lo š ki ínštitut Lj u b f ana
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Program Zgoďnje odkrivanje predrakavih spľememb ZORA je pľičel s svojimi
aktivnostmi v letu 1998, ko so bile v okviĺu pilotne študije na ginekološki pregled z
odvzemom brisa materničnega vľatu povabljene Ženske, stare 25-64 let, s stalnim
prebivališčem v ljubljanski in obalĺri regiii. Na osnovi ugotovitev pilotne stopnje je
delovna skupina pripravila progľam organizlranega presejanja' ki je postal eden
izmed pľeventivnih pľogramov za vaľovanje reproduktivnega zđravja Žensk, ki ga
izvajajo ginekologi v primarnem zdľavsWenem varstvu. Progľam podpiĺajo pľavni
akti: Zakon o zbiĺkah podatkov s področja zdravstvenega varstva (Uradni list, št. 65,
2000)' Navodilo o spľemembah in dopolnitvah navodila zaizvajanje preventivnega
zdravstvenega varstva na pĺimarni ravni (Uľadni list, št' 33,139112002), Pľavilnik o
pogojih, ki jih moľajo izpolnjevati laboratoriji za pregledovaĺÚe brisov mateľničnega
vľatu (Uradni list' št. 68, 3652ĺ2001), Navodila za poenotenje izvidov BMV in
informacijskega sistema ginekološke citopatologije, Pripoľočila za odkĺivanje,
zdľavłenje in nadzor bolnic s predĺakavimi spremembami materničnega vratu (leto
2000).

V letu 2003 je program pnćel z aktivnostmi na podľočju celotne Slovenlje. Da bi
bil sistem vabljenja Žensk čim bolj usklajen, je Ministrstvo za zdtavje vzpostavilo
mreż,o ľegijskih usklajevalcev (regijski Zavodi za zdravstveno varstvo) in
odgovornih območnih ginekologov ter nacionalno usklajevalko. Imenovana je bila
projektna skupina DP ZORA' ki strokovno vodi progľam ter pľipravlja smernice in
gradiva.

V program ZORA so vključene vse Ženske, staľe od 20 ďo 64let, ne glede na to, ali
Že imajo izbtanega osebnega ginekologa ali ne. Żenske, ki imajo izbranega
ginekologa, vendar že več, kot tri leta niso bile na ginekološkem pregledu oz.
odvzemu brisa materničnega vratu, prejmejo vabilo od svojega ginekologa, tiste, ki
pa nimajo izbĺanega ginekologa in v registru nimajo podatkov o izvidu brisa
mateľničnega vratu (BMV)' pa iz Registľa ZoRA, ki je lociran na onkološkem
inštitutu Ljubljana. Tako organiziran pristop omogoča, da imajo vse Ženske enako
moŽnost dostopa do strokovne obravnave.

Naloge Registľa ZORA

Register ZORA na onkološkem inštitutu Ljubljana izvaja usklajevanje programa,
zbiranje podatkov o izvidih BMV iz vseh laboľatorijev v Sloveniji (pribliŽno
239.000 letno), spľemlja kakovost podatkov, sodeluje z (aboľatońji v smislu
kakovostnejšega dela, pľipravlja in pošilja polletne in letne analize laboratorijem ter
ginekologom, kt izvajajo program ZORA.
V enoti poteka tudi tiskanje in pošiljanje vabil za ginekologa neopredelenim
Ženskam, usklajevanje dela ginekoloških timov preko območnih usklajevalcev za
reproduktivno zdravje in odgovoľnih ginekologov, priprava in distribucijavzgojno
-izobrażevalnih materialov ter gľadiĺ potrebnih zavabljenje Žensk.
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Potek dela in naloge VMS v Registľu ZORA

a) Zbĺľanje podatkov o izvidĺh BMV
ob ginekološkem pľegledu ginekolog oďvzame bris materničnega vratu tet ga na
pređpisan način skupaj s pravilno izpolnjenim spremnim listom (Citološki izvid)
odpošlje enemu od laboratorłieĺ ki ustrezajo predpisanim pogojęm za ďelovanje.
Izvid se vpiše na dokument Citološki izvid ter se vnese v lokalni infoľmac|jski
sistem laboratoriia. Enkľat mesečno vsi laboratoriji pošljejo pođatke v enotni,
zakonsko predpisani in zaščiteni obliki v Register Zora. Po pľegledu kakovosti in
števila podatkov datoteke uvozimo v Register. To pomeni, da podatke z izvida vsake
Ženske zďtužimo z osnovnimi podatki ustľeznę Ženskę. Podatke ločimo po
enoličnem ključu, kar je v našem pľimeru enotna matična številka občana. Če so
podatki iz laboľator|jev vnešeni točno in v celoti, se izvid avtomatično prilepi k
ustrezni Ženski. Kadar so podatki nepopolni ali celo napačni, pa moramo ustrezno
Žensko iskati ročno. Ta postopek je precej zamuden, saj iščemo ustľezno Žensko po
datumu rojstva in po naslovu, včasih pa za natančnejše podatke celo pokličemo v
laboratorij ali v ginekološko oľdinacijo. Pomanjkljive zapise s podatki vrnemo Y
laboratorije, ki morajo ustrezne podatke pľidobiti od ginekologoĺ jih vnesti v svoj
lokalni informacijski sistem ter dopolnitve in popravke posredovati v Register
ZORA.

b) Sodelova4ie z laboľatoľiji

Laboratoriii do l0. v mesecu v Register ZORA pošliejo podatke z izvidi BMV,
seveda v zakonsko pľedpisani in zaščiteni obliki. Pomanjkljivosti podatkov sproti
odpravljamo. Po pregledu in anahzi podatkov vsakemu laboratoriju pošliemo
polletno in letno poročilo, ki vsebuje podatke posameznega laboratoľlja in zbirnik
vseh laboľatorijev v državi. Täko lahko sami laboľatoľiji pľimerjajo kakovost
svojega dela z delom ostalih laboľatoľijev.

c) Pľĺpľava ĺn pošiljanje vabĺI

Sprotno uvaŽan1e podatkov v Register je zelo pomembno, saj hkĺati poteka tudi
tiskanje in pošiljanje vabil za ginekologa neopredeljenim Ženskam, starim 20-64 let.
Seznam ustreznih Žensk pripravljamo sistematično, po zdľavstvenih regijah in
staľostnih skupinah. Da bi zajeli in preventivni pregled omogočili kar največ
Ženskam, smo prva vabila poslali Ženskam' starim med 60 in 64let, v drugem kľogu
pa Ženskam, starim od 55 do 59 let. Vabila pošiljamo periodično po posameznih
zdravstvenih regijah, po petletnih starostnih skupinah. Na območja dvojezičnih
občin smo z ďvojezićnimi vabili in gľadivi povabili Že vse ustrezne ženske. Do juliia
2004 smo tako iz usklajevalnega centra povabili 36.664 žensk, skupaj pa je bilo
povabljenih Že več kot 70.000 Žensk.
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Poleg vabila z vprašalnikom Ženski iz našega ľegistra pošljemo tudi zgibanko,
seznam ginekologov z delovnim časom in s pľedvidenimi čakalnimi dobami ter
fľankirano ovojnico za odgovor. Żenska, ki prejme vabilo, se sama naroěi na
pľegled, v Register ZORA pa v priloŽeni ovojnici vrne izpolnjen vprašalnik.

d) Vprašanja in odgovori vab|ienih žensk

Vsaka ženska, ki pľejme vabilo iz našega centra in se aktivno odzove nanj, nam
vľne izpolnjen vprašalnik. V odgovoru nam sporoči, kam bo šla na pregled ali pa
oznaćirazlog, zaradikaterega je ne bo (nima mateľnice, šla bo dľugam, bľis Že ima
pregledan, pľestavi pľegled za eno leto, ne Želi sodelovati v pľogramu ZoRA). Iz
odgovorov je ĺazvidno, da večina Žensk podpiľa pľogľam, pribliŽno 25 % žensk, kl
vrnejo izpolnjen vprašalnik, nima maternice, zato ne sodijo v preventivni pľogľam.
Nekaj Žensk ne Želi sodelovati v programu, vendaľ je takih zelo malo. Vse odgovoľe
takoj vnesemo v bazo podatkov.

Telefonska številka, na katero se Ženske lahko obľnejo s svojimi vprašanji,
pohvalami ali pľitoŽbami' je objavljena na vabilu. odgovoľe posľeduje višja
medicinska sestra, ki aktivno pomaga pri reševanju predstav|enihtežav (teŽave pri
naročanju na pregled, zdľavstvęnovzgojno dęlo, sodelovaqie z ginekologi). Ženske
pogosto zanima, ali lahko pridejo na pregled tudi tiste, ki še niso dobile vabila, kaj
storiti v primeru, če je pľisotna onkološka diagnoza. Mnogo se jih pritoŽi tudi nad
neprijaznostjo zaposlenih v zdravstvenih ustanovah. Pľedvsem jih moti, če se na
telefonski številki zdľavstvene ustanove, ki je navedena na piloženem seznamu,
nihče ne javi, ali pa, če je čakalna doba pľecej daljša od ocenjene. V takih primeľih
pokličemo v ustrezno ambulanto in se pogovorimo z medicinsko sestro ali, po
potrebi, tudi z ginekologom.

Odprli smo tudi elektronski naslov zora@onkoi.si, na katerega nam spletni obiskovalci
pošiljajo vprašanja.

e) obvestilo po ginekološkem pľegledu

Za vsako neopredeljeno Žensko, ki pride na preventivni pregled z vabilom,
ginekolog izpolni dokument obvestilo po ginekološkem pregledu in ga posreduje v
Register ZORA. Tu ga vnesemo v informacijski sistem. Aktivnost ginekoloških
ordinacij lahko merimo tudi po tem parametru. Z vsemi ginekološkimi timi zelo
dobro sodeĘemo in sproti odpravljamo moľebitne teŽave.

f) Sodelovanje z ginekološkimi dispanzeľji

Ginekologi pošiljajo vabila svojim pacientkam, ki že dalj časa niso bile na pľegledu.
Pri tem je kar nekaj naslovnic neznanih, nekateľe pa so tudi Že pokojne. Vsa ta
vabila se vrnejo v Register ZORA' Ęeľ poiščemo pľave naslove Žensk teľ jih vrnemo
nazaj v ginekološke ordinacije. V Registru ZORA vodimo evidenco posredovanih
podatkov.
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g) Sodelovanje z območnimi usklajevalcĺ za ľeproduktĺvno zdravje žensk

Usklajevanje dela ginekoloških timov poteka preko območnih usklajevalcev iz
Zavoďov za zdravshleno varswo. Delo obsega pľedvsem zbiľanje potľeb po gľadivih
za vabl1enje opredeljenih Žensk, ki jih vabiio ginekologi, ter izdelavo in aŽuriĺanje
seznama ginekologov z osnovnimi podatki zavabljenje neopredelenih Žensk.

h) Posodabljanje šifľantov v Registru ZORA
Za kakovostno delo Registra so potrebni aźuirani šifranti. Iz Centralnega registľa
pľebivalstva mesečno prejemamo vsa spľemenjena staqja Žensk, ki vplivajo na
status za tiskaĺťe vabila (smrt, sprememba prebivališča, stanu, ľojstva, ...).

Za nemoteno delo potrebujemo tudi uradne šifre ginekologov, napotnih ambulant,
citologoĺ šifre Registra prostorskih enot in ostalih maĄjših šifrantov (ocena po
PAP, neoplastične spremembe ipd').

Vloga ĺn pomen medicĺnskih sesteľ v Dľžaynem pľogľamu zgodnjega
odkľivaąia pľedľakaYih spľememb mateľničnega ľTatu

Vloga in pomen medicinske sestre v ginekološki ordinaciii se kaŽe predvsem v
prt1aznem spľejemu Ženske, zdravstvenovzgojnem delu ter spodbujanju Žensk, da
bodo pľihajale na pregled v đoločenih intervalih. Ženske, ki jih vabimo iz
usklajevalnega centra ali pa jih vabijo ginekologi sami, namreč Že več let ali pa celo
desetletje niso bile na pregledu. Pri njih se pojavljajo nepľijetni občutki in strah
pred pregledom in ďiagnozo, ki ga ponavadi zalpajo medicinski sestri, zato je
pomen prvega kontakta še toliko večji.

Zaključek

Za učinkovito izvajanje Državnega progľama ZORA je potrebno doseči, da bo
imelo vsaj 70 % Žensk, starih med 20 in 64let, pregledan bris materničnega vratu
enkľat v treh letih, po dveh negativnih bľisih v razmaku enega leta. ob morebitnih
teżavah Ženska vedno lahko pľide na ginekološki pregled'

Uspešnost programa lahko poveěamo z aktivnim ozaveščanjem Žensk o učin-
kovitosti pľeventivnega progľama za preprečevanje nastanka raka materničnega
vratu in s spodbujanjem k rednemu prihajanju na pregled v pľedpisanih časovnih
inteľvalih'

Zaveďamo se, da je uspešnost izvajanja pľogľama odvisna tuđi od aktivnosti dela
Registra ZORA' sodelovanja z izvajalci pľeventivnega programa, dobrega
usklajevaqia dela, pravilnega pošiljanja vabil Ženskam' stalnega izobraźevanja vseh
sodelujočih v procesu vabljenja, odkĺivanja in zdravljenja predrakavih spľememb
materničnega Yľatu, sodelovanja zlaboratoĄ| ginekološkimi oľdinacijami, ľegijskimi
Zavodi za zđravstveno vaľstvo in sęveda Ministrstvom za zdtavje.
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Po pozitivnih odzivih Žensk in zdravstvenih delavcev lahko sklepamo, da je naše
delo obrodilo pozitivne sadove, zato se bomo tudi v prihodnje tľudiĺi, da bomo s
svojim delom kar največ prispevali k zdravju Žensk.
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Zgodnje odkrivanje ľaka dojk

Janez ŻgaÍnaľ

Rak dojk je v Sloveniji (enako kot v drugih ruzvitih drž,avah) najpogostejši ľak
Žensk. Letno v Sloveniji zboli za rakom dojk pribliŽno 1000 Žensk, pojavnost
bolezni pa se še veča. Letno v Sloven|ji vmre za rakom dojk pribliŽno 400 bolnic.

Medtem ko je v nekaterih državah umľljivost za rukom dojk Že zaćela upadati (V.
Britanija, ZDA' Avstrija),ĺega žal ne moremo trditi za Slovenijo. Padec umrljivosti
pripisujejo tako organiziranemu zgodnjemu odkĺivanju raka dojk (skĺiningu) kot
napredku v zdravljenju bolezni. Da bi zmaqjšali zaostanek za razvitimi državami,
pľipravljamo v Sloveni|i več ukĺepov: organiziran skľining ĺaka dojk, poenotenje
kakovosti zdravljęnia raka dojk (v sekundaľnih centľih) skladno z evropskimi
zahtevami in uvajanje novih dejavnosti za posebej ogrožene skupine.

Pľesejanje (skľining)

Namen pľesejanja je nižanje umľljivosti za določeno boleznijo. Dokazano je, da
oĺganiziĺano zgodĺÚe odkivanje ľaka dojk (mamogľafski skľining) znlża umĺljivost za
pribliŽno 30 %. V Slovenlji trenutno nimamo organiziĺanega skľininga raka dojk. obstaja
sicer več deset ambulant za bolezni dojk, pľeko katerih poteka tako imenovani
>oportunistični skining<. Kakovost obravnave v teh ambulantah 1e zelo razhina, tako
zarudi razfik v opremljenosti kot v usposobtjenosti osebja. Za uľęditev tazmeÍ na tem
podľočju sprejema zato Ministrstvo za zdravje pravlľllk' ki določa pogoje t. i. >primaľnih
cęntrov za dojke<, v katerih bo potekal organlzlĺan skĺining. Ti centri bodo obenem tudi
vstopno mesto za Ženske s teŽavami z dojkami. Primarni centri bodo tesno povezani s
sekundarnimi centri, Ęer bo potekala zahtevna diagnostika in zdľav!|enje bolezni dojk.

Tľęnutno so v Sloveni|i veljavna nasledqja priporočila zazgoďnje odkrivanje raka dojk:

1. PriporočiIa za rcdno mesečno samopregledovaqje dojk
. Ženske v ľodni dobi

vsaka Ženska po 20. letu starosti naj si dojke pľegleda enkĺat mesečno,
najbolje po končani menstľuaciji

. Ženske v meni
dojke naj si pľegledajo na isti dan v mesecu

2. Redni pľeventivni pľegledi (klinični pregled, mamografija) dojk
. povprečno ogroŽene ženske

klinični pregled z mamografjo na dve leti od 50. do 69. leta starosti
. bolj ogroŽene Ženske

- klinični pregled z mamografio na 12 do 18 mesecev od 40. do 49.leta starosti

AsÍst. dn Janez Žgajnąľ, dľ. meĺI.

o n ko loški inštitut Ęub lj ana
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Poudariti je potrebno, da bo organiziran skrining samo mamogľafski. Ni namreč
dokazano, da klinični pregled prispeva k zmanjševanju smrtnosti za rakom dojk.

Sekundaľnĺ centľi

Sekundaľni centri bodo tiste bolnišnice, kjer bo potekalo zdravljenje raka dojk
skladno z evropskimi priporočili. Merila za sekundaľne centľe so enaka meľilom,
ki veljajo za >breast units<, kot jih priporoča EUsoMA. V njih bo potekalo kiĺurško
in sistemsko zdľavljenje vseh stadijev bolęzni, ľehabilitaciia in paliativna oskĺba.
Najzahtevnejša sistemska terapija in radioterapija bo še vedno potekala v
terciarnem centru, na onkološkem inštitutu Ljubfiana.

Sekundarni center bo moral izpolnjevati stroge pogoje: zdraviti bo moral najmanj
150 novih ľakov dojk letno, kirurgi bodo morali operirati najmanj 50 bolnic letno,
imeti bo moral najmaĄj dva inteľnista onkologa, dodatno izobraženega patologa,
zahtęvana bo dodatna izobrazba ostalega osebja. ZeIo pomembno vlogo ima po
evropskih pľiporočilih >bľeast cancer nuľse(. Po pripoľočilih EUSOMA naj bi
imela bolnišnica eno posebej izobrażeno medicinsko sestro na vsakih 50 novih
rakov dojk na leto. V Sloveniji trenutno tega profila še nimamo, zato je skĺajni čas,
da pľipravimo izobrażevalni program.

ob upoštevanju stľogih pogojev in ob dosledni kontľoli kakovosti zdravljenja
žęlimo omogočiti vsem Ženskam enake moŽnosti za najboljše zdravljenje.

onkološko genetsko svetovanje za dednega ľaka dojk ĺn jajčnikov

Rak je bolezen, ki ima svoj vzrok v mutaciji ali mutacljah DNK (deoksiľibonukleinska
kislina), zaradi katenh se cę1icę nenadzorovano delijo in postanejo nesmÍtne.
Večinoma gre za mutacije, ki se v celici nakopičijo ščasoma' ob kombinaciji ravno
pľavšniih mutacij celica postane maligna. Takim rakom pľavimo spoľadĺčnĺ ľaki.

Pri okoli l0% bolnikov z rakom ugotavljamo kopičenje istih vrst raka v druŽini,
bolniki zbolevajo mlajši od povpľečja za posameznega raka, pogostejši so
bilateľalni raki parnih organov. Takim rakom pravimo familĺarnĺ ľaki. Sumimo
lahko, da je vzľok za tak yzofęc zbolevanja deden. Familiaľni raŁj, za katere
poznamo gen (ali gene), ki mutirani pľivedejo do bolezni, se imenujejo dedni raki.
Familiaľni in dednĺ ľaki so pľeđmet onkološkega genetskega svetovanja.

Namen onkološkega genetskega svetovaqja je poiskati posameznike in druŽine, kjeľ
bi bil vzrok za pogosto zbolevanje za nekaterimi raki lahko deden, in jim svetovati
najpľimernejše ukľepe. Z ukłepi żelimo zmanjšati zbolevanje in/ali umrljivost za
rakom ter olajšati življenjsko stisko oseb iz ogroženih druŽin.

Enako kot za druge rake tudi za raka dojk ve!a, da jih je velika večina sporadičnih
in le okoli 5 % dednih. Med dednimi so večinoma posledica mutacij genov BRCA
l in BRCA 2 in 1ę rędko drugih genov V sklopu nekaterih sindľomov (Li-Fraumeni,
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Cowden, Muiĺ Toľre in še nekaterih). Dednega raka dojk ne moremo obravnavati
ločeno od dednega rakajajčnikov, ker so vzľok zaobe bolezni mutacije istih genov,
BRCA I in BRCA 2.

Gena BRCA l (BREAST CANCER) in BRCA 2 so odkľili sľedi 90. let pri

dľuŽinah s kopičenjem raka dojk in jajčnikov. Spadata med t. i. tumorske zavira|ce
(angleško >tumoľ Supressoľ gene<).

Posledica mutacij genov BRCA l in BRCA 2 je pogostejše zbolevaqie za nekateľimi
ľaki pľi nosilcih tęh okvar. Verjetnost, da bo Ženska, nosilka takę okvare, v svojem
ŽivljeĄju zbolelazarakomdojk' jekarmed 60-85% (siceľmed 6-10%); zelovelika
je tudi verjetnost, da bo zbolela za rakom jajčnikov' in siceľ med 20-40 % (sicer med
1-2%). Zapisane številke so zgolj oľientacijske; pomembno je namreč, kateľi od
obeh genov je mutiran in kakšna je mutacija. Pľi mutacijah gena BRCA l je
ogroŽenost za raka dojk in jajčnikov bližja zgoĺnjim vrednostim, pľi BRCA 2 pa,
vsa1za ľak jajčnikov, spodnjim.

Mutacija gena BRCA 2 močno poveča ogroŽenost za raka dojk tudi pri moških.
Rak dojk je med moškimi sicer zelo redka bolezen in predstavlja manj kot l %

ľakov dojk. Med nosilci mutacije BRCA 2 pa jih zbolikar 15 %.

V nekaterih zaključenih in zaprtih skupinah ljudi (narodnostnih ali zemljepisnih)
se pojavljajo za to skupino tipične mutacije' Take mutacije so našli pri Judih,
Islandcih, Nizozemcih in, kot kaŽe, tudi pri Slovencih'

Mutacije genov BRCA 1 in BRCA 2 so povezane z večjo ogroŽenostjo tudi za
nekatere druge rake. Pri nosilcih mutacije gena BRCA l je ogľoŽenost za raka
širokega ěrevesa 3-4 kĺat večja kot pri nenosilcih. Mutacija gena BRCA 2 je
povezaÍ;'a s 3-4 kĺat večjo ogroŽenostjo za raka prostate pri moških. Zdi se, da 1e
mutacija gena BRCA 2 povezana tudi s povečano ogroženostjo za raka trebušne
slinavke, želoďca in ustne votline.

Gledano s stľogimi genetskimi morili se bolezen pľenaša avtosomno recesivno,
glede na visoko veľjetnost zbolevan1a nosilcev mutacij pa govorimo kar o
awosomno dominantnem načinu dedovanja.

DruŽinam, kateľih člani pogosto zbolevajo za rukom dojk in/ali jajčnikov,
pripoľočamo onkološko genetsko svetovaĺ{e. Namena svetovanja sta dva. Prvi
namen je ugotoviti ali gľe v ogroŽeni družini za deďnega ľaka, in svetovati primerne
ukĺepe. Drugi namen je svetovanje ukĺepov pri nedednem ľaku; takĺat, ko kljub
pogostemu zbolevanju v druŽini dednega raka ne odĘjemo.

Indikac[ie za svetovanje

Za svetovanje pľi dednem raku dojk in jajčnikov se odločimo pri osebah, ki
ustľezajo vsaj enemu od naštetih pogojev:
. ľak dojk pred 40. letom,
. obojestľanski rak dojk'
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. rakdojkinjajčnikov,

. moški z rakom dojk,

. pozitivna druŽinska anamneza;

- sorodnica v prYem kolenu zrukom dojk pľed 40. letom,

- sorodnik moškega spola v prvem kolenu z rakom dojk,

- sorodnica v prvem kolenu z obojestranskim rakom dojk,
_ dve soľodnici v prvem ali drugem kolenu z rakom dojk pľed 60. letom ali z

rakom jajčnikov ne glede na starost,

- tri sorodnice v prvem ali drugem kolenu zrukom dojk ali jajčnikov, ne glede
na starost.

Potek genetskega svetovanja in testiľanja

Prvi korak je ocena verjetnosti, da je pogosto zbolevanje v druŽini posledica
dedovanja mutiranih genov BRCA 1 ali BRCA 2. Temelj take ocene je nataněna
druŽinska anamneza (kĺvni soľodniki do tretjega kolena). Po temeljitem pogovofu
s preiskovancem o vseh plateh svetovanja in testiranja izraěunamo verjetnost
mutacije genov BRCA I in BRCA 2 za preiskovanca. V ta namen uporabljamo
ruzvit raćunalniški program (CaGene 3.3). Kadar je verjetnost, da se pľeiskovana
oseba nosilec mutacij genov BRCA 1 ali BRCA 2 naď I0 %, svetujemo genetsko

testiranje.

Po podpisu soglasja preiskovana oseba odda kľi za testira4je.

Kadar je le mogoče, kot prvo v dĺuŽini obravnavamo te zbolelo osebo. MoŽnost,
da bomo v druŽini našli mutacijo genov BRCA 1 ali BRCA 2, je namreć tako kar
dvakĺat večja, kot če preiskujemo sorodnika v prvem kolenu, ki doslej še ni zbolel.
Prav zato je pri onkološkem genetskem svetovanju sodelovanje cele druŽine
izjemno pomembno.

Izidi testiranja niso enoznačni.

1. Najdemo okvaro genov BRCA l ali BRCA 2. V tem primeľu je preiskovana
oseba bolj ogrožena za raka dojk in jajčnikov.

2. ohare genov BRCA 1 ali BRCA 2 ne najdemo. Razlogi za to so lahko tľije:

. preiskovana oseba nima mutacije genov BRCA 1 ali BRCA 2,

. mutacije nismo našli zaradi tehničnih omejitev testa (v 15-20 % primeľov),

. vztokzapovećano zbolevanje v druŽinije kak dľug, še neodkĺit gen.

3. odkĺiiemo mutacijo genov BRCA 1 ali BRCA 2, katęĺe pomen je še neznan.

o izidih testiranja se ponovno skľbno pogovorimo s preiskovancem in mu
svetujemo ukĺepe.
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Ukľepi pľi nosilcih mutacij genov BRCA 1 ali BRCA 2
. Pogoste redne kontrole

. Dojke

- mesečno samopregledovanje ( 10. đan od začetka zadnje menstruacije) z
začetkom med 18. in 21. letom

-klinični pregled dojk na pol leta (pľvi pregled med 25. in 35. letom)

- mamografija v kombinaciji z ulLrazvokom lx letntl (prvi pręgled męd 25.
in 35.letom)

'Jajčniki
_transvaginalniUZ (z barvnim Dopplerjem) na pol leta (prvi pľegled med

25. in 35.letom)
_ transvaginalniUZ lx letno od 30. do 35. leta napľej

-Ca 125 na pol leta (prvi pregled med 25. in 35. letom)
. Kemopreventiva

samo V okviru kliničnih raziskav
. Kirurgija

. Dojke
_ pľoflaktična bilateralna mastektomija

(moŽna takoj šnj a ali odloŽena rekonstrukcij a)

'Jajčniki
_ kiruľška odstranitev jajčnikov

po končanem rodnem obdobju oz. v starosti' ki je 5 letniŽja od najmlajše
zbolele sorodnice

Ukľepi pľĺ družĺnsko močno ogľoženih (mutaciia ni bila dokazana)

enak progľam kontrol kot pri nosilcih mutacij genov BRCA l ali BRCA 2

Ukľepi pľi zmerno ogroženih osebah

testiľanje ni bilo indiciĺano, doŽivljenjska ogľoženost po Clausovem modelu )15 %

. Pogoste ľedne kontrole
. Dojke

-mesečno samopregledovanje (10. dan od začetka zadnJe menstruacije) z
začetkom međ 18. in 21.letom

- klinični pregled dojk lx letno (pľvi pregled med 25. in 35. letom)

- mamografija v kombinaciji z ultrazvokom letno (med 35. in 50. letom),
kasneje na 18 mesecev

. Jajčniki

- transvaginalni UZ (z barvnim Dopplerjem) lx letno (prvi pľegled med
25. in 35.letom)

_Ca 125 lx letno (prvi pľegled med 25. in 35. letom)
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Sodobni pľincĺpĺ sĺstemskega zdľav[ieąia ľaka
in pľeprečevanje komplikacij

Bľanko Zakotnik

Uvod

S podaljševanjem Življenjske dobe bo vedno večje število prebivalcev zbo|elo za
rakom. Nobena drutba nę bo tako bogata, da bo lahko zagotovila najsodobnejše
zďravljenje vsem, ki bodo zboleli za rakom, kot zaęnkĺat to še velja v socialnih
ďržavah. Zato bo še kako pomemben moto tega srečaqja >Ukĺepajmo danes, da
bomo Živeli jutriĺ<. To pomeni, da bo potrebno z zdravim načinom Življenja čim
večje število rakov preprečiti s presejanjem ugotoviti čim večje število rakov v
najzgodnejših stadijih, za rake, kjer to ni moŽno, pa uporabiti najsodobnejše in
najučinkovitejše načine zdravllenja, saj je le-to najboli učinkovito in najceneje. o
primarni preventivi in pľesejanju je dovolj povedanega v drugih prispevkih, v
svojem prispevku Želim podati sodobne pľincipe sistemskega zdravljenja raka in
prepľečevanje komplikacij tega zdľavljenja.

