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Vloga drzave v boju proti raku

Jozica Maucec Zakotnik

V idealnem svetu bi po izracunih strokovnjakov lahko z uresniCevanjem vseh
znanih u€inkovitih ukrepov in postopkov ter z uporabo obstojecega znanja pri vseh
vidikih obvladovanja raka v naslednjih 15 letih prepolovili Stevilo smrti zaradi raka.
Vendar Zal ne Zivimo v idealnem svetu. Idealen ni niti zdravstveni sistem, $e manj
pa ljudje, zato je po dosedanjih izkusnjah obvladovanja raka iz razliénih delov sveta
moZno pric¢akovati zmanjSanje umrljivosti zaradi raka v naslednjih 15 letih za 15 %.
To pomeni v Evropi 320.000 ohranjenih Zivljenj letno, v Sloveniji pa letno 710
manj, ve€inoma prezgodnjih smrti.

Velikemu $tevilu rakavih bolezni bi se lahko izognili, oziroma lahko bi prepreéili
njithov nastanek s primerno preventivo oziroma z zdravim nacinom Zivljenja. Tobak
povzro¢a 16 % vseh rakov (pri moskih 25 % in 4 % pri Zenskah), pretirano uZivanje
alkohola 3 - 5 % rakov, nezdrava prehrana 30 % vseh rakov, izpostavljenost $kodljivim
vplivom na delovnem mestu 4 - 5 % in izpostavljenost §kodljivim vplivom v okolju
1 - 4 % rakov. Telesna neaktivnost pomembno pripomore k raku debelega ¢revesa.
Pomembno je vedeti, da tobak ne povzroca le raka na pljuéih, ampak tudi na grlu,
trebusni slinavki, ledvicah in seénem mehurju, da pretirano uZivanje alkohola
povzroéa raka ustne votline, Zrela, grla in poZiralnika in da nezdrava prehrana, ki
vkljuuje pretirano uZivanje Zivalskih mascob, kalorij in premajhno uZivanje
zelenjave in sadja poveca tveganje za raka na debelem Crevesu, dojki, prostati,
materniéni sluznici in drugih lokacijah.

Spreminjanje Zivljenjskega sloga, opusCanje navad in odloCanje za varovanje
zdravia z zdravim Zivljenjem je v sodobnem svetu teZavno ob Stevilnih stresih,
pomanjkanju €asa, Stevilnih pasteh in sku$njavah, ob tveganih vedenjih na eni
strani in ob neinformiranosti, neznanju in pomanjkanju moznosti, posebej pri manj
izobrazenih in socialno-ekonomsko ogrozenih skupinah, na drugi strani.

Za ucinkovito preventivo sta zato zelo pomembna sistemski pristop na ravni
drzave, ki omogoca informiranost, izobraZzenost in zavezanost za zdravo Zivljenje
in varovanje zdravja na eni strani, ter ustrezna podporna socialnega okolja, ki
omogocajo in olajSujejo odloditve za zdrave izbire (zdravo prehrano, ustrezno
telesno dejavnost in aktiven Zivljenjski slog, za nekajenje in izogibanje tveganjem,
povezanih z alkoholom in drugimi drogami) na drugi strani.

Razlike v zdravju med socialnimi skupinami so se v zadnjih desetih letih povecale.
Opazamo velike razlike v zdravju in v nezdravem Zivljenjskem slogu med izobrazenimi,
tistimi, ki so viSje na socialni lestvici, in slabo izobraZenimi in socialno- ekonomsko
ogroZenimi skupinami. Dejstvo je, da je rev§¢ina slaba popotnica zdravija, zato je za

Jozica Maucec Zakotnik, dr. med., driavna sekretarka za javno zdravie
Ministrstvo za zdravje



zmanj$evanje razlik v zdravju klju¢no zmanjSevanje socialno - ekonomskih razlik
med ljudmi in ustrezno izobraZevanje.

Ministrstvo za zdravje veliko pozornosti namenja pripravi in spremljanju tako
zakonodaje kot tudi strategij in programov na podrodju ucinkovite primarne
preventive. Poudariti je potrebno, da bomo lahko z izvajanjem ucinkovite primarne
preventive bolje obvladovali ne le raka, ampak ve¢ino kroni¢nih bolezni, tudi sréno-
Zilne bolezni, debelost, sladkorno bolezen in bolezni kosti in sklepov.

Ministrstvo za zdravie je Ze leta 1996 pripravilo Zakon o zmanjSevanju rabe
tobaénih izdelkov, leta 2003 pa njegove dopolnitve. Podprti so Stevilni programi in
aktivnosti za zmanjSevanje rabe tobaka. DeleZ kadilcev je med odraslo populacijo
upadel od 42 % leta 1991 na 23 % leta 2001. Padec deleZa kadilcev, predvsem med
moskimi, se 7e kaZe v zmanjSani obolevnosti in umrljivosti za rakom med mogko
populacijo. V letih od 2000 do 2001 se je zmanj$ala obolevnost zaradi raka pljuc¢
med moskimi za 100 primerov, kar predstavlja zmanjSevanje prezgodnjih smrti in
izgubljenih let potencialnega zZivljenja ter prihranek vsaj 200 mio SIT na letni ravni.
Znanost in praksa v svetu je pokazala, da se vsak tolar, vloZen v preventivo, vsaj
stirikratno obrestuje. Upada kajenja, obolevnosti in umrljivosti zaradi raka plju¢ pa
7al ne opaZamo pri Zenskah. Med Zenskami in mladimi kajenje pri nas in tudi v
drugih drZzavah zahodne in vzhodne Evrope nara$¢a. Potrebni bodo novi inovativni
in uéinkoviti programi za obvladovanje tega problema.

Ministrstvo za zdravie pripravlja skupaj z drugimi ministrstvi, strokovnjaki in
nevladnimi organizacijami celovito strategijo prehranske politike in akcijske nacrte,
vkljuéno s strategijo promocije gibanja za zdravje. Prehranska politika vkljucuje
sektor kmetijstva in Zivilske predelovalne industrije, celovit sistem varne hrane in
zagotavljanje zdravega prehranjevanja preko zdrave ponudbe znotraj vrtcev, $ol,
dijagkih domov, gostinske in turisti¢ne ponudbe. Prehranska politika vkljucuje tudi
sistematiéno in kontinuirano izobraZevanje vseh starostnih skupin in skupin, ki so
posebej ogrozene zaradi zdravja in nezdravega prehranjevanja, §e posebej slabse
izobraZene in socialno-ekonomsko Sibkejse.

Obvladovanje skode, ki jo povzro¢a »mokra« alkoholna kultura slovenskega naroda,
je poseben problem in poseben izziv. Poleg alkoholnega zakona, ki je omejil dostop
do alkoholnih pija¢ predvsem mladim, na Ministrstvu za zdravje pripravljamo
medresorsko celovito alkoholno politiko, s ciljem zmanjSevanja §kode, povzrocene
s pretiranim uZivanjem alkohola. Da bi cilje dosegli, je potrebno medresorsko in
interdisciplinarno delovanje na vseh ravneh in v vseh okoljih, od ol do delovnih
mest in zdravstvene sluzbe, vkljuevanje varnostnih ukrepov v cestnem prometu,
izobrazevanje ponudnikov alkohola, obvladovanje prodaje na €rno, kot tudi davéno
in cenovno politiko.

Poleg informiranosti in ozave$Cenosti ter primarne preventive so za ucinkovito
obvladovanje problema raka pomembni presejalni (skrining) programi. Ucinkoviti
so presejalni programi za raka materni¢nega vratu, dojke in debelega Crevesa in
danke.



V letu 2002 je bil vzpostavljen program ZORA, ki pomeni vzpostavitev organizi-
ranega presejanja za raka materni¢nega vratu na ozemlju cele Slovenije. Tak$nih
programov zlasti na ravni celih drZav v svetu ni veliko. Program je poenotil
strokovna priporo€ila v zvezi s presejanjem, z odkrivanjem in zdravljenjem
predrakavih sprememb materniénega vratu za ginekologe in laboratorije.
Vzpostavili smo uéinkovit sistem nadzora kakovosti vseh postopkov v zvezi s
presejanjem raka z registracijo vseh izvidov brisov materniénega vratu. Zenske so
obravnavane po enakih strokovnih merilih, e zlasti tiste v ogroZenih skupinah.
Eden od ciljev programa je tudi poveCanje preventivne pregledanosti Zensk v
starostni skupini 20-74 let, predvsem pa odpravljanje ovir v dostopu do izbire
osebnega ginekologa, ki so bile prisotne pred uvedbo programa ZORA. Ob celoviti
obravnavi in pristopu varovanja reproduktivnega zdravja, ki ga zagovarjamo, bi
olajSan dostop do ginekologa izboljsal dostop tudi do drugih preventivnih
programov, ki jih izvajajo ginekolo§ki dispanzerji v osnovnem zdravstvu. V prvih
treh letih je cilj programa ZORA povecati preventivnho pregledanost Zensk zaradi
zgodnjega odkrivanja raka materniCnega vratu iz 50 % na 70 % populacije ter
povecati stopnjo opredeljenosti Zensk za osebnega izbranega ginekologa iz 60 % na
80 % po vsej drzavi. Ta cilj se Ze uresniCuje, saj so v zaCetku leta 2003 ginekologi
priceli posiljati vabila na preglede najprej tistim Zenskam, ki so si Ze izbrale
osebnega ginekologa, medtem ko je regijska in centralna usklajevalna mreZa
podprla izvajanje aktivnosti novega presejalnega centra, ki so ga vzpostavili na
Onkologkem institutu Ljubljana. UresniCevanje drZavnega programa ZORA Ze kaZe
ugodne rezultate. Rak materni¢nega vratu ne nara§ca vec.

Vsak uspeSen presejalni program mora seveda zagotavijati mnoZi¢nost (pokritost
vsaj 70 % ciljne populacije), periodi¢no presejanje populacije v definiranem ¢asovnem
obdobju in kakovost vseh ¢lenov programa oz. sistema za presejanje.

Organiziran skrining za presejanje presejalni program za raka dojke z mamografijo
na 2 leti za Zenske od 50. - 69. leta starosti se bo na nacionalni ravni vzpostavil v
prihodnjih dveh letih. V naslednjem letu bo zastavljen kot pilotni program v dveh
regijah v Sloveniji. Ucinkovito presejanje z mamografijo lahko zmanj$a umrljivost
zaradi raka dojke za 25 %. Podobno velja za presejanje za raka na debelem érevesu
in danki, za katerega so Ze pripravljene strokovne smernice.

Za celovito obvladovanje problematike raka je seveda poleg preventive in
presejalnih programov potrebna hitra in kakovostna diagnostika in ustrezno
zdravijenje z ucinkovitimi postopki in zdravili oziroma njihovimi kombinacijami.
Pomembna je tudi zdravstvena nega rakavih bolnikov ter organizacija paliativne
skrbi za rakave bolnike; lesta pa zahteva ustrezno strokovno usposobljenost,
organiziranost in ustrezna financ¢na sredstva.

Rakave bolezni se §e vedno niso povsem otresle ‘stigme, da gre za neozdravljive
bolezni. Odprtost, empatija, psiholoska podpora in socialna rehabilitacija so nujni
sestavni del procesa zdravljenja.



Nevladne organizacije, kot so Zveza drustev za boj proti raku, Evropa Donna in
ostale, lahko pomembno pripomorejo k uéinkoviti primarni preventivi, ozaveS¢anju
in izobraZevanju populacije o tveganjih za raka in o tem, kako se tem tveganjem
lahko izognemo. Vzpostavitev ulinkovitejSega sodelovanja med vladnimi
strukturami in civilno druzbo bo prispevala k sinergiji uc¢inkov pri obvladovanju
narascajoCega bremena sodobne druzbe - to je raka.
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Projekt promocije zdravja in preprecevanja srénozilnih in
drugih kroni¢nih bolezni

Nedeljka Luznar
Uvod

Znano je, da uvr§éamo zdravje v najvi§jo kategorijo vrednot na lestvicah, ko
ocenjujemo lastno kakovost Zivljenja. Pricakuje se, da bomo medicinske sestre to
resnica, ali so to pricakovanja drugih? Pogosto razmisljamo o zdravju, vendar samo
kot o kategoriji odsotnosti bolezni. Kaj pa pomeni zdravje kot kakovost Zivljenja
nas posameznikov ali druzbe kot celote, pa bolj redko razmisljamo.

Pricujoéi prispevek ima namen spodbuditi SirSe razmisljanje o osebnem zdravju in
o tem, kako skrbimo za zdravje v naSih okoljih (delovno, domace, ...), ter o tem
kako prenasamo to vrednoto tudi na vse, s katerimi prihajamo v stik na nasi
poklicni poti. Predstaviti Zeli tudi nacionalni program preventive za srénozilne
bolezni na primarni ravni in spodbuditi vse, da se aktivno vkljucijo vanj.

Kaj je zdravje?
Vsak od nas ima svoje vedenje in doZivljanje kaj je zdravje. Na zdravje gledamo
razliéno v razliénih obdobjih Zivljenja in v razlicnih okolis¢inah in okoljih. Nase
dozivljanje je lahko zelo osebno ali mu dodamo tudi poklicno vedenje ali izkusnje
nasih bliZnjih.
Na zdravje lahko gledamo kot na zdravie posameznika, skupnosti ali naroda.

Nekateri odgovornost za zdravje nalagamo na ramena posameznika, drugi pa na
drZavne sluzbe in politiko.

Katere so glavne determinante zdravja?

Nespremenljive (spol, starost, druZinska obremenjenost).
Osebno spremenljive (kajenje, neaktivnost, prehrana, alkohol).
DruZbeno spremenljive (brezposelnost, izobrazba, okolje, prikraj§anost, stanovanjski

pogoji).
Kaj je promocija zdravja?

Model krepitve zdravja (health promotion model) temelji na poznavanju vseh
determinant zdravja in upostevanju odvisnosti le-teh med seboj.

Nedeljka Luznar, prof. zdr. vzg.
CINDI Slovenije
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Za varovanje in krepitev zdravja je odgovoren celoten sistem zdravstvenega varstva.
Znotraj tega sistema pa vsak posameznik ne glede na to, kaksna je njegova funkcija.
Zdravie mora biti ena izmed osnovnih vrednot vseh druZbenopoliticnih,
ekonomskih, socialnih, kulturnih in vseh drugih za Zivljenje pomembnih dejavnikov.

Kaj je vrednota?

Nasa prepriCanja, pri¢akovanja, stalis¢a, naravnanost, ter vedenja in dejanja so
posledica nasih osebnih vrednot. Vrednote so nasa preprianja o tem, kaj je
pozitivno, zazeleno in cenjeno, in vodijo in usmerjajo nase delovanje.

Proces spreminjanja Zivljenjskega sloga

V okviru projekta »PrepreCevanje sréno-Zilnih in drugih kroniénih bolezni« gre za
pomo¢ ljudem pri spreminjanju Zivljenjskega sloga. Proces spreminjanja (Prochaska
in DiClemente, 1986) zajema stopnje razmisljanja o spremembi, priprave na spre-
membo, izvajanje spremembe, vztrajanje pri spremembi in ponovitev (recidiv).

Veliko ljudi, s katerimi pride medicinska sestra vsakodnevno v stik, nima interesa
za spremembo tveganega Zivljenjskega sloga. V takem kontaktu je smiselno podati
informacijo o skodljivem vplivu doloéene razvade na zdravje, posebno e je dana v
kontekstu nekega zdravstvenega problema, in zagotovilo, da smo pripravljeni nuditi
pomo¢, e se odloci za spremembo .

Na stopnji razmiSljanja o spremembi gre za tehtanje med dejavniki za ali proti tako
obstojedega nacina Zivljenja kot, za ali proti morebitnim spremembam, ki naj bi jih
posameznik vpeljal v svoj slog Zivljenja. Na ravnoteZje odlo€itve lahko na tej stopnji
ugodno vplivajo pozitivni vzgledi in spodbude. Vloga medicinske sestre je predvsem v
aktivnem poslusanju, da se preprei vsiljevanje lastne presoje na odlocitev
posameznika.

Iskanje alternativnih oblik obnaSanja za zadovoljitev potreb predstavlja temelj za
uéinkovito in dolgotrajno spremembo obnaSanja.

Izvajanje sprememb je stopnja v procesu spreminjanja, kjer igrajo pomembno viogo
za uspeh jasen cilj, realen naért, podpora okolice in nagrajevanje za doseZen uspeh.
Dober naért za izvajanje sprememb mora biti specifien (sprememba prehrane na
doloden nadin, zmanjSanje pitja alkohola na dolo€eno Stevilo enot na teden, ...),
rezultati morajo biti merljivi, naért mora biti sprejemljiv za posameznika (ujemati se
mora z navadami, s kulturo, ...). Realen naért je tak, da se posamezniku zdi izvedljiv.

Casovna opredeljenost je pomembna za vrednotenje in doseganje nacrtovanega.
Pri tem je podpora osnovni element na vseh stopnjah v procesu spreminjanja,
bodisi aktivna v smislu prakti¢ne pomoci, spodbude ali kot pasivna (vzgled zdravst-
venih delavcev, timsko delo v osnovnem zdravstvu, pozitivno okolje, oprema
¢akalnic, zdravstveno vzgojna gradiva, ...).
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Recidiv ali povrnitev v prej$njo obliko obnaSanja je ena od stopenj v procesu
spreminjanja, vendar ni njegov neizogiben del. Priblizno 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 §la skozi proces, se nekaj naudi,
ko zaéne ponovno razmisljati in izvajati spremembo, mu nauéeno koristi.

Dejavniki tveganja za kronicne bolezni

(CINDI Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Intervention
programme - Projekt promocije zdravja in prepreCevanja kroni¢nih bolezni)

Za bolezni srca in oZilja (BSO) in druge kroni¢ne bolezni je znagilno, da imajo
skupne dejavnike tveganja (zviSan skupni in LDL holesterol, zniZan HDL
holesterol, zviSan krvni pritisk in krvni sladkor, nepravilna prehrana, telesna
nedejavnost, kajenje, prekomerno pitje alkohola, debelost in stres), ki pospesujejo
njihov nastanek in razvoj in se jih da z zdravim nacinom Zivljenja in zdravo prehrano
uspesno preprecevati ali vsaj odloZiti njihov nastanek v kasnejse Zivljenjsko obdobje.

Projekt promocije zdravja in preprecevanja srénozilnih in drugih kroniénih bolezni je
projekt, ki ima zastavljene merljive cilje, nacionalno nacrtovane aktivnosti, ki se
vpletajo ne le na podrodje zdravstvene sluzbe, ampak tudi v politiko oblikovanja
zdravih pogojev Zivljenja (zdrava prehranska politika, nacionalna strategija
promocije gibanja, zdravje na delovnem mestu, kadilska in alkoholna politika), v
zagotavljanje podpornega okolja za spreminjanje Zivljenjskega sloga, v medijske
aktivnosti in v interventne programe v lokalni skupnosti.

Preventivno zdravstveno varstvo odraslih na podrocju bolezni srca in oZilja na primarni
ravni

Namen preventivnih zdravstvenih pregledov je aktivni nadzor nad zdraviem Ljudi,
zgodnje odkrivanje visoko ogroZenih za razvoj bolezni srca in oZilia in ustrezno
ukrepanje, vkljuéno s svetovanjem glede dejavnikov tveganja in spremembo Zivljenjskega
sloga.

Glavni cilj programa je zmanjSanje ogroZenosti za bolezni srca in oZilja v srednjem
Zivljenjskem obdobju in zmanjSanje zgodnje obolevnosti, umiljivosti in invalidnosti zaradi
bolezni srca in oZilja. Z zmanjSanjem bioloskih dejavnikov tveganja in dejavnikov tveganja
nezdravega Zivljenjskega sloga pa istocasno vplivamo tudi na druge kroniéne bolezni.
Pravico do preventivnega zdravstvenega varstva uveljavlja ciljna populacija odraslih
v ambulantah splo$ne/druZinske medicine v zdravstvenih domovih in pri zasebnih
zdravnikih. Ciljna populacija odraslih zajema moske v starosti od 35 do vkljuéno
65 let in Zenske v starosti od 45 do vkljuéno 70 let.

Preventivno zdravstveno varstvo obsega:

¢ preventivne preglede

¢ programirano zdravstvenovzgojno delo

¢ usklajevanje
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Preventivni pregled

Preventivni pregled odraslega za zgodnje odkrivanje in prepreCevanje bolezni srca
in oZilja zajema:

a)

Anamnezo
DruZinska anamneza:

pojavljanje druZinske hiper/dislipidemije in sréno-zilnih bolezni v druzini pri
moskih pred 55. [etom in Zenskah pred 65. letom starosti in pojavljanje drugih
kroniénih nenalezljivih bolezni v druZini.

Osebna anamneza:

Zivljenjski slog oziroma zdrave in nezdrave Zivljenjske navade (orientacijska anamne-
za Zivljenjskega sloga za vse vkljuCene v preventivni pregled, za ogrozene 20 % ali
ve€ pa poglobljena anamneza Zivljenjskega sloga s pomocjo priloZenega vprasalnika),

zdravstvene tezave,
morebitne kroni¢ne bolezni,
bolezni odvisnosti .

Klini¢ni pregled z obveznim:
doloCanjem indeksa telesne mase,
merjenjem obsega pasu v viSini popka,
merjenjem krvnega pritiska,

tipanjem perifernih pulzov,
avskultiranjem srca.

¢) Zakljucek in obravnava

Ovrednotenje morebitnih odstopanj tako pri anamnezi kot kliniCnem pregledu in
laboratorijskih presejalnih testih (skupni holesterol, krvni sladkor) vodi v zakljuéek
preventivnega pregleda odraslega, ki vkljucuje:

L

Ze prisotne kroni¢ne nenalezljive bolezni,
ugotavljanje prisotnosti dejavnikov tveganja za razvoj bolezni srca in oZilja,
izraCun sréno-Zilnega tveganja (v %),

ukrepanje: svetovanje, zdravstvena vzgoja (nemedikamentozni ukrepi) oziroma
ustrezno zdravljenje z zdravili (medikamentozni ukrepi),

naroCanje na kontrolne preglede pri tistih, kjer je potrebno,
beleZenje in poroc¢anje.

Zdraystvenovzgojni programi:

Namen zdravstvene vzgoje je spodbuditi posameznike (individualni pristop) ali
skupine prebivalcev (skupinski pristop), da bi zaceli aktivno skrbeti za svoje zdravje.
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Zdravstvenovzgojni programi naj pomagajo posamezniku oblikovati znanja,
staliS¢a in vedenjske vzorce za zdrav nacin Zivljenja. Program se izvaja v 60
zdravstvenih domovih, ki jih je Ministrstvo za zdravje imenovalo za
zdravstvenovzgojne centre (ZVC).

Celoten program je razdeljen na posamezne dele. Posameznik naj bi osvojil znanja
v okviru krajih predavanj, kjer bi se seznanil z osnovnimi informacijami o ogroZenosti,
dejavnikih tveganja in zdravem Zivljenjskem slogu. Za samo spreminjanje Zivljenjskega
sloga pa dobi pomo¢ v uénih delavnicah:

1. delavnica: zdravo hujéarije,

2. delavnica: zdrava prehrana,

3. delavnica: telesna dejavnost,

4. delavnica: da, opus¢am kajenje.

Obstaja tudi moznost individualne obravnave:

1. individualno svetovanje za posameznike, ki Zelijo opustiti kajenje,

2. individualno svetovanje za posameznike za zmanjSanje tveganega pitja alkohola.

Zakljucek

V sodobnem nadinu Zivljenja je vedno bolj pomembno, da imamo posamezniki
veliko informacij, znanja in spretnosti, ki jih lahko dobro uporabimo, kadar gre za
varovanje, izbolj§anje zdravja oziroma izboljSanje kakovosti Zivljenja nas samih in
nasih bliznjih ter nasih pacientov/varovancev. Pri tem je pomembno, da gledamo
na zdravje celostno in upos$tevamo celostni pristop do vseh. Poznavanje mozZnosti,
ki se v tej smeri izvaja v nasem zdravstvenem sistemu, predstavlja temelj za
doseganje cilja zdravje kot vrednota, ki zagotavlja kakovostnejSe Zivljenje vseh.

Literatura:

~ Zaletel-.Kragelj L.;Fras Z.;Maucec- Zakotnik J. Tvegana vedenja, povezana z
zdraviem in nekatera zdravstvena stanja pri odraslih prebivalcih Slovenije.
Ljubljana: CINDI Slovenija, 2004

- Kirasevec Ravnik E. et al. Zdravstvene razmere v Ljubljani. Ljubljana IVZ,1996

- Navodila o spremembah in dopolnitvah navodil za izvajanje preventivnega
varstva na primarni ravni, Ur. 1. RS, 67/1;3579
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Opuséanje kajenja v praksi
Delavnice »Da, opuscam kajenje«

Ida Hafner, Erika Povinar

Ko sta Kolumbova mornarja Rodrigo de Jerez in Luis Tores oktobra leta 1492
opazovala domorodce na Kubi, kako so prizigali posusene liste rastline (cohobba) in
njen dim vlekli vase po cevéici (tabaco), si verjetno nista predstavljala, da bo kajenje
postalo ena najbolj mnozic¢nih razvad in odvisnosti sodobnega cloveStva.

Kajenje ni naravna, pal pa skodljiva, umetna potreba ¢loveka. Prve izkusnje s
cigareto Clovek dobi relativno zgodaj. Rezultati raziskave ESPAD (evropska
raziskava o raz§irjenosti alkohola in preostalih drog med srednjeSolsko mladino -
opravliena tudi med slovenskimi srednjefolci) je pokazala, da mladi zacnejo
posegati po cigareti pri enajstih letih, nekateri tudi prej. Tobak potem pocasi
pokaZe svoj pravi »ubijaiski« znacaj z vsemi telesnimi, socialnimi, duSevnimi,
vedenjskimi spremembami in komplikacijami. Z navado in razvado se (lahko)
razvije odvisnost. Mednarodna klasifikacija bolezni uvr§¢a kajenje med bolezni
odvisnosti (sindrom odvisnosti zaradi uZivanja tobaka). Nikotin je »teZka« droga; v
moZgane pride dvakrat hitreje kot heroin. Povzroca veéjo odvisnost kot heroin,
kokain, alkohol, kofein in marihuana.

Izkusnje kaZejo, da preko 75 % kadilcev Zeli opustiti kajenje, vsaj 60 % kadilcev je tudi
7e kdaj poskusilo prenehati kaditi. V prvem poskusu uspe priblizno 20 % kadilcev.
Velina kadilcev pa kajenja ne more opustiti brez ustrezne strokovne pomoéi in
podpore. Obstajajo razliéni nacini, metode in tehnike posredovanja pri opuscanju
kajenja, in sicer od psiholoskih (individualne, skupinske, zgled posameznika,
vedenjska psihoterapija, komercialne kot hipnoza, ...) do farmakoloskih (nikotinski
nadomestki, zdravila, ...). '

Poleg individualnega svetovanja oz. pomo¢i pri opuscanju kajenja, ki jo izvajajo
zdravniki in drugi usposobljeni zdravstveni delavci v zdravstvenih domovih in
nekaterih bolniSnicah, so se kot pomo¢ pri opusCanju kajenja dobro obnesle
skupinske oblike dela. Ena od njih so tudi delavnice »Da, opustam kajenje«. Te so
nekoliko modificirana oblika programa, ki so ga na temelju izkusenj in strokovnega
znanja razvili strokovnjaki za promocijo zdravja v Kanadi. Delavnice »Da, opus¢am
kajenje« so na voljo in dostopne vsem, ki bi Zeleli opustiti kajenje. Potekajo v
zdravstvenovzgojnih centrih v zdravstvenih domovih po vsej Sloveniji, pa tudi v
nekaterih bolni$nicah. Njihova prednost je v tem, da zajamejo ve¢ metod odvajanja
od kajenja, kar omogoca posamezniku, da poisce sebi najustreznejsi nacin.

Ida Hafner, dipl. med. sestra
BolniSnica Golnik - Klinicni oddelek za pljucne bolezni in alergijo (KOPA)
Erika Povsnay, univ. dipl. ped. - andragog
Zdravstveni dom Kranj
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Glavni namen delavnic je pomo¢ kadilcem, da bi lazje opustili kajenje. Cilj je povecati
Znanje, razvijati in spodbujati vescine, ki so potrebne za uspesno reSevanje problema.
Najpomembnejse je, da posameznik odkrije svojo lastno vrednost in poveéa spoznanje
o svojih sposobnostih za resitev problema kajenja; zmanjSa neustrezne napetosti in
zaskrbljenosti in poveca gotovost pri iskanju in izbiranju odloditev.

Delavnice so sorazmerno kratke, obsegajo Sest srecanj. Posamezno srecanje traja
uro in pol. Med vsakim sreCanjem je predviden nekajminutni odmor, v katerem
lahko udeleZenci spro$éeno poklepetajo. Med prvimi petimi srecanji je asovni
razmik teden dni, zadnje sreCanje je po 14-dnevnem premoru. V skupini je obi¢ajno
od deset do petnajst udeleZencev. Na vsakem sreCanju udeleZenci dobijo tudi pisna
gradiva in pripomocke, ki so jim v pomoc¢ tudi pozneje, ko zakljucijo program.

Kako delavnice potekajo v praksi - vsebina, teme posameznih srec¢anj

V prvi delavnici se udeleZenci seznanijo med seboj, spoznajo »filozofijo« delavnic
in potek oz. vsebino posameznih sreanj. Pomembno je, da udeleZenci sprejmejo
in se drZijo osnovnih pravil vedenja za dobro delo in pocutje v skupini. Pravila
segajo od dogovora o toénem pricetku in zakljuéku posameznega sreanja do pravil
govorjenja, poslusanja in molCanja. Vsakdo v skupini ima »pravico« povedati svojo
misel, izku§njo in spoznanje; vsakdo ima pravico biti poslusan; v skupini udeleZenci
nikogar ne ocenjujejo; velja spostovanje »molceCnosti« izven skupine, to pomeni, da
vse, kar se osebnega govori, ostane v skupini; spostuje se dogovore in naloge.

Delavnice so strukturirane tako, da udeleZzenci prenehajo kaditi, ko se skupina
sestane tretjic (lahko seveda tudi prej). Na prvi delavnici se seznanijo z razliénimi
nacini odvajanja od kajenja (prenehanje »naenkrat« ali postopno zmanjievanje
Stevila pokajenih cigaret) in s »pripomockic, ki jih lahko uporabijo za zmanjSanje
stisk pri opu§canju kajenja, npr. »§katla Garovnij« z razli¢nimi predmeti, npr. za
zaposlitev rok (kljuéi, Zogice, ...) in ust (ZveCilni gumi brez sladkorja). Spodbudimo
jih tudi k razmisljanju, kako se bodo nagradili, npr. po tednu dni brez cigarete.

Drugo srecanje skupine je namenjeno pripravi in utrjevanju namere opustitve
kajenja (krepitvi motivacije). UdeleZenci poskusajo razumeti, zakaj kadijo in
kaksne so njihove Zelje in konkretni razlogi za prenehanje, kaksne prednosti vidijo
v nekajenju. Za uspesnejse obvladovanje teZav, razpoloZenja in napetosti se naucijo
tehnike spros¢anja s pomocjo globokega dihanja. V trenutkih osamljenosti in
skus$njav lahko posamezniku odloéilno pomaga tudi oseba, ki si jo izbere, jo prosi
Za pomo¢ in mu je pripravljena stati ob strani.

Tretjemu srecanju skupine pravijo udelezenci dan »Dy«, to je VELIKI DAN BREZ
CIGARETE. Uspeh je odvisen od predhodnega viozka posameznika na prejsnjih
srecanjih. Vsebina delavnice so telesni znaki, ki se pri posamezniku lahko pojavijo
pri opus€anju kajenja, uenju prepoznavanja okoli§¢in in priloZnosti, v katerih se
lahko sprozi v njih Zelja po cigareti, in iskanju alternativnih moZnosti, kako se
upreti skusnjavi in se tako izogniti kajenju. Ker je dan, ko nekdo opusti kajenje,
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eden izmed najpomembnej§ih v njegovem Zivljenju, spodbujamo udeleZence, da
svojo odlocitev in dejanje podkrepijo s primerno nagrado. PoskuSamo poudariti
pomen osebne odlocitve za nekajenje in ukvarjanje z vsakim dnevom posebej - za
danasnji dan se odlo¢im in zavezujem, da ne bom kadil/a, jutri zavezo ponovim
(»dovolj je dnevu lastna tezac).

Pri Cetrtem sreCanju v skupino obiajno povabimo gosta, nekdanjo kadilko ali
kadilca, ki deli svoje izku$nje z udeleZenci. Praviloma v Zivahnem razgovoru
udelezenci pridobijo marsikateri uvid, razresijo problem, dilemo. Ker je pri opusc¢anju
kajenja pridobivanje telesne teZe pogost pojav, je del vsebine Cetrtega sreCanja
namenjen nadzorovanju in preprecevanju pridobivanja telesne teZe s poudarkom na
zdravi prehrani in telesni aktivnosti. Telesna aktivnost je tudi sicer zelo pomembno
sredstvo, s katerim si lahko posameznik pomaga pri opuscanju kajenja.

Vsebina petega sreCanja je, kako obvladati stres. Poudarek je na pozitivnem
miSljenju (kako zamenjati negativne misli s pozitivnimi) in uéenju nacinov ravnanja
v tezavnih okolis€¢inah. To so lahko bodisi stresne okolis¢ine bodisi razlicne
druzabne situacije (novi prijatelji, druzabne priloznosti, povezane z alkoholom in s
kajenjem). Nauciti se re¢i »NE« - mala besedica in veliko dejanje - je pogosto kljué
do uspeha. UdeleZence z vsem tem seznanimo in izvedemo izbrano tehniko
spro§Canja (npr. vizualizacija ali progresivna misi¢na relaksacija).

Sesto srecanje je uéna delavnica oz. srecanje, ki je namenjeno opori udeleZencev
pri odvajanju od kajenja. Bistvo vsebine je, kako ostati nekadilec, nekadilka.
Pogovor se nanasa na vsebine, kot so: prednosti Zivljenja brez cigarete, spremembe
v celotnem Zivljenju posameznika, obvladovanje Zelje po kajenju in morebitnih
spremljajoCih ob¢utkov potrtosti in osamljenosti, druZabnih in drugih pritiskov, ki
jih ali pa jih bodo dozivljali in se z njimi sreCevali. Cilj je motivirati posameznika,
da ostane nekadilec.

Opuscanje kajenja z vidika ucenja

Da smo se sposobni uciti celo Zivljenje, je ena od glavnih ¢loveskih znacilnosti, ki
nam omogoca Zivljenje. Z uenjem se spreminjamo. Na ucenju temeljijo: celotna
vzgoja, prevzgoja in osebnostna rast posameznika.

V procesu dela v delavnicah lahko z vidika izobraZevanja, uCenja in osebnostnega
razvoja odraslih sledimo dvema med seboj tesno prepletenima tokovoma:
edukativnemu in izkustvenemu. Edukativni, izobraZevalni del je namenjen uéenju
splosnih zakonitosti odvisnosti od kajenja (nastanek, razvoj, posledice, ...). Studij
ustrezne literature, informiranje in kratka predavanja. omogocCajo pridobivanje
splosnega znanja in §irijo obzorje, kar poslediéno omogola zorenje osebnosti
udeleZenca, ki bo tako laZje in uspesneje kljuboval, obvladoval in se resil odvisnosti.

Velik del ucenja v skupini poteka v obliki izkustvenega ucenja in ljudem pomaga
‘razvijati lastnosti, ki jih bodo potrebovali ne le danes, pa¢ pa tudi v prihodnosti.

17



Gre za zmozZnost, da se npr. bivsi kadilec dobro »znajde« in smiselno odloca v
nepredvidljivih, kompleksnih situacijah, za katere ni vnaprej znanih resitev.

Ljudje nosimo v sebi bogato zalogo izkusenj, ki so neprecenljivega pomena za
resevanje problemov. Clani v skupini posredujejo drug drugemu lastne izkusnje,
spoznanja in doZivljanja, kar je pogosto odloilno pri zorenju in notranjih
premikih. Skupina z bogatim potencialom izku$enj tako vsakemu svojemu ¢lanu
omogoca, da pridobi novo, ustvarjalnejSe izkustvo.

Delo v skupini oz. delavnici se odvija po ustaljeni metodiki, ki omogoca in
pospesuje pogovor, sporazumevanje, komunikacijo med posamezniki in povezanost
med c¢lani skupine. Izhodis¢e izkustvenega ucenja je delovanje udeleZencev v
konkretni situaciji. Ena od osrednjih metod izkustvenega ucenja je metoda igranja
vlog. Ker je uporabna za delo v manjsih skupinah, jo v delavnicah »Da, opuSam
kajenje« uporabljamo pogosto. To je tehnika, s katero posameznik v skupini odigra
dogodek ali situacijo iz Zivljenja, tako kot bi sicer ravnal oziroma bi moral ravnati.
Varno okolje skupine omogoca udelezencem, da se osredotocijo na dolocen
problem (npr. kako odkloniti ponujeno cigareto). Uporabijo znanje in vadijo
spretnosti, obvladujejo Custva in s tem doloCajo potek vedenja in ravnanja.
Poistovetijo se z vlogo in tako pridobijo izkusnjo, ki jo bodo s pridom uporabili v
Zivljenju. Metoda je preprosta in uspes$na. UdeleZzencem praviloma prinasa
zadovoljstvo in zabavo.

Nase dosedanje izkusSnje

V delavnice posameznika napoti obicajno le€eéi zdravnik ali pride po lastni Zelji.
Dobrodosel je kdorkoli, pomembno je le, da razmislja o spremembi kadilskih
navad in se je pripravljen vkljuéiti v skupino.

V ZD Kranj smo z delavnicami priceli prvi¢ v letu 2002, v Bolni$nici Golnik so v
lanskem letu organizirali prvo u¢no delavnico za zaposlene. Med udelezenci je bilo
nekoliko ve¢ moskih (54 %) kot Zensk (46 %). Starostna struktura udeleZencev je
bila od 25-65 let. Za seboj so imeli 10-40 let aktivnega kajenja. Moski so povpre¢no
pokadili 32 cigaret dnevno (od 10-70 cigaret) in Zenske 20 cigaret dnevno (10-40
cigaret). VecCina, predvsem moski, je zacela kaditi zgodaj, med 15. in 18. letom,
posamezniki tudi prej. Za 25 % udeleZencev je bilo sodelovanje v skupini prvi
poskus opuscanja kajenja, 47 % je pred tem Ze enkrat poskusalo opustiti kajenje, 28
% ima za seboj veé poskusov opuscanja kajenja. Ob koncu delavnic je kajenje
opustilo 39 % udelezencev.

V ¢asu poteka skupine smo poskusali poiskati odgovore na nekatera vprasanja.
Povpragali smo udeleZence, zakaj Zelijo prenehati kaditi? Zdale€¢ najpogostejSi
odgovor je bil zaradi zdravja (3/4 udeleZencev). Bistveno manj so navajali druge
razloge, kot npr., da Zelijo opustiti suzenjsko razvado, izboljsati svoje finan¢no
stanje, zaradi priporocila zdravstvenega delavca, na Zeljo partnerja, zaradi
cigaretnega smradu.
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NajpogostejSe teZave, ki so jih navajali udeleZenci v Gasu poteka delavnic, so bile
poleg klasi¢nih abstinenénih simptomov §e teZave kam z rokami, kako piti kavo
brez cigarete, kako preseci pomanjkanje uZitka, premagovanje stresa, ali in kako
povedati domacim, znancem, sodelavcem, da opusCajo kajenje.

V delavnicah so bili udeleZencem najbolj vie¢ odkrit pogovor, sproscéeno vzdusje,
obcutek, da »niso sami«, pomoc¢ drugih ¢lanov skupine, spoznanje, da niso
»mucencic, uvid, da je mozZno vztrajati pri odlo¢itvi, sistemati¢en nacin dela.

Kaj jim ni bilo v§e¢? Premalo Casa je bilo namenjeno posameznemu sre¢anju in
celotnemu programu, nekatere je motila neodlo¢nost posameznikov, da opustijo
kajenje, pogresali so obcutek zadovoljstva po prenehanju kajenja. Ocenili so, da je
bilo premalo izkuSenj tistih, ki so Ze prenehali kaditi, Zeleli bi veé pogovora med
¢lani skupine, nekateri veC »teorije«, ve¢ sprostitvenih vaj.

Naucili so se obvladovati Zeljo po cigaretah, vztrajnosti in trdnosti, spoznali so, da
»se da Ziveti tudi brez cigaret«, naudili so se pozitivnega razmisljanja, umirjanja in
spro§€anja, poslusati druge, strpnosti.

Tako kot pri ostalih odvisnostih se je tudi pri opuséanju kajenja v nasih skupinah
pokazala pomembnost motivacije in celostnega pristopa k problemu. Kajenje je
vtkano v »vsako poro« ¢lovekovega Zivljenja, je problem Eloveka v vseh njegovih
razseZnostih: telesni, dusevni, duhovni, medosebni. Podpora in odnosi z domagéimi
in bliZnjimi so bili v skupini pomemben, za nekatere morda odlocilen dejavnik pri
opuscanju kajenja. Psiholoska abstinenéna kriza se je izkazala za mnogo teZjo in
dolgotrajnejSo od telesnih znakov opu$canja kajenja. Mnogo teZje je zapolniti
Custveno praznino, spremeniti vedenje (kam z rokami, kako zavrniti ponujeno
cigareto, ...), kot pa premagati telesne znake zasvojenosti.

Osnovno spoznanje in sporocilo delavnic pa je zajeto v misli ene od udeleZenk, ki
je med drugim zapisala: »Delo je trdo, na trenutke tezasko, vendar pa je Zivljenje
brez cigarete mozno, pa tudi lepo«.

Priporocena literatura:

1. Latkovié¢ B. Kako pomagati kadilcem, da prenehajo kaditi. Ljubljana: Drustvo
pljuénih bolnikov Slovenije, 2000.

2. Ucne delavnice, Da opusc¢am kajenje: Priro¢nik za vodje - CINDI Slovenija, 2000.
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4. Grobovsek Opara S., Svab I, Selb J. (1996). Koliko smrti zaradi kajenja v Sloveniji?
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Karcinogene snovi na delovnih mestih v zdravstveni negi

Simon Pavsek

Uvod

Osebje v zdravstveni negi na Onkoloskem institutu Ljubljana je pri svojem delu
izpostavljeno raznim snovem oziroma pripravkom, ki glede na svoje lastnosti lahko
predstavljajo tudi dolo¢eno nevarnost za njihovo zdravje. Nekatere med njimi so tudi
kancerogene. Kancerogene snovi, katerim je izpostavljeno osebje zdravstvene nege,
na grobo delimo na:

1. radioaktivne snovi (Tc99, 1-123, I-131 Sr-89, Cs-137, 11-192, uporaba v brahiterapiji,
teleterapiji in za potrebe diagnostike), ki pa se pravzaprav obravnavajo kot viri
ionizirajoCega sevanja

2. dolocena »nevarna zdravila«.