Sodobni pľĺncĺpi sistemskega zdľavljenja ľaka

Ko danes raka odkĺijemo, je le-ta Že pľi večini bolnikov razširjen po celem telesu,
bodisi kot metastaze ugotovljene z razliinimi slikovnimi prikazi, še pogosteje pa kot
mikĺometastaze. Danes zato večino bolnikov zđravimo dodatno (dopolnilno) z
zďravill, in/ali obsevanjem, kajti lokalno zdravljenje zagotavlja le začasno ozdravitev,
seveda velikokĺat na račun hujše mutilacije.

Zďrav|jenje malignih bolezni danes vklučuje pri večini bolnikov kombinacijo
lokalnega zďravljenja (kirurgija, obsevaą|e in dopolnilno zđľavljenje z zdravili).Pri
nekateľih boleznih je dopolnilno zdravljeÍťe tuđi kombinacija sočasnega obsevanja
ln zđraviL Keľ do danes zdľavljenje malignih bolezni z zdravili, razen izjem, ni bilo
dovolj specifično in učinkovito, je deleŽ bolnikoĺ pri katerih se bolezen ponovi še
vedno pľevisok' Zaradi majhne specifičnosti, predvsem kemoterapije, pa so bili
velikokĺat tudi sopojavi pred dobo sodobnih antiemetikov pľecej neprijetni. Z
razvojem molekularne biologije in novih zdravil, ki so večinoma usmeľjena samo
proti maligno spľemenjeni celici, pa lahko upamo, da se bosta tako učinkovitost kot
specifičnost (manj sopoj avov) močno izbolj šali.

Če so bili še pľed kĺatkim v ľazvojnih oddelkih faľmacevtskih podjetij v glavnem
citostatiki, so le-ti danes boÜ izjema. Danes so to pľedvsemzdravila, ki teme|iio na
sodobnih dognanjih molekularne biologiie maligne celicę.

doc. dn Bľanko Zakotník, dn med.

onkološki inštitut Ljubljana
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Usklajenost med rastjo in odmiranjem celic v telesu je nujno za zdravje
posameznika. Ravno v tem procesu pa zaradi izredne zapletenosti mehanizmov, ki
So se z evolucijo razvili' prihaja do napak' Če so te mutacije takšne naľave, da
takšna celica lahko preŽivi in se ľazlikuje od matične celice tako, da se
nekontroliĺano deli in lahko raste tudi v drugih organskih sistemih (metastazira),
govorimo o maligni celici. V tem pľocesu sodeluje seveda vľsta molekularnih
mehanizmov, ki močno pľesegajo obseg tega prispevka, vendar se Želim zaradi
laŽjega razumevanja osredotočiti na tiste, o katerih danes največ vemo in so že
pomembni tudi na kliniki. V pľaksi še vedno sestavljajo večji đel zdravil, ki jih
uporablamo za zdravljenje raka, citostatiki, katerih glavna tarča je ponavadi DNA
v jedru celice, ľedkeje delitveno vreteno. MoŽnih tarč je seveda več. Veľjetno bo
potrebno upoľabljati za obvladovanje določenega raka več zđravil hkĺati, ki bodo
delovala na različne tarče, ki so pa Za pľeŽivetje celice seveda med seboj povezane.
Na kateľe taľčę bo potľebno pri posameznem bolniku ciljati, bo veľjetno lahko
razbĺati iz genskega podpisa raka pri posameznem bolniku.

Tarče na katere so usmerjena nova zdravila so: rastni dejavniki (zdravi|a: monoklo-
nalna protitelesa proti rastnim dejavnikom), receptorji zatastne dejavnike na ceĺiěni
membľani maligne celice (zdravila: monoklonalna protitelesa proti receptorjem za
rastne dejavnike), intracelularne signalne poti (zdravila: tiĺozin kinazni inhibitoľji, ...),
anggeneza (zďravia: monoklonalna protitelesa proti vaskulaľnim rastnim dejavnikom),
celični matľiks (zdravila: inhibitorji matriks metaloprotease), apoptoza, kontrola
celičnega ciklusa.

Podľobneje bi želel omeniti nekaj novih zdrayil, ki so že nekaj let v uporabi v
praksi: monokĺonalna protitelesa in inhibitorje tiĺozin kjnaze (tako imenovane
male molekule).

Monoklonalna pľotĺtelesa

Na kliniki so se uvelavila monoklonalna protitelesa pľoti rastnim dejavnikom
družine c-erb2 (tľastuzumab) pri raku dojke in proti receptoľjem na membrani B
celiěnih limfomov (rituksimab) pri limfomih. Pľed kľatkim je registľiĺanih več
monoklonalnih protiteles proti ľeceptoľjem na membrani B celičnih limfomov za
zdravljenje limfomov in EGFR - epideĺmal growth factor receptor (cetuksimab) in
VEGF - vascukar epidermalgrowth factor (bevacizumab) zazdravljenje koloľektal-
nega raka.

Monoklonalni pľotitelesi, s katerima imamo v praksi (tudi pri nas) zaľes iskušqie
sta rituksimab pri zdľavljeĺlu limfomov, bodisi sam ali še bole v kombinac|ji z Že
uveljavljeno kemoteľapijo, in tľastuzumab pri zdravljeqju c-erbZ pozitivnega
nzsejanega raka dojke, sam ali v kombinaciji s kemoterapijo.
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Inhĺbitorji tirozin kinaze

Kot magična kĺogla v boju proti raku se je pojavil inhibitor tirozinkinaze imatinib
mesilat, ki se uporablja za zdravljenje kľonične mieloične levkem|je in gastľoin-
testinalnega stromalnega tumorja (redka vrsta sarkoma, ki se pojavlja v pľebavnem
traktu).

V prospektivni klinični raziskavi pri kĺonični mieloični levkemiii, ki je primerjala
standardno zdravljenje z interfeľonom in citarabinom z imatinib mesilatom, so
ugotavljali za 0.183 manjšo verjetnost progresa pľi bolnikih, ki so pľejemali
imatinib mesilat.

V moderni medicini je izredna redkost, da je neko zdravilo registrirano, če ni
oprav|jena prospektivna randomizirana klinična raziskava. Izbołšaqje zdravljenja
je ponavadi tako majhno, da ga moramo dokazovati z raziskavami, ki vkľučujejo
izredno veliko število bolnikov. Ravno to se je zgodlto na pľimeru imatinib mesilata
pri zdravljenju razsejanega gastrointestinalnega stľomalnega tumorja. odgovor na
zdravlenje, pri tej sicer neozdravlivi bolezĺi, opažamo v 80 %. Srednji čas do pľogresa
bolezni trenutno zanes$ivo še ni znan, saj se zdravilo uporablja v klinični praksi
komaj nekaj let.

Takšnega uspeha pa niso dosegli s tirozin kinaznim inhibitoľjem geftinibom, saj sta
bili veliki pľospektivni klinični raziskavi pri nemikĺocelularnem raku pluč v
kombinacjji s kemoterapiio veliko ľazoćaran1e. Dodatek gefitiniba namreč ni
izboljšal izhoda zdľavljenja. Novejši podatki pa kaž'ejo, da je geftinib učinkovit le
pri določenih bolnikih z določeno mutacijo (podpis tumorja).

Razvijajo še veliko novih tirozin kinaznih inhibitorjev. Velika pľednost teh zdravil
je enostavno peroĺalno jemaĺÚe in blagi sopojavi.

Pľepľečevanje komplikacij sistemskega zdľavljenja

Komplikacüe sistemskega zdravljenja so najbolj znanein raziskane za citostatike, o
tem bom v glavnem govoril. Zelo je pomembno, da medicinska sestľa pozna te
sopojave, saj je vedno več bolnikoĺ ki prejema kemoteľapijo, večina ambulantno,
in zaradi komplikacij iščejo pomoč bodisi v zdľavstvenem domu ali regionalni
bolnišnici. Akutni sopojavi po kemoterapiji so podani v tabeli 1.

Tabela 1

AKIJTI{I soPoJAvI Po KEMoTERÄPIJI

1. SLABOSTIN BRUHANJE

2. MIELOSUPRESIJA IN INFEKCIJE

3. OKVARE SLUZNIC (MUKOZITIS) IN PREBAVNE MOTNJE

4. OSTALI AKI]TNI SOPOJAVI
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Slabost in bľuhanje

Preprečevaąje in zdravljenje slabosti in bruhaĺ{a (S/B) pri bolniku z maligno
boleznijo je izrednega pomena, saj le-to lahko povzroči metabolna neravnovesja,
podhľanjenost in anoľeksijo, poslabšanje bolnikovega psihofizičnega počutja in
opustitev zďr avt1enj a.
. Slabost je neprijeten občutek valovanja v žrelu in/ali epigastrlju. ob tem je

salivacija povečana, ni motilitete że|odca, manjša je sekĺecija Želodčne kisline
in pojavlla se retroperistaltika dvanajstnika. Bolniki so bledi, potni in
tahikaľdni.

. Bľuhanje je pľisilno izlroćanje vsebine Želodca, dvanajstnika in jejunuma skozi
usta. ob tem nastopa kontrakclja respiratornih mišic in m. ľectus abdominis.

Slabost je za bolnike mnogo bolj moteča kot bľuhaąie.

Raziskave każejo, da sta slabost in bruhanje dve različni entiteti.

Kljub velikemu napľedku pri farmakološkem zdľavljenju slabosti in bľuhanja, sta to
še vedno dva najbolj moteča sopojava za bolnike z rakom in njihove druŽine.

Pľi bolnikih, ki jih zdravimo s kemoteraplio (KT) S/B običajno delimo na:
. anticipatoľna - pred ali med aplikacĺio KT
. akutna -0-24h po KT
. kasna -24hďo več dni po KT
Najpogostejši vzroki S/B pri bolnikih z ľakom So emetogena kemoterapija in
obsevaqie gastrointestinalnega trakta (GIT), jeter ali moŽganov. Drugi moŽni
razlogi so elektľolitne mot4je, kot so hipeľkalcemija' hipovolemija in intoksikacija
z vodo; rast tumorja v GIT jetrih ali centralnem Živčnem sistemu; zaprtje; nekatera
zďravila kot npr. opiati; infekt ali sepsa; uremia in psihološki đejavniki. Za uspešno
zďravljenje S/B moramo ugotoviti pravi vzrok' vzľokov pa je lahko tudi več hkľati.
Anticipatorna S/B se pojavi pred zdľavljenjem kot pogojni ľefleks na specifične
dratljaje iz okolice (določeni predmeti, vonji, okusi)' PľibliŽno l0 % - 44 %

bolnikov, ki prejema kemoteľapiio ima anticipatorno S/B pľed infuziio KT ali med
njo. Pojavfia se zelo raz|iino, ponavađi pa ob četrtem ali petem kĺogu kemoterapije.
Anticipatorna S/B se bo bołj verjetno pojavila pri bolnikih, ki prejemajo moěno
emetogeno KT, pri anksioznih bolnikih' pľi tistih Z motnjami razpoloženja in z
manjšo sposobnostjo ptilagajan1a na stľes. Nefarmakološki ukĺepi, kot so hipnoza,
relaksacija in druge sprostitvene tehnike lahko omilijo anticipatoľno S/B, kakor
tudi nekatera anksiolitična zdravila, kot so benzodiazepini, posebno še lorazepam.

Kemoterapija je najěešči vzrok S/B kot posledica zdravljenja. Kako pogosto se S/B
pojavła in kako huda je, je odvisno od vrste dejavnikov: emetogenosti citostatika,
doze, sheme in načina aplikaciie ter bolnika (manj so podvrŽeni S/B moški kot
Ženske, alkoholiki, tisti, ki v anamnezi nimajo SiB v nosečnosti ali pľi vožnji). Pri
večini bolnikov lahko danes S/B in bľuhanje po KT in obsevanju s pravilnim in
pravočasnim zdľavljenjem preprečimo. To velja predvsem za akutno S/B, manj za
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kasno. Najpomembnejši ukľep, s katerim lahko kasno S/B preprečimo, je dobra
kontrola akutnę sĺB' z zdravilri, ki jih imamo danęs na voljo lahko prepľečujemo
bruhanje bolj uspešno kot slabost.

Radioterapija: Bolniki, ki se obsevajo, imajo lahko tudi anticipatorno S/B, v
glavnem se pa S/B pojavlja najčešče pľi bolnikih' ki si obsevajo GIT ali možgane.
Podobno kot pri kemoterapiji tudi pri obsevanju pomembno vpliva na pojav S/B
doza obsevanja. V glavnem velja, da vęčja kot je dnevna frakciia doze in večji kot je
volumen tkiva, ki ga obsevamo, večji vpliv bo to imelo na pojav S/B. Še posebno to
velja za polia, ki vkľučujejo GIT (posebno še tanko črevo in Želodec). S/B po
obsevanju je ponavadi akutna in se pojavi pol ure do nekaj ur po obsevanju.

Zdľav[ienje

Najpogosteje zdľavimo slB z antiemetiki. Veliko antiemetikov deluje pľeko
kompetitivne inhibicije serotonina, histamina, dopamina, acetilholina in številnih
drugih nevrotranzmiterjęv. Mehanizem delovanja kortikosteroiđov ni poznan,
verjetno pa vplivajo na aktivnost pľostaglandinov v moŽganih. Benzodiazepini
nimajo intrinzične antiemętične aktivnosti v monoteľapiji, izboljšajo pa učinek
ostalih antiemetikov v kombinaciii. Najverjetneje delujejo na centre v moŽganih,
moŽganskem deblu in hrbtenjači. Delujejo anksiolitično, sedativno in imajo
anteľogradni amnestični učinek. Poleg tega močno ublaŽijo ekstrapiramidne
sopojave, še posebno akatizijo (subjektivni občutek nemira), ki nastopajo kot
stranski učinek blokatorjev ľeceptoľjev dopamina. Antiemetike uporab|amo ali
same ali v kombinaciji. Smiselno je kombinirati iz razlićnih skupin - dopaminski
antagonisti, 5HT3 antagonisti, kortikosteroidi, anksiolitiki in inhibitor substance Ł
ki še dodatno izboljša kontľolo S/B (pri nas še neregistriran).

Mielosupľesija in infekcije

Mielosupresija je posleđica delovanja citostatikov na tvorbo kĺvnih celic v kostnem
moz5ulin kot posledico opaŽamo lahko: znižano število nevtľofilcev (nęvtľopenija),
zniżano število trombocitov (trombopenija) in znižano število eľitľocitov
(anemijo). Sopojavi so najbolj izraźeni 7.-l4. đan po KT, izzvenijo pa ponavadi v
21-28 dneh.

Nevtľopen[ia

V času nevtropenije so bolniki ogroŽeni najbolj zaradibakterijskih infektoĺ če le-ta
traja dľe pa zarađi glivičnih infektov. Trajanje nevtľopenije pri ambulantnem
zdľavłenju je ponavadi maqj kot teden dni. TVeganje za okužbo je odvisno od
stopnje nevtropenije, ki jo opľedelimo po stopnji svetovne zđravstvene organizacije
(WHO) in je prikazana v tabeli 2.
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Täbela 2. Stopąia nevtropenije

STOPNJA 0 I 23 4

Nevtrofilci (xl09/l) ł2,0 l'5- 1'9 1,0- 1,4 0,5- 0,9 < 0,5

Če nastopi prĺ bolniku, ki ima 4. stopnjo nevtľopeniie, vročina nad 38,5oC, je to

J
FEBRILNA NEVTROPENIJA

J
URGENTNO STANJE!

Tak bolnik je Življenjsko ogrożen in mora takoj k zdravniku. Jasno je torej, da
moľamo bolnika, ki prejema kemoterapljo in dobi vročino seveda klinično pľegledati
in mu odvzeti tudi kľi! Tak bolnik potrebuje širokospektľalne antibiotike in glede na
klinično staqie veĺikokľat tudi sprejem v bolnišnico.

Tlombopenija

Klinični znaki trombopenije so purpura (pikčaste kĺvavitve v koži, ki izgledajo kot
izpuščaj)' petehije, kľvavitve. TVeganje krvavitve je večje, čim večja je stopnja
tľombopenije (tabela 3). Bolniki z znatj kľvavitev potľebujejo transfuzijo koncen-
triĺanih tľombocitov.

Tabela 3. Stopnia trombopeniie

SToPNJA (WHO) 0 2 -) 4

Tľombociti ł 100 75- 99 50-74 25-49 < 25

Anemĺja

Klinični znaki anemije se kažejo kot utľujenost, glavobol' tetka sapa, najprej ob
naporu, bolečine v prsih, bledica. Ukĺepamo glede na kĺiničnę znake, ki so pogosto
pogojeni s spremlajočimi boleznimi' ki jih ima bolnik. Delitev anemije na stopąie
svetovne zdľavstvene organizacije prikazuje tabela 4. Terapevtski ukĺep je tľansfuz|ja
koncentriĺanih eritrocitoĺ lahko se odločimo tudi za zdravljenje z eľitropoetinom.

Täbela 4. Stopnia anemiie

STOPNJA (WHO) O I 2 4

Hemoelobin (e/l) ł 110 95- 109 80-94 65-79 < 65
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okvaľe sluznĺc in pľebavne motnje

Stomatitis je okvara ustne sluznice. Nastopi po kemoterapiii in po obsevanju, če so
sluznice v polju obsevanja, najhuje pa je izrażen pri sočasnem obsevanju in
kemoteraplji zaradi raka na področju glave in vratu. V terapiji uporabljamo
adstringense, antibiotike, antimikotike in analgetike. V primeľu povišane temperature
apliciľamo zdravila sistemsko (vedno preverimo nevtľofilce, saj je nevtropeni|a
velikokĺat poYęzana z mukozitisom).

Ezofagitis okvaľa sluznice poŽiralnika. Pogostejša je pri obsevanju in sočasnem
obsevanju in kemoteľapiji. Bolniki imajo teŽave pri poŽiĺanju, bolečine v prsnem košu.
Ukľepi so podobni kot pri mukozitisu, velikokĺat je potrebna popolna parenteralna
prehĺana.

Dľiske pri uporabi kemoterapije, pľedvsem 5-FU, kapecitabina in cPT_ll. Pozorni
moľamo biti' da zdravlienję takoj prekinemo, apliciĺamo infuzije, da ne pride do
dehidracije in pri CPT:ll uveđemo zdrav|ienje po predpisani shemi z loperamidom.

Zapľtost povztoéajo nekateri citostatiki (vinka alkaloidi, ki okvarjajo avtonomno
Živčevje) Upoľabliamo odvajala in mehčalce stolice.

OSTALI AKUTNI SOPOJAVI
. NEFRoTOKSIČNOST (znaki opovedi ledvic- cisplatin)
. KARDIOTOKSIČNOST (sľčno popuščanje - antľacikĺini)
. NEVRoToKsIČNosT, oToToKSIČNosT (cisplatin)
. EKSTRAVAZACIJA (vezikanti!)
. NEZNANI soPoJAyI PRI BoLNIKIH' K so YKIJUČENI v KLINIČNE

RAzIsKAvE Z NovIMĺ ZDRAVILI!!!

Glavna komplikacija zdľavłenja z monoklonalnimi protitelesi so aleľgične rekacije,
zato mora tako zdtavljenje potekati v centrih, ki so pĺimerno opľemljeni in
izobraženi za pravilno ukĺepanje. Ukĺepi se ne ľazlikujejo od zdtavljenja drugih
aleľgičnih reakcij, zato na tem mestu tega ne bom podajal. Sopojavi zdravljenja s
tirozin kinaznimi inhibitorji so blagi in ponavadi pľehodni. Pojavljajo se aleľgični
izpuščaj, edemi, najpogosteje okoli oči in krči v mišicah.

Zaključek

Rak postaja tudi v naši druŽbi vedno bolj pogosta bolezen in tudi več načinov
zdravljenja je na razpolago. Zdravljenje ľaka in skľb za boĺnike s komplikac|jami
takega zdravljen1a ne bo več moŽen le v eni centralni ustanovi, zato bodo moľali
biti vsi zdravniki in medicinske sestre, ki delajo z bolniki natančno seznanjeni z
vsemi moŽnostmi zdravljenja kakor tudi moŽnimi komplikacijami in ustreznim
ukĺepanjem.
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Psĺhološkĺ vidiki zdľavljenja in ľehabilitacĺje bolnĺkov z ľakom

Ándľeja Cíľíla Škafca Smľdel, Petľa Bavčaľ

Bolezen ľak poseŽe v Življenje največkrat nenadoma in nepričakovano. običajen,
utečen ređ Živłenja se prekine z vstopom v zdravtjenje' kije kot nov svet - poteka po
nekem pravilu, redu, ki pa je za posameznika popolnoma neznafl, hkľati pa se
srečuje śe z zanj novo in velikokľat tujo govorico. Med odkĺitjem bolezni in
začetkom zdravljenja lahko včasih pľeteče zelo malo časa; samo zdľavljeĺle pa je
običajno dolgotrajno, kombiniľano in bolnike še dođatno prizadene s stranskimi
učinki.

Nękateri bolniki lahko zelo hitro ľazumejo, kaj se dogaja v zyezi z boleznijo in
zdravljenjem, siceľ pa je dojemanje bolezni in spoprijemanje z njo dolgotrajen in
postopen proces. Poleg tega je ta pľoces zelo individualen' nanj vplivajo mnogi
dejavniki.

Na začetku so sľedišče bolnikovega soočaqja sama diagnoza ľak, obremenitve, ki
jih prinaša zdravljenje, in fiziološke omejitve. Pľej enostavne aktivnosti (npr.
osebna higiena) lahko zahtevajo kaľ precej prilagajanja in motivacije. V času
rehabilitacije pľihajajo v ospľedje nove posledice bolezni, kot so na primer vľnitev
na delo, ponovno vključevałje v druŽinsko in socialno oko|e. Bolnikovo zaveďanje
teh spľememb je lahko enako stľesno kot sama diagnoza.

Dejavniki psihosocialne pľilagoditve na bolezen

Kako se bo posameznik prilagodil na bolezen in spľemembe, ki jih prinašajo
posledice bolezni in njenega zdravljenja, je odvisno od številnih dejavnikov; tako
dejavnikov same bolezni in zdravljenja kot tudi osebnostnih dejavnikov ter
dejavnikov socialnega okolja.

Mnogi bolniki zmoľejo sami aktivno sodelovati pri zdravljenju in se dobro
rehabilitiľati, dľugi pa potľebujejo pri tem pomoč in spodbudo. ob soočanju z
bolezniio lahko bolnikom in/ali njihovim druŽinskim članom pomoč nudijo
zdľavstveni strokovĄiaki; med qiimi ima pomembno mesto medicinska sestľa, saj je
tisti član zdľavstvenega tima, ki preŽivi neposredno ob bolniku največ časa.
Pomembno podporo in pomoč lahko nudijo bolniku tudi ljudje s podobno izkušnjo
bolezni; poleg neformalnih oblik imajo na področju teľciarne preventive
pomembno vlogo organizirane oblike medsebojne pomoči bolnikov.

Ándĺeja Ciríla Škufca Smľdel, spec. klin. psih.
onkološki inštitut Ljubljana
Petĺa Bavčaĺ, uniu dipl. psih.

KC - Klinika za otoľinolaľingologijo in cervikofacialno kirurgijo Ljubljana
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nęodvisne spremenljivke mediatorske spremenljivke izhod

SLIKA 1:Model psihosocialnega prilagajanja bolnikov z rakom (Kornblith AB in sod.,
1995;po Holland, 1998)

Način spopľijemanja z boleznijo kot dejavnĺk prilagajanja

Že v našem vsakdanjem Življenju mrgoli izkušenj, ki kaŽejo na to, da posameznikov
oďziv na stľesno situacijo ni odvisen toliko od situacije same, kot od tega, kako jo
posameznik vidi, kako jo ocenjuje. Zato se lahko na enako situacijo dve osebi
popolnoma razlićno odzoveta'

Podobno je v bolezni. Simptomi bolezni ali učinki zďravljenja ne pogojujejo
čustvenega oďziva sami po sebi, pač pa ga pogojuje pomen, ki jim ga posameznik
pripiše; pogojuje ga vsakokĺaten odgovoľ na vpľašanja: łKąko velika je grožnja
bolezni? Kaj lahko v zvezi s tem naľedim? Kakšna je prognoza bolezni?ĺĺ

Raziskovalca Greer in Moorey (1987) sta prepoznala pet značilnih stilov
spopľijemanja z bo|eznijo: bojęvanje (fighting spiľit), izogibanjelzanikanje,
fatalizem/stoično sprejemanje, nemoč |brezllp ter anksiozne preokupacije. Način
spoprijemanja s stresom oblikujemo tekom živ|jenja; posameznik se na različne
strese podobno odziva. Na opisane mehanizme pa ne moremo gledati kot na
>boljše< ali >slabše<; način spoprijemanja postane nefunkcionalen takĺat, kadaľ je
neproŽen, nespremenljiv in zniŽuje sposobnost posameznika za reševanje
pľoblema. Namen poznavanja stilov spoprijemanja ni v tem, da bolnike
>predalčkamo<, ampak da razumemo njihovo včasih na prvi pogled nerazumljivo
ali celo proti zdravstvenim delavcem naperjeno vedeĄie.

Pri bolnikih, ki se aktivno spoprijemajo zboleznijo (bojeva4ie / fighting spiľit), se
to pogosto izražay izjavah: łSvojo bolezen vidim kot izziv.ĺĺ, łPoskušam živeti naprej

bolezen rak &
zdravljenje

Fizično
funkcioniranje

Pri|agajanj€|
psiho1oško
poklicno
socialno

seksualno

ođnos z zdravstvenim osebjem
individualne značilnosti
. osebnostne značilnosti

o način spoprłemanja
ekonomski viri
dľugi stresorii

socialni sunort

sociodemografske
značilnosti

o đružina
o prijatelji

psihosocialne
inteľvencije
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ĺako, kot do sedaj'ĺĺ. Tak bolnik na bolezen gleda kot na izziv in ima pozitiven odnos
do izhoda bolezni, lahko tudi preveč optimističen glede na okoliščine. Veľjame, da
lahko sam pripomore k zdravljenju, zato spľejema v njem aktivno vlogo' skuša
pľidobiti čim več infoľmacij v zxezi zboleznijo in ostati čim bolj vključen v svoje
normalne aktivnosti.

Zdravstveni delavci lahko doŽivljajo stisko in imajo teŽ,ave v komunikaciji takĺat, ko
je razhajaĺJe med dejanskim stanjem bolnika in njegovim optimističnim pogledom
preveliko.

Zanikanje / ĺzogibanje se odraŽa v izjavah: łsDojko so mi odstranili samo pľeventivno.ĺĺ,
llSaj ni tako resno.ĺ. Funkcija mehanizmazanikanja je v tem, da zaśćiti bolnika pľed
situacljo' ki ję v tistem trenutku zanj preboleča in bi resno ogrozila njegovo
psihično ravnovesje. Tako pa ob zanikaqju groŽqio bolezni doŽivlja kot majhno, po
fiegovem je prognoza dobra.

Zdravstvęnim delavcem je velikokľat teŽko delati z bolnikom, kj zanika situaciio; ki
ves jezen trdi, da mu o bolezni ni nihče nič povedal. Da se odnos ne zaostri, je
potrebno ohranjanje nevtralne dtżę, v komunikaciji pa podajanje pomembnih in
ľesničnih infoľmacij, ki so po potrebi lahko delne in postopne.

Poznamo pa še posebno obliko, t. i. pozitivno izogibanje, kjer poskuša posameznik
żiveti, ne da bi mislil na raka in uporablja razliéne oblike preusmerjanja (misli in
vedenja), da bi to dosegel. o sebi pa lahko pove: łPreveč sem zaposlen-ą, da bi o tem
lahko razmišljal-a.ĺ

Tak bolnik se bo izogibal komunikacłi z drugimi bolniki, branju literature s tega
podľočja, zadostujejo mu infoľmacije' k jih pove zdľavnik. Raziskave so pokazale,
da bolniki s to obliko spoprijemanja redkeje razvijejo anksiozno depľesivno stanje.