Vrste virov sevanja, ukrepe in postopke za varovanje zelo natanéno obravnava
Zakon o varstvu pred ionizirajofimi sevanji in jedrski varnosti (Ur. list §t. 38/00)
ter njemu podrejeni akti. Varstvo pred ionizrajofim sevanjem na OnkoloSkem
institutu Ljubljana ureja odgovorna oseba za varstvo pred sevanji.

Pri nevarnih zdravilih pa ni tako, saj se ustavimo Ze pri vprasanju: katera zdravila
so »nevarna« oziroma katera med njimi so kancerogena? Zdravila namrec ne
spadajo med kemikalije, posebnih predpisov, ki bi pri nas obravnavala »nevarna
zdravilag, ni.

Katera zdravila so »nevarna« in katera med njimi so kancerogena?

Po definiciji ameriske ustanove NIOSH (National Institut for Occupationoal Safety
and Health) med nevarna zdravila spadajo tista, ki imajo eno ali ve¢ naslednjih
lastnosti:

I. kancerogenost,

teratogenost,

strupen vpliv na razmnoZevanje,

strupen vpliv na organe v nizkih koncentracijah,
genotoksi¢nost,

NV RN

nova zdravila, ki imajo podobno strukturo, kot zdravila, ki so Ze uvrS¢ena med
nevarna zdravila

Simon Pavsek, varnostni inienir
Onkoloski institut Ljubljana
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Zdravila (med njimi tudi kancerogena) ne spadajo pod Zakon o kemikalijah (Ur. list,
§t. 110/03), zato jih bomo zaman iskali v podrejenem predpisu Pravilnik o varovanju
delavcev pred tveganji zaradi izpostavljenosti rakotvornim in/ali mutagenim snovem
(Ur. list, §t. 38/00).

Podatek, katero zdravilo je kancerogeno, je moZno dobiti na seznamu kancerogenih
snovi Mednarodne organizacije za raziskovanje raka JARC (International Agency
for Research on Cancer) ter na varnostnih listih.

V spodnji tabeli so navedena nevarna zdravila, ki se uporabljajo na Onkoloskem
inStitutu  Ljubljana. VeCinoma so citostatiki oz. zdravila, ki so namenjena
zdravljenju raka.

NEVARNO ZDRAVILO KLASIFIKACIJA TARC

Anastrozole N
Asparaginase N
Azathioprine 1
Bicalutamide N
Bleomycin 2B
Capecitabine N
Carboplatin N
Chlorambucil 1
Chloramphenicol 2A
Cisplatin 2A
Cyclophosphamide 1
Cytarabine N
Cyclosporin N
Dacarbazine 2B
Dactinomycin 3
Daunorubicin 2B
Dienestrol N
Docetaxel N
Doxorubicin 2A
Epirubicin N
Estradiol 3
Estramustine phosphate sodium N
Etoposide 2A
Exemestane N
Finasteride N
Fludarabine N
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Fluorouracil

Flutamide

Gemcitabine

Goserelin

Hydroxyurea

Ifosfamide

Imatinib mesylate

Interferon alfa-2a

Interferon alfa-2b

Irinotecan HCl

Leflunomide

Letrozole

Lomustine

Mechlorethamine

Megestrol

Melphalan

Mercaptopurine

Methotrexate

Mitomycin

Mitoxantrone HCl

Oxaliplatin

ZIG|&|w|w(—|Z22]|2|2|2|2|2|Z|Z|w|w|Z|Z|Z|w

Paclitaxel

Procarbazine

Progesterone

Tamoxifen

Temozolomide

Testosterone

Thalidomide

Thioguanine

Topotecan

Toremifene citrate

Triptorelin

Vinblastine sulfate

Vincristine sulfate

Vinorelbine tartrate

wlw|w(Z|w|Z|2|2Z|2 |2 |~ |w |3z
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Legenda:

IARC International Agency for Research on Cancer - Mednarodna agencija za raziskovanje
raka
Skupina 1: snov (pripravek) je rakotvorna za ¢loveka;

Skupina 24:  snov (pripravek) je verjetno rakotvorna za cloveka;
Skupina 2B:  snov (pripravek) je morda (verjetnost je manjsa kot pri 24) rakotvorna za éloveka;
Skupina 3: snov (pripravek) ni razvrstljiva kot rakotvorna za ¢loveka.

N: Snov ni na seznam IARC

Mozne poti vnosa nevarnih zdravil v telo

MozZne poti vnosa citostatikov v telo so:

¢ Skozi pljuca, med pripravo in apliciranjem lahko pride do inhalacije nevarnih zdravil
v obliki prasnih delcev in aerosola.

e Skozi prebavni trakt, do zauZitja lahko pride, Ce so bile roke ali hrana onesna-
Zeni z zdravili.

o Preko koze in sluznic, do absorpcije lahko pride zaradi onesnaZenja ob razlitju
ali razsutju ter tudi pri kontaktu z onesnaZeno povrsino.

* Preko injekcijske igle ob vbodu zaradi nezgode.

Potrebna sredstva in oprema za varno delo

Komora za pripravo nevarnih zdravil

Nevarna zdravila se lahko pripravljajo le v biolo§ko varni komori z vertikalnim
zraCnim pretokom razreda Il tipa B2 ali B3. Ta vrsta komor zagotavlja maksimalno
zaSCito materiala pred bioloskim onesnaZenjem, kot tudi prepreéuje izstop
onesnazenega oziroma onesnaZenega zraka v delovni prostor. Ves sistem filtracije
je izveden s HEPA filtri. Priprava izven komor se lahko izvaja le izjemoma.

Rok za validacijo komor, v katerih se redno pripravlja nevarna zdravila, je 6 mesecev.
Rok za validacijo komor, v katerih se obCasno pripravlja nevarna zdravila, je 12 mesecev.
Ob validaciji se izvajajo redni servisi ter menjave vseh filtrov.

Oprema za pripravo zdravil

Za pripravo zdravil so potrebni naslednji pripomo¢ki in oprema:
¢ {triplastna delovna podloga,

e komprese in zloZenci,

e brizge za enkratno uporabo,
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o igle,

¢ zabojnik za uporabljene igle,

e zabojnik za odpadke,

o zamaski za brizge za enkratno uporabo,

e filtrske kanile oziroma filtrske slamice,

¢ transfuzijske kanile in igle za transfer,

s adapteriji,

¢ PhaSeal®, Securmix®,

o sistemi za odvajanje pritiska, hidrofobni filtri, nasadne konice,

Osebna varovalna oprema pri delu z nevarnimi zdravili

Priprava Aplikacija ¢is€enje/nezgodno
razlitje
ZasCitna halja DA DA DA
Zascitni plas¢ za
enkratno uporabo DA NE DA
Za§Citni narokavniki DA NE DA

Zascitne rokavice Dvojne latex netalk. Latex netalkane Dvojne latex netalk.

menjajo se vsake pol z oznako z oznako z oznako
ure / ob onesnaZenju) @j E/I \A/,J
Respirator Priporoéljivo Oznaka P2 NE DA oznaka P3
Zaj¢itna ocala in obrazni §€it NE NE DA
Zascitna obutev- poliuretan NE NE DA
Zascitno prekrivalo za obutev NE NE DA
Zaicitna kapa DA NE DA

Pribor za prvo pomo¢

Pribor za prvo pomo¢ za primer osebnega onesnaZenja mora biti na voljo v vseh
prostorih, kjer se uporabljajo nevarna zdravila.

Pribor mora vsebovati:

» sredstva za hlajenje mesta vboda (velja za vecino citostatikov, razen za vinkristin,
vinblastin, vindesin),

s sredstva za gretje mesta vboda (vinkristin, vinblastin, vindesin),
* raztopino natrijevega trisulfata v vodi - 3 odstotno (za klorometin, estramustin),
e raztopino askorbinske kisline v vodi - 5 odstotno (za mytomicin),
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¢ 90 odstotno DMSO + 10 odstoten alfa tokoferol za povrsinsko uporabo (za mito-
ksantron),

s raztopino vodikovega prekisa - 3 odstotno,

e raztopino natrijevega hipoklorita 1-3 odstotno,
¢ natrijev karbonat v vodi 3 odstotno,

e klorovodikovo kislino 0.1 N.

Pribor za €iS€enje v primeru nakljuénega razlitja

Pribor za ¢isCenje mora biti na voljo v vseh prostorih, kjer se uporabljajo nevarna
zdravila.

Pribor mora vsebovati:

e respirator s P3 filtrom,

s gumijaste rokavice,

¢ polietilenske natikace,

s za§Citna ocala,

¢ halje/obleke za enkratno uporabo,
¢ vypojni material (podloge, prah),

¢ mocne plasti¢ne vrece za odpadke,
e pincete,

e papirnate brisace,

¢ pH-nevtralno milo,

e trak za oznaCevanje.

UKrepi v primeru onesnazenje

Splo§na pravila za ukrepanje:

Glede na to, da se nekatera nevarna zdravila, predvsem citostatiki, izredno hitro
absorbirajo skozi kozZo, je pomembno hitro ukrepanje.

Ce je koZa onesnaZena, je potrebno prizadeta podrocja hitro sprati z velikimi
koli¢inami tekoe mrzle vode. Mokra oz. onesnaéena obladila je potrebno takoj
odstraniti. V kolikor je curek zasel v o¢i, jih je treba takoj temeljito izpirati z vodo
ali izotoni€no raztopino najmanj 10 minut, nakar je treba prizadetega takoj odpeljati
k okulistu.

Ce je onesnaZeno ve&je podrodje telesa je potrebno osebo napotiti na pregled k
zdravniku medicine dela.

Za primer nezgode s citostatikom je Sluzba zdravstvene nege Onkoloskega inStituta
Ljubljana pripravila izvleCek postopkov v primeru nesrece s citostatiki.
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Zdravstveno varstvo zaposlenih

Preventivni zdravstveni pregledi medicine 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 opravlja.

Nosecnicam in dojeéim materam pa je po na$i zakonodaji namenjeno posebno
varstvo in jim ni dovoljeno delo pri pripravi nevarnih zdravil.

Usposabljanje za varno delo

Usposabljanje se mora izvajati teoreti¢no in prakti¢no, in sicer pred nastopom dela,
pa tudi periodi¢no na dve leti.

Program usposabljanja mora imeti naslednjo vsebino:

e Tveganje izpostavljenosti citostatikom - mozni uéinki izpostavljenosti (mutagenost,
kancerogenost, teratogenost, ...).

¢ Poti oz. naini vnosa citostatikov v telo osebja pri pripravi.

o Prehajanje citostatikov v neposredno delovno okolje pri pripravi.
e Zdravstveno varstvo.

e Transport in shranjevanje citostatikov.

¢ Prostor in delovna oprema.

e Ukrepi v primeru osebnega onesnaZenja.

¢ QOsebna varovalna oprema za delo s citostatiki.

¢ Ravnanje z odpadki.

¢ Vrste citostatikov, ki se uporabljajo na Onkoloskem institutu.
e Izpostavljenost - na¢in vnosa.

e Nacin oznacevanja.

e Ukrepi za preprecevanje tveganja.

e Ravnanje v primeru nezgode, razlitja oz. razsutja.

e Prakti¢ni prikaz nacina varne priprave citostatikov v BSC komori razreda Il tipa
B in izven nje.

e Prakti¢ni prikaz tehnik odzracevanja.
e Prakti¢ni prikaz uporabe osebne varovalne opreme za delo s citostatiki.

e Simulacije nezgod in ustrezno ukrepanje:
e ravnanje v primeru nezgode, razlitja oz. razsutja,
¢ ukrepi v primeru osebnega onesnazenja.
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Smernice za zgodnje odkrivanje raka

Maja Primic-Zakelj

Uvod

Sekundarna preventiva pomeni ¢im zgednejse odkrivanje raka ali sprememb, ki
veCinoma preidejo v to bolezen. Zdravijenje vecine rakov je namre¢ uspesneje, Ce
s0 le-ti odkriti na zaCetni stopnji.

Po eni strani naj bi z zdravstveno vzgojo opozarjali prebivalstvo na zgednje
simptome in znake raka, po drugi pa zdravnike usposobili, da bi tovrstne znake ¢im
prej diagnostic¢no ovrednotili. Seveda rakave bolezni nimajo povsem svojih, za raka
tipicnih znakov. V resnici se za njimi ve€inoma ne skriva rak, ker pa se lahko, naj
0 naravi sprememb presoja zdravnik. Izkusnje po svetu, pa tudi naSe, namreé
kazejo, da ljudje predolgo odlasajo z obiskom pri zdravniku in s tem zamudijo ¢as,
ko bi bolezen lahko $e uspe$no zdravili.

Med znake in simptome, na katere je treba ljudi opozatrjati, sodijo naslednji:
bula v dojki ali kjer koli v telesu,

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

materino znamenje, ki je spremenilo obliko, velikost ali barvo,

W=

neobi€ajna krvavitev iz katere koli telesne votline (kri v izpljunku, urinu, blatu
ali izcedku iz maternice),

5. trdovraten kaselj,

6. hripavost,

7. spremembe pri mali ali veliki potrebi,
8. nepojasnjeno hujsanje.

Presejanje pomeni uporabo ¢im preprostejsih preiskav, ki med ljudmi brez kliniénih
tezav odkrijejo tiste, pri katerih je velika verjetnost, da imajo predinvazijsko ali
zgodnjo invazijsko obliko raka, ki sama po sebi Se ne povzroca klini¢nih teZav. V
anglescini za tak nacin odkrivanja raka uporabljajo izraz »screening«, v slovenséini
pa presejanje, saj nam take preiskave kot s sitom izmed navidezno zdravih izlocijo
tiste, ki bi lahko bili bolni; v bistvu gre za preventivne preglede. Nobena od
presejalnih preiskav ne da konéne diagnoze; presejalna preiskava samo odkriva
tiste, pri katerih so smiselne in potrebne Se dodatne, diagnosti¢ne preiskave.

O tem, ali bi bilo smotrno opraviti katero od presejalnih preiskav, se lahko vsakdo
posvetuje s svojim zdravnikom, ki mu po presoji, ali sodi v ogroZeno skupino, lahko

Prof. dv. Maja Primic-Zakelj, dr. med.
Onkoloski institut Liubljana
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svetuje preiskavo. Takemu nacinu pravimo tudi individualno presejanje.V ogroZene
skupine sodijo tisti, za katere vemo, da nanje deluje kateri od znanih nevarnostnih
dejavnikov; za rak dojk npr. druzinska obremenitev in prvi porod po 30. letu
starosti. Za veéino rakov pa je najpomembnejSi nevarnostni dejavnik starost, saj
zboli tudi veliko tistih, ki niso bili izpostavljeni nobenemu od drugih znanih
nevarnostnih dejavnikov. Za odlocitev o tem, ali uporabiti presejalni test ali ne, je
zato najpomembnejSa starost preiskovanca.

Slaba stran individualnega presejanja je, da je vecinoma tako pregledan le manjsi,
zdravstveno bolj ozave§€eni del ljudi; njegov ucinek v zdravju prebivalstva nasploh
je zato majhen. Organizirano uporabo presejalnih preiskav v vedjih skupinah
prebivalstva imenujemo populacijsko presejanje. Na preiskave vabimo skupine ljudi
bodisi z osebnimi vabili bodisi z oglasevanjem v sredstvih javnega obvesCanja.
Smotrno je za tiste rake, ki so pogosti, ki jih je mogoce s preiskavo preprosto
odkriti, z znanimi nacini dobro zdraviti in je tako moZno zmanjsati umrljivost za
njimi v celotnem prebivalstvu, ¢e se le vefina povabljenih odzove vabilu na
preiskavo.

Presejanje je treba loc¢iti od diagnostike, ki je v domeni klini¢ne medicine, saj
presejalni testi praviloma niso diagnosti¢ni. Predvsem pa je pomembno, da je za
zmanj$anje umrljivosti treba pregledati pretezni del (vsaj 70 %) ciline skupine
prebivalstva. Presejanje mora biti zato organizirano, prebivalstvo pa je na pregled
ve¢inoma povabljeno z osebnimi vabili.

Pri ocenjevanju, ali je bolezen primerna, da zanjo uvedemo presejanje, e danes veljajo
merila, ki sta jih postavila Wilson in Junger (1): bolezen mora biti pomemben
javnozdravstveni problem, zdravljenje mora biti uspe$no, na voljo je treba imeti
dovolj opreme in osebja za diagnostiko pri presejanju odkritih sprememb in za
njihovo zdravljenje, preiskava mora biti zanesljiva, cenena, preprosta za izvedbo in
za preiskovance sprejemljiva.

Iskanje raka pri velikem $tevilu ljudi, od katerih mnogi sploh ne bodo zboleli ali
umrli za rakom, ima tudi svojo slabo stran: Ce drugega ne, lahko povzroci
zaskrbljenost ob misli na morebitno bolezen, pa tudi sama preiskava je lahko
neugodna ali bole¢a. Kot veéina preiskav v medicini imajo tudi presejalne nekaj
napacno pozitivnih in napa¢no negativnih rezultatov. Njihov deleZ je sicer majhen,
vendar ce je rezultat napacno negativen, lahko preiskovancu nepravilno
zagotovimo, da je zdrav, pa v resnici Ze ima zaCetno bolezen. NapacCno pozitivni
rezultati pa povzro€ajo po nepotrebnem zaskrbljenost in nadaljnje preiskave. Prav
zato je v presejanju pomembna ¢im vecja kakovost, ki zagotavlja kar najmanjsi
delez napaénih izvidov.
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Priporocila Sveta Evropske unije o presejanju za raka

Decembra 2003 je Svet Evropske unije sprejel priporo€ila o presejanju za raka, ki
obvezujejo drzave Clanice, da uvedejo priporoene ukrepe in ¢ez najkasneje 4 leta
porocajo o njihovi uvedbi (2).

Svet Evropske unije priporoca drZavam ¢lanicam naslednije ukrepe v zvezi s presejanjem:

1. Implementacija presejalnih programov

a) drZave naj uvedejo tiste sistemati¢ne populacijske presejalne programe, za katere
je znanstveno potrjeno, da zmanj$ujejo umrljivost za rakom;

b) presejalni programi naj bodo organizirani v skladu z Evropskimi smernicami za
zagotavljanje kakovosti;

¢) udeleZenci programov morajo biti seznanjeni z vsemi prednostmi in pomanjklji-
vostmi presejanja;

d) zagotoviti je treba vse nadaljinje diagnosticne postopke, zdravljenje in
psiholosko podporo v skladu z enotnimi, na dokazih temeljeCimi smernicami;

e) zagotoviti je treba dovolj ¢loveskih in finan¢nih virov za primerno organizacijo
in za nadziranje kakovosti;

f) pri odlocanju o uvedbi presejalnih programov na drZavni ali regijski ravni naj
drzave upoStevajo breme bolezni in zdravstvene zmogljivosti, ki so na voljo,
mozne stranske uéinke presejanja in njegove stroske ter izkusnje iz raziskav in
pilotnih projektov;

g) vzpostaviti je treba sistem za vabljenje ljudi in za zagotavljanje kakovosti na vseh ravneh;

h) pred uvedbo presejanja je treba poskrbeti za ustrezno zakonodajo v zvezi z varo-
vanjem osebnih podatkov.

2. Registracija in upravljanje s podatki

a) zavodenje organiziranih presejalnih programov je treba zagotoviti centraliziran
informacijski sistem;

b) poskrbeti je treba, da so vsi [judje iz ciljne skupine povabljeni na presejalni
pregled in da je udeleZba ¢im vedja,

¢) zbirati in obdelati je treba vse podatke, ki se nanaSajo na izvide presejalne preiskave
in diagnosti¢nih preiskav;

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

3. Nadzorovanje

a) redno je treba spremljati in nadzirati kazalce uspe$nosti programa in o njih seznanjati
javnost in osebje, ki sodeluje pri presejanju,
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b) pri vzpostavitvi in vzdrZevanju presejalne baze podatkov je treba upostevati
standarde, opredeljene v Evropskem omreZju registrov raka, seveda v skladu z
zakonodajo o varovanju osebnih podatkov;

¢) presejalne programe je treba nadzirati v rednih intervalih.

4. Izobrazevanje

a) vse osebje, ki sodeluje pri presejanju, mora biti ustrezno usposobljeno, da lahko
zagotavlja ¢im kakovostnejSe presejanje.

5. Odziv
a) pri organiziranem presejanju je treba zagotoviti ¢im vedji odziv ciljne skupine,
ki mora biti z vsemi postopki ustrezno seznanjena;

b) posebej je treba paziti na enako dostopnost presejanja za vse skupine prebivalstva,
pri Cemer je treba upostevati tudi posebne potrebe nekaterih skupin.

6. Uvajanje novih presejalnih testov

a) nove presejalne teste naj bi v rutinsko zdravstveno varstvo uvedli $ele potem, ko
bi se izkazali za uéinkovite v randomiziranih klini¢nih raziskavah in ko je dovolj
dokazov o njihovi stro§kovni ucinkovitosti;

b) pri novih presejalnih testih je treba raziskovati ne le vpliv na umrljivost, pa¢ pa
tudi na zdravljenje, stranske ucinke in na kakovost Zivljenja;

¢) pri raziskovanju novih metod je treba zdruZiti izsledke ve¢ razli¢nih raziskav,

d) tudi pred uvajanjem modifikacij Ze obstojecih presejalnih testov je treba
pocakati na oceno njihove uéinkovitosti.

7. Porocanje o uvedbi presejalnih programov

a) tri leta po objavi teh priporoé¢il bodo drzave porocale Komisiji Evropske unije o
tem, kaj so ukrenile v svojih drzavah v zvezi s temi priporo¢ili.

Presejalni testi, ki izpolnjujejo pogoje iz teh priporocil (omenjene starostne skupine
so maksimum - drZave naj same dolocCijo starostni razpon glede na epidemioloske
znacilnosti bolezni in zdravstvene prednosti):

1. pregledovanje celic v brisu materni¢nega vratu oz. test PAP za ugotavljanje
predrakavih sprememb materni¢nega vratu naj se ne zac¢ne pred dvajsetim letom
starosti in ne kasneje kot po 30. letu starosti;

2. mamografski pregled za odkrivanje raka dojk pri Zenskah v starosti 50-69 let v
skladu z Evropskimi priporoéili o zagotavljanju kakovosti (3);

3. test blata na prikrito krvavitev za odkrivanje raka debelega ¢revesa in danke pri
moskih in Zenskah v starosti 50 do 74 let.
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Svet Evropske unije se ni odlo¢il, da bi priporo¢il tudi intervale, v katerih naj bi
presejalne preiskave ponavljali. Odloéitev o njih je prepustil posameznim drZavam.
Izsledki raziskav po svetu pa vseeno omogocajo dolo€iti tudi primeren interval, v
katerem je treba ponavljati presejalne preiskave, da se pokaZe njihov konéni uc¢inek,
zmanjSanje umrljivosti. Te intervale so zapisali v leta 2003 ponovno prenovijenem
Evropskem kodeksu proti raku (4).

Evropski kodeks proti raku priporeca, naj driave uvedejo kot del zagotovljenega
zdravstvenega varstva naslednje presejalne preiskave:

1. pregledovanje celic v brisu materni¢nega vratu vsako 5. leto pri Zenskah od 25.
leta starosti

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

3. pregled blata na prikrito krvavitev vsako drugo leto pri moskih in Zenskah od
50. leta starosti.

Za vse ostale preiskave pa strokovnjaki, ki so pripravljali Evropski kodeks, menijo,
da jih ne bi smeli izvajati v rednem zdravstvenem varstvu. Ce Ze, naj se izvajajo
samo kot raziskovalni programi, ki morajo $ele ovrednotiti vpliv tovrstnih preiskav
na zdravje prebivalstva.

Zaenkrat $e ni dovolj dokazov, da so kot presejalne umestne naslednje preiskave za rake:
1. prostate: dolocCanje za prostato specificnega antigena (PSA)

2. Zelodca: ugotavljanje okuZbe z bakterijo Helicobacter pylori, radioloska /
endoskopska preiskava

3. debelega Crevesa in danke: fleksibilna sigmoidoskopija
4. jajénikov: dolocanje CA125 in/ali ultrazvoéna preiskava

5. materniénega vratu: ugotavljanje okuzbe z onkogenimi humanimi papilomskimi
virusi (HPV)

6. pljué: spiralna racunalni§ka tomografija
7. koZe (maligni melanom): pregledovanje koZnih znamenj

8. ustne votline in Zrela: klini¢ni pregled ustne votline.

Vsekakor pa za presejanje niso ucinkovite preiskave za naslednje rake:

1. nevroblastom: doloCanje homovanilinske in vanilmandljeve kisline v urinu
2. pljué: rentgenska preiskava

3. dojk: samopregledovanje
4

. mod: samopregledovanje.
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Presejanje v Sloveniji

Kdor Zeli, lahko katero koli od omenjenih preiskav opravi tudi pri nas, seveda po
posvetu s svojim zdravnikom. Vecina preiskav, razen mamografije in pregleda brisa
materni¢nega vratu, se lahko opravi samo v okviru kurativne in ne preventivne
obravnave, torej le, e je utemeljen sum na maligno bolezen; na nekatere preiskave
(npr. PSA) lahko napotijo samo specialisti.

Organizirano presejanje s pisnimi vabili je kot drZavni program zaenkrat
uveljavljeno le za odkrivanje raka oz. predrakavih sprememb materni¢nega vratu
(Program ZORA), Ze veC let pa pripravljamo organizirano presejanje za raka dojk.
Nacértujemo tudi presejanje za raka debelega Crevesa in danke, saj bi zaradi
bremena te bolezni to gotovo bilo umestno.
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ZORA - Drzavni program zgodnjega odkrivanja predrakavih
sprememb materni¢nega vratu

Mojca Florjancic, Ana Marija Polajnar

Uvod

Potreba po organiziranem presejanju raka materniénega vratu se je pokazala pred
leti, ko se je po podatkih Registra raka Slovenije izkazalo, da se incidenca raka
materniCnega vratu (RMV) povecuje, predvsem pri Zenskah, mlajsih od 54 let. Tudi
po podatkih drzav, ki so sodelovale v EUROCARE -3, se Slovenija uvrséa v sam vrh
po obolevnosti za RMV.

Rak maternicnega vratu v evropskih drZavah, ki so sodelovale v EUROCARE-3: incidenca
in umrljivost

Rak materni€nega vratu v evropskih drzavah, ki so
sodelovale v EUROCARE-3: incidenca in umrljivost
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Ko so raziskovali vzroke za visoko incidenco RMYV, so ugotovili, da v neorganiziranem
programu presejanja RMV prihaja redno na preventivne ginekoloske preglede z
odvzemom brisa materni¢nega vratu manj kot polovica Zensk, zato se je pokazala
potreba po organiziranem pristopu k tej problematiki.

Mojca Flovjancic, vis. med. ses., Ana Marija Polajnar, vis. med. ses.
Onkoloski institut Ljubljana
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Program Zgodnje odkrivanje predrakavih sprememb ZORA je pricel s svojimi
aktivnostmi v letu 1998, ko so bile v okviru pilotne $tudije na ginekoloski pregled z
odvzemom brisa materni¢nega vratu povabljene Zenske, stare 25-64 let, s stalnim
prebivaliséem v [jubljanski in obalni regiji. Na osnovi ugotovitev pilotne stopnje je
delovna skupina pripravila program organiziranega presejanja, ki je postal eden
izmed preventivnih programov za varovanje reproduktivnega zdravja Zensk, ki ga
izvajajo ginekologi v primarnem zdravstvenem varstvu. Program podpirajo pravni
akti: Zakon o zbirkah podatkov s podrodja zdravstvenega varstva (Uradni list, §t. 65,
2000), Navodilo o spremembah in dopolnitvah navodila za izvajanje preventivnega
zdravstvenega varstva na primarni ravni (Uradni list, §t. 33,1391/2002), Pravilnik o
pogojih, ki jih morajo izpolnjevati laboratoriji za pregledovanje brisov materni¢nega
vratu (Uradni list, $t. 68, 3652/2001), Navodila za poenotenje izvidov BMV in
informacijskega sistema ginekoloske citopatologije, Priporocila za odkrivanje,
zdravljenje in nadzor bolnic s predrakavimi spremembami materniénega vratu (leto
2000).

V letu 2003 je program pricel z aktivnostmi na podrocju celotne Slovenije. Da bi
bil sistem vabljenja Zensk ¢im bolj usklajen, je Ministrstvo za zdravje vzpostavilo
mrezo regijskih usklajevalcev (regijski Zavodi za zdravstveno varstvo) in
odgovornih obmocnih ginekologov ter nacionalno usklajevalko. Imenovana je bila
projektna skupina DP ZORA, ki strokovno vodi program ter pripravlja smernice in
gradiva.

V program ZORA so vkljuéene vse Zenske, stare od 20 do 64 let, ne glede na to, ali
7e imajo izbranega osebnega ginekologa ali ne. Zenske, ki imajo izbranega
ginekologa, vendar Ze ve€ kot tri leta niso bile na ginekoloskem pregledu oz.
odvzemu brisa materni¢nega vratu, prejmejo vabilo od svojega ginekologa, tiste, ki
pa nimajo izbranega ginekologa in v registru nimajo podatkov o izvidu brisa
materni¢nega vratu (BMV), pa iz Registra ZORA, ki je lociran na OnkoloSkem
institutu Ljubljana. Tako organiziran pristop omogoca, da imajo vse Zenske enako
moZnost dostopa do strokovne obravnave.

Naloge Registra ZORA

Register ZORA na Onkoloskem institutu Ljubljana izvaja usklajevanje programa,
zbiranje podatkov o izvidih BMV iz vseh laboratorijev v Sloveniji (priblizno
239.000 letno), spremlja kakovost podatkov, sodeluje z laboratoriji v smislu
kakovostnejSega dela, pripravlja in poSilja polletne in letne analize laboratorijem ter
ginekologom, ki izvajajo program ZORA.

V enoti poteka tudi tiskanje in poSiljanje vabil za ginekologa neopredeljenim
7enskam, usklajevanje dela ginekoloskih timov preko obmo¢nih usklajevalcev za
reproduktivno zdravje in odgovornih ginekologov, priprava in distribucija vzgojno
- izobrazZevalnih materialov ter gradiv, potrebnih za vabljenje Zensk.
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Potek dela in naloge VMS v Registru ZORA

a) Zbiranje podatkov o izvidih BMV

Ob ginekoloskem pregledu ginekolog odvzame bris materni¢nega vratu ter ga na
predpisan nacin skupaj s pravilno izpolnjenim spremnim listom (Citoloski izvid)
odposlje enemu od laboratorijev, ki ustrezajo predpisanim pogojem za delovanje.
Izvid se vpiSe na dokument Citoloski izvid ter se vnese v lokalni informacijski
sistem laboratorija. Enkrat mese¢no vsi laboratoriji posljejo podatke v enotni,
zakonsko predpisani in zasc¢iteni obliki v Register Zora. Po pregledu kakovosti in
Stevila podatkov datoteke uvozimo v Register. To pomeni, da podatke z izvida vsake
Zenske zdruzimo z osnovnimi podatki ustrezne Zenske. Podatke loCimo po
enoliénem kljucu, kar je v na§em primeru enotna matiéna §tevilka obgana. Ce so
podatki iz laboratorijev vneSeni to€no in v celoti, se izvid avtomaticno prilepi k
ustrezni Zenski. Kadar so podatki nepopolni ali celo napacni, pa moramo ustrezno
Zensko iskati ro¢no. Ta postopek je precej zamuden, saj is¢emo ustrezno Zensko po
datumu rojstva in po naslovu, v€asih pa za natanénejSe podatke celo pokli¢emo v
laboratorij ali v ginekolo§ko ordinacijo. Pomanjkljive zapise s podatki vrnemo v
laboratorije, ki morajo ustrezne podatke pridobiti od ginekologov, jih vnesti v svoj
lokalni informacijski sistem ter dopolnitve in popravke posredovati v Register
ZORA.

b) Sodelovanje z laboratoriji

Laboratoriji do 10. v mesecu v Register ZORA posljejo podatke z izvidi BMYV,
seveda v zakonsko predpisani in za$Citeni obliki. Pomanjkljivosti podatkov sproti
odpravljamo. Po pregledu in analizi podatkov vsakemu laboratoriju posljemo
polletno in letno porocilo, ki vsebuje podatke posameznega laboratorija in zbirnik
vseh laboratorijev v drZavi. Tako lahko sami laboratoriji primerjajo kakovost
svojega dela z delom ostalih laboratorijev.

¢) Priprava in poSiljanje vabil

Sprotno uvaZanje podatkov v Register je zelo pomembno, saj hkrati poteka tudi
tiskanje in posiljanje vabil za ginekologa neopredeljenim Zenskam, starim 20-64 let.
Seznam ustreznih Zensk pripravljamo sistemati¢no, po zdravstvenih regijah in
starostnih skupinah. Da bi zajeli in preventivni pregled omogo¢ili kar najvec
Zenskam, smo prva vabila poslali Zenskam, starim med 60 in 64 let, v drugem krogu
pa Zenskam, starim od 55 do 59 let. Vabila posiljamo periodi¢no po posameznih
zdravstvenih regijah, po petletnih starostnih skupinah. Na obmodja dvojezi¢nih
ob¢in smo z dvojeziCnimi vabili in gradivi povabili Ze vse ustrezne Zenske. Do julija
2004 smo tako iz usklajevalnega centra povabili 36.664 Zensk, skupaj pa je bilo
povabljenih Ze vec¢ kot 70.000 Zensk.
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Poleg vabila z vpraSalnikom Zenski iz naSega registra poSljemo tudi zgibanko,
seznam ginekologov z delovnim ¢asom in s predvidenimi Cakalnimi dobami ter
frankirano ovojnico za odgovor. Zenska, ki prejme vabilo, se sama naroCi na
pregled, v Register ZORA pa v priloZeni ovojnici vrne izpolnjen vprasalnik.

d) Vprasanja in odgovori vabljenih Zensk

Vsaka Zenska, ki prejme vabilo iz naSega centra in se aktivno odzove nanj, nam
vrne izpolnjen vprasalnik. V odgovoru nam sporo€i, kam bo §la na pregled ali pa
oznaci razlog, zaradi katerega je ne bo (nima maternice, §la bo drugam, bris Ze ima
pregledan, prestavi pregled za eno leto, ne Zeli sodelovati v programu ZORA). Iz
odgovorov je razvidno, da veCina Zensk podpira program, priblizno 25 % Zensk, ki
vrnejo izpolnjen vpraalnik, nima maternice, zato ne sodijo v preventivni program.
Nekaj Zensk ne Zeli sodelovati v programu, vendar je takih zelo malo. Vse odgovore
takoj vnesemo v bazo podatkov.

Telefonska Stevilka, na katero se Zenske lahko obrnejo s svojimi vpraSanii,
pohvalami ali pritoZzbami, je objavljena na vabilu. Odgovore posreduje vi§ja
medicinska sestra, ki aktivno pomaga pri reSevanju predstavljenih tezav (tezave pri
naroc¢anju na pregled, zdravstvenovzgojno delo, sodelovanje z ginekologi). Zenske
pogosto zanima, ali lahko pridejo na pregled tudi tiste, ki Se niso dobile vabila, kaj
storiti v primeru, Ce je prisotna onkolo§ka diagnoza. Mnogo se jih pritozi tudi nad
neprijaznostjo zaposlenih v zdravstvenih ustanovah. Predvsem jih moti, ¢e se na
telefonski Stevilki zdravstvene ustanove, ki je navedena na priloZenem seznamu,
nih¢e ne javi, ali pa, €e je Cakalna doba precej dalj§a od ocenjene. V takih primerih
pokliéemo v ustrezno ambulanto in se pogovorimo z medicinsko sestro ali, po
potrebi, tudi z ginekologom.

Odprli smo tudi elektronski naslov zora@onko-i.si, na katerega nam spletni obiskovalci
posiljajo vpraSanja.

¢) Obvestilo po ginekoloskem pregledu

Za vsako neopredeljeno Zensko, ki pride na preventivni pregled z vabilom,
ginekolog izpolni dokument Obvestilo po ginekoloskem pregledu in ga posreduje v
Register ZORA. Tu ga vnesemo v informacijski sistem. Aktivnost ginekoloskih
ordinacij lahko merimo tudi po tem parametru. Z vsemi ginekoloskimi timi zelo
dobro sodelujemo in sproti odpravljamo morebitne teZave.

f) Sodelovanje z ginekoloSkimi dispanzerji

Ginekologi posiljajo vabila svojim pacientkam, ki Ze dalj ¢asa niso bile na pregledu.
Pri tem je kar nekaj naslovnic neznanih, nekatere pa so tudi Ze pokojne. Vsa ta
vabila se vrnejo v Register ZORA, kjer pois¢emo prave naslove Zensk ter jih vrnemo
nazaj v ginekolo§ke ordinacije. V Registru ZORA vodimo evidenco posredovanih
podatkov.
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g) Sodelovanje z obmocnimi usklajevalci za reproduktivno zdravje Zensk

Usklajevanje dela ginekologkih timov poteka preko obmocnih usklajevalcev iz
Zavodov za zdravstveno varstvo. Delo obsega predvsem zbiranje potreb po gradivih
za vabljenje opredeljenih Zensk, ki jih vabijo ginekologi, ter izdelavo in aZuriranje
seznama ginekologov z osnovnimi podatki za vabljenje neopredeljenih Zensk.

It) Posodabljanje Sifrantov v Registru ZORA

Za kakovostno delo Registra so potrebni azurirani Sifranti. Iz Centralnega registra
prebivalstva mesefno prejemamo vsa spremenjena stanja Zensk, ki vplivajo na
status za tiskanje vabila (smrt, sprememba prebivali§¢a, stanu, rojstva, ...).

Za nemoteno delo potrebujemo tudi uradne Sifre ginekologov, napotnih ambulant,
citologov, Sifre Registra prostorskih enot in ostalih manjsih Sifrantov (ocena po
PAP, neoplasti¢ne spremembe ipd.).

Vloga in pomen medicinskih sester v Drzavnem programu zgodnjega
odkrivanja predrakavih sprememb materni¢nega vratu

Vloga in pomen medicinske sestre v ginekoloski ordinaciji se kaZe predvsem v
prijaznem sprejemu Zenske, zdravstvenovzgojnem delu ter spodbujanju Zensk, da
bodo prihajale na pregled v doloCenih intervalih. Zenske, ki jih vabimo iz
usklajevalnega centra ali pa jih vabijo ginekologi sami, namre¢ Ze ve€ let ali pa celo
desetletje niso bile na pregledu. Pri njih se pojavljajo neprijetni obCutki in strah
pred pregledom in diagnozo, ki ga ponavadi zaupajo medicinski sestri, zato je
pomen prvega kontakta Se toliko veji.

Zakljucek

Za ucinkovito izvajanje DrZavnega programa ZORA je potrebno doseci, da bo
imelo vsaj 70 % Zensk, starih med 20 in 64 let, pregledan bris materni¢nega vratu
enkrat v treh letih, po dveh negativnih brisih v razmaku enega leta. Ob morebitnih
tezavah Zenska vedno lahko pride na ginekoloski pregled.

Uspesnost programa lahko poveamo z aktivnim ozaveS€anjem Zensk o uéin-
kovitosti preventivnega programa za prepreCevanje nastanka raka materninega
vratu in s spodbujanjem k rednemu prihajanju na pregled v predpisanih ¢asovnih
intervalih.

Zavedamo se, da je uspesSnost izvajanja programa odvisna tudi od aktivnosti dela
Registra ZORA, sodelovanja z izvajalci preventivnega programa, dobrega
usklajevanja dela, pravilnega poSiljanja vabil Zenskam, stalnega izobraZevanja vseh
sodelujoéih v procesu vabljenja, odkrivanja in zdravljenja predrakavih sprememb
materni¢nega vratu, sodelovanja z laboratoriji, ginekolo§kimi ordinacijami, regijskimi
Zavodi za zdravstveno varstvo in seveda Ministrstvom za zdravje.
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Po pozitivnih odzivih Zensk in zdravstvenih delavcev lahko sklepamo, da je nase
delo obrodilo pozitivne sadove, zato se bomo tudi v prihodnje trudili, da bomo s
svojim delom kar najve¢ prispevali k zdravju Zensk.
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Zgodnje odkrivanje raka dojk

Janez Zgajnar

Rak dojk je v Sloveniji (enako kot v drugih razvitih drzavah) najpogostejsi rak
Zensk. Letno v Sloveniji zboli za rakom dojk priblizno 1000 Zensk, pojavnost
bolezni pa se §e veCa. Letno v Sloveniji umre za rakom dojk priblizno 400 bolnic.

Medtem ko je v nekaterih drZzavah umrljivost za rakom dojk Ze zacela upadati (V.
Britanija, ZDA, Avstrija), tega Zal ne moremo trditi za Slovenijo. Padec umrljivosti
pripisujejo tako organiziranemu zgodnjemu odkrivanju raka dojk (skriningu) kot
napredku v zdravljenju bolezni. Da bi zmanjsali zaostanek za razvitimi drZavami,
pripravljamo v Sloveniji ve¢ ukrepov: organiziran skrining raka dojk, poenotenje
kakovosti zdravljenja raka dojk (v sekundarnih centrih) skladno z evropskimi
zahtevami in uvajanje novih dejavnosti za posebej ogrozene skupine.

Presejanje (skrining)

Namen presejanja je nizanje umidjivosti za doloceno boleznijo. Dokazano je, da
organizirano zgodnje odkrivanje raka dojk (mamografski skrining) zniZa umrljivost za
priblizno 30 %. V Sloveniji trenutno nimamo organiziranega skrininga raka dojk. Obstaja
sicer ve¢ deset ambulant za bolezni dojk, preko katerih poteka tako imenovani
»oportunisticni skrining«. Kakovost obravnave v teh ambulantah je zelo razlicna, tako
zaradi razlik v opremljenosti kot v usposobljenosti osebja. Za ureditev razmer na tem
podrocju sprejema zato Ministrstvo za zdravje pravilnik, ki dolo¢a pogoje t. i. »primarnih
centrov za dojkes, v katerih bo potekal organiziran skrining. Ti centri bodo obenem tudi
vstopno mesto za Zenske s teZavami z dojkami. Primarni centri bodo tesno povezani s
sekundarnimi centri, kjer bo potekala zahtevna diagnostika in zdravijenje bolezni dojk.