Fatalizem / stoĺčno spľejema4ie se odraŽa v prepričanjih: łVseje v rokah zdravnikoy
/ Boga / usode.ĺĺ, łImela sem dobro življenje; vse, kar je morebiti še ostalo, je bonus.łł.
Tak posameznik pasivno spľejema bolezen in ne razvije aktivnih strategij
spoprijemanja z njo. Verjame, da sam na svojo situacijo ne more vplivati, groŽnjo
bolezni Zaznaya ali kot majhno ali pa kot veliko; v sledqjem pľimeru lahko pogosto
pride do anksiozno depresivne simptomatike.

Kadar v spopĺijemanju bolnikov zbolezrĺjo ptevladujeta brezup / nemoč, je posameznik
preplavljen z gtoznjo bolezni. Vsa njegova pozornost je usmerjena na moŽno
izgubo żivl1enja ali na bolezen kot poraz; pri tem doživlsa, da nima pomembne
kontrole nađ situacijo. Posameznik se lahko popolnoma >vda<, pľeneha z ostalimi
aktivnostmi. Pogosto bo ľekel: łNičesar ni, kar bi mi lahko še pomagalo.ĺł, łKąkšen
smisel še ima nadaljevati?ĺ. Ti bolniki so ľizični v smislu razvoja klinične depresije,
zato motabiti pozornost zdravstvenega osebja usmerjena na pravočasno napotitev
le-teh v stľokovno obravnavo.

Anksiozno doŽivłanje in misli so tipične za stil spoprijemanja z boleznijo, ki se
imenuje anksĺozne pľeokupacije. Bolniki npľ. povedo: łBojim se, dą bi se vse skupaj
ponovilo.ĺĺ, łiľežko mi.je živeti s tem, da ne yem, kaj se bo zgodilo v prihodnosti.ĺĺ. Y
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ospredju doŽivljanja je stľah, da bi se bolezen ponovila, da bi se simptomi
stopnjevali, vsaka Íizična sprememba je prepoznavna kot znak nove bolezni. Bolnike
je strah tuđi, ali bodo zmogli obvladovati vsakodnevne zahteve v druŽinskem,
poklicnem in socialnem Življenju. Njihovo vedenje usmeľja predvsem potreba po
iskanju varnosti, kot so npr. zagotovila zdravnika. Pogosteje se posluŽujejo
alternativnih oblik terapiie, hlastajo po informaciiah o ľaku. Isto vpľašaą|e
zastav|jajo več strokovĺlakom in primerjajo njihove odgovore med seboj. ob
bolezni, ki jo bolnik doŽffia kot veliko groŽnjo,je taka oseba negotova glede lastnih
zmoŽnosti kontrole nad situacijo in tudi prihodnost doŽivła kot nepredviđliivo. Tudi
ti bolniki so boł nagqjeni k razvoju anksiozno depresivne simptomatike.

Raziskovalci so iskali povezavo med načinom spoprljemanja z boleznijo ter
preŽivetjem; našli so pozitivno povezavo med preŽivetjem in strategijo bojevanja, pa
tudi s strategijo pozitivnega izogibanja. Zaradi nekaterih metodoloških
pomanjkljivosti izsledki teh raziskav niso popolnoma zanesljivi; enoznačno pa so
dokazali povezavo med temi aktivnimi načini spoprijemanja na eni strani tęr
psihološkim distresom in kvaliteto źivl1enja na đrugi strani (Moorey in Greer' 1987).

Nekateľe posebne skupine bolnikov

Za medicinske sestre in ostalo zdravstveno osebje je pomembno, da zaznajo tako
bolnike z nefunkcionalnim načinom spopľijemanja kot tudi tistę, ki zaradi
specifičnih okoliščin bolezni in zdravljenja večkĺat potrebujejo dodatno pomoč in
obravnavo. V nadałevanju so navedenę nękatere od posebnih skupin bolnikov, pri
tem pa ne Smemo pozabiti na drugačnost in enkľatnost vsakega bolnika, kj zato
zahteva tudi individualni pristop v obravnavi.

Bolečína je pri bolnikih z rakom močno poYezana s čustvenim stanjem. Pri
diagnozi rak dobi vsaka bolečina velik psihološki pomen. Bolnik se namreč na
vsako nelagodno občutje osredotoči z najvećjo pozornostjo, velikokĺat zaruďi
strahu, da to lahko pomeni ponovitev ali razširitev raka.

Bolečina je zelo kompleksen občutek na njen nastanek vplivajo v prvi vrsti tako
fiziološki vzroki kot tudi psihološki in socialni dejavniki; sledĄji lahko zmänjšujejo
ali povečujejo moč doŽivljanja bolečine. Tüdi če z medicinskimi diagnostičnimi
postopki fiziološkega vzroka bolečine ni moč odkľiti, to nikakor ne pomeni, đa
bolnika ne boli oziroma da si >izmišljuje<. Poleg medikamentozne terapije je pľi
obľavnavi bolečine pomemben odnos med bolnikom in zdravstvenim osebjem teľ
ustľezna edukacija bolnika. Velikokľat mora namreč bolnik bolečino sprejeti in se
z njo naučiti Živeti.

Specifične okoliščine so lahko yezane tudi na starost bolnika; posebno pozornost
je potľebno posvetiti zelo mladim in starejšim bolnikom. Pľi zelo mladih bolnikih
so situacija bolezni in zdravljenja teľ simbolni pomen bolezni (npr. rak dojke ali
testisov za področje seksualnosti) v konfliktu s siceršnjimi razvojnimi nalogami
tega obdobja' kot so vzpostavljanje partnerske zveze, naćrtovanje družine, vzgoja
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otrok, poklicno udejstvovanje ipd. Starejši bolniki pa so v tem obdobju Že v osnovi
lahko izpostavleni razlićnim stresnim situacijam, kot so upokojitev, odhod otľok
od doma, izguba paľtnerja, večkĺat je njihova skĺb zaradi fizioloških omejitev
usmeľjana luldi v zmožnost vsakodnevnega funkcioniľanja.

Proces soočanja z bo|eznijo močno zaznamuje tudi nedavna izguba bližnje osebe.
Bolnik, ki je še v tem procesl ž,alovanja,je Že postavljen pređ nove izgube (izguba
zdravja, dęla telesa, izgllba telesne funkcije, dohodka) teľ nove spremembe
(zniźana samopodoba, spremenjene utečene Življenjske vloge)' Tako nakopičeni
veliki stresni dogodki lahko preseŽejo osebnostno plastičnost posameznika, ki
lahko razvije simptomatiko psihiatrične motnje.

Posebna skupina bolnikov so tisti, ki so pred nastopom bolezni Že imęli kakšno
psihiatrično motnjo in/ali imęli tež.ave z odvisnostjo od alkohola ali drugih substanc.
V teh primerih je v prvi vrsti potrebno, da bolnik nadaliuje z Že zaćďo psihiatrično
obravnavo oziroma se vanjo vključi. Pľi zdravlieqju ľaka pa je potrebno, da se
zdravstveni delavci zaveďajo mogočih lastnih predsodkov, ki se lahko izražajonpr.v
misli >saj ta je pa psihiatričen<.

Raziskave potľjujejo, da psihosocia|ni suport, ki je nuden bolnikom med zdravljenjem
in po njem, izboljšuje njihovo kvaliteto življenja (Holland, 1998);to torej pomeni,
da je socialni suport pomembna okoliščina bolezni in zdravłenja. Poma4jĘiv
suport s strani ož'je in širše socialne okolice lahko pomeni, da bolnik nima
emocionalnega suporta (bolnik nima moŽnosti, da podeli svoje doŽivljanje z
nekom, ki ga posluša in ga ľazume), instrumentalnega supoľta (nima konkľetne
pomoči pri negi in drugih vsakodnevnih aktivnostih, nima potrebne finančnę
pomoči) teľ informacijskega suporta (bolnik nima nikogar' ki bi mu pľidobil
pomembne informacije, s katerim bi se pogovoril o svojih odločitvah glede
zdravĘenja, ipd.). LaŽję je prepoznati tistę bolnikę, ki so socialno izolirani, kot pa
bolnike, ki imajo okoli sebe ljudi, vendar jim ti ne nudijo ustreznega suporta (npr.
ob konfliktnih dľuŽinskih odnosih).

Medicinska sestľa kot pomemben del zdľavstvenega tima

Pri delu z bolnikom na vseh stopnjah zďravljenja in rehabilitaciie sta enako pomembna
tako ustrezna strokovna obravnava kot tudi primeľen odnos do bofurika. Medicinska
sestľa je pri tem še posebej pomembna, saj preŽivi neposredno ob bolniku največ časa.
Poleg tega pa je medicinska sestľa pri svojem delu z bolĺiki zelo izpostav|jena, zato
nekateľi avtorjiza njeno delo upoľabłajo pľispodobo >pľve bojne črte<.

odnos zdľavstvenega osebja naj bi bolniku vzbujal občutja varnosti, zaupanja do
posegov in terapije ter s tem postavljal osnovo za bolnikovo aktivno sodelovanje v
zdravljenju; odnos osebja je tisti' ki daje bolniku občutek, da je obravnavan kot
osęba in ne kot številka - in sicer tudi v polnih ambulantah in prenapolnjenih
oddelkih. Tak sprejemajoč in pozitivni odnos se ĺahko kaže v čisto vsakodnevnih
kontaktih in komunikaciji - da bolnika pozdľavimo; ga povprašamo, kako mu gre
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(kadar imamo čas, da pľisluhnemo njegovemu odgovoru); ob posegih spoštljivo
vstopamo v njegov osebni prostoľ, mu glede na dane prostoľske moŽnosti
zagotovimo intimnost pri pregledu, mu sprotno vnaprej povemo, kaj delamo pri
posameznem posegu, ipd.

Komunukacija z bolnikom ima pomembno infoľmacijsko funkcijo; podajanje
nasvetov, napotkov in edukacija je naloga vsakega člana zdravstvenega tima, kjeľ
vsakĺĺo infĺrrmira s svojega poklicnega viĺĺika. V najširšem smislu pa ima
komunikacija z bolnikom tudi pomembno psihološko funkcijo' saj lahko na primer
Že natanćno infoľmiranje o planiranem posegu zmaĺ{ša negativno emocionalno
stanje tesnobe in napetosti. Raziskave so pokazale, da informativne intervencije
posredno izboljšujejo občutek kontrole nad situacijo bolezni in zdravljenja pri
bolnikih in njihovih druŽinah in prispevajo k boljšemu funkcionirar{u in splošnemu
počutju (Holland' 1998).

V komunikaciji člani zdravstvenega tima niso samo dajalci, ampak tuđi prejemniki
informacij, podanih tako v besedni kot v nebesedni obliki s strani bolnikov in/ali
njihovih svojcev. Poleg ińformacij o poteku zdravĘenja ter teźayah, ki se pľi tem
pojavlajo' pa so pomembna tudi sporočila o bolĺrikovem počutju in psihičnem stanju.

Raziskovalci s področja psihoonkologije v zađnjih letih opozaľjajo, da prav zato,
ker sta anksioznost in depresivnost ob procesu spopľijemarla z boleznijo tako
običajni in pričakovani doŽivljanji, velikokĺat spregledamo tiste bolnike, ki ob tem
potrebujejo še dodatno pomoč, več pogovora in spodbude s stľani medicinskih
sester in lečečih onkologov, pa do tiste, ki potrebujejo obravnavo pri ustreznih
strokovqjakih, kot so klinični psihologi, psihiatri in socialni delavci.

oľganiziľane oblike samopomoči na podľočju teľciaľne pľeYentĺve

V zadnjih dvajsetih letih se tudi v naši dľŽavi kot dopolnilo zdravstveni oskĺbi
bolnikov vse bo{| ruzvijajo razlićne oblike organizirane samopomoči. Gre za
dľuštva bolnikoĺ ki s svojimi strokovnimi programi sledijo najnovejšim izslędkom
medicinske znanosti s področja, na katerem delujejo. Njihovi programi obsegajo
oľganiziľano samopomoč, publicistično dejavnost ter zavzemanje za spremembe v
zdravstveni politiki.

Programi organizirane samopomoči omogočajo bolnikom, da svoje doŽiv|janje
podelijo z ljudmi s podobnimi izkušnjami, saj bolniki velikokĺat čutijo, da jih zgo|j
le{i lahko tudi razumejo. ob izkušnji, da niso sami s svojimi teŽavami in s svojim
doŽffia4|em, tudi premagujejo socialno stigmatizacljo ali izoliľanosĹ. Pľogľami
pomenijo tudi dobľo priložnost za pretok informacij med bolniki, njihovimi svojci
in zdravstvenimi delavci.

Raznovrstno je tudi sodelovanje zdravstvenih delavcev s progľami društev. Zavse
pa je pomembno, da so seznanjeni s tem, kateri pľogrami so navo||o in kam je bolnike
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z določeno lokalizacljo bolezni mogoče napotiti (društva bolnikov so večinoma
organizftana po vrstah obolenj).

V Sloveniji se bolniki lahko vĘučujejo v naslednja dľuštva:

. Društvo onkoloških bolnikov Slovenije, ki zdruŽuje vse onkološke bolnike z
različnimi vrstami obolenj ter njihove svojce; največ programov je razvitih za
ženske z rakom dojke,

. Dľuštvo laringektomiranih Sloveniie, kjer se zdruŽujejo bolniki po laringekto-
mili in njihovi svojci,

. Invalidsko društvo ILCO' namenjeno osebam s stomo,

. ustanova Mali Vitez, ki je fundacija za pomoć mladim, ozđravelim od raka.

Poleg društeĺ v katera se zdruŽujejo onkološki bolniki' lahko omenimo še društva,
katerih programi so usmerjeni preteŽno v preventivo raka in spreminjanje
zdravstvene politike, kot sta npľ. Europa Donna - Slovensko nacionalno zdruŽenje
za boj proti ľaku dojke inZveza društev za boj proti raku.

Zaključek:

Psihološki vidiki zdravljenja in rehabilitaciie pomembno prispevajo k celostni
obravnavi bolnikov z rakom. Za medicinsko sestro, ki preživi neposredno ob
bolniku največ časa in je pri svojem delu tudi zelo izpostavljena, je zato
pomembno' da razume bolnikovo doŽiv[|anje ob soočanju z boleznijo in njenim
zdravljeqjem ter dejavnike, ki nanj pomembno vplivajo. Celostno obravnavo
bolnikov ter učinkovito terciaľno pľeventivo lahko omogočimo le s poznavaqjem

razliénih oblik pomoči bolnikom ter z njihovo medsebojno strokovno
povezanostjo.
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Znanje in stalĺšča bolnikov o pľehľanĺ

Denis Mlakaľ-Mastnak

Uvod

Med bolezni, ki so povezane z neustrezno prehrano, spadajo pľedvsem
civilizacijske bolezni, kot so: kardiovaskularne bolezni, bolezni pľęsnoYe, bolezni
lokomotornega sistema in rak' Številne raziskave zadnjih dveh desetletijkażejo, ďa
ima ustrezna pľehrana pomembno mesto v pľeventivi rakavih bolezni. Prav tako
raziskave vse bolj poudarjajo zďravo prehrano kot zaščitni in manj nezdravo
prehrano kot nevarnostni dejavnik.

Podatki kaźejo, da imajo dejavniki tvegaqja' ki so povezaniznezďravo pľehrano in
nezdravim načinom ž:Ąenja, pľi prebivalcih Slovenije velik vpliv na pojavljanje
kĺoničnih nenalezljivih bolezni.

Rezultati ruz|ičnLh raziskav CINDI in ľaziskave prehranskih navad Slovencev so
pokazal| da so prehľanske navade povprečnega ođľaslega prebivalca Slovenije
neustrezne, saj v primerjavi s pripoľočili WHo (World health organization) in
WCRF (World cancer research found) ne sledijo osnovnim smernicam varovalne
prehľane. Dve tretjini Slovencev ne zajtrkuje ľedno, uŽiva pľemalo obľokov, zalžIje
premalo sadja in zelenjave, zallžije preveč Živalskih maščob, preveč rdečega mesa
in polnomastnega mleka.

obolevnost in umrljivost zarakom je mogoče zmanjšati s preventivnim ukĺepanjem
na treh nivojih, in sicer na nivoju primarne, sekundarne in terciarne preventive.

Primaľna preventiva pomeni pľepľečevanje obolevanja za nkom in obsega
odkrivanje dejavnikov tveganja zarazvoj raka ter zmanjševanje izpostavljenosti tem
dejavnikom. Tako imata v primarni preventivi pomembno vlogo izobraźevanje
strokovnjakov in javnosti ter zakonodaja. Z zdravstveno vzgojo je potrebno
spodbujati zdravo uľavnoteŽeno pľehraĺ{evanje,vzdrževanje primerne telesne teŽe
in večjo telesno aktivnost'

Sekundaľna preventiva pomeni zgodnje odkrivaqie ľaka.

Terciarna pľeventiva pa pomeni kakovostno zdravljenje in skĺb za dobro kakovost
živheĺaabolnikov zĺakom med zdravljenjem ter ohranjanje ali izbo!šanje kakovosti
tivlsenja po zaključenem zdravlj enju.

Da bodo znali bolniki po zaključenem onkološkem zdravljenju ohľanjati svoje
zđravje in izbołjšati svoje prehranjevalne flavade, ki so lahko bile eden ključnih
dejavnikov razvoja rakaste bolezni, morajo onkološke medicinske sestre poleg
vsebin o priporočilih prehľanjevanja međ specifičnim onkološkim zdravljenjem v

Denis Mląkaľ-Mastnak, dipl. m. s
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Zdľavstveno vzgojo vključiti še vsebine o pomenu in prednostih uravnoteŽęne
varovalne prehrane.

Živryeqjske navade ljudi so rezll|tat osvojenih vzgojnih modelov, zato jih lahko v
zdľavstvenovzgojnem procesu spľemenimo in celo izboljšamo. Zdravstvenavzgoja
je integralni del zdravstvene nege. Medicinska sestľa mora ugotoviti bolnikove
potrebe po zdravstveni vzgoji, prepoznati pľobleme, jih razreševati in ovľednotiti
izvedene aktivnosti zdravstvene vzgoje' Pri svojem zdľavstvenovzgojnem delu
medicinska sestľa bolnika infoľmiľa, mu svętuje, mu pomaga pri osvajanju
razlićnih veščin in znanj ter ga usmeľja pri oblikovanju vrednot in stališč.

Prehranska zdľavstvena vzgoja, ki jo pri bolĺiku z rakom inajajo medicinske
sestre, mora obsegatitrirazliéna področja, in siceľ:

1. Zdravstvena vzgoja o načelih in pomenu prilagojene uravnoteŽene varovalne
pľehľane bolnika z rakom.

2. Prehľanska zdľavstvena vzgoja bolnika z rakom, ki je na specifičnem
onkološkem zdravłenju in ima težave v zvezi s pľehľanjevanjem.

3. Prehranska zdľavstvenavzgoja bolnika z rakom, usmeľjena v ohranjanje zdravja
po zakljuěenem onkološkem zdravljenju.

Pri bolniku z ľakom je pľehrana ena bistvenih sestavin onkološkega zđravljen1a,
zdravstvene nege in zdravstvene vzgoje. Pľehrana, ki bolniku zagotavlja vse
potrebne hľanilne (energijske in neenergijske) in zaščitne snovi v optimalni
koliěini, lahko vzđrźuje noľmalno prehraąjenost, kondicijo in dobro počutje.
Predvsem pa ustrezna prehľana med zahtevnim onkološkim zdravljenjem lahko
zmanjša negativne učinkę zdravljenja, kĺepi imunsko odpoľnost in izboljša izid
zdľavfienja. V osnovi se prehrana bolnika z rakom bistveno ne razlikuje od
uľavnoteŽene varovalne prehrane zdravega človeka, vendar pa mora zagotoviti
povečane energijske potrebe in povečane potrebe po bełakovinah.

Pogosto sta tako Že sama bolezen kakoľ tudi onkološko zdravtjenje poYezana z
razlićnimi pľehľanskimi zapleti, kot so: izguba apetita, slabost, bruhaqje,
spremembe v okušanju in vonjanju hľanę, odpor do določene hrane, vneta ustna
sluznica iniali sluznica poŽiralnika, oteŽeno poŽiran1e, zaprtje, odvajanje tekočega
blata, hujšanje idr. Vtakih primeľih si moľa bolnik znatiprehrano prilagoditi tako,
da bo hľana, ki jo zalž'l1e, še zmeraj zagotav|jala zadostno količino potrebnih
hranilnih snovi. Pľav zato potrebuje strokovne nasvete in podporo.

Pomembno je, da bodo bolniki po zaključenem onkološkem zdravljenju vzdrŽevali
primerno telesno teŽo, kondiciio, ođpornost in splošno dobro počutje, torej z eno
besedo svoje zdľavje, zato morajo poznati osnovna načela uravnoteŽene varovalne
prehľane zdravega človęka.
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Cilj ľaziskave

Poglavitni cilj raziskaveje bil ugotovitiznanje bolnikov o načelih zdrave prehrane,
ki lahko pripomoľe k izboljšanju in ohranja4ja zdtavja, ter ugotoviti stališča
bolnikov do pľehľane. Iz odgovorov smo lahko ugotavliali uěinkovitost in uspešnost
prehranskega zdľavstvenovzgojnega dela medicinskih sester in drugih zdravstvenih
delavcev.

Metode dela

Uporabili smo deskrtiptivno metodo dela. V obdobju od 21. 6. 2004 do 24. 6.2004
smo na šestih hospitalnih oddelkih in v ambulantni kemoterapiji onkološkega
inštituta Ljubljana izvedli anketo z vpľašalnikom, ki je obsegal 37 vprašanj.
Izpolnjevali so jih naključno izbľani hospitaliziľani bolniki in naključno izbrani
bolniki v ambulantni kemoterapiji.

Bolnikom je bila pľi izpolnjevanju vprašalnika zagotovljena anonimnost, za
sodelovanje so se odločali prostovoljno.

Rezultati so v članku pĺikazani v odstotkih, večina v obliki gľafov. V prispevku je
predstavljen delvprašanj, s katerimi smo ugotavljali zĺanje in stališěa bolnikov o
prehrani.

Rezultati

Anketiĺanih je bilo 64 bolnikoĺ in sicer 8 bolnikov v ambulantni kemoterapiii,
ostali so bili hospitalizkani.
Anketiľanih je bilo 54 % Žensk n 44 % moških.

Graf 1: Staľost bolnikov v različnih starostnih obdobjih
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Graf 2: Najvišja pľidobljena izobľazba
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Bolnikom smo predstavili 12 tľditev o prehrani. Šest trditev je bilo pozitivno
usmerjenih in šest negativno usmerjenih. Splošno stališče bolnikov do prehrane je
prikazano v grafu 5.

Graf 5: Splošno stąlišče bolnikov do prehľane
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Bolnikom smo postavili šest vpľašanj o načelih zdtaYe prefuane. DeleŽi odgovoľov
(pľavilni, nepopoĺno pravilni, mešani, nepravilni, bľez odgovora) so prikazani y
odstotkih v grafih 6,7,8,9,10 in 11. V naslovu gÍafa je navedeno postavłeno
vprašanje.

Gľaf 6: Kateľo od naštetih vrst mesa (divjačino, morske ľibe, peľutnino, svinjino) je
priporočljivo pogosteje uživati koĺ zamenjavo za rdeče meso klavnih živali?
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Graf v Zakaj so polnozrnati izdelki zdľauju koristni?
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Graf B: Kakšni So učinki Sadja in Zelenjave ną zdrąyje posamezniką?
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Gľaf 9: Zakaj je mleko v prehrani posebej pomembno živilo?
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GľąÍ 10: Kateri odstotek mlečne maščobe je v zdravi pľehrani najbolj pripoľočljiv?
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Gľaf Il: Kąteľą od navedenih maščob lahko škodi' če jo uživamo v prekomeľnih
količinah?
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Razprava

Raziskava na temo Znanje in stališča bolnikov o prehrani je potekala na
onkološkem inštitutu Ljubljana. Anketiľanih je bilol0 % već źensk kot moških,
povprečna starost anketirancev je bila 54 let, največ je bilo starih od 51 do 60 let
(32 %), mlajši ođ 20 let ni bil nihče od anketiĺancev, starejših od 7l let je bilo 13 %

anketiranih bolnikov' Največ anketiĺanih bolnikov (35 %) je imelo srednješolsko
izobĺazbo.
Anketiľani bolniki so kot največji delež'vlĺa podatkov o posebnostih prehľanjevanja
med, zdľavljenjem navedli medicinske sestre onkološkega inštituta Ljubljana
medtem ko so kot največji deležvira podatkov o načelih zdraYe pĺehľane navedli
splošne revjje, sledile So stľokovne rwije in liteľatuľa, v tem primeru so bile
medicinske sestre onkološkega inštituta Ljublana na tretjem mestu.

Bolniki imajo pozitivno stališče (44 % zelo pozitivno stališče in 30 % pozitivno
stališče) do prehrane in se zavedajo njenega učinka na zdravje posameznika.
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Iz sklopa šestih vprašanj o znanju zdrave prehrane smo ugotovili, da so bolniki
prehransko dobľo ozaveščeni. Na vprašaĺ{a so odgovarjali večinoma pľavilno od
72 % do 87 %,le pri enem vprašanju je bilo 66 % pravilnih odgovorov. Nepravilnih
odgovorov je bilo zelo malo' večinoma 5 - 8 %,le pri enem vpľašanju 13 %.

Sklep

Z anketo smo ugotovili, da so medicinske sestre onkološkega inštituta Ljubljana pri
izvajanju pľehranske zdravstvenę vzgoje aktivne, predvsem na področju
zdravstvene vzgoje bolnikov o posebnostih prehranjevanja bolnika z ľakom med
specifičnim onkološkim zdravljenjem. Manj so aktivnę na področju zdravstvene
vzgoje bolnikov o načelih zďravę prehrane, vendaľ smo iz ankete ugotovili, da
bolniki že imajo osvojena znanja o načelih zdrave prehrane in izoblikovana
pozitivna stališča do pľehrane. Pomembno bi bilo predvsem utľjevati prepľičaqja
bolnikov o pľednostih uravnoteŽenę vaľovalne pľehrane za vzdrževanje zdravja,
tudi po zaključenem zdravłeąju, in dopolnjevati njihove yrzeliv znanju.

Da bo prehransko zdravstvenovzgojno delo medicinskih sester kakovostno in
učinkovito, moľajo le - te svoje znanje o načelih prehľane bolnika z ľakom med
zdradjenjem in o načelih vaľovalne uľavnoteŽene pľehĺane nenehno izpopolnjevati.
Slediti morajo novostim na področju prehĺanske podpoľe bolnika z rakom in
prehĺanski politiki v smislu promocije zdravja. Utľjevati, posodab|jati in izpopoĘevati
morajo svoje zdravstvenovzgojno delo z bolniki, da bo le - to postalo učinkovitejše, da
bodo upoštevane individualne potľebe bolnika po zdravstveni vzgoji, da bodo bolniki
ne le infoľmiĺani in pľosvetljeni, temveč jim bodo medicinske sestre znale pomagali
pri osvajanju razhčnth veščin, izoblikovanju vrednot in stališč.

Pľav tako lahko medicinske sestre prispevajo k šiľjenju in utrjevaqju znanj v
strokovni in laični javnosti o: pomenu ustrezne prehrane kot zaščitnega dejavnika
pľed malignimi boleznimi' pomenu zgodnjega odkĺivanja raka, pomenu ustrezne
prehrane med specifičnim onkološkim zdrav|ieĄjem in po zaključenem zdľavljenju.
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Pľehrambena podpoľa onkološkega bolnika v času zdľavĘenja

Nada Rotovník Koąjek

Povzetek

Slaba prehľanjenost je pogost sopojav, ki spremlja onkološkega bolnika med
zdravljenjem. Stanję prehraqienosti pomembno vpliva na bolnikovo kakovost
źivlsenja in tudi uspešnost zdrav|jenja. Pri večini bolnikov se problemi hranjenja,
zlasti anoreksija in izguba telęsne teŽe, pojav|jo skupaj z razvojem bolezni in so
med zdľavljenjem še poudarjeni. organizem onkološkega bolnika propada
predvsem zaradi spleta presnovnih sprememb, kateľih razvoj povzroči rakasto
obolenje in vodi do razvoja sindroma rakaste kaheksije. Na njegov razvoj, razen
presnovnih sprememb, vpliva tudi stres zaradi zdravl1eĺja bolezni: kirurški posegi,
kemoterapija in radioterapija.

Prehrambena podpora ne zdravi ľakaste bolezni; maligne celice moľajo biti
eradicirane s protitumorsko terapijo, je pa pľehľanska teľapija koplementarna
osnovnemu zdľavľenju in preprečuje slabšanje splošnega staĄja bolnika, izboliša
qjegovo imunsko stanje bolnikainze|o pomaga manjšati sopojave zdravtjenja,zlasti
infekte. Pręhranska terapija neposredno in posredno izbo!ša kvaliteto ŽivĘenja
onkološkega bolnika.