Trenutno so v Sloveniji veljavna naslednja priporo€ila za zgodnje odkrivanje raka dojk:
1. Priporocila za redno mesecno samopregledovanje dojk
» Zenske v rodni dobi
vsaka Zenska po 20. letu starosti naj si dojke pregleda enkrat mesecno,
najbolje po konéani menstruaciji
e Zenske v meni
dojke naj si pregledajo na isti dan v mesecu
2. Redni preventivni pregledi (kliniéni pregled, mamografija) dojk
e povprecno ogroZene Zenske
kliniéni pregled z mamografjo na dve leti od 50. do 69. leta starosti
¢ bolj ogrozene zenske
- klini¢ni pregled z mamografjo na 12 do 18 mesecev od 40. do 49. leta starosti

Asist. dv. Janez Zgajnar, dv. med.
Onkoloski institut Ljubljana
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Poudariti je potrebno, da bo organiziran skrining samo mamografski. Ni namre¢
dokazano, da kliniéni pregled prispeva k zmanjSevanju smrtnosti za rakom dojk.

Sekundarni centri

Sekundarni centri bodo tiste bolnisnice, kjer bo potekalo zdravijenje raka dojk
skladno z evropskimi priporocili. Merila za sekundarne centre so enaka merilom,
ki veljajo za »breast units, kot jih priporo¢a EUSOMA. V njih bo potekalo kirursko
in sistemsko zdravljenje vseh stadijev bolezni, rehabilitacija in paliativna oskrba.
Najzahtevnejsa sistemska terapija in radioterapija bo $e vedno potekala v
terciarnem centru, na Onkoloskem institutu Ljubljana.

Sekundarni center bo moral izpolnjevati stroge pogoje: zdraviti bo moral najmanj
150 novih rakov dojk letno, kirurgi bodo morali operirati najmanj 50 bolnic letno,
imeti bo moral najmanj dva internista onkologa, dodatno izobraZenega patologa,
zahtevana bo dodatna izobrazba ostalega osebja. Zelo pomembno viogo ima po
evropskih priporoé¢ilih »breast cancer nurse«. Po priporoc¢ilih EUSOMA naj bi
imela bolnisnica eno posebej izobrazeno medicinsko sestro na vsakih 50 novih
rakov dojk na leto. V Sloveniji trenutno tega profila §e nimamo, zato je skrajni Cas,
da pripravimo izobraZevalni program.

Ob upostevanju strogih pogojev in ob dosledni kontroli kakovosti zdravljenja
Zelimo omogo¢iti vsem Zenskam enake moznosti za najbolj$e zdravljenje.

Onkolosko genetsko svetovanje za dednega raka dojk in jajcnikov

Rak je bolezen, ki ima svoj vzrok v mutaciji ali mutacijah DNK (deoksiribonukleinska
kislina), zaradi katerih se celice nenadzorovano delijo in postanejo nesmrtne.
Vedinoma gre za mutacije, ki se v celici nakopi€ijo §asoma. Ob kombinaciji ravno
pravsnjih mutacij celica postane maligna. Takim rakom pravimo speradicni raki.

Pri okoli 10% bolnikov z rakom ugotavljamo kopiCenje istih vrst raka v druZini,
bolniki zbolevajo mlaj§i od povprecja za posameznega raka, pogostejSi so
bilateralni raki parnih organov. Takim rakom pravimo familiarni raki. Sumimo
lahko, da je vzrok za tak vzorec zbolevanja deden. Familiarni raki, za katere
poznamo gen (ali gene), ki mutirani privedejo do bolezni, se imenujejo dedni raki.
Familiarni in dedni raki so predmet onkolo§kega genetskega svetovanja.

Namen onkolo§kega genetskega svetovanja je poiskati posameznike in druzine, kjer
bi bil vzrok za pogosto zbolevanje za nekaterimi raki lahko deden, in jim svetovati
najprimernejSe ukrepe. Z ukrepi Zelimo zmanjSati zbolevanje in/ali umrljivost za
rakom ter olajsati Zivljenjsko stisko oseb iz ogroZenih druZin.

Enako kot za druge rake tudi za raka dojk velja, da jih je velika veCina sporadi¢nih
in le okoli 5 % dednih. Med dednimi so ve¢inoma posledica mutacij genov BRCA
1 in BRCA 2 in le redko drugih genov v sklopu nekaterih sindromov (Li-Fraumeni,
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Cowden, Muir Torre in $e nekaterih). Dednega raka dojk ne moremo obravnavati
Joceno od dednega raka jajcnikov, ker so vzrok za obe bolezni mutacije istih genov,
BRCA 1 in BRCA 2.

Gena BRCA 1 (BREAST CANCER) in BRCA 2 so odkrili sredi 90. let pri

druZinah s kopiCenjem raka dojk in jajénikov. Spadata med t. i. tumorske zaviralce
(angle§ko »tumor supressor gene«).

Posledica mutacij genov BRCA 1 in BRCA 2 je pogostej§e zbolevanje za nekaterimi
raki pri nosilcih teh okvar. Verjetnost, da bo Zenska, nosilka take okvare, v svojem
zivljenju zbolela za rakom dojk, je kar med 60-85 % (sicer med 6-10 %); zelo velika
je tudi verjetnost, da bo zbolela za rakom jajénikov, in sicer med 20-40 % (sicer med
1-2 %). Zapisane Stevilke so zgolj orientacijske; pomembno je namre¢, kateri od
obeh genov je mutiran in kakSna je mutacija. Pri mutacijah gena BRCA 1 je
ogrozenost za raka dojk in jajénikov bliZja zgornjim vrednostim, pri BRCA 2 pa,
vsaj za rak jajénikov, spodnjim.

Mutacija gena BRCA 2 moéno povefa ogroZenost za raka dojk tudi pri moskih.
Rak dojk je med moskimi sicer zelo redka bolezen in predstavlja manj kot 1 %
rakov dojk. Med nosilci mutacije BRCA 2 pa jih zboli kar 15 %.

V nekaterih zakljuCenih in zaprtih skupinah ljudi (narodnostnih ali zemljepisnih)
se pojavljajo za to skupino tipiéne mutacije. Take mutacije so na$li pri Judih,
Islandcih, Nizozemcih in, kot kaZe, tudi pri Slovencih.

Mutacije genov BRCA 1 in BRCA 2 so povezane z vecjo ogrozenostjo tudi za
nekatere druge rake. Pri nosilcih mutacije gena BRCA 1 je ogroZenost za raka
sirokega Crevesa 3-4 krat vecja kot pri nenosilcih. Mutacija gena BRCA 2 je
povezana s 3-4 krat ve¢jo ogroZenostjo za raka prostate pri moskih. Zdi se, da je
mutacija gena BRCA 2 povezana tudi s povecano ogroZenostjo za raka trebusne
slinavke, Zelodca in ustne votline.

Gledano s strogimi genetskimi merili se bolezen prenasa avtosomno recesivno,
glede na visoko verjetnost zbolevanja nosilcev mutacij pa govorimo kar o
avtosomno dominantnem naéinu dedovanja.

Druzinam, katerih ¢lani pogosto zbolevajo za rakom dojk in/ali jajénikov,
priporoéamo onkolosko genetsko svetovanje. Namena svetovanja sta dva. Prvi
namen je ugotoviti ali gre v ogroZeni druZini za dednega raka, in svetovati primerne
ukrepe. Drugi namen je svetovanje ukrepov pri nedednem raku; takrat, ko kljub
pogostemu zbolevanju v druzini dednega raka ne odkrijemo.

Indikacije za svetovanje

Za svetovanje pri dednem raku dojk in jajénikov se odloCimo pri osebah, ki
ustrezajo vsaj enemu od nastetih pogojev:
* rak dojk pred 40. letom,

* obojestranski rak dojk,

42



e rak dojk in jajénikov,
¢ moski z rakom dojk,
¢ pozitivna druZinska anamneza;
— sorodnica v prvem kolenu z rakom dojk pred 40. letom,
— sorodnik moskega spola v prvem kolenu z rakom dojk,
— sorodnica v prvem kolenu z obojestranskim rakom dojk,
— dve sorodnici v prvem ali drugem kolenu z rakom dojk pred 60. letom ali z
rakom jajénikov ne glede na starost,

— tri sorodnice v prvem ali drugem kolenu z rakom dojk ali jajénikov, ne glede
na starost.

Potek genetskega svetovanja in testiranja

Prvi korak je ocena verjetnosti, da je pogosto zbolevanje v druZini posledica
dedovanja mutiranih genov BRCA 1 ali BRCA 2. Temelj take ocene je natancna
druzinska anamneza (krvni sorodniki do tretjega kolena). Po temeljitem pogovoru
s preiskovancem o vseh plateh svetovanja in testiranja izraCunamo verjetnost
mutacije genov BRCA 1 in BRCA 2 za preiskovanca. V ta namen uporabljamo
razvit racunalniski program (CaGene 3.3). Kadar je verjetnost, da je preiskovana
oseba nosilec mutacij genov BRCA 1 ali BRCA 2 nad 10 %, svetujemo genetsko
testiranje.

Po podpisu soglasja preiskovana oseba odda kri za testiranje.

Kadar je le mogoce, kot prvo v druZini obravnavamo Ze zbolelo osebo. Moznost,
da bomo v druzini nasli mutacijo genov BRCA 1 ali BRCA 2, je namre¢ tako kar
dvakrat veéja, kot Ce preiskujemo sorodnika v prvem kolenu, ki doslej $e ni zbolel.
Prav zato je pri onkoloSkem genetskem svetovanju sodelovanje cele druZine
izjemno pomembno.

1zidi testiranja niso enoznacni.

1. Najdemo okvaro genov BRCA 1 ali BRCA 2. V tem primeru je preiskovana
oseba bolj ogroZena za raka dojk in jajCnikov.

2. Okvare genov BRCA 1 ali BRCA 2 ne najdemo. Razlogi za to so lahko trije:
¢ preiskovana oseba nima mutacije genov BRCA 1 ali BRCA 2,

* mutacije nismo nasli zaradi tehni¢nih omejitev testa (v 15-20 % primerov),

* vzrok za povecano zbolevanje v druzini je kak drug, Se neodkrit gen.

3. Odkrijemo mutacijo genov BRCA 1 ali BRCA 2, katere pomen je $e neznan.

O izidih testiranja se ponovno skrbno pogovorimo s preiskovancem in mu
svetujemo ukrepe.
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Ukrepi pri nesilcih mutacij genov BRCA 1 ali BRCA 2

¢ Pogoste redne kontrole
e Dojke
—mesecno samopregledovanje (10. dan od zacetka zadnje menstruacije) z
zaCetkom med 18. in 21. letom
— klini€ni pregled dojk na pol leta (prvi pregled med 25. in 35. letom)
- mamogralija v kombinaciji z ultrazvokom 1x letno (prvi pregled med 235,
in 35. letom)
¢ JajCniki
— transvaginalni UZ (z barvnim Dopplerjem) na pol leta (prvi pregied med
25.in 35. letom)
—transvaginalni UZ 1x letno od 30. do 35. leta naprej
—Ca 125 na pol leta (prvi pregled med 25. in 35. letom)
e Kemopreventiva
samo v okviru kliniénih raziskav
e Kirurgija
¢ Dojke
— proflakti¢na bilateralna mastektomija
(moZna takoj$nja ali odloZena rekonstrukcija)
e Jajéniki
— kirurS§ka odstranitev jajénikov
po kon¢anem rodnem obdobju oz. v starosti, ki je 5 let niZja od najmlajSe
zbolele sorodnice

Ukrepi pri druzinske mocno ogrozenih (mutacija ni bila dokazana)
enak program kontrol kot pri nosilcih mutacij genov BRCA 1 ali BRCA 2

Ukrepi pri zmerno ogroZenih osebah
testiranje ni bilo indicirano, doZivljenjska ogroZenost po Clausovem modelu >15 %

e Pogoste redne kontrole
e Dojke
—mesecno samopregledovanje (10. dan od zaCetka zadnje menstruacije) z
zaCetkom med 18. in 21. letom
— klini¢ni pregled dojk 1x letno (prvi pregled med 25. in 35. letom)
— mamografija v kombinaciji z ultrazvokom letno (med 35. in 50. letom),
kasneje na 18 mesecev
e Jajéniki
~transvaginalni UZ (z barvnim Dopplerjem) 1x letno (prvi pregled med
25.1in 35. letom)
—Ca 125 1Ix letno (prvi pregled med 25. in 35. letom)
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Sodobni principi sistemskega zdravljenja raka
in preprecevanje komplikacij

Branko Zakotnik

Uveod

S podaljSevanjem Zivljenjske dobe bo vedno vedje Stevilo prebivalcev zbolelo za
rakom. Nobena druzba ne bo tako bogata, da bo lahko zagotovila najsodobnejse
zdravljenje vsem, ki bodo zboleli za rakom, kot zaenkrat to $e velja v socialnih
drzavah. Zato bo $e kako pomemben moto tega sreCanja »Ukrepajmo danes, da
bomo Ziveli jutri«. To pomeni, da bo potrebno z zdravim nafinom Zivljenja ¢im
veCje Stevilo rakov preprediti s presejanjem ugotoviti ¢im vecje Stevilo rakov v
najzgodnejsih stadijih, za rake, kjer to ni moZno, pa uporabiti najsodobnejse in
naju€inkoviteje naéine zdravljenja, saj je le-to najbolj u€inkovito in najceneje. O
primarni preventivi in presejanju je dovolj povedanega v drugih prispevkih, v
svojem prispevku Zelim podati sodobne principe sistemskega zdravljenja raka in
preprecevanje komplikacij tega zdravljenja.

Sodobni principi sistemskega zdravljenja raka

Ko danes raka odkrijemo, je le-ta Ze pri veéini bolnikov razsitjen po celem telesu,
bodisi kot metastaze ugotovljene z razli¢nimi slikovnimi prikazi, §e pogosteje pa kot
mikrometastaze. Danes zato veéino bolnikov zdravimo dodatno (dopolnilno) z
zdravili in/ali obsevanjem, kajti lokalno zdravljenje zagotavlja le zacasno ozdravitev,
seveda velikokrat na raun hujSe mutilacije.

Zdravljenje malignih bolezni danes vkljuCuje pri ve¢ini bolnikov kombinacijo
lokalnega zdravljenja (kirurgija, obsevanje in dopolnilno zdravljenje z zdravili). Pri
nekaterih boleznih je dopolnilno zdravljenje tudi kombinacija so¢asnega obsevanja
in zdravil. Ker do danes zdravljenje malignih bolezni z zdravili, razen izjem, ni bilo
dovolj specifi¢no in uéinkovito, je deleZ bolnikov, pri katerih se bolezen ponovi §e
vedno previsok. Zaradi majhne specificnosti, predvsem kemoterapije, pa so bili
velikokrat tudi sopojavi pred dobo sodobnih antiemetikov precej neprijetni. Z
razvojem molekularne biologije in novih zdravil, ki so ve€inoma usmerjena samo
proti maligno spremenjeni celici, pa lahko upamo, da se bosta tako uéinkovitost kot
specifiénost (manj sopojavov) mocno izboljsali.

Ce so bili §e pred kratkim v razvojnih oddelkih farmacevtskih podjetij v glavnem
citostatiki, so le-ti danes bolj izjema. Danes so to predvsem zdravila, ki temeljijo na
sodobnih dognanjih molekularne biologije maligne celice.

doc. dr. Branko Zakotnik, drv. med.
Onkoloski institut 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. Ce so te mutacije tak$ne narave, da
takSna celica lahko preZivi in se razlikuje od mati¢ne celice tako, da se
nekontrolirano deli in lahko raste tudi v drugih organskih sistemih (metastazira),
govorimo o maligni celici. V tem procesu sodeluje seveda vrsta molekularnih
mehanizmov, ki mo¢no presegajo obseg tega prispevka, vendar se Zelim zaradi
laZjega razumevanja osredotocCiti na tiste, o katerih danes najve¢ vemo in so Ze
pomembni tudi na kliniki. V praksi §e vedno sestavljajo vecji del zdravil, ki jih
uporabljamo za zdravljenje raka, citostatiki, katerih glavna tarca je ponavadi DNA
v jedru celice, redkeje delitveno vreteno. MozZnih tarc je seveda veC. Verjetno bo
potrebno uporabljati za obvladovanje dolo€enega raka ve¢ zdravil hkrati, ki bodo
delovala na razli¢ne tarce, ki so pa za preZivetje celice seveda med seboj povezane.
Na katere tarée bo potrebno pri posameznem bolniku ciljati, bo verjetno lahko
razbrati iz genskega podpisa raka pri posameznem bolniku.

TarCe na katere so usmerjena nova zdravila so: rastni dejavniki (zdravila: monoklo-
nalna protitelesa proti rastnim dejavnikom), receptorji za rastne dejavnike na celi¢ni
membrani maligne celice (zdravila: monoklonalna protitelesa proti receptorjem za
rastne dejavnike), intracelularne signalne poti (zdravila: tirozin kinazni inhibitorji, ...),
angigeneza (zdravila: monoklonalna protitelesa proti vaskularnim rastnim dejavnikom),
celi¢ni matriks (zdravila: inhibitorji matriks metaloprotease), apoptoza, kontrola
celi¢nega ciklusa.

Podrobneje bi Zelel omeniti nekaj novih zdravil, ki so Ze nekaj let v uporabi v
praksi: monoklonalna protitelesa in inhibitorje tirozin kinaze (tako imenovane
male molekule).

Monoklonalna protitelesa

Na kliniki so se uveljavila monoklonalna protitelesa proti rastnim dejavnikom
druZine c-erb2 (trastuzumab) pri raku dojke in proti receptorjem na membrani B
celiénih limfomov (rituksimab) pri limfomih. Pred kratkim je registriranih veé
monoklonalnih protiteles proti receptorjem na membrani B celi¢nih limfomov za
zdravljenje limfomov in EGFR - epidermal growth factor receptor (cetuksimab) in
VEGF - vascukar epidermal growth factor (bevacizumab) za zdravljenje kolorektal-
nega raka.

Monoklonalni protitelesi, s katerima imamo v praksi (tudi pri nas) zares iskusnje
sta rituksimab pri zdravljenju limfomov, bodisi sam ali Se bolje v kombinaciji z Ze
uveljavljeno kemoterapijo, in trastuzumab pri zdravljenju c-erb2 pozitivnega
razsejanega raka dojke, sam ali v kombinaciji s kemoterapijo.
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Inhibitorji tirozin kinaze

Kot magi¢na krogla v boju proti raku se je pojavil inhibitor tirozin kinaze imatinib
mesilat, ki se uporablja za zdravljenje kroni¢ne mieloi¢ne levkemije in gastroin-
testinalnega stromalnega tumorja (redka vrsta sarkoma, ki se pojavlja v prebavnem
traktu).

V prospektivni kliniéni raziskavi pri kroniéni mieloicni levkemiji, ki je primerjala
standardno zdravljenje z interferonom in citarabinom z imatinib mesilatom, so
ugotavljali za 0.183 manjSo verjetnost progresa pri bolnikih, ki so prejemali
imatinib mesilat.

V moderni medicini je izredna redkost, da je neko zdravilo registrirano, ¢e ni
opravljena prospektivna randomizirana klini¢na raziskava. IzboljSanje zdravljenja
je ponavadi tako majhno, da ga moramo dokazovati z raziskavami, ki vkljucujejo
izredno veliko stevilo bolnikov. Ravno to se je zgodilo na primeru imatinib mesilata
pri zdravljenju razsejanega gastrointestinalnega stromalnega tumorja. Odgovor na
zdravljenje, pri tej sicer neozdravljivi bolezni, opaZzamo v 80 %. Srednji €as do progresa
bolezni trenutno zanesljiivo Se ni znan, saj se zdravilo uporablja v klini¢ni praksi
komaj nekaj let.

TakSnega uspeha pa niso dosegli s tirozin kinaznim inhibitorjem geftinibom, saj sta
bili veliki prospektivni klini¢ni raziskavi pri nemikrocelularnem raku pljuc¢ v
kombinaciji s kemoterapijo veliko razoCaranje. Dodatek gefitiniba namre¢ ni
izboljal izhoda zdravljenja. Novejsi podatki pa kaZejo, da je geftinib u€inkovit le
pri doloc¢enih bolnikih z doloeno mutacijo (podpis tumorja).

Razvijajo Se veliko novih tirozin kinaznih inhibitorjev. Velika prednost teh zdravil
je enostavno peroralno jemanje in blagi sopojavi.

Preprecevanje komplikacij sistemskega zdravljenja

Komplikacije sistemskega zdravljenja so najbolj znane in raziskane za citostatike, o
tem bom v glavnem govoril. Zelo je pomembno, da medicinska sestra pozna te
sopojave, saj je vedno veé bolnikov, ki prejema kemoterapijo, ve€ina ambulantno,
in zaradi komplikacij i3ejo pomo¢ bodisi v zdravstvenem domu ali regionalni
bolnisnici. Akutni sopojavi po kemoterapiji so podani v tabeli 1.

Tabela 1

AKUTNI SOPOJAVI PO KEMOTERAPLJI

1. SLABOST IN BRUHANIJE

2. MIELOSUPRESIJA IN INFEKCUE

3. OKVARE SLUZNIC (MUKOZITIS) IN PREBAVNE MOTNIJE
4. OSTALI AKUTNI SOPQOJAVI
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Slabost in bruhanje

Preprecevanje in zdravljenje slabosti in bruhanja (S/B) pri bolniku z maligno

boleznijo je izrednega pomena, saj le-to lahko povzro¢i metabolna neravnovesja,

podhranjenost in anoreksijo, poslabSanje bolnikovega psihofizinega pocutja in
opustitev zdravljenja.

e Slabost je neprijeten oblutek valovanja v Zrelu in/ali epigastriju. Ob tem je
salivacija poveCana, ni motilitete Zelodca, manjSa je sekrecija Zelodéne kisline
in pojavlja se retroperistaltika dvanajstnika. Bolniki so bledi, potni in
tahikardni.

¢ Bruhanje je prisilno izloCanje vsebine Zelodca, dvanajstnika in jejunuma skozi
usta. Ob tem nastopa kontrakcija respiratornih misic in m. rectus abdominis.

Slabost je za bolnike mnogo bolj moteca kot bruhanje.
Raziskave kazejo, da sta slabost in bruhanje dve razliéni entiteti.

Kljub velikemu napredku pri farmakolos§kem zdravljenju slabosti in bruhanja, sta to
§e vedno dva najbolj moteéa sopojava za bolnike z rakom in njihove druZine.

Pri bolnikih, ki jih zdravimo s kemoterapijo (KT) S/B obi¢ajno delimo na:
¢ anticipatorna - pred ali med aplikacijo KT

¢ akutna - 0-24h po KT

¢ kasna - 24h do ve¢ dni po KT

Najpogostejsi vzroki S/B pri bolnikih z rakom so emetogena kemoterapija in
obsevanje gastrointestinalnega trakta (GIT), jeter ali moZganov. Drugi moZni
razlogi so elektrolitne motnje, kot so hiperkalcemija, hipovolemija in intoksikacija
z vodo; rast tumorja v GIT, jetrih ali centralnem Zivénem sistemu; zaprtje; nekatera
zdravila kot npr. opiati; infekt ali sepsa; uremia in psiholoski dejavniki. Za uspesno
zdravljenje S/B moramo ugotoviti pravi vzrok, vzrokov pa je lahko tudi ve¢ hkrati.

Anticipatorna S/B se pojavi pred zdravljenjem kot pogojni refleks na specifi¢ne
drazljaje iz okolice (dolo¢eni predmeti, vonji, okusi). Priblizno 10% - 44 %
bolnikov, ki prejema kemoterapijo ima anticipatorno S/B pred infuzijo KT ali med
njo. Pojavlja se zelo razli¢no, ponavadi pa ob Cetrtem ali petem krogu kemoterapije.
Anticipatorna S/B se bo bolj verjetno pojavila pri bolnikih, ki prejemajo moéno
emetogeno KT, pri anksioznih bolnikih, pri tistih z motnjami razpoloZenja in z
manj$o sposobnostjo prilagajanja na stres. Nefarmakoloski ukrepi, kot so hipnoza,
relaksacija in druge sprostitvene tehnike lahko omilijo anticipatorno S/B, kakor
tudi nekatera anksioliticna zdravila, kot so benzodiazepini, posebno $e lorazepam.

pojavlja in kako huda je, je odvisno od vrste dejavnikov: emetogenosti citostatika,
doze, sheme in nacina aplikacije ter bolnika (manj so podvrZeni S/B moski kot
Zenske, alkoholiki, tisti, ki v anamnezi nimajo S/B v nosecnosti ali pri voZnji). Pri
veCini bolnikov lahko danes S/B in bruhanje po KT in obsevanju s pravilnim in
pravocasnim zdravljenjem preprecimo. To velja predvsem za akutno S/B, manj za
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kasno. Najpomembnejsi ukrep, s katerim lahko kasno S/B preprecimo, je dobra
kontrola akutne S/B. Z zdravili, ki jih imamo danes na voljo lahko prepre¢ujemo
bruhanje bolj uspesno kot slabost.

Radioterapija: Bolniki, ki se obsevajo, imajo lahko tudi anticipatorno S/B, v
glavnem se pa S/B pojavlja najcesCe pri bolnikih, ki si obsevajo GIT ali moZgane.
Podobno kot pri kemoterapiji tudi pri obsevanju pomembno vpliva na pojav S/B
doza obsevanja. V glavnem velja, da vecja kot je dnevna frakcija doze in vecji kot je
volumen tkiva, ki ga obsevamo, veéji vpliv bo to imelo na pojav S/B. Se posebno to
velja za polja, ki vkljuCujejo GIT (posebno Se tanko ¢revo in Zelodec). S/B po
obsevanju je ponavadi akutna in se pojavi pol ure do nekaj ur po obsevanju.

Zdravljenje

Najpogosteje zdravimo S/B z antiemetiki. Veliko antiemetikov deluje preko
kompetitivne inhibicije serotonina, histamina, dopamina, acetilholina in $tevilnih
drugih nevrotranzmiterjev. Mehanizem delovanja kortikosteroidov ni poznan,
verjetno pa vplivajo na aktivnost prostaglandinov v mozZganih. Benzodiazepini
nimajo intrinzi¢ne antiemeti¢ne aktivnosti v monoterapiji, izbolj$ajo pa ucinek
ostalih antiemetikov v kombinaciji. Najverjetneje delujejo na centre v moZganih,
mozZganskem deblu in hrbtenjadi. Delujejo anksioliticno, sedativno in imajo
anterogradni ammnesticni ucinek. Poleg tega mocCno ublazijo ekstrapiramidne
sopojave, Se posebno akatizijo (subjektivni obCutek nemira), ki nastopajo kot
stranski uéinek blokatorjev receptorjev dopamina. Antiemetike uporabljamo ali
same ali v kombinaciji. Smiselno je kombinirati iz razlicnih skupin - dopaminski
antagonisti, SHT3 antagonisti, kortikosteroidi, anksiolitiki in inhibitor substance P,
ki Se dodatno izbolisa kontrolo S/B (pri nas §e neregistriran).

Mielosupresija in infekcije

Mielosupresija je posledica delovanja citostatikov na tvorbo krvnih celic v kostnem
mozgu in kot posledico opaZzamo lahko: zniZano $tevilo nevtrofilcev (neviropenija),
znizano S§tevilo trombocitov (trombopenija) in zniZzano S$tevilo eritrocitov
(anemijo). Sopojavi so najbolj izraZeni 7.-14. dan po KT, izzvenijo pa ponavadi v
21-28 dneh.

Nevtropenija

V ¢asu nevtropenije so bolniki ogroZeni najbolj zaradi bakterijskih infektov, ce le-ta
traja dlje pa zaradi glivicnih infektov. Trajanje nevtropenije pri ambulantnem
zdravljenju je ponavadi manj kot teden dni. Tveganje za okuzbo je odvisno od
stopnje nevtropenije, ki jo opredelimo po stopnji svetovne zdravstvene organizacije
(WHO) in je prikazana v tabeli 2.
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Tabela 2. Stopnja nevtropenije
STOPNJA (WHO) 0 1 2 3 4
Nevtrofilci (x109/1) 12,0 1,5-1,9 1,0- 1,4 0,5-0,9 <05

Ce nastopi pri bolniku, ki ima 4. stopnjo nevtropenije, vro¢ina nad 38,5°C, je to
\2
FEBRILNA NEVTROPENIJA
)
URGENTNO STANJE!

Tak bolnik je Zivljenjsko ogroZen in mora takej k zdravniku. Jasno je torej, da
moramo bolnika, ki prejema kemoterapijo in dobi vrogino seveda klini¢no pregledati
in mu odvzeti tudi kri! Tak bolnik potrebuje Sirokospektralne antibiotike in glede na
klini¢no stanje velikokrat tudi sprejem v bolniSnico.

Trombopenija

Kliniéni znaki trombopenije so purpura (pikcaste krvavitve v koZzi, ki izgledajo kot
~ izpuScaj), petehije, krvavitve. Tveganje krvavitve je vedje, ¢im veja je stopnja
trombopenije (tabela 3). Bolniki z znaki krvavitev potrebujejo transfuzijo koncen-
triranih trombocitov.

Tabela 3. Stopnja trombopenije

STOPNJA (WHO) 0 1 2 3
Trombociti (x109/1) 1100  75-99 50-74 2549 <25
Anemija

Klini¢ni znaki anemije se kaZejo kot utrujenost, glavobol, tezka sapa, najprej ob
naporu, bole¢ine v prsih, bledica. Ukrepamo glede na klini¢ne znake, ki so pogosto
pogojeni s spremljajocimi boleznimi, ki jih ima bolnik. Delitev anemije na stopnje
svetovne zdravstvene organizacije prikazuje tabela 4. Terapeviski ukrep je transfuzija
koncentriranih eritrocitov, lahko se odlo¢imo tudi za zdravljenje z eritropoetinom.

Tabela 4. Stopnja anemije
STOPNJA (WHO) 0 1 2 3 4
Hemoglobin (g/1) 1110 95-109 80-94  65-79 <65
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Okvare sluznic in prebavne motnje

Stomatitis je okvara ustne sluznice. Nastopi po kemoterapiji in po obsevanju, ¢e so
sluznice v polju obsevanja, najhuje pa je izraZen pri soCasnem obsevanju in
kemoterapiji zaradi raka na podro¢ju glave in vratu. V terapiji uporabljamo
adstringense, antibiotike, antimikotike in analgetike. V primeru poviSane temperature
apliciramo zdravila sistemsko (vedno preverimo nevtrofilce, saj je nevtropenija
velikokrat povezana z mukozitisom).

Ezofagitis okvara sluznice poziralnika. Pogostej$a je pri obsevanju in soCasnem
obsevanju in kemoterapiji. Bolniki imajo teZzave pri poZiranju, bole¢ine v prsnem kosu.
Ukrepi so podobni kot pri mukozitisu, velikokrat je potrebna popolna parenteralna
prehrana.

Driske pri uporabi kemoterapije, predvsem 5-FU, kapecitabina in CPT-11. Pozorni
moramo biti, da zdravljenje takoj prekinemo, apliciramo infuzije, da ne pride do
dehidracije in pri CPT-11 uvedemo zdravljenje po predpisani shemi z loperamidom.

Zaprtost povzrocajo nekateri citostatiki (vinka alkaloidi, ki okvarjajo avtonomno
ZivCevje) Uporabljamo odvajala in mehcalce stolice.

OSTALI AKUTNI SOPOJAVI

o NEFROTOKSICNOST (znaki opovedi ledvic- cisplatin)

o KARDIOTOKSICNOST (sréno popuicanje - antraciklini)
e NEVROTOKSICNOST, OTOTOKSICNOST (cisplatin)
°» EKSTRAVAZACIJA (vezikanti!)

« NEZNANI SOPOJAVI PRI BOLNIKIH, KI SO VKLJUCENI V KLINICNE
RAZISKAVE Z NOVIMI ZDRAVILI!!!

Glavna komplikacija zdravljenja z monoklonalnimi protitelesi so alergi¢ne rekacije,
zato mora tako zdravljenje potekati v centrih, ki so primerno opremljeni in
izobraZzeni za pravilno ukrepanje. Ukrepi se ne razlikujejo od zdravljenja drugih
alergiCnih reakcij, zato na tem mestu tega ne bom podajal. Sopojavi zdravljenja s
tirozin kinaznimi inhibitorji so blagi in ponavadi prehodni. Pojavljajo se alergi¢ni
izpuscaj, edemi, najpogosteje okoli o¢i in kréi v misicah.

Zakljucek

Rak postaja tudi v nasi druzbi vedno bolj pogosta bolezen in tudi ve¢ nacinov
zdravljenja je na razpolago. Zdravljenje raka in skrb za bolnike s komplikacijami
takega zdravljenja ne bo ve¢ moZen le v eni centralni ustanovi, zato bodo morali
biti vsi zdravniki in medicinske sestre, ki delajo z bolniki natan¢no seznanjeni z
vsemi moZnostmi zdravljenja kakor tudi moZnimi komplikacijami in ustreznim
ukrepanjem.
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Psiholoski vidiki zdravljenja in rehabilitacije bolnikov z rakom

Andreja Civila Skufca Smrdel, Petra Bavéar

Bolezen rak poseZe v Zivljenje najveCkrat nenadoma in nepri¢akovano. Obicajen,
utecen red Zivljenja se prekine z vstopom v zdravljenje, ki je kot nov svet - poteka po
nekem pravilu, redu, ki pa je za posameznika popolnoma neznan, hkrati pa se
sreCuje Se z zanj novo in velikokrat tujo govorico. Med odkritiem bolezni in
zaCetkom zdravljenja lahko v€asih pretece zelo malo Casa; samo zdravljenje pa je
obicajno dolgotrajno, kombinirano in bolnike $e dodatno prizadene s stranskimi
ucinki.

Nekateri bolniki lahko zelo hitro razumejo, kaj se dogaja v zvezi z boleznijo in
zdravljenjem, sicer pa je dojemanje bolezni in spoprijemanje z njo dolgotrajen in
postopen proces. Poleg tega je ta proces zelo individualen, nanj vplivajo mnogi
dejavniki.

Na zacetku so sredi§ce bolnikovega sooCanja sama diagnoza rak, obremenitve, ki
jih prinaSa zdravljenje, in fiziolo§ke omejitve. Prej enostavne aktivnosti (npt.
osebna higiena) lahko zahtevajo kar precej prilagajanja in motivacije. V ¢Casu
rehabilitacije prihajajo v ospredje nove posledice bolezni, kot so na primer vrnitev
na delo, ponovno vklju¢evanje v druZinsko in socialno okolje. Bolnikovo zavedanje
teh sprememb je lahko enako stresno kot sama diagnoza.

Dejavniki psihosocialne prilagoditve na bolezen

Kako se bo posameznik prilagodil na bolezen in spremembe, ki jih prina$ajo
posledice bolezni in njenega zdravljenja, je odvisno od §tevilnih dejavnikov; tako
dejavnikov same bolezni in zdravljenja kot tudi osebnostnih dejavnikov ter
dejavnikov socialnega okolja.

Mrnogi bolniki zmorejo sami aktivho sodelovati pri zdravljenju in se dobro
rehabilitirati, drugi pa potrebujejo pri tem pomoc¢ in spodbudo. Ob soocanju z
boleznijo lahko bolnikom in/ali njihovim druZinskim c¢lanom pomoé¢ nudijo
zdravstveni strokovnjaki; med njimi ima pomembno mesto medicinska sestra, saj je
tisti ¢lan zdravstvenega tima, ki preZivi neposredno ob bolniku najve¢ casa.
Pomembno podporo in pomoc¢ lahko nudijo bolniku tudi ljudje s podobno izkusnjo
bolezni; poleg neformalnih oblik imajo na podrocju terciarne preventive
pomembno vlogo organizirane oblike medsebojne pomoéi bolnikov.

Andreja Cirila Skufea Smrdel, spec. klin. psih.
Onkoloski institut Ljiubljana
Petra Bavéar, univ. dipl. psih.
KC - Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo Ljubljana
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SLIKA I:Model psihosocialnega prilagajanja bolnikov z rakom (Kornblith AB in sod.,
1995; po Holland, 1998)

Nacin spoprijemanja z boleznijo kot dejavnik prilagajanja

Ze v nasem vsakdanjem Zivljenju mrgoli izkusenj, ki kaZejo na to, da posameznikov
odziv na stresno 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 razli¢no odzoveta.

Podobno je v bolezni. Simptomi bolezni ali uéinki zdravljenja ne pogojujejo
Sustvenega odziva sami po sebi, pa¢ pa ga pogojuje pomen, ki jim ga posameznik
pripise; pogojuje ga vsakokraten odgovor na vpraSanja: »Kako velika je groZnja
bolezni? Kaj lahko v zvezi s tem naredim? Kaksna je prognoza bolezni?«

Raziskovalca Greer in Moorey (1987) sta prepoznala pet znaCilnih stilov
spoprijemanja z boleznijo: bojevanje (fighting spirit), izogibanje/zanikanje,
fatalizem/stoiCno sprejemanje, nemoc/brezup ter anksiozne preokupacije. Nacin
spoprijemanja s stresom oblikujemo tekom Zivljenja; posameznik se na razliCne
strese podobno odziva. Na opisane mehanizme pa ne moremo gledati kot na
»boljSe« ali »slabse«; nacin spoprijemanja postane nefunkcionalen takrat, kadar je
neprozen, nespremenljiv in zniZuje sposobnost posameznika za res$evanje
problema. Namen poznavanja stilov spoprijemanja- ni v tem, da bolnike
»predal¢kamo«, ampak da razumemo njihovo v€asih na prvi pogled nerazumljivo
ali celo proti zdravstvenim delavcem naperjeno vedenje.

Pri bolnikih, ki se aktivno spoprijemajo z boleznijo (bojevanje / fighting spirit), se
to pogosto izraZza v izjavah: »Svojo bolezen vidim kot izziv.«, »Poskusam Ziveti naprej
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tako, kot do sedaj.«. Tak bolnik na bolezen gleda kot na izziv in ima pozitiven odnos
do izhoda bolezni, lahko tudi preve¢ optimisti¢en glede na okoli§¢ine. Verjame, da
lahko sam pripomore k zdravijenju, zato sprejema v njem aktivno vlogo, skusa
pridobiti ¢im ve¢ informacij v zvezi z boleznijo in ostati ¢im bolj vkljuen v svoje
normalne aktivnosti.

Zdravstveni delavci lahko doZivljajo stisko in imajo teZave v komunikaciji takrat, ko
je razhajanje med dejanskim stanjem bolnika in njegovim optimistiénim pogledom
preveliko.

Zanikanje [ izogibanje se odraZa v izjavah: »Dojko so mi odstranili samo preventivno.«,
»8aj ni tako resno.«. Funkcija mehanizma zanikanja je v tem, da za§c€iti bolnika pred
situacijo, ki je v tistem trenutku zanj preboleca in bi resno ogrozila njegovo
psihi¢no ravnovesje. Tako pa ob zanikanju groZnjo bolezni doZivlja kot majhno, po
njegovem je prognoza dobra.

Zdravstvenim delavcem je velikokrat tezko delati z bolnikom, ki zanika situacijo; ki
ves jezen trdi, da mu o bolezni ni nih¢e ni¢ povedal. Da se odnos ne zaostri, je
potrebno ohranjanje nevtralne drZe, v komunikaciji pa podajanje pomembnih in
resni¢nih informacij, ki so po potrebi lahko delne in postopne.

Poznamo pa $e posebno obliko, t. i. pozitivno izogibanje, kjer poskusa posameznik
Ziveti, ne da bi mislil na raka in uporablja razlicne oblike preusmerjanja (misli in
vedenja), da bi to dosegel. O sebi pa lahko pove: »Prevec sem zaposlen-a, da bi o tem
lahko razmisljal-a.«

Tak bolnik se bo izogibal komunikaciji z drugimi bolniki, branju literature s tega
podrodja, zadostujejo mu informacije, ki jih pove zdravnik. Raziskave so pokazale,
da bolniki s to obliko spoprijemanja redkeje razvijejo anksiozno depresivno stanje.

Fatalizem /[ stoi¢no sprejemanje se odraza v prepri¢anjih: »Vse je v rokah zdravnikov
/ Boga / usode.«, »Imela sem dobro Zivijenje; vse, kar je morebiti Se ostalo, je bonus.«.
Tak posameznik pasivno sprejema bolezen in ne razvije aktivnih strategij
spoprijemanja z njo. Verjame, da sam na svojo situacijo ne more vplivati, groZnjo
bolezni zaznava ali kot majhno ali pa kot veliko; v slednjem primeru lahko pogosto
pride do anksiozno depresivne simptomatike.

Kadar v spoprijemaniju bolnikov z boleznijo prevliadujeta brezup / nemo¢, je posameznik
preplavlijen z groZnjo bolezni. Vsa njegova pozornost je usmerjena na mozZno
izgubo Zivljenja ali na bolezen kot poraz; pri tem doZivlja, da nima pomembne
kontrole nad situacijo. Posameznik se lahko popolnoma »vda¢, preneha z ostalimi
aktivnostmi. Pogosto bo rekel: yNicesar ni, kar bi mi lahko Se pomagalo.«, »Kaksen
smisel Se ima nadaljevati?«. Ti bolniki so rizini v smislu razvoja klini¢ne depresije,
zato mora biti pozornost zdravstvenega osebja usmerjena na pravocasno napotitev
le-teh v strokovno obravnavo.

Anksiozno dozivljanje in misli so tipine za stil spoprijemanja z boleznijo, ki se
imenuje anksiozne preokupacije. Bolniki npr. povedo: »Bojim se, da bi se vse skupaj
ponovilo.«, yIeko mi je Ziveti s tem, da ne vem, kaj se bo zgodilo v prihodnosti.«. V
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ospredju doZivljanja je strah, da bi se bolezen ponovila, da bi se simptomi
stopnjevali, vsaka fiziéna sprememba je prepoznavna kot znak nove bolezni. Bolnike
je strah tudi, ali bodo zmogli obvladovati vsakodnevne zahteve v druZinskem,
poklicnem in socialnem Zivljenju. Njihovo vedenje usmerja predvsem potreba po
iskanju varnosti, kot so npr. zagotovila zdravnika. Pogosteje se posluZujejo
alternativnih oblik terapije, hlastajo po informacijah o raku. Isto vprasanje
zastavljajo ve¢ strokovnjakom in primerjajo njihove odgovore med seboj. Ob
bolezni, ki jo bolnik doZivlja kot veliko groznjo, je taka oseba negotova glede lastnih
zmozZnosti kontrole nad situacijo in tudi prihodnost doZivlja kot nepredvidljivo. Tudi
ti bolniki so bolj nagnjeni k razvoju anksiozno depresivne simptomatike.