Prehrambena podpoľa moľa biti skľbno individualno načrtovana za vsakega
onkološkega bolnika posebej. Teoretično jo načrtujemo kot pľehransko terapijo
rakaste kaheksile in pri vsakem bolniku sejeje potrebno lotiti celostno. Poznatije
potrebno splošno stanje bolnika, njegov prehrambeni status, tip tumorja,
pričakovani odziv na zdravljenje in sposobnost bolnika za zdravljenje. Način
prehrambene podpore je odvisen od bolnikove klinične slike in je lahko oralen,
enteralen ali parenteralen. Najvaľnejša pot vnosa hranil je oralna in če poteka pod
nadzoľom dobrega in izkušenega prehrambenega tima, je takšna pĺehrambena
podpora tudi najbolj učinkovita. Uporabimo jo zmeraj, kadaľ je delovanje
bolnikovih pľebavil takšno, da omogoča zadostęn vnos kaloľii in pľoteinov' Če
oralna prehrana ni zadostna ali moŽna, jo lahko dopolnimo ali nadomestimo z
enteralno preko cevke (sonde) ali s parenteralno.

Posebno pozornost moramo posvetiti paliativnim bolnikom. Pręhrambena
podpora teh bolnikov naj bo čim bolj enostavna, nameqjena pa je predvsem
izboljšanju kvalitete preostalega Živ|jenja. Zelo učinkoviti so lahko Že enostavni
pľehranski nasvęti, po strokovni presoji pa je včasih smiselna tudi enteľalna in
paľenteralna prehĺana, ki jo lahko izvajamo tudi na domu.

Mag. Nada Rotovnik Ro4jek, dn med.
o n ko loš ki inštitut Lj u b [j ana
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Uvod

Slaba pľehranjenost je pogost sopojav, ki spremlja onkološkega bolnika med
zdravl-jenjem in pomembno vpliva na njegovo kvaliteto življenja in tudi preżivetje.
Večina onkoloških bolnikov se med razvojem bolezni sreča s problemi
prehĺaqienosti. Najpogostejši teŽavi sta neješčnost (anoľeksija) in izglba telesne
tęŽę.

Spoznanje, da lahko bolnika z rakom s skrbno načrtovano pľehrano in
prehľambenimi dodatki velikokĺat dobro pripravimo na napoľno zdravljenje, ga s
prehransko terapijo med zdravljenjem podpiľamo in mu tudi v napredovalih
oblikah bolezni izboljšamo telesno zdtavje in kakovost żivhenja, k nam pľodira bolj
počasi. A ne samo to. Kar je še huje, je to, da je med ljudmi precej razširjeno celo
mnenje, da mora onkološki bolnik stradati, saj bo s stradanjem izstradal rakaste
celice.

V tem sestavku bom zato omenila osnovne mehanizme, ki vodijo do raz-ĺoja ľakaste
kaheksije pľi rakastem bolniku, in osnovna načela in moŽnosti pľehranske terapije
ozk oma pľehrambene podpore onkološkega bolnika.

Rakast bolnĺk hujša pľedvsem zaľadi spľememb pľesnove' kĺ so posledica

ľakastega obolenja

oľganizem bolnika zrakom pľopada predvsem zaradi pľesnovnih sprememb, ki se
razvijejo kot odziv organizma na poškodbo, v tem primeru na rakasto bolezen. Te
pfesnovne spremembe vodijo v ruzgrađnjo telesa. Propadanje organizma pospeši še

stres, ki mu je oľganizem bolnika izpostav|en zaradi zdravljenja. Rakaste celice k
tej razgradnji telesa neposľedno ne pľispevajo veliko, kajti za svoje preŽivetje ne
porabiio veliko eneľgije' saj imajo razmeľoma enostavno presnovo. Njihova
energetska poraba je kvečjemu nekaj sto kaloľlj pi zelo razširjenih tumoľjih. Po
dľugi strani pa oľganizem v stresu potrebuje veliko različnih hľanil za podpoľo
hitľo delečih se obľambnih celic imunskega in vnetnega odziva, ki skušajo zamejiti
rast in učinke tumorskih celic na telo' Eneľgetske potľebe teĺesa so vsaj 10-20 kĺat
večje kot energetske potľebe tumorskih celic in jasno je, da s stradanjem
pľizadenemo predvsem bolnikovo telo, tumorske celice so namľeč tako
oľganizirane, da svoja enostavna hľanila z lahkoto dobijo. Še bistveno večje potrebe
po hranilih in energiji ima bolnikovo telo med agresivnim zdravlieqjem, kot so
kemoteľaplja, obsevanje, veliki opeľativni posegi. Takĺatje potrebno tudi popraviti
škodo na organizmu, ki nastane zaradizdravljenja in če bolnik takĺat strada še med
zdravljenjem, se praviloma razvijejo Življensko nevaľni zapleti'
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Rakasta kaheksija je posledica pľesnovnih spľememb

Beseda kaheksija izhajaiz grške besede >kakos<, kaľ pomeni >slab< in >hexis<, kar
pomeni >stanje<. Sindľom ľakaste kaheksije spada med osnovne značilnosti rakaste
bolezni in z njo opredelimo propadanje funkcionalnih tkiv organizma, predvsem
mišice. To vodi do šibkosti in slabega počutja.Več kot polovica bolnikov z rakasto
boleznijo umľe ravno zaradi naptedovale kaheksije. To pomeni, da je vzľok smrti
huda splošna oslabelost' ki je posledica pľesnovnih spľememb zarađi rakaste
kaheksije. Bolnikov torej ne poŽre rak, ampak jih pokoplje splošno slabo stanje.

Zaradi spremenjene presnove rakasti bolniki izgubljajo telesno teŽo kljub temu, da
uŽivajo normalne količine hrane in pľi nekaterih oblikah ľaka, kot je na primer ľak
tľebušne slinavke, tudi če zelo velikojedo. Še veliko večjije problem izgube telesne
teže, ée bolniki ne jedo zadosti, bodisi da nimajo apetita, pravimo da imajo
anoreksijo, ali pa jedo ęnolično hrano ali se celo postijo. V teh primerih je izguba
funkcionalnih telesnih stľuktur še veliko hitrejša. organizem bolnika z rakasto
kaheksijo se za razliko od zdravega ne Zmoľe prilagoditi na stradanje. 7.drav
oľganizem zmanjša poľabo energije, preklopi na varčevanje, bolnikov organizem pa
zaradibolezenskih presnovnih sprememb tega ne zmore. Zato so posledice slabega
hranjenja ali cęlo postenja pri bolnikih z rakasto boleznijo kaŽejo s pospešenim
propadanjem otganizma, zlasti pri napľedovalih oblikah ľaka'

osnovna načela podporne prehľambene teľapije onkološkega bolnika

Prehrambena podpora ne pozdľavi raka, tisto, kar bolnika pozdravi, je
pľotitumorska specifična teľapija in prehrambena terapija je dopolnilna terapija
osnovnemu zdravljenju bolezni.

Pľaktično lahko rečemo, da s prehransko terapijo omogočimo najboljši moŽni
odziv bolnika na dano zdravljenje, izboljšamo njegovo splošno stanje in kvaliteto
Živl1eĺxa. osnovni ci{ii prehranske terapije so zato predvsem dvojni:

1. Pľepľečiti pľezgodnjo smrt zaľadi podhranjenosti bolnika, zlasti pa pľeprečiti
imunsko disfunkcäo.

2. Zagotoviti bolniku optimalno kvaliteto tivĘenja med kurabilnim in paliativnim
zdrav||eĺ{em.

Iz osnovnih ciljev pľehľanske terapije izvitajo sekundaľni cilji, ki so predvsem:

1. Izboljšati bolnikovo toleľanco tumoľja in zagotoviti čimboljši odziv na terapijo'

2. optimalno izboljšati pľeŽivetje bolnika.

3. Zmanjśati zap|ete pri zdľavljenju.

4. Skĺajšati čas hospitalizacije'
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Pľistop k pľehľambeni podpoľi onkološkega bolnika

Večina onkoloških bolnikov se med boleznijo in njenim zdľavleqjem sreča s
problemi hranjenja. Brez ustrezne pľehrambene podpoľe je razvoj sindroma
ľakaste kaheksiie hitrejši in klinična slika je slabša.

Po podatkih iz literature je pomembna izguba telesnę teŽe pri bolnicah z rakom
dojke, nelimfocitnih levkemijah, sarkomih in neHodgingovem limfomu pľisotna v
30-40 %. Pľi bolnikih s Hodkingovim limfomom, karcinomom čľevesja, prostate in
pljuč je prisotna v 45-60 % bolnikov. Najveěja pľevalenca takšne telesne teŽe, kl
kaž,e na podhľanjenost, pa je pri bolnikih s tumoľji poŽiralnika, Žetodca in trebušne
slinavke in sicer v 80-85 %. Pri napredovalih oblikah ľakastih obolenj je na splošno
pri več kot 50 % bolnikov pľisotna podhranjenost.

Pľehrambena podpoľa vsakega onkološkega bolnika mora biti zato skĺbno
individualno načrtovana. Teoĺetično jo načľtujemo kot prehransko terapijo rakastę
kaheksije in pri vsakem bolniku sę je ję potrebno lotiti celostno. Poznati je
potrebno splošno stanje bolnika, njegov prehrambeni status, tip tumoľja,
pričakovani odziv na zdravfienje in sposobnost bolnika za zdravljenje. Način
prehrambene podpore je odvisen od bolnikove kliničnę slike in je lahko oľalen,
enteľalen ali parenteľalen. Najvarnejša pot vnosa hranil je oralna in če poteka pod
nadzorom dobrega in izkušenega pľehrambenega tima, je takšna pľehľambena
podpora tudi najbolj učinkovita. Upoľabimo jo zmeraj kadar je delovanje bolnkovih
prebavil takšno, da omogoča zadosten vnos kaloľij in pľoteinov. Če oralna
prehrana ni zadostna ali moŽna,jo lahko dopolnimo ali nadomestimo z enteralno
preko cevke (sonde) ali s parenteralno.

Nujno je potrebno zdraviti vse simptome, ki vodijo do zmanjšanega vnosa hrane,
na pľimer slabost in bľuhanje, zaprtje in driskę in ob tem tudi upoštevati, na kakšen
način je bolnik sposoben zalžiti hľano. Velikokľat ima bolnik ob zdľavljenju
spremenjen okus, hrana mu smrdi, zato si moramo takĺat prizadevati, da uŽiva
hrano v skoncentriľani obliki, pľilagajamo okuse in če ne gľe drugače, ga hľanimo
preko sond ali celo infuzĺj' Bistveno je, da poskĺbimo, da bolnik uživa zadosti
kalorično in beljakovinsko bogato hľano. Zaruďi novih znanj o presnovnih
spremembah rakaste kaheksije, ki prizadenejo bolj ali manj vse bolnike z rakom,
danes vemo, da je takšna pľehrana nujna, ni pa zadostna. Za z&avljenje rakaste
kaheksiie upoľabłamo zato še posebna hranila, ki deĘejo kot zdľavila. S tujko jim
pravimo farmakonutľienti. Znaćilren pľimer farmakonutrienta so antioksidanti, s

katerimi podpremo v bolezenskih stanjih mnoge 1'unkcije v organizmu. Pri
rakastem bolniku je še posebej pomembna podpora imunskega sistema. Ta
koncept, ko s posameznimi hranili podpiľamo delovanje bistvenih tkiv in organov
v bolezni, in na ta naćin zavlĺamo slabenje organizma, imenujemo s tujko
>substratna prehrambena podpora< in pomeni predvsem to, da normalno hrano
obogatimo še z najbolj nujnimi hranili in tako ne obremenimo oľganizma Z YSo
hrano, k'l ję zaraďi spremęnjene presnove velikokĺat tudi ne more izkoristiti.
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Še posebej pa je uspešna nova oblika zdravljenja rakaste kaheksije z omega -3

maščobnimi kislinami. Do sedaj poznamo vsaj eno omega -3 maščobno kislino, ki
se imenuje EPA (eikozapentoična kislina), in v dozi 2 g neposredno in posredno
blokira škodľiv vpliv tumorja na telo. Neposredno EPA zavira poseben tumorski
faktor, ki pospešuje razgraďnjo proteinov v telesu, posredno pa zmanjšuje
presnovne in vnetne spremembe kaheksije. EPA najdemo v ribah, ribjem olu, na
našem trŽišču pa je na voljo tudi napitek, kj tazen EPA vsebuje še proteine in
koristne mikĺoelemente.

Seveda so rakasto kaheksijo poskusili zdraviti s hoľmoni in z raznimi zdravili.
Hormoni se do sedaj niso izkazali za uspešne, tudi hormoni ki jih uporabljamo za
spodbujanje apetiÍa, še poslabšajo pľesnovne spremembe rakaste kaheksije. Še
ľelativno najboł uspešna so pľotivnetna zdravila, ki jih poznamo kot analgetike ali
antiĺevmatike. Ta zdravi|a bolniki z rakom tudi sicer velikokĺat upoľabljajo za
zdravl-jenje bolečine, vendar imajo številne stranske učinke, zĺasti na Želodec in
lędvice.

Pľehransko terapijo je smiselno kombinirati z drugimi metodami, ki zavirajo
pľopadanje funkcionalne telesnę mase. Zelo in velikokrat spregledana in
zapostavljena metoda, Łj zavira propadaĺ{e funkcionalne telesne mase, je fiziéna
aktivnost' Zabolnika z rakom je zmeÍna telesna aktivnost izjemno pomembna tudi
med zdravljenjem in v napredovalih oblikah bolezni. Pľetirano počivanje namreč
organizem še dodatno slabi in pripomore k slabši splošni odpoľnosti bolnika.

Kiľuľški poseg in pľehľansko zdľav[ienje

Pri kiľurškem zdľavljenju (operaciii) nastanejo rane. Da bi jih telo zacelilo, se
ubranilo okuŽbam in si od posega čim hitreje opomoglo, potrebuje dovolj hranilnih
snovi. Če ję bolnik podhľanjen że pred operacijo, je vse našteto oteŽkočeno.
Prehĺansko zdravłeĄje naj se torej zaćne že pred operacijo.

Stranski učinki operacije, ki lahko povzročajo težave s prehranjevanjem, so: zaradi
zdravljęnjav glavi ali vratu ima lahko bolnik teŽave s poŽiraĄjem, poleg tega lahko
izgubi tek tudi zaradi duševnega stresa, ki ga je utľpel npr. zaradi posega na obrazll.

opeľacije organov prebavil zmanjšajo sposobnost prebavljanja. Zaradi operacije
ž,eloďca, ki pomeni zmanjšanje njegove prostornine, ima bolnik občutek, da je
njegov Žęlodec poln, v resnici pa ni jedel dovoľ. Prav tako se lahko ti bolniki
soočajo s teŽavo, da zaużita hrana odpotuje v črevesje, še preden jo Želodec delno
prebavi. Nekateri organi prebavnega tral<ta izloćajo hoľmone, ki so pomembni za
prebavo. Ce so pri opeľaciji prizadeti ali celo odstranjeni, telo določenih hranilnih
snovi ne more pravilno vsrkati (absoľbirati): npľ' beljakovin, maščob, vitaminov in
mineralov. Prav tako se lahko porušijo noľmalne ľavni vrednosti sladkorja, soli in
telesnih tekočin. Individualno načľtovano pľehransko zdravljenje pomaga bolniku
premagati ali omiliti teźave, ki nastanejo zaraďi opetac{je, ko je pľizadet bodisi
njegov apetit bodisi izkoriščanje prehranskih snovi. Pri tem so pomembni
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prehranski dodatki v obliki tekoěin, enteralno hranjenje po sondi (cevki, ki jo
bolniku vstavijo skozi nosnico in poŽiľalnik naravnost v Želodec ali v črevesje); dalje
intravensko (parenteralno) hranjenje s pomočjo katetra naravnost v kĺvni obtok.

Zarudi izčrpanosti, boleěin in izgube teka bolniki nekaj časa po operaciji ne morejo
jesti običajne hrane. Tetave lahko uspešneje prebrodiio, če upoštevajo nekaj pravil.
Jedo naj večkľat, 5-ó kĺat na dan manjše lahko prebavljive obrokę, ki so zadosti
kalorični, bogati z be|akovinami in mikĺoelementi. Izogibajo naj se hrani, ki
napeqja, za nekatere so to gazirane piiače, stročnice, zelene papľike, redkev...
Postopno naj povečujejo količino vlaknin v prehrani, ob tem naj pijejo zadosti
tekočin, zlasti vode' Na ta način tudi laže uredimo prebavo, zlasti zaprtje.
Kalorično vľednost živil povečamo dodatno z uporabo kvalitetnih olj, zlasti
lanenega in olivnega. Na voljo so tudi prehranski dodatki, s katerimi lahko
povečamo vnos kaloľij, bełakovin ali mikĺoelementov. Lahko jih kupimo v obliki
pľaškov ali pa źe pľipravljene v priročni obliki napitkov. Kupimo jih lahko v
lekarnah, zelo uporabni so tudi beljakovinski in energetski praški in ploščice, kijih
prodajajo v športnih trgovinah. Pľehranski dodatki niso nadomestilo za obľoke,
ampak so njihovo dopolnilo: kot malice ali pred spanjem.

Kemoteľapija in radioteľapija in pľehľansko zdľavlje4ie

Tudi med kemoterapijo in radioterapijo veljajo podobna prehranska načela kot med
zdravljenjem raka s kirurgijo.

Kemoteľapija' to je zdľavljenje z zdravil| ki preprečujejo razmnoŽevanje rakastih
celic, na žalost do neke stopĺ{e pľizadene tudi zdľave celice, katerih razmnoŽevanja
seveda ne Želimo pľeprečiti. To se zgodi seveda tudi celicam v ustih in prebavilih.
Stranski učinki kemoteľapije, ki lahko povzročajo teŽave s prehľa4jevanjem, so:
anoreksija, slabost, bruhanje, driska ali zaprtje, vnetje in rane v ustih, motĺ{e v
okušanju hrane in okuŽbe.

Med kemoterap{jo je zelo ptizadet imunski obrambni sistem telesa, zato je takłat
priporočljivo, da se vnaša čim manj hrane ki je potencialno okuŽena.Vsa hrana naj
bo prekuhana,lahka, da ni dodatne obremenitve presnoYe. Z1asti so uporabni pľej
opisani pľehľambeni dodatki, še posebej, ker vemo za njihovo sestavo in vsebujejo
tudi mikĺohranila, vitamine in minerale, ki jih je s prekuhano hrano teŽje
zagotoviti.

obsevanje pa ne pizadene samo ľakastih celic, ampak tudi zdrave v neposredni
okolici, kar povzroči stranske učinke' Ti so odvisni predvsem od doze žarćenjain
dela telesa, ki ga obsevamo.

Stranski učinki obsevaqja katerega koli dela prebavil, ki lahko povzročajo teŽave s

pľehľanjevaqjem, so:
. pľi obsevaĄju glave ali vratu anoľeksija, spremembe okušanja, suha usta, vnetje

ust in dlesni, teŽave s poŽiľaqjem' kĺči v čeljustih, luknje v zobeh ali okuŽbe;
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. pri obsevanju prsnega koša lahko pľide do okužb poŽiralnika, teżav pri
poŽiraąiu, vračaąja hranę iz Želoďca v poŽiralnik (ľefluks), slabosti in bľuhanja;

. pľi obsevaqiu tľebuha ali medeničnega predela lahko nastopijo driska, slabost in
bruhanje, vnetje črevesja allzadnjlka (ľektum), luknje (fistule) v Želodcu ali črevesju,
kĺonično vnetje črevesja, slaba absorbcija ěrevesja ahzaporav Želodcu ďi črevesju;

. obsevanje lahko povzľoči tudi utrujenost, zaradi česaľ lahko nastopi
pomanjkanje teka in s tem manjša Želja po hrani.

K prehranskemu zdravljenju, ki bolniku pomaga pľemagati ali omiliti stranske
učinke obsevanja, s čimer bo dobil dovolj beljakovin in kalorij, ne bo hujšal in bo
ohľanil dobľo splošno zdravje, sodijo pľehľanski napitki med obroki, hľanjenje po
cevki in druge spľemembe v načinu uŽivanja hľane, kot so manjši dnevni obľoki in
izbiľa določenih vrst Živil.

Imunoteľapija in pľehľansko zdľavljenje

Imunoterapija je postopek, pri kateľem za zdravljenje raka >izkoľistimo< človekov
imunski sistem. Snovi' ki jih dobimo v organizmu ali naľedimo v laboratoriju, nato
organizma Yrnemo oziĺoma mu jih damo, da neposredno ali posredno podpremo
njegovo naľavno obľambo pređ rakom. Ta način zdravljenja ľaka imenujemo tudi
biološka ali bioterapija'

Stľanski učinki imunoterapije, ki lahko povzročajo težave s prehľanjevanjem, so:

povišana telesna temperatuľa, slabost, bľuhanje, driska, anoreksija in utrujenost.

Tudi stranske učinke imunoteľapiie lahko olajšamo s pľavilno izbrano prehrano, s
čimer pripomoremo k večji odpornosti telesa in sposobnosti, da se brani pľed rakom.

Kako načľtujemo pľehransko teľapijo onkoloških bolnikov?

Prehľanska terapija moľa biti integralni đel onkološkega zďravljenja. ob sprejemu
bolnika na zdravljeĺ1e opľedelimo bolnikovo splošno in prehrambeno stanje. Na
osnovi tega in glede na načľtovano zďravljenje določimo nivo ukľepanja'

1. Preventivno prehrambeno teľap{jo uporabimo predvsem v času diagnostike in
pri bolnikih, ki imajo dobľo splošno stanje, in obsega predvsem prehrambene
nasvete za podporo organizma med zđravljenjem.

2. Podporno prehrambeno terapijo uporabimo kot adjuvantno teľapijo takrat, ko
se bolnikovo prehrambeno stanje začne slabšati ali predvidevamo, da se bo
poslabšalo zaradi agľesivnega zdravljenja. S tem skušamo zagotoviti optimalen
odziv na zdľavljenje. Način je odvisen od funkcionalnosti prebavil in zmeraj
kadar je moŽno, uporabimo oralno pľehľambeno podpoľo'

3. Paliativna prehrambena terapija je usmerjena predvsem v izboljševa4je kvalitete
żivl1enja. Ponavadi se srečujemo z multiplimi in kompleksnimi prehranskimi
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problemi. Skušamo jih reševati čim boł enostavno in zmeľaj pretehtamo, kaj je
za bolnika optimalno. Če je le mogoče nudimo pľehrambeno podporo na
domu, tudi če je v zahtevnejši obliki' kot je na primer parenteralen vnos hranil.

Zaizvajanje pľehľanske terapije bolnikovje potrebno specifično strokovno znanje
in organiziĺanost, med najboľše načine spada organizacija v obliki prehranskih
timov, ki so multidisciplinarni. Prehranski timi delujejo na nivoju celotne ustanove
in nudijo osnovnc ukĺcpc pľchľanskc tcľapijc in moŽnost posvctov.

Zaključki:

. Slaba hranjenost onkoloških bolnikov je pogost sopojav bolezni in zdravljenja
in vpliva na kvaliteto Življenja in preŽivetje. Vzľoki so povezani s presnovnimi
spremembami zarudi ľakastega obolenja in zdravljeqia.

. Rezultati številnih študij đokazujejo učinkovitost prehrambene podpore pľi
zdravljenju onkoloških bolnikov. Prehranska terapija onkološkega bolnika je
dopolnilna osnovni pľotitumoľski terapiji in izboljša učinek zdravljenja.

. Pľehľansko terapijo onkološkega bolnika smatľamo kot individualno usmerjeno
adjuvantno terapijo, ki podpira onkološko zdľavljenje, tako da z izboljšanjem ali
vzdrŽevanjem prehranjenosti bolnika izboljšamo njegovo splošno telesno,
imunsko in psihično stanje.

. Ko bolnik prejme protitumorsko zdravljenje, je osnovni namen pľehranske
teľapije Zagotoviti takšno stanje pľehranjenosti bolnika, da je toleranca
zdravljenja in odziv nanj optimalna, hkľati pa zagotavljamo optimalno
okľevanj e po zdľavlj enju.

. Pri paliativnih bolnikih prehranska teľapija pomaga izboljšati njihovo splošno
telesno in psihično stanje, podpira vsakodnevne aktivnosti in tako izboljša
kvaliteto živlsenja.

. Za izvajanje pľehľanske terapije bolnikov je potľebno specifično strokovno
znanje in organiziranost.
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Pľaktične izkušnje vplĺva pľehľambenĺh dodatkov
na celjenje ľan

Nataša Knafelc

Cetenje ľan navađno poteka hitľo, če so rane pravilno in pľavočasno oskľbljene in
če se ne okuŽiio' Na samo celjenje vplivajo: splošno stanje organizma, staľost,
lmunsko stanje, pľedhodno zdravljenje s kemoteľapijo in z obsevanjem, razna
kĺonična obolenja (sladkorna bolezen), pooperativne komplikacije (tromboze,
pljučnice, peritonitis, ileus, uremija), razna zđravilla (kortikosteroidi), lokalno
stanje tkiva in njegova prekĺvavitev ter prehransko stanje organizma.

Zaradi posledic rakave bolezni in njenega zdravljęnja so bolniki dalj časa brez
apetita, imajo spremenjen okus, suha usta, so brez sline, imajo občutljiva usta in
ž're|o, težko Žvečijo in požirajo, imajo drisko ali so zaprti, vse to privede do
podhranjenosti organizma - kaheksije. Med boleznijo in njenim zdravljenjem telo
zato potľebuję več hranilnih snovi in eneľgije kot sicer. Hrana naj bo dovolj bogata
z beljakovinami, ogljikovimi hidrati, vitamini, minerali in vlakninami.
Mnoge študije so pokazale, da dobra prehranjenost bolnika pozitivno vpliva na
pooperativno zdravljenje in s tem tudi na dobro celenje ľan. Tako moľa biti
malnutricija pri bolniku prepoznana in zdravljena, saj je kar 85 % bolnikov z rakom,
ki bodo operiľani podhranjenih, kaľ povečuje morbidnost in umr|jivost po operaciji.

Vsaka posamezna hľanilna snov, tako beljakovine, maščobe, ogljikovi hidrati,
minerali in vitamini, igra pomembno vlogo pri celjeĺ{u ran in njihovo pomanjkanje
lahko privede do tega, da rane postanejo kĺonične.

Beljakovine so najpomembnejša hranilna snov pľi celjenju ľan, pľi obnovi celic in
pri izgradnji mišične mase. Njihovo pomanjkanje zaviralno vpliva na imunske
reakcije, fagocitozo in sintezo kolagena. Pri obilni sekĺeciii rane pľide do velike
izgube beljakovin. ogłikovi hidrati in maščobe dajejo telesu energijo. Vitamini so
potrebni kot koencimi za ruzlićnę biokemične reakci|e. Tako je vitamin C potreben
zlasti za sintezo kolagena in za angiogenezo. Tudi vitamin A je potreben za
nastajaqje kolagena in njegovo stabilnost, pa tudi za epitelizacijo in za odpornost
proti okuŽbam. Najpomembnejši minerali so ž,elezo, baker in cink. Żelezo in baker
sta potľebna za nastajanje prečnih povezav med kolagenskimi vlakni. Cink pa je
potreben za sintezo pľoteinov in za proliferacijo fibľoblastov ter epitelijskih celic.
Slabše ceUenje se bolj opaža pri prekomeľno hranjenih, kot pri tistih, ki so
noľmalno hranjeni. Tudi debeli so lahko podhĺaĺ{eni, ptav zarudi slabega pľetoka
kĺvi in s tem pretoka hranilnih snovi ter kisika skozi obilo maščobnega tkiva. Pľav
tako je opazno slabše ceľenje pri tistih, ki se jim je telesna teža v kĺatkem ěasu
zmanjšala za l0 do 20 o/, normalne.

Nataša KnaÍelc, viš. med. ses.
o nko lo ški inštitut Ljub lj ana
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Podhranjenost bolnikov preprečujemo z ustrezno prehransko podporo in s tem
vplivamo na boljše celjenje ĺan. Prehranska podpoľa mora biti zagotovljena dovolj
zgodaj in v bolniku najbolj primerni obliki. Obravnava je individualna in pri
procesu prehranske pođpore mora sodelovati celoten terapeWski tim.

Način prehľanske podpore je ođvisen ođ bolnikovega stanja in njegove bolezni.

Glede na posebno pľesnovno stanje bolnika (anoreksija, povečana presnova,
izguba hranil) nudimo visokokalorično in visokobeljakovinsko hrano v obliki
napitkov. Ti omogočajo optimalno pokĺivaqie specifičnih potreb pľi cefienju ran.
200 ml napitka vsebuje zgoščeno eneľgijo in proteine, obogatene z aľginom, večjo
količino vitaminov, mineralov in elementov v sledeh, ki imajo pomembno vlogo pri
celieqiu ran.