Raziskovalci so iskali povezavo med nacinom spoprijemanja z boleznijo ter
preZivetjem; nasli so pozitivino povezavo med preZivetjem in strategijo bojevanja, pa
tudi s strategijo pozitivnhega izogibanja. Zaradi nekaterih metodoloskih
pomanjkljivosti izsledki teh raziskav niso popolnoma zanesljivi; enoznac¢no pa so
dokazali povezavo med temi aktivnimi nacini spoprijemanja na eni strani ter
psiholoskim distresom in kvaliteto Zivljenja na drugi strani (Moorey in Greer, 1987).

Nekatere posebne skupine bolnikov

Za medicinske sestre in ostalo zdravstveno osebje je pomembno, da zaznajo tako
bolnike z nefunkcionalnim nacinom spoprijemanja kot tudi tiste, ki zaradi
specificnih okoli§éin bolezni in zdravljenja veCkrat potrebujejo dodatno pomoc in
obravnavo. V nadaljevanju so navedene nekatere od posebnih skupin bolnikov, pri
tem pa ne smemo pozabiti na drugacnost in enkratnost vsakega bolnika, ki zato
zahteva tudi individualni pristop v obravnavi.

Bolecina je pri bolnikih z rakom mocno povezana s Custvenim stanjem. Pri
diagnozi rak dobi vsaka boleCina velik psiholoski pomen. Bolnik se namre¢ na
vsako nelagodno obcutje osredotoCi z najvejo pozornostjo, velikokrat zaradi
strahu, da to lahko pomeni ponovitev ali raz§iritev raka.

Bolecina je zelo kompleksen obéutek; na njen nastanek vplivajo v prvi vrsti tako
fiziolo8ki vzroki kot tudi psihologki in socialni dejavniki; slednji lahko zmanjsujejo
ali poveCujejo mo¢ doZivljanja bole€ine. Tudi e z medicinskimi diagnostiénimi
postopki fizioloskega vzroka boleCine ni mo¢ odkriti, to nikakor ne pomeni, da
bolnika ne boli oziroma da si »izmiSljuje«. Poleg medikamentozne terapije je pri
obravnavi bolecine pomemben odnos med bolnikom in zdravstvenim osebjem ter
ustrezna edukacija bolnika. Velikokrat mora namre¢ bolnik bole¢ino sprejeti in se
Z njo nauditi Ziveti.

Specifi¢ne okolis¢ine so lahko vezane tudi na starost bolnika; posebno pozornost
je potrebno posvetiti zelo mladim in starej§im bolnikom. Pri zelo mladih bolnikih
so situacija bolezni in zdravljenja ter simbolni pomen bolezni (npr. rak dojke ali
testisov za podrocje seksualnosti) v konfliktu s sicerSnjimi razvojnimi nalogami
tega obdobja, kot so vzpostavljanje partnerske zveze, naértovanje druZine, vzgoja
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otrok, poklicno udejstvovanje ipd. Starejsi bolniki pa so v tem obdobju Ze v osnovi
lahko izpostavljeni razlinim stresnim situacijam, kot so upokojitev, odhod otrok
od doma, izguba partnerja, veCkrat je njihova skrb zaradi fizioloSkih omejitev
usmerjana tudi v zmoZnost vsakodnevnega funkcioniranja.

Proces sooCanja z boleznijo mo¢no zaznamuje tudi nedavna izguba bliznje osebe.
Bolnik, ki je $e v tem procesu Zalovanja, je Ze postavljen pred nove izgube (izguba
zdravja, dela telesa, izguba telesne funkcije, dohodka) ter nove spremembe
(zniZana samopodoba, spremenjene uteene Zivljenjske vloge). Tako nakopiceni
veliki stresni dogodki lahko preseZejo osebnostno plastiCnost posameznika, ki
lahko razvije simptomatiko psihiatriéne motnje.

Posebna skupina bolnikov so tisti, ki so pred nastopom bolezni Ze imeli kak$no
psihiatvicno motnjo in/ali imeli teZave z odvisnostjo od alkohola ali drugih substanc.
V teh primerih je v prvi vrsti potrebno, da bolnik nadaljuje z Ze zaceto psihiatricno
obravnavo oziroma se vanjo vklju€i. Pri zdravljenju raka pa je potrebno, da se
zdravstveni delavci zavedajo mogodih lastnih predsodkov, ki se lahko izrazajo npr. v
misli »saj ta je pa psihiatrienc.

Raziskave potrjujejo, da psihosocialni suport, ki je nuden bolnikom med zdravljenjem
in po njem, izboljSuje njihovo kvaliteto Zivljenja (Holland, 1998); to torej pomeni,
da je socialni suport pomembna okolii¢ina bolezni in zdravljenja. Pomanjkljiv
suport s strani oZje in Sir§e socialne okolice lahko pomeni, da bolnik nima
emocionalnega suporta (bolnik nima mozZnosti, da podeli svoje doZivljanje z
nekom, ki ga posluSa in ga razume), instrumentalnega suporta (nima konkretne
pomoéi pri negi in drugih vsakodnevnih aktivnostih, nima potrebne finanéne
pomoci) ter informacijskega suporta (bolnik nima nikogar, ki bi mu pridobil
pomembne informacije, s katerim bi se pogovoril o svojih odlocitvah glede
zdravljenja, ipd.). LaZje je prepoznati tiste bolnike, ki so socialno izolirani, kot pa
bolnike, ki imajo okoli sebe ljudi, vendar jim ti ne nudijo ustreznega suporta (npr.
ob konfliktnih druZinskih odnosih).

Medicinska sestra kot pomemben del zdravstvenega tima

Pri delu z bolnikom na vseh stopnjah zdravljenja in rehabilitacije sta enako pomembna
tako ustrezna strokovna obravnava kot tudi primeren odnos do bolnika. Medicinska
sestra je pri tem Se posebej pomembna, saj preZivi neposredno ob bolniku najvec casa.
Poleg tega pa je medicinska sestra pri svojem delu z bolniki zelo izpostavijena, zato
nekateri avtorji za njeno delo uporabljajo prispodobo »prve bojne ¢rte«.

Odnos zdravstvenega osebja naj bi bolniku vzbujal ob¢utja varnosti, zaupanja do
posegov in terapije ter s tem postavljal osnovo za bolnikovo aktivno sodelovanje v
zdravljenju; odnos osebja je tisti, ki daje bolniku obcutek, da je obravnavan kot
oseba in ne kot §tevilka - in sicer tudi v polnih ambulantah in prenapolnjenih
oddelkih. Tak sprejemajoC in pozitivni odnos se lahko kaze v Cisto vsakodnevnih
kontaktih in komunikaciji - da bolnika pozdravimo; ga povprasamo, kako mu gre
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(kadar imamo ¢as, da prisluhnemo njegovemu odgovoru); ob posegih spostljivo
vstopamo v njegov osebni prostor, mu glede na dane prostorske moZnosti
zagotovimo intimnost pri pregledu, mu sprotno vnaprej povemo, kaj delamo pri
posameznem poseguy, ipd.

Komunukacija z bolnikom ima pomembno informacijsko funkcijo; podajanje
nasvetov, napotkov in edukacija je naloga vsakega Clana zdravstvenega tima, kjer
vsakdo informira s svojega poklicnega vidika. V najSirSem smislu pa ima
komunikacija z bolnikom tudi pomembno psiholosko funkcijo, saj lahko na primer
Ze natanéno informiranje o planiranem posegu zmanj$a negativno emocionalno
stanje tesnobe in napetosti. Raziskave so pokazale, da informativne intervencije
posredno izboljSujejo obcutek kontrole nad situacijo bolezni in zdravljenja pri
bolnikih in njihovih druZinah in prispevajo k boliSemu funkcioniranju in sploSnemu
pocutju (Holland, 1998).

V komunikaciji ¢lani zdravstvenega tima niso samo dajalci, ampak tudi prejemniki
informacij, podanih tako v besedni kot v nebesedni obliki s strani bolnikov in/ali
njihovih svojcev. Poleg informacij o poteku zdravljenja ter teZzavah, ki se pri tem
pojavljajo, pa so pomembna tudi sporocila o bolnikovem pocutju in psihi¢nem stanju.

Raziskovalci s podroé¢ja psihoonkologije v zadnjih letih opozarjajo, da prav zato,
ker sta anksioznost in depresivnost ob procesu spoprijemanja z boleznijo tako
obi¢ajni in pri¢akovani dozivljanji, velikokrat spregledamo tiste bolnike, ki ob tem
potrebujejo Se dodatno pomo¢, veé pogovora in spodbude s strani medicinskih
sester in leceCih onkologov, pa do tiste, ki potrebujejo obravnavo pri ustreznih
strokovnjakih, kot so klini¢ni psihologi, psihiatri in socialni delavci.

Organizirane oblike samopomoc¢i na podrocju terciarne preventive

V zadnjih dvajsetih letih se tudi v naSi drzavi kot dopolnilo zdravstveni oskrbi
bolnikov vse bolj razvijajo razliCne oblike organizirane samopomoci. Gre za
drustva bolnikov, ki s svojimi strokovnimi programi sledijo najnovejsim izsledkom
medicinske znanosti s podro¢ja, na katerem delujejo. Njihovi programi obsegajo
organizirano samopomoc, publicisticno dejavnost ter zavzemanje za spremembe v
zdravstveni politiki. '

Programi organizirane samopomo¢i omogocajo bolnikom, da svoje doZivljanje
podelijo z ljudmi s podobnimi izkusnjami, saj bolniki velikokrat ¢utijo, da jih zgolj
le-ti lahko tudi razumejo. Ob izkusnji, da niso sami s svojimi teZavami in s svojim
doZivljanjem, tudi premagujejo socialno stigmatizacijo ali izoliranost. Programi
pomenijo tudi dobro priloZnost za pretok informacij med bolniki, njihovimi svojci
in zdravstvenimi delavci.

Raznovrstno je tudi sodelovanje zdravstvenih delavcev s programi drustev. Za vse
pa je pomembno, da so seznanjeni s tem, kateri programi so na voljo in kam je bolnike
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z doloCeno lokalizacijo bolezni mogoce napotiti (drustva bolnikov so vedinoma
organizirana po vrstah obolenj).

V Sloveniji se bolniki lahko vkljucujejo v naslednja drustva:

¢ Drustvo onkoloskih bolnikov Slovenije, ki zdruZuje vse onkoloske bolnike z
razliénimi vrstami obolen;j ter njihove svojce; najve¢ programov je razvitih za
zenske z rakom dojke,

e Drustvo laringektomiranih Slovenije, kjer se zdruZujejo bolniki po laringekto-
miji in njihovi svojci,

e Invalidsko drustvo ILCO, namenjeno osebam s stomo,

e ustanova Mali Vitez, ki je fundacija za pomo¢ mladim, ozdravelim od raka.

Poleg drusteyv, v katera se zdruzZujejo onkoloski bolniki, lahko omenimo Se drustva,
katerih programi so usmerjeni preteZno v preventivo raka in spreminjanje
zdravstvene politike, kot sta npr. Europa Donna - Slovensko nacionalno zdruzenje
za boj proti raku dojke in Zveza drustev za boj proti raku.

Zakljucek:

Psiholoski vidiki zdravljenja in rehabilitacije pomembno prispevajo k celostni
obravnavi bolnikov z rakom. Za medicinsko sestro, ki preZivi neposredno ob
bolniku najve¢ ¢asa in je pri svojem delu tudi zelo izpostavljena, je zato
pomembno, da razume bolnikovo doZivljanje ob soocanju z boleznijo in njenim
zdravljenjem ter dejavnike, ki nanj pomembno vplivajo. Celostno obravnavo
bolnikov ter u¢inkovito terciarno preventivo lahko omogoc¢imo le s poznavanjem
razlicnih oblik pomoéi bolnikom ter z njihovo medsebojno strokovno
povezanostjo.
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Znanje in stalis¢a bolnikov o prehrani

Denis Mlakar-Mastnak

Uvod

Med bolezni, ki so povezane z neustrezno prehrano, spadajo predvsem
civilizacijske bolezni, kot so: kardiovaskularne bolezni, bolezni presnove, bolezni
lokomotornega sistema in rak. Stevilne raziskave zadnjih dveh desetletij kazejo, da
ima ustrezna prehrana pomembno mesto v preventivi rakavih bolezni. Prav tako
raziskave vse bolj poudarjajo zdravo prehrano kot zasCitni in manj nezdravo
prehrano kot nevarnostni dejavnik.

Podatki kaZejo, da imajo dejavniki tveganja, ki so povezani z nezdravo prehrano in
nezdravim naéinom Zivljenja, pri prebivalcih Slovenije velik vpliv na pojavijanje
kroni¢nih nenalezljivih bolezni.

Rezultati razliénih raziskav CINDI in raziskave prehranskih navad Slovencev so
pokazali, da so prehranske navade povprenega odraslega prebivalca Slovenije
neustrezne, saj v primerjavi s priporo¢ili WHO (World health organization) in
WCRYF (World cancer research found) ne sledijo osnovnim smernicam varovalne
prehrane. Dve tretjini Slovencev ne zajtrkuje redno, uZiva premalo obrokov, zauZije
premalo sadja in zelenjave, zauzije prevec Zivalskih mascob, preve¢ rdeCega mesa
in polnomastnega mleka.

Obolevnost in umrljivost za rakom je mogocCe zmanjsati s preventivhim ukrepanjem
na treh nivojih, in sicer na nivoju primarne, sekundarne in terciarne preventive.

Primarna preventiva pomeni preprecevanje obolevanja za rakom in obsega
odkrivanje dejavnikov tveganja za razvoj raka ter zmanjSevanje izpostavijenosti tem
dejavnikom. Tako imata v primarni preventivi pomembno vlogo izobraZevanje
strokovnjakov in javnosti ter zakonodaja. Z zdravstveno vzgojo je potrebno
spodbujati zdravo uravnoteZeno prehranjevanje, vzdrZevanje primerne telesne teZe
in vecjo telesno aktivnost.

Sekundarna preventiva pomeni zgodnje odkrivanje raka.

Terciarna preventiva pa pomeni kakovostno zdravljenje in skrb za dobro kakovost
Zivljenja bolnikov z rakom med zdravljenjem ter ohranjanje ali izbolj§anje kakovosti
Zivljenja po zaklju¢enem zdravljenju.

Da bodo znali bolniki po zakljuCenem onkoloskem zdravljenju ohranjati svoje
zdravije in izboljSati svoje prehranjevalne navade, ki so lahko bile eden kijuénih
dejavnikov razvoja rakaste bolezni, morajo onkoloske medicinske sestre poleg
vsebin o priporoéilih prehranjevanja med specifi¢nim onkoloskim zdravljenjem v
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zdravstveno vzgojo vkljuciti Se vsebine o pomenu in prednostih uravnoteZene
varovalne prehrane.

Zivljenjske navade ljudi so rezultat osvojenih vzgojnih modelov, zato jih lahko v
zdravstvenovzgojnem procesu spremenimo in celo izbolj§amo. Zdravstvena vzgoja
je integralni del zdravstvene nege. Medicinska sestra mora ugotoviti bolnikove
potrebe po zdravstveni vzgoji, prepoznati probleme, jih razresevati in ovrednotiti
izvedene aktivnosti zdravstvene vzgoje. Pri svojem zdravstvenovzgojnem delu
medicinska sestra bolnika informira, mu svetuje, mu pomaga pri osvajanju
razli¢nih ves¢in in znanj ter ga usmerja pri oblikovanju vrednot in staliS¢.

Prehranska zdravstvena vzgoja, ki jo pri bolniku z rakom izvajajo medicinske
sestre, mora obsegati tri razliéna podrocja, in sicer:

1. Zdravstvena vzgoja o nacelih in pomenu prilagojene uravnoteZene varovalne
prehrane bolnika z rakom.

2. Prehranska zdravstvena vzgoja bolnika z rakom, ki je na specifiCnem
onkoloskem zdravljenju in ima teZave v zvezi s prehranjevanjem.

3. Prehranska zdravstvena vzgoja bolnika z rakom, usmerjena v ohranjanje zdravja
po zaklju¢enem onkolo§kem zdravljenju.

Pri bolniku z rakom je prehrana ena bistvenih sestavin onkoloskega zdravljenja,
zdravstvene nege in zdravstvene vzgoje. Prehrana, ki bolniku zagotavlja vse
potrebne hranilne (energijske in neenergijske) in zaSCitne snovi v optimalni
koli¢ini, lahko vzdrZuje normalno prehranjenost, kondicijo in dobro pocutje.
Predvsem pa ustrezna prehrana med zahtevnim onkolo$kim zdravljenjem lahko
zmanj$a negativne ucinke zdravljenja, krepi imunsko odpornost in izbolj$a izid
zdravljenja. V osnovi se prehrana bolnika z rakom bistveno ne razlikuje od
uravnoteZene varovalne prehrane zdravega Cloveka, vendar pa mora zagotoviti
povecane energijske potrebe in povecane potrebe po beljakovinah.

Pogosto sta tako Ze sama bolezen kakor tudi onkoloSko zdravljenje povezana z
razliénimi prehranskimi zapleti, kot so: izguba apetita, slabost, bruhanje,
spremembe v okusanju in vonjanju hrane, odpor do dolo¢ene hrane, vneta ustna
sluznica in/ali sluznica poZziralnika, oteZeno poZiranje, zaprtje, odvajanje tekocega
blata, hujSanje idr. V takih primerih si mora bolnik znati prehrano prilagoditi tako,
da bo hrana, ki jo zauZije, Se zmeraj zagotavljala zadostno koli¢ino potrebnih
hranilnih snovi. Prav zato potrebuje strokovne nasvete in podporo.

Pomembno je, da bodo bolniki po zaklju¢enem onkoloskem zdravljenju vzdrZevali
primerno telesno tezo, kondicijo, odpornost in splo$no dobro pocutje, torej z eno
besedo svoje zdravje, zato morajo poznati osnovna nacela uravnoteZene varovalne
prehrane zdravega ¢loveka.
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Cilj raziskave

Poglavitni cilj raziskave je bil ugotoviti znanje bolnikov o nacelih zdrave prehrane,
ki lahko pripomore k izboljSanju in ohranjanju zdravja, ter ugotoviti stali§a
bolnikov do prehrane. Iz odgovorov smo lahko ugotavljali u€inkovitost in uspesnost
prehranskega zdravstvenovzgojnega dela medicinskih sester in drugih zdravstvenih
delavcev.

Metode dela

Uporabili smo deskrtiptivino metodo dela. V obdobju od 21. 6. 2004 do 24. 6. 2004
smo na $estih hospitalnih oddelkih in v ambulantni kemoterapiji Onkoloskega
inStituta Ljubljana izvedli anketo z vpraSalnikom, ki je obsegal 37 vprasanj.
Izpolnjevali so jih nakljuéno izbrani hospitalizirani bolniki in nakljuéno izbrani
bolniki v ambulantni kemoterapiji.

Bolnikom je bila pri izpolnjevanju vpraSalnika zagotovljena anonimnost, za
sodelovanje so se odlocali prostovoljno.

Rezultati so v ¢lanku prikazani v odstotkih, ve€ina v obliki grafov. V prispevku je
predstavljen del vpraSanj, s katerimi smo ugotavljali znanje in stali$§¢a bolnikov o
prehrani.

Rezultati

Anketiranih je bilo 64 bolnikov, in sicer 8 bolnikov v ambulantni kemoterapiji,
ostali so bili hospitalizirani.

Anketiranih je bilo 54 % Zensk in 44 % moskih.

Graf 1: Starost bolnikov v razlicnih starostnih obdobjih
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Graf 2: Najvisja pridobljena izobrazba
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Graf 3: Vir podatkov o posebnostih prehranjevanja med zdravijenjem
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Graf 4: Vir podatkov o nacelih zdrave prehrane
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Bolnikom smo predstavili 12 trditev o prehrani. Sest trditev je bilo pozitivno
usmerjenih in Sest negativno usmerjenih. Splosno stali§¢e bolnikov do prehrane je
prikazano v grafu 5.

Graf 5: Splosno stalisée bolnikov do prehrane

0

zelo pozitivno  pozitivno staliS€e - nevtralno stali§Ce - negativno staliS¢e - zelo negativno
stalice - 44% 30% 20% 6% stali$ée - 0%

Bolnikom smo postavili Sest vprasanj o nacelih zdrave prehrane. Delezi odgovorov
(pravilni, nepopolno pravilni, mesani, nepravilni, brez odgovora) so prikazani v
odstotkih v grafih 6,7,8,9,10 in 11. V naslovu grafa je navedeno postavljeno
vprasanje.

Graf 6: Katero od nastetih vrst mesa (diviacino, morske ribe, perutnino, svinjino) je
priporocliivo pogosteje uzivati kot zamenjavo za rdece meso klavnih Zivali?
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Graf 7- Zakaj so polnozrnati izdelki zdravju koristni?
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Graf 8: Kaksni so ucinki sadja in zelenjave na zdravjie posameznika?
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Graf 9: Zakaj je mleko v prehrani posebej pomembno Zivilo?
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Graf 10: Kateri odstotek mlecne mascobe je v zdravi prehrani najbolj priporolljiv?
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Graf 11: Katera od navedenih mascob lahko Skodi, ée jo uZivamo v prekomernih
kolicinah?
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Razprava

Raziskava na temo Znanje in staliS¢a bolnikov o prehrani je potekala na
Onkoloskem institutu Ljubljana. Anketiranih je bilo10 % ve¢ Zensk kot moskih,
povprecna starost anketirancev je bila 54 let, najvec je bilo starih od 51 do 60 let
(32 %), mlajsi od 20 let ni bil nih¢e od anketirancev, starejSih od 71 let je bilo 13 %
anketiranih bolnikov. Najve¢ anketiranih bolnikov (35 %) je imelo srednjeSolsko
izobrazbo.