Količina potľebnih dodatnih hranilnih snovi je močno odvisna od velikosti ľane in
količine izcedka. okuŽena rana podvoji zahteve po hranilnih snoveh. Za hitrejše
celjeqje je potrebna dovo| velika količina beljakovin, da se vzpostavi pozitivno
dušično ravnovesje.

Slaba pľehranjenost vodi do zmanjšanega dotoka hranil v telo in koriščeqja telesnih
zalog maščob in mišične mase ter do taqjšanja koŽe' kĺitične točke so boli
izpostavljene, pojavijo se preleŽanine.

Priłner:
Na ľutinski ultrazvočni pľeiskavi trebuha pľi 61- letni bolnici je bil odkĺit tumor
pankĺeasa. Junija 200l je bila narejena eksplorativna laparotomija z odvzemom
tkiva za histopatološko preiskavo. Septembra istega leta je bila ponovno operiĺana,
naľejena je bila paľcialna duedenopankĺeotomi|a. Zarudi težav 1e bila spomladi
2004 operfuana, izkazalo se je, da so bile prisotne adhezije.

Na vsako operacijo je šla v dobri psihofizični kondiciji. Pred tem je teden dni
użivala I do 2 napitka dnevno (Supportan, Pľosuľe). Poopeľativno obdobje je
potekalo brez tetav. Że mesec dni po operaciji se je tako dobro počutila, da se je
vľnila na delo za 4 ve 2x tedensko.

Zaključek

Dobľa prehranska podpora bolnika predstavlja velik korak k uspešnosti
pooperativnega zdravljenja, večanju odpornosti, boljšemu celjenju ran in
splošnemu dobremu počutju.
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Vpliv zdľavstvenovzgojnega dela na kakovost žĺvljenja
bolnika s stomo

Helena Jeľaj aršič

Uvod

Zdravstvena vzgoja je permanenten proces, ki spremlja človeka od spočetja, pľek
nosečnosti, rojstva, dobe otroštva in odľaščanja do odraslosti in starosti.
Zdravstvenavzgoja na teľciaľni ravni je namenjena bolnikom, invalĺdom in njĺhovim
svojcem. Z zdravstveno vzgojo Žęlimo posameznika usposobiti za potno' bogato
Žffienje z obstoječim osnovnim oboleĺlem (4).

Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikoĺ načelo V. se glasi: >

Medicinska sestra je dolźna delovati zdravstvenovzgojno. Zđravstvena vzgoja je
ena njenih temeljnih nalog<.

Stoma (gr.: usta) je kiľurško napravljena odprtina na telesni površini in se imenuje
po tistem cevastem organu, iz katerega izhaja (ezofagostoma, traheostoma,
gastrostoma, jejunostoma, ileostoma, kolostoma, uľostoma).

Kakovost življenja za osebo, ki ima stomo, pomeni sprejetje nove telesne podobe,
obvladovaĺle nege stome in ponovno vključitev v druŽino in druŽbo.

Kodeks medicinske deontologije Slovenije nalaga zdravnikom in tudi drugim
zdravstvenim delavcem, da delujejo zdravstvenovzgojno na svojem đelovnem mestu
ali v javnem Živ|enju in tako pomagajo ljudem k boljši kakovosti Živłeqja.

ZdľavstvenoYzgojno delo pred opeľacĺjo

ZdravsÍvenoyzgojno delo pred operacijo zajema psihično in fizično pripľavo
bolnika na operacijo. Dobro informiranje in pomirjevalna predoperativna priprava
bolnika in njegovih svojcev bistveno pomagata pri okĺevanju in rehabilitaciji
bolnika. Pomembno je, da ima bolnik moŽnost obravnave pľi multidisciplinaľnem
timu (zdravnik, medicinska sestra, socialni delavec, psiholog, ...).

Psihična pľĺpľava

Zataprocesje najbolje' da se začne źe preď sprejemom v bolnišnico. Bolnik moľa
biti obľavnavan celostno (ocenjen ťlzično, psihično in socialno). Tudi primeren
đľuŽinski član naj bi bil vĘučen v ta proces. Ugotoviti je potrebno bolnikove
potrebe glede na spol, starost, stan, aktivnosti in njegova pľičakovanja. Veliko |judi

HelenaJeľaj Uĺšíč, víš. med. ses., ET
onkološki inštitut Ljub ljana
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Žęli vedeti, kako jih bo operacija prizaďela in kako se bodo počutili po operaciji.
Imeti Želijo čim več infoľmacij, ki jih posredujemo S pogovorom, Z brošuľami in
zloženkami in tudi videokaseto. Pogovoľ prilagodimo bolnikovi sposobnosti
sprejemaqia in razumevanja. Bolnik mora imeti moŽnost postavljati vprašanja glede
nove telęsne podobe, druŽinskih odnosov' spolnih odnosov, imeti moľa moŽnost
izraziti čustva strahu, jeze, zan1kanja, depresije in strahu pred smrtjo. Kadar bolnik
Želi, mu omogočimo srečanje s prostovolcem, ki ima stomo in prihaja iz skupine
za samopomoč. S prostovoljcem se bolnik lahko osebno pogovori, odgovarja mu na
vpľaša4ja in dileme glede stome. Ponavadi tak pogovor deluje pomiĺjevalno.
Čustvena in duhovna podpora, posebno v zgodnjem predoperativnem obdobju, je
pomembna za uspešen izid operacije.

Fizična pľipraYa bolnĺka na opeľaciio

Fizićna priprava zajema pripravo pľebavnega trakta in označitev mesta stome. Ci|ii
dobrega čiščeĄia čľevesja so: izboljšati kirurško vidliivost, preprečiti poškodbo
anastomoze z blatom, prepľečiti kontaminacijo opeľativnega mesta z blatom,
pľepľečiti motnje pasaŽe blata po operaciji zaradi čľevesne vsebine.

Pľavilno izbľano mesto stome je bistvenega pomena pľi negi in funkciji stome.
Stoma mora biti napravljena na mestu, ki je za bolnika dobro vidno in lahko
dosegljivo. Upoštevati je potrebno pas kĺila in hlač, izogibati se je potrebno gub,
brazgotin, znamenj in bradavic. Mesto stome se označuje v stoječem, sedečem in
leŽečem položaju en dan pľed operaciio z vodoodpoľnim svinčnikom. Bolniku
lahko tudi nalepimo vrečko, da jo bo videl in občutil na svojem telesu'

Zdravstvenovzgojno delo in zdľaYstvena nega po opeľaciii

Prve dni po operaciji bolnik ni sposoben sodelovati pri oskbi stome. V tem času je
bolnik popolnoma ali delno odvisen od medicinske sestre v vseh Živłenjskih
aktivnostih. Međicinska sestra moľa poznati bolnikove potrebe, pozotna mora biti
na besedno in nebeseđno komunikacijo. Živłenjske aktivnosti, pri kateľih bolnik s
stomo potľebuje zdravstvenovzgojno tlclĺr mediĺ':inskę sestre, so: pľeluaqjevarrje ilr
pitje, izločaqje in odvajanje, skĺb za čistočo, skĺb za varnost, komuniciranje,
izrażaĺje čustev, potreb in mnenj' oprav|anje koristnega dela, rekĺeacije in učenja.
Kdaj bomo pričeli z učenjem bolnika o negi stome, se odločimo glede na starost,
pľipravljenost na sodelovanje in njegovo sposobnost dojemanja. Kadar bolnik sam
ne bo sposoben negovati stome (staľost' invalidnost, dľuge bolezni), moľamo
naučiti nege nekoga od svojcev. V začetku po operaciii nas bolnik opazuje pľi
zdravstveni negi stome. Ker je bolnik v predoperativni pľipravi dobil bľošuro o negi
in Živ|ieĺrju s stomo in se je tudi seznanil s pripomočki, sedaj po operaciji laŽje
postavľa vprašanja, na kateĺa mu međicinska sestra odgovaľja med zdravstveno
nego stome. Najprej uěimo spuščanja vsebine iz vrečke in pritľjevanje sponke. Nato
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sledi menjava vrečke (kadaľ upoľablamo dvodelni sistem) in opazovanje stome.
Naslednji korak je menjava koŽne podloge. Pred tęm moramo izmeńti velikost
stome, da se lahko pľavilno odločimo za primeren pripomoček in na Želatini
izteżemo primerno odprtino, ki je lahko le 4 mm večja od velikosti stome. ob tem
bolnika učimo pravilnega čiščenja koŽe ob stomi in tudi pravilne nege koŽe, kadar
je poškodovana zaradi zatekanja izločkov.

Med zdravstveno nego in ko opazujemo izloček (količino' kakovost) se
pogovaľjamo tudi o prehrani. Bolnik dobi tudi spisek, kako Živila delujejo na
pľebavo (katera napenjajo, delajo voqjave' dušijo vonjave, delujejo zapiralno, ...)

Zdľavstvenovzgojno delo in udravstvena nega po opeľaciji moĺata biti skľbno
načrtovana. omogočiti morata sistematično, ci|jano, individualno celostno
obravnavo bolnika.

Preden lahko rečemo, da je bolnik sposoben samooskĺbe, moľa sam napraviti cel
postopek oskĺbe stome (pľed ogledalom) pod kontrolo' nato pa še samostojnobrez
nadzora.

Pri učenju so vedno potrebni: spodbujanje, pozitivni pristop in vaje (ponavljanje).

Najpogostejša rpraša4ia, ki jih zastavlja bolnik ob oskĺbi stome, so:
. ali se Žęlatina na vrečki ne bo odlepila ob tuširanju
. ali se bom lahko kopal v banji, bazenu, morju
. ali bo vrečka motila mene in partnerja pri spolnih odnosih
. kakšne kopalke' oblačila naj uporabljam (posebno, če stoma ni napravljena na

najbolj primernem delu trebuha)
. ali so pripomočki zastoqi in ali jih dobim dovolj
. ali bom čutil, da blato izhaja, in kako bo s plini (ob tem bolnika seznanimo tudi

o irigiranju (klistiranju črevesa skozi stomo)
. ali so pľipomočki vaľni
. ali bom nepľijetno zaudarjal

Na veliko vprašanj lahko međicinska sestra odgovoľi samostojno, sicer pa opozori
na zdľavstvene težave zdravnika, ki lahko bo|nika napoti k ustreznemu specialistu
(urolog, psiholog, seksolog, ...)

Pľi bolnikih' pri katerih doma vlada pozitivno dľuŽinsko vzdušje, je ľehabilitacija
zelohitra in uspešna. V tem primeru se vsaj eden od domačih nauči nege stome (če
bolnik sam ne bi mogel).

Za dobro rehabilitacijo je pomembno, da ljudi s stomo seznanimo z društvi ILCO'
Češnjev cvet, ... in jih spodbudimo k včlanitvi. Bolnik s stomo mora poznati tudi
vlogo prostovoljceĺ ki jih lahko pokličemo k bolniku pred operacijo (če bolnik
Želi) ali jih kasneje sam poišče. Bolniku damo o vsem navedenem zloženke - pisne
infoľmacije.
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Bolnika seznanimo tudi z vlogo posvetovalnice za zdravstveno nego stom.

Zaključek

Zdľavstvenovzgojno delo pľi stomiranih bolnikih je potrebno od postavitve
medicinske diagnoze preko predopeľativnega in poopeľativnega obdobja do odpusta
clomov, kjeľ se še nacĺaljuję, Llspešno zĺĺravstvęnovzgĺrjno ĺĺelo sę kaŽe v ĺĺohľo
rehabilitiĺani osebi s stomo, ki tudi po operaciji Živi kakovostno ŽivUeąje. Dobľa
rehabilitaclja vključuje psihično, fiziěno, socialno in duhovno podpoľo, ki bolniku
pomaga, da se vrne v noľmalno živlenje in v nadaljevanje družbenega Življenja.

Líteratura ín viri:
1. Coloplast, An introduction to Stoma Care, a guide to health care pľofessionals

2. Gavľilov N., Zbornik predavanj šole za enterostomalno teľapijo, Ljubljana-KC,
2002

3. Helios, 200Ilvol.9, No1, 7

4. Hoyeľ S., Zdravstvenavzgoja in pľosveta, TZ Sloveni|e' 1995' 51-55

5. Klemenc D, Żiveti s Stomo - 2.popravljena in dopolnjena izdaja, Ljubljana:
Coloplast, 2001

6. Myers C., Stoma caľe nuľsing, London:Aĺnold, 1996

7. Salteľ M', Spľemenjena telesna podoba in vloga medicinske sestre, DZ Slovenije,
1992.
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Pľeventĺva ľazjede zar adi pľitiska

Sazana Majcen DvoŇak

Problem nastanka razjede zaradipľitiskaje prisoten na vseh področjih dela, Ęer se
srečujemo z bolniki in varovanci. Tako v svetu kot tudi pľi nas ni natančnih
statističnih podatkov o obsežnosti problema, predvideva pa se, da pizadane 4-l0 %

bolnikov v bolnišnicah. Pojav razjede zaradi pľitiska predstavtja veliko nevarnost za
bolnika, finančno obremenitev zdravstvene blagajne in je, navsezađnje lahko
osnova za tožbo zaraďi >zanęmarjanja< bolnika oz. YaÍoYanca.

Razlogoĺ da se lahko pogovarjamo o pomenu pľeventive razjede zaradi pritiska, je
več kot dovolj in se jih tudi pri nas, vsaj ponekod, vedno bolj zavedamo. Vse bolj se
seznanjamo z ukľepi, ki lahko preprečljo nastanek razjede, in jih pri vsakdanjem
delu tudi upoštevamo.

Mehanizem nastanka, ľizični dejavniki in ocenitev stanja

Pĺoblem nastanka raz1ede je celovit problem, ki lahko prizadene ľudi z akutnimi ali
s kĺoničnimi boleznimi oz. stanji in je posledica skupnega delovaqja več dejavnikov,
ki jih delimo na:

L Noftanje:
. nępokľetnost oz. zmanjšana pokľetnost osebe,
. neaktivnost prizadetega - npr. sedenje,
. slaba prehranjenost,
. sprem|jajoče bolezni (bolezni presnove, slabokĺvnost),
. prisotnost urinske in/ali fekalnę inkontinence,
. zmanjšane senzorične zaznaYę,
. motnje zavesti,
. visoka starost (70 in več let).

2. Zunanje:
. nęrazbremenjen pritisk,
. striŽne sile,
. tľenje,
. ponavlajoč se pľitisk.

Razjedo zaľadi pritiska torej definiramo kot lokalizirano podľočje poškodbe tkiva,
ki nastane bodisi zaradi neposľednega pritiska bodisi zaľadi delovanja stľiŽne sile ali

Suzana Majcen Dvołšak, víš. med. ses., ET
Valencia Stoma-Medical, d. o. o.
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trenjazdtuŽeno z lokalno slabim staąjem koŽe (npr. pretirano vlażnakoŽa, izsušena
koŽa) in s splošno prizadetostjo posameznika (slaba prehĺaqjenost, spľemljajoče bolezni).

Pritisk in striŽnę sile preprečijo lokalni pretok kĺvi v tkivu in tako zmanjšajo
prehĺanjenost, pľeskĺbo s kisikom in tekočino. otežkočeno je izločanje odpadnih
snovi, kar privede do odmrtja tkiva na tem pľedelu in nastane razjeda.

Nastanek razjede prinaša vrsto sprem| ajoćih teŽav:
. bolečine,
. moŽnost infekciie,
. drago oskĺbo rane,
. morebitno dolgotľajno hospitalizacijo za odpravo nastalega stanja.

Naopogostejša mesta nastanka razjede so na predelih, kjer je tkivo stisnjeno med
kosti in zananjo tľdo povľšino,npr.: zatilje, ušesa, lopatica,kłižnica, sednična grča,
pete, prsti, predel med koleni.

Velik problem prepĺečevaąja in spľemljanja ruzjede zaradi pľitiska pľedstavljajo
tudi naslednja dejstva:
. o tem, koliko časa lahko traja določen pritisk, ne da bi prišlo do okvare tkiva,

ni enotnega mnenja. Najpogosteje se pĺiporoča obračanje na 2:uľj.
. Do okvare tkiva pľide veliko prej, preden se to pokaŽe navzven.
. TeŽko oz. ne moremo oceniti obsežnosti in globine poškodbe tkiva.

Večinoma se pri ocenjevanju stanja poškodovanega predela posluŽujemo 5- stopenjske
klasifikacije:

I. stopnja: povľatna rdečina

II. stopnja: stalna ľdečina

III. stopnja: ľazjeda prizadene kožo

IV stopnja: ľazjeda sega v podkožno maščeuje

V stopnja: inJiciľana razjeda sega v globino

Ocena tvegaqia in pľepľečevanje nastanka ľazjede zaradi pľitiska

odgovornost za preprećevanje razjeďe zaradi pritiska je na strani zdľavstvenega
osebja ozlĺoma se deli med zdravstveno osebje (pattonažna sestľa, zdravnik) in
svojce, ki skĺbe za pńzadeto osebo, če je le-ta v domači oskľbi.

Zgo dnje prepľečevanj e tako zaj ema:

1. Pri posamezniku oceno tveganja za nastanek raĄede. ocenitev naj opravi
strokovno usposobljena oseba:

. ob prihodu bolnika,
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. periodično za ocenitev trenutnega stanja,

. ob večjih spremembah v zdravstvenem stanju oskĺbovanca.

Pri ocenitvi si pomagamo s pripravljenimiin z uveljavljenimi modeli za ocenjevanje,
taka sta npr. enostavna Nortonova ali obsęŽnęjša Watęrlowova shęma.

ocenjevanje tveganja vključuje spľemljanje bolnika kot celote, kar zajema (odvisno
od modela ocenjevanja) ocenitev:
. splošne telesne kondicije,
. yidezakoŽ,ę'

. pokĺetnosti,

. stanja pľehranjenosti,

. kontinence,

. spľemljajočih bolezni,

. delovanja čutil,

. stanja srca in oŽi|ia,

. stanja zavęsti,

. ťlzićnega in socialnega okolja.

2. Yzdrżevanje in izboljšanje stanja koŽe, saj nudi zdrava koŽa zaščito pred
izsušitviio tkiva in vdorom bakteľij. KoŽa zaznava zunanje đrażljaje, kot so
bolečina, pritisk, tempeľatura in dľaŽeqje, skladišči maščobę, tvori vitamin D in
izloča odpadne snovi.

Zdrava koźa je gladka, prožna in dobľo prekĺvav{ena. Za poškodbe je boĺj
dojemliiva suha koŽa (posledica uporabe agresivnih mil, ogrevanje z lučko) allkoža,
ki je pogosto ali za dah časa izpostavljena vlagi (urinska inlali fekalna inkontinenca).

KoŽo umivamo z mlačno vodo in blagim milom. Pri umivanju kože ne drgnemo,
prav tako ne pľipoľočamo masaže, še posebej ne v bliŽini kosti' Za zaščito
uporab[|amo kľeme, ki ne vsebujejo alkohola.

Pĺeventivno lahko za zaščito uporablamo tudi prozorne filme in hidľokoloidne
obloge, ki vzdľžujejo vlaŽnost in obnavljajo poškodovano tkivo.

GľanuÍlex Extľa thin

Staąišana oblika hidrokoloidne okluzivne obloge Granuflex - GranuÍlex Exha thin
- ima enake lastnosti kot osnovna obloga. Zarudi staą|šane plasti hidľokoloidov ima
zmaĺ{šano sposobnost vpijanja in zaďrževanja eksudata, zato je pimerna za:
. oskĺbo ľan z minimalno sekľecijo / akutne, kĺonične /,
. zaščito novonastalega tkiva,
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. zaščito tkiva na izpostavljenih predelih, kjer obstaja nevarnost nastanka razjede
zaraďi pľitiska,

. sekundarno oblogo pri oskĺbi ran z močnejšo sekĺecijo.

Pľeventiva ľazjede zaľadi pľitiska

Gľanuflęx Extra thin vzdrb,ýe lokalno optimalne pogoje za zaśćito in regeneracijo
tklva, zaďrh$e vlago in tako prepreči izsušitev tkjva, zaradi česaľ se zmanjša
verjetnost poškodbe koźe' in regeneľiľa tkivo:
. z zagotavljanjem okluzije izbojša angiogenezo in tako izbo{|ša prekĺvavitev tkiva

in oskrbo tkiva s kisikom,
. vplia manjše količine eksudata in tako pľepreči maceracijo poškodovanega tkiva

in zmanjša moŽnost taztasta bakterij in infekcije,
. mehanično zmanjša vpliv trenja,
. pri inkontinentnih bolnikih zaščiti koŽo pred urinom in blatom,
. je mehak in prilagodljiv in omogoča enostavno namestitev tudi na predele,

kamor je druge obloge teŽko namestiti I peta, komolci, trtica, ušesa, ... ne
potrebuj e sękundaľne pľitľditve,

. lahko ostane nameščen dlje časa:
. ÍaÍ:'e z minimalno sekĺecijo - spľem|ajmo pojav >mehurčka< na oblogi;
. nepoškodovanakoŽa / pľeventiva raz1ede zaradi pritiska, povratna rďeělna |;
. obloga lahko ostane nameščena 7-10 dni:

. hiđrokoloidi v sestavi obloge zagotavĘajo dobro pritľditev, z vpiianj em znoja iz
kože pa postopoma popušěajo in tako ob meqjavi ne poškodujejo koŽe v
pľedelu, kjeľ so nameščeni.

Navodila za upoľabo:
. Z blalim sľedstvom očistimo koŽo in jo dobľo osušimo. - koŽa ne sme biti

mastna!
. Pod oblogo ne pripoľočamo uporabe razliiĺih mazil in kĺem.
. odľeŽemo primerno velikost obloge - glede na predel, ki ga Želimo zaščititi.
. odstranimo zaščitni papir na zadĄii strani obloge.
. Namestimo oblogo na predel, ki ga Želimo zaščititi.
. oblogo rahlo pogladimo, da se segreje na temperatuľo telesa in se tako lepše

pľilagodi.
. Menjamo jo v skladu zvidezom oz. najkasneje po 7-10 dneh.
. ob odstranitvi primemo ľob obloge in jo neŽno dvignemo s koŽe.

. Predel očistimo / ostankov gela ne odstraqjujemo mehanično / in namestimo
novo oblogo.
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Granuflex Extra thin pripomore k izboljšanju staĺ{a koŽe in NE nadomešča
razbremenitve izpostavlienih predelov !

3. Zaśćita pľed dolgotľajnim pľitiskom, trenjem in striŽno silo oz. razbremenitev
izpostavljenih predelov je bistvenega pomena za preprećitev nastanka ruzjede'

Za nepokĺetne je potrebno, tudi doma, pripraviti razpored obračanja. Pogostost
obračanja določimo individualno, vendar pa, kot je bilo Že omenjeno, vsaj na 2 uľi.
Posebno pozornost je potrebno nameniti invalidom na vozičkih, pri kateľih je
izpostav|ien predel sędnične grče, ki ga je potrebno razbremeniti vsakih 15-20
minut - če je to le mogoče.

Upoľabe razbremenilnih blazin v obliki obročev ne pľiporočamo, ker lahko
povzročijo slabšo pľekĺvavljenost predela'

V splošnem razbremenilne pľipomočke delimo v (Vilar'1995):
. statične - zmanjšujejo pľitisk tako, da ga porazde|ijo na večje podľočje,
. dinamične - za svoje delovanje uporablajo elektľiko.

Najenostavnejši pripomočki so raz|ične blazinę in bombaŽne odeje, ki jih
uprabimo za zmanjśanje pritiska npr. med koleni, pod petami, komolci' Blazine so
lahko polnjene z razlićnimi polnili (pena, voda, gel).

Posteljne blazine zma4išujejo pľitisk na leža|no povľšino. Sem uvrščamo: penaste
blazine (problem inkontinence), vodne in zraénę blazinę (problem predľtja),
nadomestne Žimnice.

Specialne postelje omogočajo odstranitev pritiska in striŽne sile. Za svoje delovanje
potrebujejo elektľiko.

Pľoblem striŽne sile lahko omilimo s pravilnim posedanjem v postelji ah zuporabo
specialnih postelj.

Trenje koŽe ob podlogo lahko pľepľečimo s pľavilnim načinom obračanja in
premeščanja' pri katerem naj vedno sodeĘe več oseb ali pa si pľi tem pomagamo
zrazlićnimi pľipomočki (Írapez nad poste|o, sobna dvigala).

Razjedo lahko povzroči že manjši, a dolgotrajen pľitisk. Nenatančno urejena
postelja, npľ. nagubana posteljnina ali pritisk odeje na pfste noge, drgnjenje stopal
ob stranico postelje je lahko vztok za nastanek razjede, ki zahtęva dolgotrajno
zdravljenje - zato natanćnost ni nikoli odveč.

4. Poučevanje svojcev o pomenu in načinu prepľečevanjarazjeďe zaradi pritiska, bi
moralo biti bistven del pomoči pri oskĺbi v domaěem okolju.

Vključevati bi moralo infoĺmacije o:
. vzrokih nastanka rezjede zaľadi pritiska,
. načinu in namenu pľegleda stanja koŽe,
. pravilnem in varnem čiščenju koŽe in ĺťęni zaščiti,
. moŽnostih zmanjšanja rizičnih đejavnikov,
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. pomenu pravilnę pÍehrane,

. pomenu obľačanja' pľavilnih načinih obračanja in pľemeščanja,

. pravilni uporabi razbremenilnih pripomočkoĺ

. vseh spremembah, o katerih bi bilo potrebno obevstiti zdravstvene delavce,

. pravicah in moŽnostih, kl izhajajo iz zdravstvenega zavarcvan1a.

Ypliv dľugĺh dejavnĺkov na nastanek ľazjede

V posameznih modelih za ocenitev tvegaą|a za nastanek razjede so opľedeljeni
razlićnikazalci. Večinoma se med najpomembnejšimi pojav|ata tudi:

1. Stanje prehľanjenosti oskĺbovanca, ki neposredno ne povzroča razjede, predstavlja
pa bistven dejavnik poslabšanja.

Znakj slabe prehľaqienosti so:

. hitro zmaqjšanje telesne teŽe,

. nezadosten vnos hľane in tekočine'

. znižanje nivoja albuminov, globulinov in hemoglobina v kĺvi.

Pĺoblem je pomanjkanję bełakovin, kalorij, vitaminov A, C in E, ter cinka in
żeleza.

Zagotoviti moľamo vnos zadostne količine kalorične in proteinsko bogate hrane teľ
tekočin. Vitamine in minerale lahko đodajamo v obliki pľeparatov. PosluŽujemo se

lahko tudi ľazličnih đodatkov.

Seveda pa je pľi pripľavi jedilnika potrebno upoštevati specifičnosti oskĺbovanca
(teżave pĺi poŽiľaqju, diete, želje, spľemljajoča obolenja).

2. Prisotnost urinske in/ali fekalne inkontinence pľedstavlia pri preprečevanju

razjede zaradi pritiska velik pľoblem, saj povzroča prekomerno vlaŽnost in
draŽenje koŽe.

Če oskľbovanec ne zadtž.uje urina in/ali blata, je najprej potrebno izktjučiti
povľatna stanja (infekcljo sečil, zdravila).

Pri trajnem problemu se odločimo za naćin oskĺbe, ki ohľanja oskĺbovančevo
dostojanstvo v navečji moŽni meri, hkĺati pa nudi zadovolive ľezultate nege.

V pomoč so nam lahko vloŽki, plenične pľedloge, urinal kondomi (moška urinska
inkontinenca), trajni katetri (samo v najnujnejših primeľih).

Redno čiščeqie in zaščita koŽe je v tem primeru bistvenega pomena.
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ZaĘuček

Velja' da je preprečevanje nastanka razjeďe zaľadi pritiska najbotjša rešitev problema.

Žal pogosto ne moremo odpraviti vseh sistemskih dejavnikov, ki pripelejo do njenega
nastanka, lahko pa zelo veliko naredimo za izboljśanje stanja tkiva na predelih, kjer
se razjede najpogosteje pojavł ajo'

V članku sem zato posebej poudarila pomen in uporabo hidľokoloidnih okluzivnih
oblog Granuflex Extľa thin, ki s svojo sęstavo in z delovanjem nudijo kakovostno
lokalno zaščito izpostavljenih predelov in tako pľedstavljajo pomemben kamen v
mozaiku preventive razjeďe zaradi pľitiska.

Líteratura:

l. PľeleŽanine; vzroki za nastanek, preprečevanje in zdravljenje; promocijska
litęratuľa Convatec

2. V. Vilar; Decubitus; študijsko gradivi tečaja ET 1995

3. Priročnik za izvajanje zdravstvenega zavarovanja, ZZZS' 1995

4. Pľessure ulcers: Prevention and Managemęnt; www.mayo.edu/geriatrics' 2001

5. Statęment on Pressurę Ulcęr Pręvention; www.npuap.oľg, 2001

6. A Patient/Caľers Guide to Skin Caľe; www.tvs.oľg.uk/Booklets/skincare, 2000
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Pľepľečevanje ĺn lajšanje bolečĺn pľi pľevezah ľan

Helena Kľístina Pełic

Uvod

Shakespeare je nekoč zapisal, cĺa bolečina narecli eno uro za clesetkĺat claljšo.
Lęriche meni, da z lahkoto pľenašamo le eno bolečino, to je bolečino drugih.
Voltaire pa pravi, da je bolečina prav tako neizogibna kot smrt. Montaigne bolečino
poveličuje z navedbami, da kdoľ bi izkoreninil občutek za bolečino, bi izkoreninil
hkĺati občutek uŽitka in s tęm uničil človeka.

Tako kot znani pisci in filozofi, tudi zdravstveni delavci bolečino obravnavamo ter
definiramo na razlićne načine. V međicini prevladuje definicija bolečine kot
neprijetnega senzoričnega in emocijskega občutka, poYezanega z dejansko ali s
potencialno okvaro tkival. Bolečino lahko smatramo kot celovit pojav, ki zajema
fizićne, psihološke, socialne in duševne sestavine2. V zđravstveni negi prevladuje
definiciia, ki jo je postavila Margo McCaffery leta 1999. Navaja, da je bolečina vse,
kar tisti, ki jo občuti, pravi, da je, ter da obstaj a takrat, ko tisti, ki jo občuti, pravi,
da obstaja. Vendar Se Yse pogosteje pojavljajo mnenja, ki očitajo tej definic|ji
pomanjkljivosti. TeŽava je v tem, da bolniki mnogokľat ne povedo, da občut||o
bolečino, oziroma prikĺivajo dejstva, povezana z njo. Učinkovita in celostna
obľavnava bolečine, kj zajema tudi sistematični pľistop ocenjevanja bolečine, je
nujna, saj bolečina močno vpliva na kakovost žĄenja3.
Incidenca bolečin je zelo visoka. Znanaje ľaziskava, ki je pokazala, da do 80%
prebivalcev domov za ostaľele trpi zaradi bolečin, ki so podcenjene in jim
zdravstveni delavci ne posvečajo pozoľnosti4.

V zadnjem času se strokovnjaki strinjajo, da je bolečina najbolj pereče vpĺašanje
tudi pľi ljudeh z ľazličnimi vľstami ran5. Medtem ko so bolečine pri akutnih ranah
v večini primeĺov kĺatkotľajne, predstavljajo pri bolnikih s kĺoničnimi ranami
dolgotrajen pojav, ki močno ogroŽa njihovo kakovost żivĘenja. Raziskave so
pokazale, da večina bolnikov občuti največ bolečin ob pľevezah ran6'7. Pľepľečevanje
bolečin pri prevezah ran, ki je povezano s prepľečevanjem dodatnih poškodb rane,
je ključna naloga medicinskih sesteľ pľi izvajanju preYeze'

Konsenz o bolečinah pľi pľevezah ľan

Pretekli dve leti sta bili za področje pľeprečevaĺ{a in lajšanja bolečin pĺiprevezah
ran izjemno plodni. Predvsem sta za to področje pomembna dva dokumenta, ki

Helena Krhtína Períc, viš. med. ses., univ. dípl. oľg.

Simps'S d. o. o.
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predstavljata evropski in svetovni konsenz o lajšaąju in preprečevanju bolečin pri
oskĺbi ľan.

Prvi dokument je leta 2002 na podlagi mnogih raziskav in znanstvenih dognanj
izdala Evľopska zvezt za oskľbo ľan (EWMÄ) kot svoje pľvo uľadno stališče
(Posĺtĺon document)8. Naslov dokumenta je Bolečine ob pľevezah ľan (Pain at
wound dľessing changes). Dokumęnt obsega sedemnajst strani in je razďeljennatri
dele. Prvi del govori o izsledkih raziskave, ki ję potęka-la v đržavah zahodne in
severne Evrope (Fľancija, Finska, Velika Bľitanija, Svica, Svedska, Spanija,
Avstrija, Nemčiia, Nizozemska) teľ v severnoameľiških drŽavah (Kanada, zDA).
Raziskava sę nanaša na stališča in mnenja medicinskih sester o bolečinah pľi
ptevezah ran ter o obravnavi le-teh. V tem đelu EWMA ugotavlja, da je zelo
pomembno nadaljnje raziskovanje na tem področju' Čeprav se mnogi zdravstveni
delavci zavedajo pomembnosti prepľečevanja bolečin pri prevezah ran, posebno pri
bolnikih s kĺoničnimi ranami, je potrebno izboljšati dosedanjo prakso, vpeliati boľ
sistematiziran pristop teľ standaľdizirati smernice za dobro prakso, ki naj temeljiio
na dokaznem gľadivu.

Drugi del dokumenta obravnava teorijo o bolečinah. Razlaga mehanizem nastanka
bolečine. Posebno pozornost posveča razlićnim vrstam bolęčin, ki nastopajo pľi
bolnikih z ranami, kot so inflamatorne in nevľopatske bolečine ' Opozafia
zdravstvene delavcę, da je težko verjeti v nekaj, česar ne vidimo, ne občutimo in ne
razumemo, zato je zelo pomembno, da poznamo teorijo o bolečini ter gradimo
svojo prakso na teoretični osnovi.

Tretji del dokumenta daje konkĺetna navodila za obravnavo bolečin ter opozafiana
posledice nęustľezne obravnave bolečin. opisuje, kako prepoznati in oceniti
bolečine. Posveča se farmakološkęmu ter nefarmakološkemu obvladovanju bolečin.
Posebno skĺbno obravnava izboľ oblog za Íanę z vidika preprečevanja in lajša4ja
bolečin teľ omenja mehke silikonske obloge (Mepitel, Mepilex, Mepilex Border, ...)
kot najbolj priporoč[iive zatanamen. Opozarja, da je vedno potrebno izbrati dľugo
oblogo, če ugotovimo, da obloga, ki jo uporabljamo, povzroča bolečine pri
odstranjevanju, poškodbe tkiva ali koŽe v okolici rane ter v primeĺu, ko moramo
oblogo namakati, đa jo lahko ođstranimo.

Dokument vsebuje tudi seznam preverjene in zanesfiive strokovne literature s
podľočja oskĺbe ran teľ obľavnave bolečin. Celotno besedilo dokumenta se nahaja
na spletni strani EWMA (www.ewma.oľg).

Juliia letos je na 2. svetovnem sľečanju društev za oskĺbo ľan (WUWHS - Woľld
Union of Wound Healing Societes) izšel svetovni konsenz o lajšanju bolečin pľi
oskľbi ľan (Minimising paĺn at wound dressing-related pľocedures- A consensus
document)9. Dokument kľatko, jasno in sistematično povzema znanstvena
dognaqja o bolečinah ter daje navodila za njihovo lajšanje in prepľečevanje. Prične
s kĺatkim pregledom najosnovnejših načel, ki jih moramo upoštevati v dobri
klinični pĺaksi, sledi poglavje o vzrokih bolečine. ocenjevanju bolečine in opisu
različnih strategij ocenjevanja je posvečeno več pozoľnosti, saj ustvarjalci
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dokumenta prepoznavajo pomanjkaqie ocenjevanja bolečine kot enega bistvenih
problemov, ki prepľečujejo učinkovit pristop k tej problematlkl. Zadnje poglavje je
posvečeno obvladovaĄiu bolečine. Govori o faľmakoloških in nefaľmakoloških
ukĺepih, ki preprečijo ali olajšajo bolečino: o učinkoviti pripravi okoła in bolnika
na poseg, o odstľanjevanju obloge ter o izbiri pľimerne obloge. Mehke silikonske
obloge so omenjene kot zgleden primer atravmatskih obĺog. Dokument v tem delu
navaja tudi nekaj najbolj običajnih mitoĺ ki so Ža|v praksi še dandanes zelo močno
prisotni, inrazlage, ki te mite ruzblinjajo.

Slovenska ľaziskaYa o bolečĺnah pľi pľeYezah ľan

ob prebiranju evropskih pľiporočil, posebno izsledkov raziskave, sem Želęla
ugotoviti, kako se obravnavajo bolečine pri prevezah ran v Sloveniji in ali obstajajo
pomembne razlike međ obravnavo bolečin pri nas ter v prej naštetih drżavah.
Delovna domneva pľavi, da so bolečine pľi prevezah ran v Sloveniji podcenjene ter
mnogokĺat neustľezno obravnavane, pľedvsem zaradi omejenega dostopa do
sodobnih oblog ter zarudi omejenih pristojnosti medicinskih sester na pođročju
oskĺbe ran.

Rezultati ľaziskaYe

Raziskava o obravnavi bolečin pri prevezah ran na področju zdravstvene nege je
bila izvedena s pomočjo anonimne ankete, ki je vsebovala 16 vpľašanj zapftegatipa
ter eno opisno. Anketa je bila povzeta po anketi, upoľab|ieni v mednarodni
raziskavi, vendar z ustreznimi modifikacijami glede na nacionalne značilnosti.

Medicinskim sestram, ki se ukvarjajo z oskĺbo ran na različnih področjih
zdravstvene nege (patľonaŽa, bolnišnice, socialni zavođi - geriatrija), je bilo
poslanih l00 anket (n=100). Vľnjenih anket je bilo 48 (48%), od tega 6I% iz
patronaŽne zdľavstvene nege, 30 % iz bolnišnic ter 16 %izsocialnihzavoďov.56%
anketiľanih medicinskih sester opravi več kot 10 prevez tedensko, 23 % med 5 in 10
pÍevez ter 16 % do 5 prevez tedensko. I8,7 % je enterostomalnih terapevtk.

Medicinske sestre smatrajo, da je najpomembnejša naloga pľi pľevezah ran
prepľečevanje bolečin (48 %). Temu sledi preprečevanje poškodbe rane (25 %), šele
nato pa preprečevanje prenosa okuŽbe (l4%) in prepľečevanje poškodb koŽe.

Raziskava je pokazala, da le 8 % medicinskih sester uporabfia za ocenjevanje
bolečine ob prevezah ran posebno shemo. Najpogosteje medicinske sestre
ocenjujejo bolečino glede na besedno izrażaĄe bolnika, sledi opazovanje mimike
in telesne govorice. Večina medicinskih sester meni, da je najbolj boleče
odstranjevaąje obloge, tretjina pa meni, da je najboli boleče čiščenje ľane.

Večina medicinskih sester (9l %) je navedla, đa za preprećevanje bolečin pri pľevezah
ran uporablja obloge, ki ne povzročajo bolečin in poškodb tkivu. obenem je 43 %
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medicinskih sester navedlo, da se pogosto oziĺoma vedno posluŽujejo namakanja
oblog za odstranitev le-teh z rane. 66 % nikoli oziĺoma redko uporab$a farmakološka
sľedstva zalblažitev bolečin (analgetiki)' 93 % se izogiba lepljivim oblogam, 64 % pa
upoľablja zaablaŽitev bolečin pri izpiraqju ran tople tekoěine. Samo 2 % anketiĺank
uporablja ostale metode za prepľečevaqie boleěin' kot je npr. distľakcjja.

Najbolj boleče ľane so po mnenju medicinskih sester povľšinske opekline,
pediatrične ľane in ulkusi na nogah, manj boleče pa so razjede zarudi pľitiska,
površinske vreznine in fungiĺajoče rane.

Medicinske sestľe so izrazi|e enotno mnenje, da največ bolečin in poškodb pľi
ptevezah ran povzročajo gaza, nadalje netkani materiali ter poliuretanski filmi.
Slediio hidrokoloidi teľ vazęlinske mreŽice' Najmanj bolečin in poškodb pri
ptevezah ran pa po Ąiihovem mnenju povzročajo mehke silikonske obloge, sledijo
jim poliuľetanske pene, nato alginati in geli.

31 % medicinskih sester pľavi, da jim je vedno omogočena strokovna izbira obloge,
64 % pa, da le včasih. Največje omejitve pri izbiri obloge so finančne omejitve
(85 %)' pravila zzzs (70 %) in navodila zdravnikov (66%) (opomba: moŽnih je
bilo več odgovorov).

Zadnję vprašanje se je nanašalo na obravnavo bolečin pľi prevezah ran v širšem
dľuŽbęnem okolju. Mneqja so močno deljena - 60 % medicinskih sesteľ meni, da se
bolečine smatrajo za obićajen pojav, ki ga je potrebno pľetrpeti, 40 % pajih meni,
daje bolečine potrebno ustľezno obravnavati in preprečevati.

Pľimeľjava ľaziskaYe z mednaľodnimi izsledki in ľazpľava

Anketiĺani vzotec mędicinskih sester glede na število pľebivalcev ustreza vzorcl iz
mednarodne ľaziskave. odstotek vrnjenih anket je znatno višji v Sloveniji (48 %)

kot v ostalih ďtżavah, kjeľ je bilo v povpreč:jll 27 % vľqjenih ankęt. To najbrž'
nakazt$e zainteresiranost medicinskih sester za obravnavano tematiko.

Tako kot slovenske medicinske sestre tudi tuje kolegice opľedeljujejo kot
najpomembnejši nalogi pri prevezi ran preprečevanje poškodb novonastalega tkiva
ter bolečin. Razlike nastopijo pľi posameznih dtžavah, izstopajo predvsem
švicarske medicinske sestre' ki so kot prednostno nalogo opredelile preprečevanje
prenosa okuŽb.

Pľi metodah za ocenjevanie bolečin so opazne razlike glede na nacionalne
značiĺnosti _ severnjaki se zanašajo predvsem na telesno govorico in mimiko, v
večini drŽav pa se medicinskę sęstľe zanaśajo na besedno izraŽanje bolečine, tako
kot pľi nas. Predvsem v angleško govorečih dttavahvse bo|i uporablajo sheme za
oceĺ{evanje bolečine, kat zagotavlja bo| sistematično in usmerjeno obľavnavo
bolečine.

V tujih dtżavah prevladuje namakanje oblog kot najpogostejša strategija za
prepľečevanję bolečin med prevezami. Tudi v Sloveniji je odstotek medicinskih
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sester, ki upoľablia to stľategijo, visok (43 %)' Ta renlltatje pľesenetljiv, saj je Že
dolgo znano, da je namakanje strokovno zelo sporno in ni priporočliivo, poleg tega
pa temelji sodobna doktľina oskĺbe rane na vlaŽnem celjenju. V Sloveniii je ta
ręzultat presenetljiv tudi v primerjavi z rezu|tatom. kjer medicinske sestľe v
visokem odstotku navajajo, da uporabljajo obloge, ki ne povzročajo bolečin in
poškodb tkiva pri prevezah. Takšne obloge potemtakem ne bi potrebovale
namakanja. opazne so tudi razlike pri upoľabi farmakološke terapije - v Franciji in
Vęliki Britaniji je to najpogostejša strategija za ublažitęv bolečin pľi prevezah, pri
nas pa razen alternativnih metod najmanj pogosta.

Nekaj maqjših razlik je opaziti pri razvľstitvi bolečih ľan. Medtem ko so
medicinske sestre v Sloveniji razvrstile pediatrične rane zelo visoko (na 2. mesto)'
kot ene izmeđ najbo! bolečih ran, so jih tuje kolegice ľazvľstile na 6. mesto. Med
tujimi medicinskimi sestrami veljajo ulkusi na nogah kot najbolj bolęče rane, pľecej
visoko so se uvľstile tudi ľazjęde zaradi pritiska. Med slovenskimi medicinskimi
sęstrami veljajo razjeđe zaradi pľitiska za manj boleče ľane.

Zelo enotna mnenja si delimo glede oblog, ki povzročajo največ bolečin in poškodb
pľi prevezah ran' Gaza, netkane kompľese in poliuretanski filmi si delijo prva tri
mesta pri vseh raziskavah. Enotno mnenje nastopa tudi glede mehkih silikonskih
oblog, ki jih tako tuje kot domače medicinskę sestľe navajajo kot obloge, ki
povzročajo najmanj bolečin in poškodb pri prevezah ľan. Razlike so opazne le pľi
poliuľetanskih penah, ki so po slovenski ľaziskavi uvrščene kot druga najboljša
izbira obloge za preprečevanje bolečin, po mednaľodni raziskavi pa jih gledę na to
lastnost prehitijo alginati in geli.

Slovenske medicinske sestÍe so v zelo visokem odstotku odgovaľjale, da jim je
omogočena stľokovna izbiľe obloge. Glede na reza|tate imamo prednost pred
drŽavami, kot so Kanađa, Nemčija in Švica. Tarezultatje pľesenetljiv, posebno ob
dejstvu, da so v naštetih državah sodobne obloge bolj dostopne, če pľimerjamo
Življenjski standard ter pravila obveznih in prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj.
Vse medicinske sestre pa se čutimo enako omejene zaradi finančnih restľikcij,
ptavil zavarovalnic teľ zdľavnikovih navodil. V Španiji in Franciji so medicinske
sestre navedle zdravnikova navodila kot največjo omejitev priizbiri obloge, v Švici
pa je največja omejitev pomanjkanje znanja.

Mnenja glede obľavnave bolečin v šiľšem druŽbenem okolju so močno de$ena.
Predvsem patronaŽne medicinske sestre in enterostomalne terapevtke so
prepričane, da bi jih bilo potrebno bolj ustrezno obravnavati, medicinske sestre v
socialnih zavodih in v bolnišnicah pa so glede teh stališč popolnoma ľazdeljene. Ta
ren;JtatkaŽe na potľebo po nadaljnjem raziskovanju, izobrażevanju, razpravljanju
o tej temi ter na pomanjkanje jasnih stališč in standardov s tega področja. Rezultati
raziskave potľjujejo postavljeno delovno domnevo, da so bolečine pľi pľevezah ran
v Sloveniii podcenjene teľ mnogokĺat neustľezno obravnavane' tudi zandi
omejenega dostopa do sodobnih oblog.
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Celostno gledano nam primerjava slovenske in mednarodne raziskave kaŽe, da smo
si mnogo bolj podobni kot različni. Stališča slovenskih medicinskih sester in
obravnava bolečin pľi nas ne odstopajo bistveno od stališč in obravnave v ruzvitih
dľŽavah Evľope in Severne Amerike.

Zaključek

Kakovost žiújenja bolnikov z ranami je močno odvisna tudi od bolečin' ki jih
morajo pretrpeti pri prevezah. To dejstvo je potrjeno z mnogimi ľaziskavami, na
podlagi katerih sta nastala tudi dva pomembna dokumenta za to področje - evľopski
in svetovni konsenz zaobravnayo bolečin pri prevezah ran.

Vsi zdravstveni delavci, ki se srečujemo z oskĺbo ran, imamo pomembno nalogo
obľavnavę bolečin s ciljem, da jih preprečimo ali vsaj olajšamo.Zavedati se moramo,
da so bolečine pri pľevezah run običajno najbolj pereč problem bolnika, zato ne
smemo zanemaiti r{ihove obravnave (ocenjevanje, planiraqje, izvajanje,...). Kot
advokati bolnikov se moramo zavzemati za ustrezno obravnavo bolečin v svojem
lastnem teľ tudi v širšem dľuŽbenem okolju. Zavzemati se moramo za odptavo
omejitev, ki preprečujejo ustrezno obľavnavo bolečine. Področje obravnave bolečin
pri bolnikih zranamizahteva nadaljnje raziskovanje terizobrażevanje. Potľebnoje
multidisciplinarno timsko sodelovaĺ{e in oblikovanje nacionalnih stališč teľ
standardoĺ saj vsi bolniki zash,lžijo ŽivĘenje brez bolečin.

1 Inteľnational Association for the study of pain (IASP). www.iaspworld.org
2 www.pc. maricopa. edu/departments/nursing/ spr ing%20200 3
3 Franks PJ, Moffat CJ. Quality of life issues in patients with wounds. Wouĺds

1998; 10 (Suppl E): 1E-9E
a Ferrell BA. Pain evaluation and management in the nursing home. Annals of

Internal Medicine. 199 5;123(9):681-687
5 Briggs M. Hoffman D. Pain management.gth European conference in advances

in wound management. Harľogate 1999.
6 Moffat CJ, Franks PJ, Hollinworth H. Understanding wound pain and trauma:

an inteľnational perspective. EWMA Position DocumenL Pain at wound
dressing changes 2002:2-7

7 Collier M,Hollinworth H. Pain and tissue trauma duľing dressing change.
Nursing standaľd 2000.14,40,7 I-1 3

8 EWMA Position document: Pain at wounđ dressing changes. London: MEP
Ltd.2002

9 Pľinciples of best practice: Minimising pain at wound dressing-ľelated
procedures. A consensus document. London:MEP Ltd,2004

10 Hollinwoľth H, Collier M. Nurses' views about pain and trauma at dressing
changes; results of a national survey. J Wound Care 2000;9: 369-7 3
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Socialna ľehabilitac[ia bolnĺka z ľakom

G ab i Č ač inov ič Vogľi nč ič

Uvod

Naslov moram takoj dopolniti: govorim o prispevku socialnega dela v procesu
socialne rehabilitacije bolnika zrukom. Kolegica Janja Babič predstavfia standarde
socialnega dela v onkologiji, moja naloga pa je, da predstavim podrobnosti
pojmovanja pľocesa pomoči v socialnem delu, saj v postmođernih pojmovanjih
odnosa med socialnim delavcem, socialno delavko, in bolnikom vidim zagotovilo
za soustvarjanje pľocesa socialne rehabilitaciie in za soustvaľjanje gÍe: Za proces
sociąlne ľehabilitacije, ki temelji na rąziskovanju, razumevanju, sporazumevanju in
odkľivanju novih zgodb v odnosih spoštovanja in varovanja osebnega dostojanstva.

Izredno pomembno je, da so socialne delavke, socialni delavci, odlično opremljeni
za vzpostavljanje in vzdrźevanje dialoga in sodelovaqja, tako, da se socialna
rehabilitacija lahko soustvari. V socialnem delu govoľimo o delovnem odnosu' ki
smo ga jasno definirali, tako, da se strokovnjaki pri delu z ljudmi lahko naslonimo
nanj. Pľedstavila bom koncept pomoči v socialnem delu in koncept delovnega
odnosa. Tako bo mogoče ruzloćiti poseben prispevek socialnega dela v pľocesih
pomoči, ki bolniku z rakom dodajajo moč, da ostane kompetenten za svoje
Življenje, v dostojanstvu in spoštovanju.

Koncept pomoči v socialnem delu

Koncept etike udeleženosttLyĺn Hoffman (l994)'(the ethics of participation), in
koncept peľspektive moči Denisa Saleebeya (1997)' (strength perspective), sta dva
temeljna koncepta, ki najbolje ponazarjata paradigmatske spremembe v konceptu
pomoči v socialnem delu.

Etika udeleženosti nas usmeľja v to, da objektivnega opazovalca, socialnega delavca,
socialne delavke, nađomesti sodelovanje, v katerem nihče nima končne besęde,
sodelovanje, v katerem nihče ne potrebuje končne besede, temveč pogovoľ, ki se
lahko nadaljuje. Soglasje, razumevanje, določa naslednji koľak. Socialnodelavske
delovne okoliščine se definirajo kot začetek razgovoÍa o sedanjosti za prihodnost.
Raziskuje se zgodba, soustvarja se nova. Uporabljene besede so sporazum,
razumevanje' lokalnijezik, soustvarjanje ľesničnosti, odkľivanje sveta drugega.

Citiram: >... kot nova osrednja vrednota socialne misli in akcije se pojavlja etika
udeleŽenosti in ne več iskanje >vzroka< ali >resnice< (Hoffman,1994:23)'

prof, dn Gabi Čačinovič Vogrinčič
UNIVERZA V LIUBLIANI, Fakulteta za socialno delo
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V moji razlagije pozoľnost docela usmerjena na proces tazgoYoÍa v vsakokĺatni
sedanjosti, v soustvarjanje razgovoľa, razlag, razumevanja in gre za drugaćno
odgovoľnost, za odgovornost za soustvarjanje pomenov in za soustvarjaĺÚe
sporazuma. Raziskuje se zgodba, soustvarja se nova.

Dogaja Se pľoces ustvarjanja in konfrontiranja pomenov in omogočanje
alternativnih pomenov, ki dobijo smisel in uporabnost' Potrebni so spoštljiva
ľadovednost, odprtost in sodelovanje za ustvarjanje novih razlag, razumevanj,
dogovorov.

Pomembna je sedanjost >tukaj in zđaj<,v njej se soustvarjajo zgodbe za pľihodnost,
se odkĺivajo in poimenujejo možne spremembe.

Lynn Hoffman jasno opozoľi, da gre zato, da strokovnjak odstopi od moči, ki mu
ne pľipada: od moči, ki mu daje posedovaqje resnic in ľešitev. Nadomešča ga

občutljivo skupno iskanje, raziskovanje, soľazlaganje. Strokov4jak zdaj moru
zdrŽati negotovost iskanja in osebno udeleŽenost, ki ostaja osebna udeleŽenost
strokovĺ{aka in soiskalca, sogovornika hkľati. Etiki socialnega dela se dodaja etika
udeleŽenosti v raziskovanju, ustvarjanju in razlaganju zgoďbe, ki nastaja.

Koncept etike udeleŽenosti je đober temelj za oblikovanje trdnega konteksta
socialnega dela od bľezpogojnega spoštovanja edinstvenosti človeka, ki soustvarja
projekte pomoči, pľeko tkanja socialnih mreŽv skupnosti, in politične akcije.

Drugi pomembni paradigmatski premik v znanju za ruvnanje v socialnem delu
predstavlja koncept perspektive moči, tako kot ga za socialno delo definiĺa Denis
Saleebey (1997).

V Lussijevem konceptu instrumentalne definiciie problema je zajet pľoduktivni
delovni premik od definiciie problema skupaj s stľanko k definiciji deleža stranke
k rešitvi. Premik k perspektivi moči nas usmeri, da v prispevku stranke spoštljivo
iščemo ĺ{eno moč, njene vire.

Dennis Saleebey (1997:3) pravi: >Pľaksa, ki temelji na perspektivi moči, pomeni,
da bo vse kar delaš kot socialni delavec' utemeljeno s tem, da pomagaš odkľiti,
olepšati, raziskati in izkoristiti klientovo moč in viĺe, ko mu pomagaš, da doseŽe
svoje cilje, uľesniči svoje sanje inrazbije okove oviranosti in nesręč.<

Ravnati iz peľspektive moči je najprej zęlo osebna odloěitev socialnega delavca,
socialne delavke, ki omogoča sodelovaq|e Y procesu, ki ga strokovnjak vodi v smeri
moěi. Fokus socialnega dela se pľemakne od problemov in rešitev zanjek novim
moŽnostim v ŽivljeĄiu. Ali kot pravi D. Saleebey (ibid.' str. 4): >Formula je
preprosta: mobiliziĺaj moč stľank (talente, znanja, sposobnosti, vire) s ci|jem, da
podpreš njihova pizadevanja' da doseŽejo svoje cilje in vizije, in stranke bodo
imele boljšo kakovost ŹivĘenja, tako, ki bo v skĺadu z Ąjihovimi koncepti kakovosti.
Čeprav je ľecept preprost, mu sledi trdo delo.<.

Koncept pomoči, ki temelji na etiki udeleŽenosti in perspektivi moči pľoces
socialne ľehabilitaciie sousWarja kot pľoces, Ęer se ubesedi sedanjost na novo, in
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siceľ tako, da se ubesedijo novi viľi moči in smisla, tako, da se obnovijo staľi. Za
filigranski pľoces soustvarjanja moči in smisla gľe.

Delovni odnos Y socialnem delu

Predmet socialnega dela je ľeševanje celovitih socialnih problemov. Ključni pojmi
so pomoč' ľeševanje problema, soustvaľanje novih ľešitev v socialnodelavskem
delovnem odnosu, s kateľim lahko mobiliziramo moč' ki jo ima bolnik. V temelju
gre vedno za projekt sodelovanja, ki ga oblikujemo s sporazumevaqiem, z
dogovaľjanjem in s skupnim ustvarjanjem rešitev, da bi udeleŽenci v problemu
postali udęleŽenci pľi rešitvi, kot pravi Peter Lüssi (1991). odnos med socialnim
delavcem, socialno delavko' in stranko je toľej delovni odnos in prva naloga
socialnega delavca, socialne delavke je, da delovni odnos vzpostavi. Mislim, da sem
v letih >prevajanja< teoretičnih konceptov v prakso in iz prakse v teorijo izbralain
zbľala elemente delovnega odnosa, ki so:

Dogovor; instrumentalna definicija pľoblema (P. Lüssi, l99l); osebno vodenje
(Bouwkamp, de Vľies, 1995).

Vendar tako opľede|en delovni odnos težko vzdrżujemo in ohranimo, če se v pľaksi
ne naslonimo še na štiri pomembne sodobne koncepte v socialnem delu, ki so:
perspektiva moči (D. Saleebey, 1997): etika udeleženosti (L. Hoffman, 1994); znanje
za ravnanje (I. Rosenfeld, 1993); ravnanje s sedanjostjo ali koncept so-prisotnosti (T.
Anderson, 1994).

V tem kontekstu ni mogoče podľobno obrazloŽiti vseh elementov, zato jih bom
predstavila le toliko, da bo mogoče razločiti posebnosti procesa pomoči. Koncept
etike udeleŽenosti in koncept perspektive moči sem obraz|ož'ila v pojasnjevanju
posebnosti koncepta pomoči.

Dogovoľ o sodelovanju je nedvomno prvi korak. Pľojekta pomoči v socialnem delu
ni mogoče zač,eti drugače kot z jasnim in izrečenim dogovoľom o sodelovanju, ki
šele omogoči vzpostav|anje delovnega odnosa. Dobro je, če se dogovora uđeleŽijo
vsi uđeleŽeni v problemu na zaéetkll dela, sicer je treba skĺbno opraviti dogovor z
vsemi, ki se v projekt vključujejo. V našem kontekstu so to bolnik, njegova đrlźina,
zdľavniki, medicinske sestre, ... Dogovoľ zahteva postanek, čas in pľostor. Dogovoľ
je dogovor o vzpostav$anju delovnega odnosa in se torej nađaljuje v instrumentalno
definicijo pľoblema. Dogovoĺ ima pomen obreda, ki vzpostavlja prostor za
sodelovanje. Dogovor se nanaša najpľej na konkĺetno srečaqje. Tako je tudi
strukturiľan: vsebuje pristanek za sodelovanje danes, >tukaj in zdaj<, dogovoĺ o
času (za delovni pogovoĺ z družino je to uľa, ura in pol) o tem, kako bomo delali.
Dogovor o obliki sodelovaĺ{a, o tem pomembnem KAKO, uvede socialna delavka,
socialni delavec, s pojasnilom koncepta delovnega odnosa, ki ga vzpostavljamo.

Socialnodelavski delovni odnos temeljina instrumentalni definiciji pľoblema (Lüssi,
1991): pľva naloga, zakateto je usposobljen socialni delavec, socialna delavka, je
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vzpostaviti pogoje Za pogovoĹ da bi bolnik lahko vstopil s svojo definiciio
problema, sam-a pa doda strokovno razlago in v prvem delovnem pogovoru začne
pľoces oblikovanja delovne definicije mogočega, uresničlivega. Koncept pomoči
temelji na paradigmatski postavki, da morajo prav udeleŽenci v problemu
sodelovati pri oblikovanju in uresničevanju rešitve. Naloga socialnega dela je
najprej ta, da omogoči sodelovanje oziroma izkušnjo sodelovanja.

Osebno vodenje je de Vriesov koncept. De Vries ( 1995) imenuje to nalogo socialne
delavke, socialnega delavca, osebno vodenje, saj socialnodelavsko ravnanje pomeni
vodeĺle, in sicer vodeq|e k dogovorjenim ci|em, rešitvam, oblikam pomoči. Vendar
je socialni delavec, socialna delavka, v tej vlogi hkĺati režiseľ in udeleŽeni
opazovalec. Osebno se odziva v odnosih, ki se vzpostav{ajo, in soustvarja pogoje
za razvoj novih izkušenj, alternativnih pomenov. V vlogi usmerjevalca prispeva
potľebne informacije, tehta preizkušęne ľešitvę, raziskuje nove poti. V vlogi
udeleŽenega opazova|ca pa v delovni proces vnaša izkušnjo iz odnosoĺ ki se
oblikujejo in spremiĄiajo kot elęment delovnega procesa.

Kako vzpostaviti delovni odnos, kako zaćet| na kaj se lahko socialne delavke,
socialni đelavci, oprejo, da bi zastavili osebno vodenje k razvoju źe(enihrazpletov,
k ugodnim rešitvam? Walter Kempler ( 1991) in S. de Vries ( 1995) pravita ssosebno,

konkretno, tukaj in zdajł - tako oznaćita ravnanje stľokovqiaka. Navodilo >tukaj in
zdaj< nalaga socialnemu delavcu, socialni delavki, da se loti problema v sedanjosti.
V sedanjosti in za sedanjost definiramo probleme in raziskujemo rešitve, v
sedanjosti lahko načrtujemo pľihodnost. Pomembno delo v procesu vzpostavljanja
delovnega odnosa je refleks|ia svojega ravnanja. >Konkĺętno< usmerja socialne
delavke, socialne delavce v to, da govorijo o konkĺetnih okoliščinh, dogodkih,
načrtih tako, da se lahko med pogovoľom o njih sporazumemo, pojasnimo
nepojasnjeno in odkĺijemo nove priloŽnosti, ki so uresničljive. >osebno< poudari
udeleŽenost socialnega delavca, socialne delavke, v dialogu, Íazgovoľu'
sodelovanju. osebno sę kaŽe v zavzeti komunikaciji za ustvarjanje rešitev, v
udeleŽenem odzivu na dogajanje >tu in zdaj<, v skĺbi za ohranjaĄje odpľtih
prostorov zapogoYoÍ, v osebnem prispevku k novim izkušnjam v procesu dela.

Koncept pomoči v socialnem delu postavlja v središče pomen odnosa med
bolnikom in socialnim delavcem, socialno delavko. To je odnos, ki mora ustvaľiti
in vaľovati odprt prostor za pogoYo1 ki bolniku omogoči novo izkušnjo o lastni
kompetentnosti, ki je osnova za soustvarjanje edinstvenega pÍocesa socialne
rehabilitacije.
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Socialna rehabilitacĺja bolnĺka z ľakom

Standaľdi socialnega dela v onkologiji

Janja Babič

V društvu ''Association of oncology Social Work" (AoSw) imajo izdelane
standarde, po katerih pripoľočajo ruzvijanje in oprav|iaĄje prakse socialnega dela v
onkologťi. Društvo ima sedeŽ v Baltimoru. Iz zgodovinskega dogajanja v Baltimoru
je razpoznavna tradicionalna vloga, ki jo ima mesto na področju socialnega dela.
Mesto ima pomembne zasluge za to, da so se socialnemu delu zać,eli graditi
strokovni temelji. "Na kĺatko lahko ľečemo, da se je potreba po novih strokovnih
znanjih o socialnem delu pojavila šele v tľenutku, ko so mladi, zavzeti ljudje
zapustili svoja vaľna pľebivališča in stopili med najrevnejše ljudi'' (stľitih' 1998: 11)
Spoznali so okoliščine, v katerih ljudje Živijo' in neposredno spoznali težave in
rešitve le teh. Socialno delo danes še nadalje ľazvija dialog z uporabniki uslug
socialnega dela. Probleme spoznavajo strokovnjaki po razlićĺih staľih in novih
poteh. Dialog, v katerem uporabniki nastopajo iz enake pozicije moči, je dialog, v
kateľem je dopustno, da le ti skupaj s stľokovnjaki neugodne okoliščine kot take
sami zaznajo in spoznajo možnosti, kako bi jih lahko spremenili' ''Bistvo našega
đela je pomagati ljudem ruzkĺiti svoje osebne zgodbe in jim povedati' kakšne vrste
pomoči lahko pľičakujejo od dľugih." (D.' A. Brandon, 1994: 6) S tem je izpolqjen
pogoj, da ponujena pomoč izhaja iz potľeb in moči sočloveka. Ponujeno pomoč
ima človek možnost sprejeti ali tudi odkloniti. Mi nę vemo, kaj pľedstavlja za
drugega izboljšanje kakovosti njegovega ŽivĘenja. Vsakdo mora naspfotno od tega,
da pasivno sprejema pomoč po presoji dľugih, imeti podporo, da lahko izblĺa, č,e

sploh, kdo in kako mu bo pomagal pri spreminjanju pogojev, v katerih Žiú. To je
vodilo, po katerem bodo bolniki ohranili moč, đa bodo odločali o sebi, kar je
njihova osnovna pravica. "Če hočejo nove strukture utelesiti ľesnične in
ľevolucionarne spremembe, morajo pokazati edinstvene in prilagodljive načine
oďzivanja na številne in raznovrstne potrebe prizadetih. Moč mora pľeiti od
strokovnjaka k morebitnemu upoľabniku in to je velikanski izziv'" (D., A' Bľandon,
1994: 5) Vodilo pľemika moči k uporabniku podpiĺa socialno delo z vizijo
vzpostavljaĄia delovnega odnosa, v katerem se rešitev soustvarja. "Gre za dľugačno
odgovornost, za odgovoľnost za soustvarjanje pomenov in za soustvarjaqje
sporazuma. Raziskujemo obstoječo zgodbo, soustvarjamo novo." (Čačinovič
Vogľinčič, 2003:25)
Socialno delo v onkologiji ima razvite zasnove, ki se prepletajo z dejavnostjo
zđľavstvene stľoke. Kot vsaka ustanova, ima tudi bolnišnica vpliv na ľavnaĺ{e
vsakogaľ, ki je zaposlen v Ąiej. Le do določene mere se zaposleni v ustanovi lahko
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odločajo neodvisno od njenega vpliva. T[di socialni delavec, kije zagovornik koľisti
upoľabnika v ustanovi, se temu vplivu ne more izogniti. ''(...) da imaš v vsaki
ustanovi kakšno svetlo luěko, ko stvari jemlje z vidika uporabnika, ko pusti sama
sebi, da sliši upoľabnika. To je problem v teh ustanovah. Ker ti ludje niso več ljudje
sami po sebi, ampak so ljudje sistemov. In če bi ona mal drugač stopla, bolj malo
na mojo stran, kot pa ne vem koga, mogoče dtŽavę,je lohk tud po ąiem ali po njej."
odstavek ję yzęt iz pľiéęvaĺła študentke, ki ję svoję otroštvo in zgodnjo mladost
pteżivela v zavodu za usposab|jaąie invaliđne mladine.

Socialno delo je v bolnišnici pogosto podľejeno okvirom, ki jih predpisuje
zdravstvena stroka. Teh okvirov se mora osvoboditi in nastopati neodvisno po
načelih lastnih strokovnih pľincipov in izkušenj, obenem pa upoštevati pravila
zdravstva, ki pomenijo okoliščine, v katerih se nahaja uporabnik' to je bolnik. Šele
potem bo sposobno socialno delo v bolnišnici deliti svojo moč z bolniki in jih v tem
podpľeti. Iz tega razloga se mi zdi pomembno, da spoznamo standarde' kot so jih
razv1|iv zgoraj omenjeni organizaciji' Standardi so osnova in opora, po kateľi se
oblikuje socialna rehabilitacija onkološkega bolnika v vsej potrebni šiľini. V tej se
srečujejo tako inteĺesi bolnikov in zanj pomembnih oseb kot zdľavstvenih,
socialnih delavcev in drugih strokovnjakov.

V uvodnem delu "Standradov socialnega dela v onkologiji" je citiľano: ''Socialno
delo v onkologiii je najpomembnejša strokovna disciplina, ki nuđi psihosocialno
pomoč bolnikom, svojcem in drugim pomembnim osebam, ki se morajo soočati z
groŽnjo bolezni ali z ž'e potrjeno diagnozo rak." Socialno delo v onkologiji mora
vključevati klinično pľakso, izobraŹevanje, upravlanje in raziskovalno delo.

STANDARDI ZA PRAKTIČľo unr,o

STANDARD I.

Usposoblienost

Socialni delavci v onkologiji moľajo bitiizobraženĺ v smeri poznavanja same bolezni
rak in načinov zdravlenja raka, psihosocialnih posegov za posamezne bolnike in
njegovo druŽino, ustreznih intervencij in državnih viĺov ter viľov v skupnosti.

Socialni delavci v onkologiji moľajo imeti znanje, ki ga lahko nudijo Že osnovni
tečaji o raku in zdravljenju raka, kar jim daje sposobnost pomagati bolniku in
njegovim svojcem sprejeti bolezen in ravnati ob spremembah, nastalih v
druŽinskem Življenju.

Socialni delavci v onkologiji morajo pridobiti diplomski izpit, ki ga predvideva
Socialna zbornica Slovenije. Zażeljeno pa je, da imajo diplomanti pľedhodno
znanje in izkušnje, pľidobljene z zaposlitvijo v zdravstvu.
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STANDARD II.

oblike pomoči bolnikom in njihovim dľužinam

Pľogľam socialnega dela v onkologiji moľa nuditi naslednje kliničnę in splošno
koristne oblike pomoči:

A. Zaključeno psihosocialno ocenitev odgovora bolnika in njegovih sorodnikov na
diagnozo rak, ki vključuje:

l.stopnjo v razvoju, kijoje oseba dosegla

Z.poznavanje bolezni rak in načinov zdravlienja raka, vk|učno s sposobnostjo
razumevar1a, z možnimi reakcijmi in pričakovanji

3.psihosocialno učinkovitost bolnika in njegove druŽine, ki vključuje njihove
moči, spretnosti obvladovanja in dajanja podpore

4.značilnosti bolnikove druŽine in/ali socialnega in ekonomskega okolja

5.etnične, duhovne in kulturne vplive ter povezave

6. viľ, razpoloŽljivost in ustreznost skupnostnih sredstev

B. oblikovanje individualnega načľta z bolnikom in druŽino temelii na vzajemnem
stľiqjanju v ciljih, s poudarkom vzdrževanja in pospeševanja optimalnega
psihosocialnega delovanja v času zdravljenia raka in ob posledicah bolezni.

C' Upoľaba širokega Íazponakliničnih intervencij, usmerjenih na samo zdravljenje
in/ali pričakovane probleme, ki se bodo razvili pri bolniku ob qjegovih

zdravstvęnih in psihosocialnih potľebah.

D. Uporaba merila za llgotavljanje visoke rizičnosti, z namenom zgodnjega
odkĺivaqia primeľov in načrtovanje aktivnosti.

E. Razvijanje poznavaĄe raka, zdľavljenja raka in sodobnih tľendov.

F. Yzdtž,evanje poznavanja resursov v skupnosti in progľamov vlade, ki so na volo
v okviru določenih zdravstvenih, podľočnih in javnih ustanov in sluŽb (agencij)'

namenjenih za dobrobit vseh občanov, kar vključuje ľaziskave o dosegljivosti
resursov za bolnike in njihove dtaźine.

G. oľganiziranje in olajšęvaĄje dostopnosti doizobraževanja bolnikom in niihovim
svojcem.

H. Sodelovanje z drugimi strokovnimi disciplinami v načrtova4|u in zagotavljanju
pomoči bolnikom in njihovim druŽinam.

I. Podpiĺałje in varovanje dostojanstva bolnika, zaupnosti podatkoĺ njegovih
pravic in dostopa do oblik pomoči (razpoloŽLiivih uslw).

J' Razvijanje znanja, ki temelji na raziskavah kliničnih razprav' intervencii in
rezultatov.
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STANDARD III.

Pomoč ustanovam in agencijam.

Program socialnega dela v onkologiji se mora nanašati na potrebe ustanov in
agencij in mora vsebovati naslednje:

A. ZagotoviÍev izobĺazbe in svetovanja drugim disciplinam in osebju, ki nudijo
bajpassocialne usluge, vkÜučujejo ekološke dejavnike, dejavnike duhovnosti in
vplive kulture na onkološko oskľbo.

B. Sodelovaje z drugimi disciplinami in osebjem z razlićnih podľočij obseŽne
oskľbe bolnikov in njihovih druŽin, sodelovaqje v raziskavah iĺv izobraŽevanju
na pođročju psihosocialnega delovanja.

C. Zagotovitev pomoči strokovnim delavcem, ki so predvideni za pomoč osebju v
neizogibno stresni klinični praksi.

D. Uporaba klinične dokumentacije, strateških poročil in evalvacij, da se izboljša
pomoč, zagotovi qjena kakovost in razvijanje progľamov.

STANDARD IV.

Pomoč skupnosti.

Program socialnega dela v onkologiji se moľa nanašati na potrebe skupnosti, kaľ
vk||učuje:

A. Ugotovitev pregrad do učinkovite ponudbe pomoči' obenem pa udeleŽenosti
ustanov in skupnosti v odzivanju na te probleme.

B. Zagotovitev pomoči ťlzićni poputaciji, kar vključuje pomoč pri dostopu do
informacä o raku, do ustreznih preiskav in zdravljenja.

C. Zagotovltev svetovanja in pridobivanja pomoči pľostovoljcev v ustanovah,
prostovo|jnih zdravstvenih organizacij in skupnostnih sluŽb za izboljševanje
zdravja, zagotavljanje izobrazbe in ruzlĺoj programov zabolj učinkovito sluŽeqje
skupnosti.

STANDARD V.

Pomoč strokĺ

Program socialnega dela v onkologlji se mora nanašati na naslednje potľebe stroke
in njenih izvajalcev:

A. Zagotovitev ustrezne orientacije, supervizije in evalvacije dela izvajalcev
socialnega dela, ki naj 1o izvajajo kĺinični socialni delavci, zakaterc pa je še
posebej zaželjeno, da imajo izkušnje v onkologiji.
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B. obveznost nada[|njega stľokovnega izobtaźevanja.

C. Zagotovitev strokovne prakse v skladu s kodeksom etike National Association
of Social Woľkers (NAsw).

D' UdeleŽevanje pri pripravljaąju študentov in strokovnjakov, izobtaŽevanje na
področju socialnega dela v onkologiji in udeležba v profesionalnih društvih.

LITERATURA:

- AOSW - Association of Oncology Social Work (2001), Standards. Philadelphia.

- D., A. Bľandon (1994), Jin in Jang načrtovanja psihosocialne skľbi. vŠsD,
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- G. Čačinovič Vogrinčič (2003)' Socialno delo z druŽino: predavanja v šolskem
letu 2003 I 2004. FSD, Ljubljana.

- B. Stritih, M. MoŽina (1998)' Nova startegija pomoči v sociaĺnem delu:
študijsko gľadivo zapredmet teoľije pomoči. vŠsD, Ljubljana.
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Zadovoljstvo bolnĺkov v bolnišničnĺ obľavnavi na
onkološkem ĺnštĺtutu Ljubljana

Bľisita Skela Savič

Uvod

Na onkološkem inštitutu Ljubljana smo v novembru 2003 inedli raziskavo
zadovoljstva bolnikov s storitvami v bolnišnični dejavnosti' Metodologija raziskave
ima elemente celovitega obvladovaqja kakovosti v zdravstvu, ki ga opľedeljuje:
. spremljanje kakovosti dela vseh strok v zdravstvenem zavodu,
. spľemljanje kakovosti dela menedŽmenta zdravstvenega zavoda in
. spľemljanje zadovoljstva uporabnikov storitev v zavodu.

Bolniki so na osnovi svojih izkušenj na onkološkem inštitutu Ljubljana ocenjevali
delo zdľavnikov, medicinskih sester ter drugih članov zdravstvenegatima, s katerimi
so se srečali med obľavnavo v našem zavodu. Raziskavo je predlagala in vodila
SluŽba zazdravstlĺeno nego in oskĺbo.

V anketni vprašalnik smo zapisali 2I ttditev ozitomakazalcev kakovosti iz deĺa in
nalog dveh najštevilnejših poklicnih skupin v zdravstvu, to so zdravniki in
međicinske sestre/zdravstveni tehniki. Vsebina trditev je bila vezana na naslednja
podľočja dela:

- delo zdľavnĺkov
. pogovor in podajanje infoľmacij bolniku o bolezni in načľtu zdravljenja,
. seznanjanje bolnika s stranskimi učinki specifičnega onkološkega zdrav|enja,
. dnevno opravljanje vizite pľi bolniku,
. varovanje zasebnosti pri pogovoru,vizitiin posegih,
. uraŽanje spoštovaĺ{a do bolnika kot enakopľavnega partneľja v procesu zdľavlenja,
. splošno zadovoljstvo bolnikov z delom zdravnika in zdravljenjem v zavodu.

- delo medicinskih sesteľ
. podajanje navodil o prepľečevanju stranskih učinkov specifičnega onkološkega

zdravljensa,
. dostopnost pisnih gradiv o stranskih učinkih zđravljenja,
. vaľovanje zasebnosti pľi pogovoru,vizitiiĺ posegih,
. posredovanje zďravĺl ob predpisanem času,

mag. Brígíta Skela Savíě' anłv. dipl. oľg.

onkološki inštitut Ljubliana
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. odziv medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov na klic obposteljnega Z}ĺonca,

. izratanje spoštovaąia do bolnika kot enakopravnega partnerja v pľocesu
zdravstvene nege,

. splošno zadovoljstvo bolnikov z delom medicinskih sester/zdravstvenih
tehnikov in zdľavstveno nego v zavođu.

Poleg tega smo s pomoćjo 12 trditev preverili še izkušĄie bolnikov s prehĺano v
zavodu in s tem povezanimi storitvami teľ s pomočjo 1l trditev še hotelske usluge v
bolnišnici. Na koncu vprašalnika so bolniki ocenili še čas čakanja na diagnostičnih
in drugih enotah v bolnišnici.

Bolniki so na vprašanja odgovarjali z ocęnami od l do 5, kjeľ 1 pomeni, da trditev
sploh ne drŽi (než.eleno stanje kaza|ca kakovosti) in 5, da trditev popolnoma drŽi
(ž'eleno stanje kazalca kakovosti).

Rezultati ľaziskave

V raziskavi ję sodelovalo 181 bolnikov, kar pomeni 16 % vseh sprejemov (1119)' ki
smo jih opľavili v novembru 2003.

Bolnikoĺ ki so bili v času anketiranja prvič sprejeti na bolnišnični oddelek je bilo
5l % (9z bolnikov), 42,5 % (77 bolnikov) je bilo takšnih' ki so bili pri nas ponovno,
12 (6,6 %) bolnikov ni odgovorilo na to vprašanje.

V raziskavi je sodelovalo 67 žęnsk in 99 moških, 15 boĺĺikov rubrike za spol ni
izpolnilo. Raziskava je zajela vse (9) bolnišnične oddelke, z enakomerno zastopanostjo

anketnih vprašalnikov na vseh bolnišničnih oddelkih.

Največ (42,5 %) bolnikov je bilo starih med 5l. in 60. letom starosti, sledijo bolniki
v starosti med 36' in 50. letom (2l'5 %) tęr bolniki med 66' in 80. letom (2l %).

Thbela ]: Staľost bolnikov

Starost v letih Frekvenca DeleĹ (%)

20-35 10 5,8

36 -50 39 22,7

5l-65 77 44,8

66-80 38 22,1

več kot 80 8 4,7

Skupaj 181 100
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Stopnja izobrazbe anketiľancev je prikazana v tabeli 2. Največ anketirancev ima
sľednješolsko izobrazbo (35,4%), sledijo s poklicno izobrazbo (23,8%) in z
osnovnošolsko izobrazbo (l7,8 %).

Tabela 2: Stopnja izobľazbe bolnikov

Izobrazba Frekvenca De|eź (%)

osnovnošolska 31 17,8

poklicna 43 24,7

sľednja 64 36,8

usla 15 8,6

univerzitet. t7 9,8

mag.ldr. 4 2,3

Skupai r74 100,0

Povprečno število dni hospitalizacije za bolnike v raziskavije 4,1 dneva.

Podatke smo obdelali s statističnim pľogramom SPSS, poleg osnovne deskĺiptivne
analize smo podatke obdelali še po naslednjih paľametrih:
. vpliv stopnje izobrazbe bolnikov,
. vpliv starosti bolnikov in
. vpliv spola na izraŽanje zađovoljstva s storitvami v zavodu.

Delo zdľavnikov

Pri kazalcu >podajanje informacij bolniku< ugotavljamo, da so na splošno izkušnje
bolnikov z delom zdravnikov na tem področju zelo dobľe (povprečna vľednost
(Pv) = 4,6 na lestvici od 1-5). Povprečna vrednost pľi preverjanjukaza|ca >dnevno
opravljanje viziteĺ je 4,74, kaľ pomeni, da zďtavniki redno opľavĺjajo vizito.
Kazalec >vaľovanje zasebnosti pri pogovoľu, viziti in opľavljanju posegov(
zdravnikipomnenjubolnikovizpolnjujejo sPY=4,72'Pľavtakozdľavnikidosegajo
visoko Pv=4,62 pľi kazalcu >>razlaga posegov, tveganja pri posegu in moŽni zapleti<.
Pri kazalcu >splošno zadovoljstvo z delom zdravnika in zdrav|jenjem v zavodu< je
PV 4,80, pri tistih bolnikih, ki niso izpolnili demografskih podatkov (5,5 % bolnikov),
pa je PV 4,36.

Vplĺv stopnje nobrazbe bolnĺkov na ľezultate dela zdľavnikov

Analiza podatkov po stopnji izobrazbe bolnikov nam pokaŽe, da bolniki z niżjo
stopqjo izobrazbe ocenjujejo podaja4|e infoľmacij s statistično pomembno niŽjo
povprečno vrednostjo (4,40) kot bolniki z univerzitetno izobtazbo (Pv=4'9).
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Enako veljazakazalec >spoštovanje enakovrednosti v odnosu zdravnik-bolnik<, kar
pomeni, da je potľebno zdravnike opozoriti, da morajo podajanje informacij
prilagoditi stopnji bolnikovega ruzumevanja in dojemanja.

Bolniki, ki niso označili stopnje izobrazbe, so še nekoliko boli kĺitični do dela
zdravnikov, saj qiihovi odgovori za omenjena kazalca dosegajo še niŽje povpľečne
vrednosti (4'1) kot pri bolnikih z osnovnošolsko izobrazbo. Stopnja zadovoljstva >z

delom zďravn1ka in zdravljenjem na splošno< se ravno tako spĺeminja glede na
stopnjo izobrazbe in PV znaša od 4,70 do 5, pľi bolnikih' ki niso oznaćili stopqie
izobrazbe, pa je PV 4,35.

Yplĺv staľosti bolnikov na ľezultate dela zdravnikov

V kazalcu >podajanje infoľmacij bolniku< obstaja tudi statistično pomembna razhka
glede na staľost bolnikoĺ in siceľ mlajši bolniki (starost med 20 in 35 let) ocenjujejo
zadovo|jstvo s podajanjem informacij o zdľavłeĄiu z oceno 4'87, najstaľejši bolniki
(starost več kot 80 let) pa s 4,58, kar nas vodi v sklepanje, da mlajši bolniki več
sprašujejo in dobiio zatoveć odgovorov.

Zdravnike je potrebno opozoriti na ta rczlltat in jih pozvati, da starejše bolnike
spodbujajo k postavljaqiu vpľašaqj in da tudi njihovo razumevanje pľeverjajo v
zxęzis povedanim. Poleg tega je potrebno vedeti, da mlajša populacija bolnikov zna
pľidobiti informacije tudi iz drugih virov (internęt)' ki So osnova za postavitev
vprašaĺ{ zdľavnikom.

Ugotav$amo, da zdravniki pľeverjene kazalce kakovosti po mnenju bolnikov
oprav|ajo zelo dobro. Pri svojem nadaljnjem delu na tem področju pa moľajo
posvetiti več časa podajanju informacij bolnikom z nižjo stopnjo izobrazbe oziroma
komunikacijo prilagoditi stopnji razumevanja in starosti bolnikov.

Delo medĺcinskih sester / zdľavstvenih tehnikov

Medicinske sestre kazalec >enotno podajaqie navodil za preprečevaqje stranskih
učinkov zdravtjenja< izpolnjujejo po mnenju bolnikov s PV 4,5.

Kazalec >vaľovanje zasebnosti pri pogovoru, viziti in opľav|janju posegov< je ocenjen
s PV 4'76. >odzivnost medicinske sestre na obposteljni zvonec( so bolĺriki ocenili s

Pv 4'83, >nazlago posega, ki ga medicinske sestre opravijo pľi bolniku< pas 4,77.

Bolniki zelo zaupajo v >delo medicinskih sester pľi razdeljevanju zdravil in
naročilih, ki jih predpiše zdravnik<, saj so takazalec ocenili s PV 4,79.

Medicinske sestre imajo še kar nekaj priloŽnosti, da izbo!šajo svoje delo pri
sprejemu bolnika, kjer smo preverjali kazalec >seznanitev z oddelkom in bolniki v
bolniški sobi<, saj so bolniki takazalec ocenili s PV 3,80, ter pri kazalcu>izroćanje
pisnega gradiva bolnikom<, ki je na voljo v zavodu, saj ta kazalec dosegajo s PV 4,17,
na to so opozorili zlasti mlajši bolniki, ki so ta kazalec ocenili s PV 3'60 PV=3'60.
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Kaza|ec >splošno zadovoljstvo z delom medicinskih sesteľ in izxajano zdravstveno
nego< je 4'80' pľi tistih bolnikih, ki niso izpolnili demografskih podatkov (5 %

bolnikov), pa 4,33.

Stopqja izobľazbe bolnikov nima statistično pomembnega vpliva na oceĺ{evanje
dela medicinskih sester, Staľost bolnikov pa ima vpliv samo na kazalec >izľočanje
pisnih gradiv<.

Pľehľana v bolnĺšnici

Bolniki s povpľeěno vrednostjo 3,97 ocenjujejo, da je hĺana v bolnišnici đobľa'
Analiza po oddelkih pokaŽe statistično pomembno odstopanje za oddelek B2
(bolniki zrakom na prebavilih), in sicer je PV zadovoljstva s hĺano v bolnišnici 3,66.

Bolniki so zadovoljni tako s tęmpeľaturo hrane (PV=4'31) kot z raznolikostjo in
pestrostjo hrane (PV:4,16) ter s količino hrane (PV=4,76) in številom dnevnih
obľokov (Py=4,79).

Analiza podatkov pď starostnih skupinah pa pokaže, da so mlajši bolniki občutno
manj zadovolni s hľano (PV=3'30)' predvsem glede raznolikosti in napitkov, ki jih
imajo na voljo, enako pokaŽe analiza po spolu, kjer Ženske izrazijo potrebo po večji
raznovrstnosti napitkov (PV:3,66 ).

Bolniki menijo, đa lahko izrazt1o individualne potrebe v zvezi s prehrano, ki se tudi
upoštevajo (Pv=4'l6) pri pripravi njihovih obrokov. Bolniki močno podpirajo
(Pv=4'50) obstoječi naěin delitve hrane, to je porcioniranje hrane na bolnišničnem
oddelku, kjer se potrebe bolnikov upoštevajo glede na njihovo tÍenutno staĺ{e in
Željo po hrani. Pľav tako osebje zelo upošteva (PV=4'95), da se v času hľanjenja v
bolniški sobi ne inasajo posegi in vizitę.

Hotelske usluge

Bolniki izraž,ajo veliko stopnjo zadovoljstva (PV=4'65) s hotelskimi uslugami
(čistost bolniških sob, sanitaľij) in pr||aznostjo čistilnega osebja (PV=4'55), razen
mlajša populacija bolnikoĺ ki oceni sanitaľije s statistično pomembno niŽjo
povpľečno vrednostjo 3'50' in Ženska populac|ia, ki si Želi več intimnosti v
sanitarijah (Pv=3'76). Prostorsko so bolniki v bolnišnici dobro orientirani
(PV:4'67). Bolniki opozorijo naizrabo prostega časa v bolnišnici (PV=3'85)' ki bi
jo bilo potrebno izboljšati.

odzivni časi - čakalne vľste

Bolniki so ocenili tudi čakalne čase pri opravłanju diagnostičnih in teľapevtskih
posegov, ki se ođvijajo v okviĺu obravnave v naši bolnišnici. Ugotovimo' da je
največ anketiranih bolnikov (139) imelo izkušnjo s sprejemno pisarno, kjer so
povprečni čakalni čas ocenili na 22 minut l37 bolnikov je obiskalo Hematološki
laboratoľij, kjer so povprečni čas čakanja ocenili na 27 miruú. 100 bolnikov je
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obiskalo Rentgenski oddelek, kjer je povprečni čakalni ěas 30 minut. ostali čakalni
časi so vidni v tabeli. Povprečni čakalni čas na izvedbo diagnostičnih ali
terapevtskih ter drugih postopkov v zavoduje 31 minut.

Thbelą 3: Cąkąlni časi po oceni bolnikov

Število
Povprečni
čakalni čas
v minutah

Standardna
deviaciia

Protibolęčinska ambulanta 29 -J -t 1,10

Citološke punkcije 50 36 1,01

Izotopi 51 36 1,02

Rentgen 100 30 0,8 8

Ultrazvok 68 -t -t 0,89

obsevalnę apaľature 66 31 0,86

Odvzem krvi - laboratorij r37 27 0,77

Spreiemna pisarna 139 22 0,'74

Prevoz z reševalnim vozilom 69 -t -t 1,11

Specialistične ambulante 60 39 0,93

Ambulantna kemoterapija 46 JJ 0,96

Kiľuľška ambulanta v stavbi A 39 32 0,99

Psihoonkologiia 22 30 0,94

Posvetovalnica za zdravstveno nego 17 2'.7 0,88

Svetovanje v zvezi s prehrano t7 24 0,87

Center zabolęzni doik - CBD 23 35 0,97

Zaključek ali omejitve raziskaYe

Rezultati ľaziskave so izjemno spodbudni, vendaľ je pľi razumevanju teh rezultatov
potrebno upoštevati še nasledq|a dejstva:
. onkološki inštitut Ljubljana je Želena lokacija za Yse tiste bolnike, ki imajo

rakavo oboleqie,
. Mędijsko je dovolj prepoznavno, da strokovnjaki inštituta delajo v teŽkih

prostoľskih razmerah,
. ni primerljive bolĺrišnicev drž,avi, da bi anketiĺanci lahko ina1ahprimerjavo, zato

je mneqje bolnikov lahko tudi vedno ne dovolj kľitično, kar so pokazahrezultati
pri mlajši populaciji bolnikov. Mlada populaciia bolnikov (med 20. in 35' letom
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starosti) kaŽe prve zametke pravega sodelovaqja med bolniki in zdravstvenimi
delavci, kjer uporabniki storitev vedo, kaj od zdravsWenih delavcev smejo
pričakovati, lnznajo oceniti, kaj so dobili.

Tako kot so pokazale raziskave V svetu, velja tudi za naš pľostor, da imajo zdravniki
in medicinske sestre ter drugo osebje premalo znanj s področja učinkovite
komunikacije z bolniki, kar zlasti pľide do izrazapi delu s teŽko bolnimi bolniki.
ZakJjač ek je naslednj i :

. ľezultati so izhodiščna analiza na tem področju in osnova za načrt inajaqa
izbo!šav v zavodu,

. mlajša populacija onkoloških bolnikov kaže žetjo po partnerskem odnosu v
procesu zďravljenja,

. posebno pozoľnost je potľebno nameniti informiranju in komunikaciji s
starejšimi bolniki in tistimi z niŽjo stopnjo izobrazbe,

. ženske so bolj kľitične od moških pľi ocenjevanju prehrane in hotelskih usĘ v
bolnišnici,

. v zavodu je potrebno izbo!šati izrabo prostega č,asa za bolnike, ki so na dališih
hospitalizac!jah,

. statistično pomembno so bolj kľitični tisti bolniki, ki niso izpolnili demo_
grafskih podatkov.
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Z ďokazi podpľta zdľavstvena nega
(evĺdence - based nuľsĺng)

Kątarina Lokar

Uvod

Stroka zdravstvene nege je Že pred mnogimi leti prepoznala ľaziskovanje kot temelj
za svoj razvoj. Nedavno je to ponovno v središče postavilo gibanje, ki se zavzema
za z dokazi podpľto prakso zdravstvene nege (Retsas' 2000). Pomen integriranja
izsledkov raziskav v pľakso zdľavstvene nege je potrebno neprestano poudaľjati.
Vľednotenje prakse zdravstvene nege ter pripravljenost in zmożnost medicinskih
sester za potľebne spremembe so bistvenega pomena za zagotavljanje kakovostne
zdravstvene nege pacienta, hkĺati pa omogočajo medicinskim sestľam, da se pri
svojem delu infoľmiľano in stľokovno odločajo ter za to nosijo tudi odgovornost
(Chapman, 1996).

Kaj je to z dokazi podpľta zdľavstvena nega?

Z dokazi podprta zdľavstvena nega je proces, pri katerem medicinska sestra
spľejema strokovne odločitve na podlagi najboljših dostopnih izsledkov ľaziskav, na
podlagi svojega stľokovnega znanja, z upoštevanjem potreb in že|ja pacienta teľ v
okviru dostopnih virov (DiCienso in sod., 1998).

Z dokazi podprta zdravstvena nega temelji na treh pomembnih podľočjih,
povezanih zraziskovanjem: na razlagi in uporabi izsledkov raziskav, na vrednotenju
pľakse zdľavstvene nege in na ľaziskovanju (http : : i /evidence. ahc.umn. edu/ebn.htm
(18t06t2004)).

Zakaj potľebujemo z dokazĺ podpľto zdľavstveno nego?

Danes je potľeba po zagotovitvi najboljše moŽne zdravstvene oskĺbe večini ljudi ob
pomanjkanju finančnih in dľugih virov očitna. Z dokazi pođpľta zdravstvena nega
je tľenutni pristop zagotavljanja najbo!še oskrbe pacientom na področju
zdravstvene nege. V stroki namľeč pľevladuje domneva, da nam bodo znanstveni
đokazi povedali, kakšni so najuspešnejši in finančno upravičeni pristopi pri
izvajanju zdravstvene nege v praksi. Tako bo moŽno zagotoviti najboljšo oskĺbo v
oko|u omejenih viĺov (Closs in Cheateľ, 1999).

Kataľina Lokaľ, viš. med. ses., pľoti' zdn lry.
onkološki inštitut Ljubljana
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Kako izvajati z dokazi poĺlprto zdľavstveno nego?

Pri vključevanja z dokazi podprte zdravstvene nege v prakso je potrebno pomisliti
na nasledqje dejavnike (http:://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm (I8l06l200Đ):
. objavľenih mora biti dovolj izsledkov raziskav z določenega področja;

. medicinska sestra moľa biti izurjena v ocenjevaĺ{u in kĺitičnem analiziĺanju
izsledkov raziskav;

. pľaksa zdravstvene nege mora >dovoliti<< medicinski sestri, da uvede v prakso
spľemembe, ki temeljijo na izsledkih raziskav.

Z dokazipodprta praksa zdravstvene nege pomaga medicinski sestri rešiti strokovni
pľoblem z izvedbo naslednjih korakov (http:://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm
( 18/06/2004)):
. jasna opľedelitev problema, ki temelji na natančni analizi ve|avnega znanja ln

prakse zdravstvenę nege;

o pľegled literature
. vrednotenje dognanj raziskav z upoľabo uvełavľenih znanstvenih metod
. izbira intervencij in utemelitev izbire z najboU veľavnimi izsledki raziskav.

Zakaj medicinske sestľe v pľaksĺ ne upoľabljajo ĺzsledkov ľaziskav?

Stroka zdľavstvene nege je spoznala, da je raziskovanje osnova za razvoj znanj. Z
dokazi podprta zdravstvena nega podpira to spoznanje, vendaľ pa je narejenih
malo raziskav, ki bi pľepoznale oviĺe, ki vplivajo na medicinske sestre, da bi izvajale
z đokazi podpľto zdľavstveno nego (http::| l evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm
(18106|2004)). Medicinske sestre so sicer prepriěane o pomembnosti raziskav za
pľakso' vendar pa ne upoľabljajo izsledkov raziskav v praksi tako pogosto kot bi
morale. Razloge za to lahko najdemo v načinu' s katerim se raziskovanje izvaja,
posreduje, razlaga in sprejema pri medicinskih sestrah (Brown, 1995).
Pomanjkanje dostopnih, za kliniěno prakso pomembnih raziskav, nedostopnost
>raziskovalnega jezika< večini medicinskih sester, stopnja znanja učiteljev o
raziskovanju in znanje medicinskih sesteľ v pľaksi o raziskovanju so tudi pomembni
dejavniki (Veeramah, 1995). omenja se še pomanjkanje znanjao tem, kako priti do
raziskovalnih člankov in kako jih kĺitično analizirati (Pearcey, 1995). Pomembni
motivatorji so stališča medicinskih sester v pĺaksi do ľaziskovanja, pomen, ki mu
ga pripisujejo, kako se jim obrestuje, če ga uporabljajo, in pľipravljenost
delodajalcev zagotavljati finančne in druge vire' ki so potrebni za zagotavljanje
dostopnosti izsledkov raziskav zaposlenim (Chapman, 1996). Retsas (2000) pa je
s svojo ľaziskavo pri 400 avstralskih medicinskih sestrah ugotovil naslednje ovlĺe za
uporabo izsledkov raziskav: medicinske sestre so kot glavno oviĺo imenovale
pomanjkanje časa na delovnem mestu za uvajanje novih idej, na dľugem mestu je
pomanjkanje ěasa za branje ľaziskovalnih člankoĺ na tretje mesto so uvrstile
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pomanjkanje podpore organizacjje, na četrto mesto pa razumevanje statističnih
podatkov. Retsas je tudi ugotovil, da imajo medicinske sestre slabe bralne navade
ľaziskovalnih člankov. Čeprav je kar dve tretjini medicinskih sester bralo strokovne
rwije vsaj enkľat mesečno, so izbľane revije vsebovalę zelo malo ali nič ľaziskav.
Tako nizka izpostavljenost izsledkom raziskav pa lahko vodi le v nizko uporabo teh
izsledkov v pľaksi. Nagy s sod. (2001) pa je s svojo raziskavo ugotovila štiĺi oviĺe
za uporabo izsledkov raziskav v praksi: večini međicinskih sester se izsledki
ľaziskav niso zdeli pomembni za opravljanje vsakodnevnega dela, medicinskim
sestram manjka samozavesti gĺede njihovih sposobnostih za iskanje, ľazumevanje
in vrednotenje raziskovalnih poročil, problem je tudi pomanjkanje časa' medicinske
sestre ne veľjamejo v pripravljenost organizacije podpirati z dokazi podprto prakso
zdravstvene nege.

Zaključek

Z ďokazi podprta zdľavstvena nega je način razmišljaĄja in strokovnega dela, ki
zahteva od stroke zdravstvene nege neprestano preveľjaąje łĘe je dokaz za to?< in
tehtanje veljavnosti in zanesljivosti dnevnih aktivnosti zdravstvene nege. Ko je
osnovno razumevaąie z dokazi podpľte zdravstvene nege pridob|eno, je potrebno
neprestano izpopolqlevaqje medicinskih sester. Medicinske sestre se dnevno
srečujejo z vpľašanji v zxęzi Z oceno stanja, zdľavljenjem, preventivo in stroški
zdravstvene oskĺbe. Z višanjem stroškov zdravstvene oskĺbe bo ta pľistop prišel še
bolj v ospredje. In kaľ je najpomembnejše, naši pacienti od nas pričakujejo
zdravstveno nego, ki temelji na najboljših znanstvenih dognanjih
(http:://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm (Í8 l 06 ĺ 2004)).
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Pľedstavĺtev ľazpisanĺh pľojektov

Vzgoja mladih za žĺv[ienje

Marija Vełbíč

Pĺedstavitev nekaterih projektoĺ ki jih realiziĺamo v okviĺu interesnih dejavnosti na
Sľednji zdravstveni šoli Ljubljana v programu srednjega strokovnega izobtaŽevanja
za poklic tehnik zdravstvene nege in v programu sľedq|ega poklicnega izobra-
żevanja za poklic bolničaľ negovalec.

Proti dľogam za zdłavo življe4ie:

program vĘjučuje đ|jake 1. in 2' letnikoĺ njihove starše in učitelje. Cilj programa je
usmeritev dijakov v zdrav naćjn živĘenja, oblikovanje qjihovih stališč, vzpodbujati jih
k samostojnim dejavnostim in razvijati pozitivno samopodobo. Seznanitev vseh
udeleŽencev s posledicami zasvojenosti, naučiti jih prepoznavati znake zasvojenosti,
opozoriti jih na nevarnosti in posledice zasvojenosti ter svetovati kje poiskati pomoč.

Pľostovoljno socialno delo:

DeÍiniciia đejavnosti se glasi: organiziĺano pľostovo|jno delo je socialna tvorba, v
kateľi |udje dobre vole na osnovi svobodne odločitve delujejo brezplačno v korist
sočloveka, skupine ali šiľše skupnosti. odziv dijakov vseh letnikov je velik, saj vsako
leto sodeluje od 160 đo 250 dijakov. Dijaki in diiakinje razvijajo občutek solidarnosti
in socialne odgovoľnosti do posameznika in skupnosti, osebnostno zorijo, dvigujejo
si samospoštovanje in samostojnost pľi ođločanju o pľoblemih in njihovem reševaqju.
Povezujemo se z organizacjjami na terenu in nevladnimi društvi' ki deĘejo na
podľočju prostovoljnega dela. Svoje varovance v vrtcih, bolnišnicah, đomovih za
staľejše občane, ustanovah s pľizadetimi in tudi v domačem oko|u obiskujejo vsaj lx
tedensko. Diiake usmedajo in vodijo njihovi mentoľji, večinoma učitelji' ki dijake
dobľo poznajo in jih pomagajo skozi različne pľeizkušqje, zaďrege, negotovosti.

Samopľegledovanje dojk in mod:

Keľ se zavedamo kako pomembno je ravno v tem obdobju mlade naučiti o zgodnjem
odkĺivanju sprememb, o pravilnem reagiĺanju in pľenašanju znanja na druge, smo
za dijake 4' letnikov pripravili učne delavnice z demonstracijo samopregledovanje
mod, za ďjakinje 4. letnikov pa učne delavnice z demonstľacijo samopregledovanja dojk.

Maríja Veľbič, prof,. deÍektologij e
Sľednja zdľąvstvena šola Ljubljana
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Modeli, ki so namenjeni učenju je Ljubljansko društvo za boj proti raku nabavilo s

pomočjo sponzorjev, velik del je prispevalo društvo in Mestna občina Ljubljana.
Aprila 2003 sta sŠr'z Ljuttjana in SZŠ Ljubljana modele dobili v trajno last.

Tako vsako leto izvedemo in bomo pripravlali učne delavnice za noyę generacije
dijakoĺ njihove starše, dľuge sľedąję šole in prebivalce okoliša šole.

ob koncu projekta izvedemo evalvacijo, dĹiaki in di|akinje odgovarjajo na anketni
vprašalnik, da ugotovimo ręzultatę našega dela in lahko vplivamo na izbołjšanje
projekta.
. Predstavljam vam rezultate evalvacije:

. do sedaj je bilo anketiranih 560 diiakiqi in dljakinj, vključeni so tudi kandidati
izobr ažev anja o draslih,

. z vsebino predavanj so bili dijaki Že đelno seznanjeni pri razlićnih strokovnih
predmetih,

. na vprašanje ali opravljajo dijaki samopregledovanje mod in dijakinje samopre-
gledovanje dojk jih je večina odgovorila negativno,

. večina dijakov in dÜakinj bi po demonstraciji z modeli znala ugotoviti
spremembe in pravilno ukĺepati,

. izvedeli so toliko, da bodo znali sami opraviti pregledovanje,

. večina dijakov in dijakinj bo znanje o pregledu dojk in mod prenašala na druge,
predvsem druŽino, prijatelje, znancę,

. zaveďajo Se pomena samopregledovanja dojk in mod in večina jih bo to
opravljala redno,

. pohvalili so modele namenjene učenju, demonstracijo in vsebino delavnic.

Za dijake,,",'*""']ľ,ĺ;::: ::ľJ"ľ:":u**o oonos do smľti,
komunikacija z umiĺajočimi in njihovimi svojci, zdľavswena nega v drlżint z
umiľajočim in duhovnost v času bolezni. V Društvu Hospic so Se za to dejavnost
usposobiĺe tri naše učite|iice strokovnih predmetov, ki sędaj ina1ajo učne delavnice.

Komunĺkacĺja z gluhĺmi:

Vsaka drugačnost postavi čoveka v posebno socialno skupino, gluhi in naglušni tu
niso izjema. Lahko tľdim, da je odnos druŽbe do posameznih socialnih skupin
danes še vedno nezaupljiv in poln predsodkov. Ravno zato smo pripravili za ďijake
2. letnikov učne delavnice na temo kako komuniciratiz gluhimi, Íayflo z namenom,
da bodo znali vse drugačne, nam enakopravne spĺejeti bľez pľedsodkov.
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Zdľava šola:

Šola je od vsega zaćetka vključena v mreŽo Zdravih šol Slovenije. V okviru tega
projekta skĺbimo za informiranje dijakov in učitełev, s poudarkom na preventivnih
dejavnostih. Pri pouku stľokovno teoretičnih pľedmętov, predvsem pri predmetu
vzgoja za zďravje, načľtno pripľavtjamo ure s temami o zdravęm načinu żivljenja.
Keľ se zaveďamo, da je v obdobju mladostništva vpliv vrstnikov močnejši kot v
kateľem koli đrugem Življenjskem odboju, tako v pozitivnem kot v negativnem
smislu, pľipľavljajo diiaki 4' letnikov učne uľe, z zanimivimi didaktičnimi
pripomočki, ki jih uporabiio pri posredovaqiu znanja na mlajše -1. letnike. Rezultati
takega dela so dobro sprejeti med mladimi.

ob vrtoglavem tempu dogajaqj' medijski poplavi infoľmacij, podrejanju mnoŽičnim
vzoľcem potrošništva, se trudimo' da jih naučimo Živeti in da so med mnoŽico
opażeni kot posamezniki.

Że|imo, đa bi vsak izmed dijakov šo1o doŽivlal kot svojo, bil ponosen, da je v njej
aktivno udeleŽen v dejavnosti, ki ga osebnostno bogati in mu omogoča lastno
izraŽanje, ustvarjalnost in oblikovanje celovite osebnosti.
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Pľegledujem si dojke - potľjujem si zdravje

Krepimo zdľavje ĺn ga varujemo - tudĺ lokalna skupnost lahko pľispeva

Majda Šmit

V Zdravstvenem domu Ljubljana - vič - Rudnik, so se prvi širši poskusi
pľogramiĺanega zdravstvenovzgojnega ozaveščanja prebivalcev pričeli po letu l 990.
organizkana so bila predavanja z razhćnimi zdravstveno-vzgojnimi vsebinami, na
kateľa so bili vabljeni pľębivalci in zaposleni na območju Ljubłana-Vič'Rudnik.

S pľogramom "Potľjujem sĺ zdľavje - pregledujem si dojke" (odgovorna nosilka
pľogľama Majda Smit, dipl. m. s') je skupina za zdraystveno vzgojo kandidiĺala na
javnem ľazpisu sofinanciľaq|a progľamov v Ljub[iani zaleto 2002 in zaleto 2003 s

programom 'Kľepimo zdravje in ga van{emo - tudi lokalna skupnost lahko pľispeva"
(odgovorna nosilka programa Dada Aĺhar, dipl. m. s.).

Cilj prvega programa je razvijati zavedanje Žensk od 20 |eta starosti dalie' da je
samopľegledovanje dojk potrjevanje lastnega zdravja vsake Ženske in njenega
odgovornega odnosa do lastnega telesa.

Cilj drugega programa je predstaviti pľebivalcem in zaposlenim na območju
Ljubłana-Vič-Rudnik pojem zdravja, poudarjati pomen ohraqiaĄja in vzpodbujanja
telesnega in duševnega zďravja z zdrayim načinom Živ[ieąja.

oba pľograma se izvajata v pľostorih lokalnih skupnosti, osnovnih in srednjih šol
in v zdravstvenem domu nekajkrat letĺo' Z namenom promocije zdľavja so
aktivnosti, v katerih se prepletata oba programa, poimenovane Dan preventive.
UdeleŽenci so vabljeni k aktivnemu sodelovaqju s pomočjo plakatov, vabil, lokalnih
časopisov, lokalnega radia, lokalne kabelske televizije in interneta. Pľeko celega
dneva se odvijajo raz|ićne aktivnosti s pomočjo motivaci|skih gesel:

1' Spreminjam slabe navadę!

2. Spremljam in spoznavam svoje zdravje!

3. Ne pustim se presenetiti!

4. Potľjujęm si zdravje-pregledujem si dojke!

5. Zaupam si!

oryarĺzkana so pľedavanja z naslovi: Zdravaprel'rana, Dejavniki tveganja, opuščanje
kajenja, obvladovanje stresa' Ralĺ dojke in učne delavnice z demonstracijo in aktivnim
učenjem samopľegleda dojk in mod. V prostoru se odvi|ajo video projekcije, pľipravijo
se kotički, kjer si udeleženci lahko vzamejo zdravstveno vzgojne tiskovine'

Pri izvedbi Dneva preventive s timskih pristopom sodeluje skupina za zďravstveno
vzgojo (prof. zdr. vzg' Kirn Mojca, medicinske sestľe: Aĺhar Daľja, Šmit Majda,

MajĺIa Šmit, dipl. m. s.
Zdravstveni dom Ljubljana-Wč-Rudnik

r23



Romanič Marta, Zotman Dianą socialna dolavka Podbevšek Alenka in zdľavnica
as. mag. Rotaĺ-Pavlič Danioą)" S pomočjo sPoozorjev (Pfoizer, Zakoker-Zaloker'
Medex) in zunanjimi sodelavci (Dĺuštvo za srce) je Dan pľeventive v zadnjih dveh
letih obiskalo pĺibliŽno 1500 prebivalcev v lokalnih skupnostih in zaposlenih v
osnovnih in srednjih šolah.

Delo je spľoti evalviĺano z anketnim vpĺašalnikom. Število udeležencęv, njihove
pohvďe-iĺ_pobudę-s!yel'ikeyŻpadbudazanapĺq.
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Zdľavsfve na vzgoja bolnĺc, ki pľejemajo cĺtostatsko teľapijo

Danijela Pušnik, Suzana Mlakaľ

Zdravstvęna vzgoja sodi.med najpomembnejše naloge medicinske sestre in se izvaja v
vseh nivojih zdravstvenega vaľstva, saj je v veliki meri ravno pomanjĘjivo znanje

prebivalstva vzrok za nastanek štęvilnih bolezni in slabše okevanje med in po zdravľenju.

Spľemljanje bolnic, ki se zdravijo zaradiraka in prejemajo citostatika, je odgovorno

delo. Medicinske sestre moramo ves čas delovati zdravstvęno vzgojno, saj bo uspeh

zďravljęnja zagotovljen le takĺat, ko bodo bolnica pa tudi svojci spľejemali bolezen,

zdľavljenje ter obvladovanje stľanskih učinkov in sopojavov bolezni.

Na oddelku za ginekološko onkologijo in onkologijo dojk iz-ĺajamo zdravstveno

vzgojo bolnic, ki prejemajo citostatika individualno v ustni in pisni obliki.

Bolnice poučujemo:

. o citostatikih, ki jih bo prejemala, o načinu prejemaĺ{a zďravil in o delovanju

. o stranskih učinkih teh zdravil

. svetovanje o prehrani med zdravljenjem

. ukľepi zaprebavo (zaprtje, diaľeje)

. ukĺepi in nasveti zazdravo ustno sluznico

. način tivhenjav času zdravljenja s citostatiki

. o zdľavljenju stľanskih pojavov

Zavedamo se, da sprejemanje infoľmaciie o ľaku ni enostavno, velikokľat je v začetku

negativno. Iz izkušenj vemo' da je potrebno večkľatno informiĺanje bolnic. Za to pa

si moramo vzeti čas in se v miĺu pogovoriti v zato primernem prostoru. Razmiš|jamo

o 24 - urnem telefonu, kamor bi lahko klicale bolnice tudi po končanem zdravlje4iu

in jim na ta način pomagale k samozavestnejšemu vľačanju v socialno sľedino'

Uspešno zdravstveno vzgojo lahko opravlja samo tista medicinska sestra, ki ima

dovolj znanja s podroěja, kl ga izvaja. Za to pa je potrebno nepľestano

izpopolnjevanje medicinskih sester - o novih citostatikih in njihovih stranskih

učinkih, o varnem delu s citostatiki, o komunikacijskih veščinah, ...

Danijela Pušnik, dípl. m. s.

Splošna bolnišnica Mąľibor Službą za ginekologijo in perinatologijo

Suząną Mlakaľ, dipl. m. s.

Splošna bolnišnica Maľiboľ Služba za ginekologijo in peľinatologijo- 
Klinični oddelek za ginekološko onkologijo in onkologijo dojk
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'SPONZORJT-

ABBOTT

DZS

FUNDACIJA DR. J. CHOLEWA

coLoPLASTA/S

HOFFMANN - La ROCHE

GĺaxosmithKline

IRIS

KRKA

MEDIS

NOVARTIS - PHARMA

SIMPS'S

Stoma - medical VALENCIA

VPD Bled

Zveza sIovenskih dľuštev za boj pĺoti raku
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ondansetronum

ZoÍÍarP 4 mglz ml raztopina za injicirĄe ali
Zofran@ 8 mď4 ml raztopina za injiciranje ali

Zofľan@ 4 mg tablete
Zofrano 8 mg labtete

@

infundiranje
infundirĄe

ZoÍranje indiciran za preprečevanje slabosti in bruhanja' kiju
povzročata citostatična kemoterapija i n ľad ioterapi ia ter za

preprečevanje in zdravljenje pooperativne slabosti in
bľuhanja.

GlaxoSmithKline

Dodatne infonnacije so na voljo pri: GluoSmilhKline d'o.o.' družbą zd pľomet s Íąmąceýtskifri izdelki;
Knezov štradon 90; ]000 Ljubljana.
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