Anketirani bolniki so kot najveéji delez vira podatkov o posebnostih prehranjevanja
med, zdravljenjem navedli medicinske sestre Onkoloskega instituta Ijubljana
medtem ko so kot najvecji delez vira podatkov o nacelih zdrave prehrane navedli
sploSne revije, sledile so strokovne revije in literatura, v tem primeru so bile
medicinske sestre Onkoloskega instituta Ljubljana na tretjem mestu.

Bolniki imajo pozitivno stali§¢e (44 % zelo pozitivno stalis¢e in 30 % pozitivno
stali§Ge) do prehrane in se zavedajo njenega ucinka na zdravje posameznika.
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Iz sklopa Sestih vpra$anj o znanju zdrave prehrane smo ugotovili, da so bolniki
prehransko dobro ozavesCeni. Na vpraSanja so odgovarjali ve¢inoma pravilno od
72 % do 87 %, le pri enem vprasanju je bilo 66 % pravilnih odgovorov. Nepravilnih
odgovorov je bilo zelo malo, veéinoma 5 - 8 %, le pri enem vprasanju 13 %.

Sklep

Z anketo smo ugotovili, da so medicinske sestre OnkoloSkega instituta Ljubljana pri
izvajanju prehranske zdravstvene vzgoje aktivne, predvsem na podrodju
zdravstvene vzgoje bolnikov o posebnostih prehranjevanja bolnika z rakom med
specifiénim onkolo§kim zdravljenjem. Manj so aktivne na podroCju zdravstvene
vzgoje bolnikov o nacelih zdrave prehrane, vendar smo iz ankete ugotovili, da
bolniki Ze imajo osvojena znanja o nacelih zdrave prehrane in izoblikovana
pozitivna stali§¢a do prehrane. Pomembno bi bilo predvsem utrjevati prepricanja
bolnikov o prednostih uravnoteZene varovalne prehrane za vzdrievanje zdravja,
tudi po zakljuéenem zdravljenju, in dopolnjevati njihove vrzeli v znanju.

Da bo prehransko zdravstvenovzgojno delo medicinskih sester kakovostno in
ucinkovito, morajo le - te svoje znanje o nacelih prehrane bolnika z rakom med
zdravljenjem in o nacelih varovalne uravnoteZene prehrane nenehno izpopolnjevati.
Slediti morajo novostim na podrocju prehranske podpore bolnika z rakom in
prehranski politiki v smislu promocije zdravija. Utrjevati, posodabljati in izpopolnjevati
morajo svoje zdravstvenovzgojno delo z bolniki, da bo le - to postalo uinkovitejse, da
bodo upostevane individualne potrebe bolnika po zdravstveni vzgoji, da bodo bolniki
ne le informirani in prosvetljeni, temve¢ jim bodo medicinske sestre znale pomagali
pri osvajanju razliénih ves€in, izoblikovanju vrednot in stali§c.

Prav tako lahko medicinske sestre prispevajo k S§irjenju in utrjevanju znanj v
strokovni in lai¢ni javnosti o: pomenu ustrezne prehrane kot za§éitnega dejavnika
pred malignimi boleznimi, pomenu zgodnjega odkrivanja raka, pomenu ustrezne
prehrane med specifiénim onkolo§kim zdravljenjem in po zakljuCenem zdravljenju.
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Prehrambena podpora onkoloSkega bolnika v ¢asu zdravljenja

Nada Rotovnik Kozjek

Povzetek

Slaba prehranjenost je pogost sopojav, ki spremlja onkoloskega bolnika med
zdravljenjem. Stanje prehranjenosti pomembno vpliva na bolnikovo kakovost
Zivljenja in tudi uspe$nost zdravljenja. Pri veini bolnikov se problemi hranjenja,
zlasti anoreksija in izguba telesne teZe, pojavijo skupaj z razvojem bolezni in so
med zdravljenjem S$e poudarjeni. Organizem onkoloskega bolnika propada
predvsem zaradi spleta presnovnih sprememb, katerih razvoj povzro€i rakasto
obolenje in vodi do razvoja sindroma rakaste kaheksije. Na njegov razvoj, razen
presnovnih sprememb, vpliva tudi stres zaradi zdravljenja bolezni: kirurski posegi,
kemoterapija in radioterapija.

Prehrambena podpora ne zdravi rakaste bolezni; maligne celice morajo biti
eradicirane s protitumorsko terapijo, je pa prehranska terapija koplementarna
osnovnemu zdravljenju in preprecuje slabSanje splosnega stanja bolnika, izboljsa
njegovo imunsko stanje bolnika in zelo pomaga manjS$ati sopojave zdravljenja, zlasti
infekte. Prehranska terapija neposredno in posredno izboljSa kvaliteto Zivljenja
onkoloskega bolnika.

Prehrambena podpora mora biti skrbno individualno naértovana za vsakega
onkoloSkega bolnika posebej. Teoreticno jo naértujemo kot prehransko terapijo
rakaste kaheksije in pri vsakem bolniku se je je potrebno lotiti celostno. Poznati je
potrebno splo$no stanje bolnika, njegov prehrambeni status, tip tumorja,
priCakovani odziv na zdravljenje in sposobnost bolnika za zdravljenje. Nacin
prehrambene podpore je odvisen od bolnikove klini¢ne slike in je lahko oralen,
enteralen ali parenteralen. Najvarnej$a pot vnosa hranil je oralna in e poteka pod
nadzorom dobrega in izkuSenega prehrambenega tima, je takSna prehrambena
podpora tudi najbolj ucinkovita. Uporabimo jo zmeraj, kadar je delovanje
bolnikovih prebavil tak$no, da omogoda zadosten vnos kalorij in proteinov. Ce
oralna prehrana ni zadostna ali moZna, jo lahko dopolnimo ali nadomestimo z
enteralno preko cevke (sonde) ali s parenteralno.

Posebno pozornost moramo posvetiti paliativhim bolnikom. Prehrambena
podpora teh bolnikov naj bo ¢im bolj enostavna, namenjena pa je predvsem
izboljSanju kvalitete preostalega Zivljenja. Zelo uéinkoviti so lahko Ze enostavni
prehranski nasveti, po strokovni presoji pa je vCasih smiselna tudi enteralna in
parenteralna prehrana, ki jo lahko izvajamo tudi na domu.

Mag. Nada Rotovnik Kozjek, dr. med.
Onkoloski institut Ljiubljana
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Uvod

Slaba prehranjenost je pogost sopojav, ki spremlja onkoloskega bolnika med
zdravljenjem in pomembno vpliva na njegovo kvaliteto Zivljenja in tudi preZivetje.
Vecina onkoloskih bolnikov se med razvojem bolezni sreCa s problemi
prehranjenosti. Najpogostejs$i teZavi sta neje§¢nost (anoreksija) in izguba telesne
teze.

Spoznanje, da lahko bolnika z rakom s skrbno naértovano prehrano in
prehrambenimi dodatki velikokrat dobro pripravimo na naporno zdravljenje, ga s
prehransko terapijo med zdravljenjem podpiramo in mu tudi v napredovalih
oblikah bolezni izboljSamo telesno zdravje in kakovost Zivljenja, k nam prodira bolj
pocasi. A ne samo to. Kar je $e huje, je to, da je med ljudmi precej razsirjeno celo
mnenje, da mora onkoloski bolnik stradati, saj bo s stradanjem izstradal rakaste
celice.

V tem sestavku bom zato omenila osnovne mehanizme, ki vodijo do razvoja rakaste
kaheksije pri rakastem bolniku, in osnovna nacela in moznosti prehranske terapije
oziroma prehrambene podpore onkoloskega bolnika.

Rakast bolnik hujsa predvsem zaradi sprememb presnove, ki so posledica
rakastega obolenja

Organizem bolnika z rakom propada predvsem zaradi presnovnih sprememb, ki se
razvijejo kot odziv organizma na poskodbo, v tem primeru na rakasto bolezen. Te
presnovne spremembe vodijo v razgradnjo telesa. Propadanje organizma pospesi §e
stres, ki mu je organizem bolnika izpostavljen zaradi zdravljenja. Rakaste celice k
tej razgradnji telesa neposredno ne prispevajo veliko, kajti za svoje preZivetje ne
porabijo veliko energije, saj imajo razmeroma enostavno presnovo. Njihova
energetska poraba je kve€jemu nekaj sto kalorij pri zelo razsirjenih tumorjih. Po
drugi strani pa organizem v stresu potrebuje veliko razlicnih hranil za podporo
hitro delecih se obrambnih celic imunskega in vnetnega odziva, ki skusajo zamejiti
rast in ucinke tumorskih celic na telo. Energetske potrebe telesa so vsaj 10-20 krat
veCje kot energetske potrebe tumorskih celic in jasno je, da s stradanjem
prizadenemo predvsem bolnikovo telo, tumorske celice so namreé tako
organizirane, da svoja enostavna hranila z lahkoto dobijo. Se bistveno veéje potrebe
po hranilih in energiji ima bolnikovo telo med agresivnim zdravljenjem, kot so
kemoterapija, obsevanje, veliki operativni posegi. Takrat je potrebno tudi popraviti
Skodo na organizmu, ki nastane zaradi zdravljenja in ¢e bolnik takrat strada Se med
zdravljenjem, se praviloma razvijejo Zivljensko nevarni zapleti.
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Rakasta kaheksija je posledica presnovnih sprememb

Beseda kaheksija izhaja iz grske besede »kakos«, kar pomeni »slab« in »hexisg, kar
pomeni »stanje«. Sindrom rakaste kaheksije spada med osnovne znacilnosti rakaste
bolezni in z njo opredelimo propadanje funkcionalnih tkiv organizma, predvsem
misice. To vodi do $ibkosti in slabega pocutja.Ve¢ kot polovica bolnikov z rakasto
boleznijo umre ravno zaradi napredovale kaheksije. To pomeni, da je vzrok smrti
huda splosna oslabelost, ki je posledica presnovnih sprememb zaradi rakaste
kaheksije. Bolnikov torej ne poZre rak, ampak jih pokoplje splo$no slabo stanje.

Zaradi spremenjene presnove rakasti bolniki izgubljajo telesno tezo kljub temu, da
uzivajo normalne koli¢ine hrane in pri nekaterih oblikah raka, kot je na primer rak
trebusne slinavke, tudi e zelo veliko jedo. Se veliko ve&ji je problem izgube telesne
teZe, ¢e bolniki ne jedo zadosti, bodisi da nimajo apetita, pravimo da imajo
anoreksijo, ali pa jedo enoliéno hrano ali se celo postijo. V teh primerih je izguba
funkcionalnih telesnih struktur Se veliko hitrejSa. Organizem bolnika z rakasto
kaheksijo se za razliko od zdravega ne zmore prilagoditi na stradanje. Zdrav
organizem zmanjsa porabo energije, preklopi na varfevanje, bolnikov organizem pa
zaradi bolezenskih presnovnih sprememb tega ne zmore. Zato so posledice slabega
hranjenja ali celo postenja pri bolnikih z rakasto boleznijo kaZejo s pospeSenim
propadanjem organizma, zlasti pri napredovalih oblikah raka.

Osnovna nacela podporne prehrambene terapije onkoloskega bolnika

Prehrambena podpora ne pozdravi raka, tisto, kar bolnika pozdravi, je
protitumorska specifi¢na terapija in prehrambena terapija je dopolnilna terapija
osnovnemu zdravijenju bolezni.

Prakti¢no lahko recemo, da s prehransko terapijo omogoc¢imo najboljsi mozni
odziv bolnika na dano zdravljenje, izboljSamo njegovo splosno stanje in kvaliteto
Zivljenja. Osnovni cilji prehranske terapije so zato predvsem dvojni:

1. Prepreciti prezgodnjo smrt zaradi podhranjenosti bolnika, zlasti pa prepreciti
imunsko disfunkcijo.

2. Zagotoviti bolniku optimalno kvaliteto Zivljenja med kurabilnim in paliativhim
zdravljenjem.

Iz osnovnih ciljev prehranske terapije izvirajo sekundarni cilji, ki so predvsem:

1. Izboljsati bolnikovo toleranco tumorja in zagotoviti ¢imbolj§i odziv na terapijo.
2. Optimalno izboljsati preZivetje bolnika.

3. Zmanjsati zaplete pri zdravljenju.
4

. Skraj$ati ¢as hospitalizacije.
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Pristop k prehrambeni podpori onkoloskega bolnika

Vedina onkoloskih bolnikov se med boleznijo in njenim zdravljenjem sreca s
problemi hranjenja. Brez ustrezne prehrambene podpore je razvoj sindroma
rakaste kaheksije hitrejsi in klini¢na slika je slabsa.

Po podatkih iz literature je pomembna izguba telesne teZe pri bolnicah z rakom
dojke, nelimfocitnih levkemijah, sarkomih in neHodgingovem limfomu prisotna v
30-40 %. Pri bolnikih s Hodkingovim limfomom, karcinomom ¢revesja, prostate in
pljuc je prisotna v 45-60 % bolnikov. Najvecja prevalenca takSne telesne teZe, ki
kaZe na podhranjenost, pa je pri bolnikih s tumorji poZiralnika, Zelodca in trebudne
slinavke in sicer v 80-85 %. Pri napredovalih oblikah rakastih obolenj je na splo§no
pri ve¢ kot 50 % bolnikov prisotna podhranjenost.

Prehrambena podpora vsakega onkoloSkega bolnika mora biti zato skrbno
individualno nacértovana. Teoreti¢no jo naértujemo kot prehransko terapijo rakaste
kaheksije in pri vsakem bolniku se je je potrebno lotiti celostno. Poznati je
potrebno splo$no stanje bolnika, njegov prehrambeni status, tip tumorja,
priéakovani odziv na zdravljenje in sposobnost bolnika za zdravljenje. Nacin
prehrambene podpore je odvisen od bolnikove kliniéne slike in je lahko oralen,
enteralen ali parenteralen. Najvarneja pot vnosa hranil je oralna in ¢e poteka pod
nadzorom dobrega in izkusenega prehrambenega tima, je takSna prehrambena
podpora tudi najbolj uéinkovita. Uporabimo jo zmeraj kadar je delovanje bolnkovih
prebavil takino, da omogo¢a zadosten vnos kalorij in proteinov. Ce oralna
prehrana ni zadostna ali moZna, jo lahko dopolnimo ali nadomestimo z enteralno
preko cevke (sonde) ali s parenteralno.

Nujno je potrebno zdraviti vse simptome, ki vodijo do zmanj$anega vnosa hrane,
na primer slabost in bruhanje, zaprtje in driske in ob tem tudi upoS§tevati, na kakSen
nadin je bolnik sposoben zauZiti hrano. Velikokrat ima bolnik ob zdravljenju
spremenjen okus, hrana mu smrdi, zato si moramo takrat prizadevati, da uZiva
hrano v skoncentrirani obliki, prilagajamo okuse in Ce ne gre drugace, ga hranimo
preko sond ali celo infuzij. Bistveno je, da poskrbimo, da bolnik uZiva zadosti
kaloriéno in beljakovinsko bogato hrano. Zaradi novih znanj o presnovnih
spremembah rakaste kaheksije, ki prizadenejo bolj ali manj vse bolnike z rakom,
danes vemo, da je tak3na prehrana nujna, ni pa zadostna. Za zdravljenje rakaste
kaheksije uporabljamo zato Se posebna hranila, ki delujejo kot zdravila. S tujko jim
pravimo farmakonutrienti. Znacilen primer farmakonutrienta so antioksidanti, s
katerimi podpremo v bolezenskih stanjih mnoge funkcije v organizmu. Pri
rakastem bolniku je Se posebej pomembna podpora imunskega sistema. Ta
koncept, ko s posameznimi hranili podpiramo delovanje bistvenih tkiv in organov
v bolezni, in na ta nadin zaviramo slabenje organizma, imenujemo s tujko
ysubstratna prehrambena podpora« in pomeni predvsem to, da normalno hrano
obogatimo $e z najbolj nujnimi hranili in tako ne obremenimo organizma z vso
hrano, ki je zaradi spremenjene presnove velikokrat tudi ne more izkoristiti.
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Se posebej pa je uspesna nova oblika zdravljenja rakaste kaheksije z omega -3
mascobnimi kislinami. Do sedaj poznamo vsaj eno omega -3 masc¢obno kislino, ki
se imenuje EPA (eikozapentoiCna kislina), in v dozi 2 g neposredno in posredno
blokira skodljiv vpliv tumorja na telo. Neposredno EPA zavira poseben tumorski
faktor, ki pospesuje razgradnjo proteinov v telesu, posredno pa zmanjSuje
presnovne in vnetne spremembe kaheksije. EPA najdemo v ribah, ribjem olju, na
naSem trziS¢u pa je na voljo tudi napitek, ki razen EPA vsebuje Se proteine in
koristne mikroelemente.

Seveda so rakasto kaheksijo poskusili zdraviti s hormoni in z raznimi zdravili.
Hormoni se do sedaj niso izkazali za uspe$ne, tudi hormoni ki jih uporabljamo za
spodbujanje apetita, Se poslabsajo presnovne spremembe rakaste kaheksije. Se
relativno najbolj uspesna so protivnetna zdravila, ki jih poznamo kot analgetike ali
antirevmatike. Ta zdravila bolniki z rakom tudi sicer velikokrat uporabljajo za
zdravljenje bolecine, vendar imajo §tevilne stranske uéinke, zlasti na Zelodec in
ledvice.

Prehransko terapijo je smiselno kombinirati z drugimi metodami, ki zavirajo
propadanje funkcionalne telesne mase. Zelo in velikokrat spregledana in
zapostavljena metoda, ki zavira propadanje funkcionalne telesne mase, je fizi€na
aktivnost. Za bolnika z rakom je zmerna telesna aktivnost izjemno pomembna tudi
med zdravljenjem in v napredovalih oblikah bolezni. Pretirano pocivanje namreé
organizem Se dodatno slabi in pripomore k slabsi splo§ni odpornosti bolnika.

Kirurski poseg in prehransko zdravijenje

Pri kirurS8kem zdravljenju (operaciji) nastanejo rane. Da bi jih telo zacelilo, se
ubranilo okuzbam in si od posega ¢im hitreje opomoglo, potrebuje dovolj hranilnih
snovi. Ce je bolnik podhranjen Ze pred operacijo, je vse nasteto oteZko&eno.
Prehransko zdravljenje naj se torej za¢ne Ze pred operacijo.

Stranski u¢inki operacije, ki lahko povzroc¢ajo tezave s prehranjevanjem, so: zaradi
zdravljenja v glavi ali vratu ima lahko bolnik tezave s poZiranjem, poleg tega lahko
izgubi tek tudi zaradi duSevnega stresa, ki ga je utrpel npr. zaradi posega na obrazu.

Operacije organov prebavil zmanjsajo sposobnost prebavljanja. Zaradi operacije
Zelodca, ki pomeni zmanj$anje njegove prostornine, ima bolnik obcutek, da je
njegov Zelodec poln, v resnici pa ni jedel dovolj. Prav tako se lahko ti bolniki
soocajo s tezavo, da zauZita hrana odpotuje v Crevesje, Se preden jo Zelodec delno
prebavi. Nekateri organi prebavnega trakta izloCajo hormone, ki so pomembni za
prebavo. Ce so pri operaciji prizadeti ali celo odstranjeni, telo dolo¢enih hranilnih
snovi ne more pravilno vsrkati (absorbirati): npr. beljakovin, maséob, vitaminov in
mineralov. Prav tako se lahko porusijo normalne ravni vrednosti sladkorja, soli in
telesnih teko€in. Individualno naértovano prehransko zdravljenje pomaga bolniku
premagati ali omiliti teZave, ki nastanejo zaradi operacije, ko je prizadet bodisi
njegov apetit bodisi izkori§€anje prehranskih snovi. Pri tem so pomembni
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prehranski dodatki v obliki tekocCin, enteralno hranjenje po sondi (cevki, ki jo
bolniku vstavijo skozi nosnico in poZiralnik naravnost v Zelodec ali v ¢revesje); dalje
intravensko (parenteralno) hranjenje s pomocjo katetra naravnost v krvni obtok.

Zaradi izCrpanosti, bole¢in in izgube teka bolniki nekaj ¢asa po operaciji ne morejo
jesti obicajne hrane. TeZave lahko uspesneje prebrodijo, ¢e upostevajo nekaj pravil.
Jedo naj veckrat, 5-6 krat na dan manjse lahko prebavljive obroke, ki so zadosti
kalori¢ni, bogati z beljakovinami in mikroelementi. Izogibajo naj se hrani, ki
napenja, za nekatere so to gazirane pijace, stroCnice, zelene paprike, redkev...
Postopno naj povecujejo koli¢ino vlaknin v prehrani, ob tem naj pijejo zadosti
teko€in, zlasti vode. Na ta nacin tudi laZe uredimo prebavo, zlasti zaprtje.
Kalori¢no vrednost Zivil pove¢amo dodatno z uporabo kvalitetnih olj, zlasti
lanenega in olivnega. Na voljo so tudi prehranski dodatki, s katerimi lahko
povecamo vnos kalorij, beljakovin ali mikroelementov. Lahko jih kupimo v obliki
praskov ali pa Ze pripravljene v priroCni obliki napitkov. Kupimo jih lahko v
lekarnah, zelo uporabni so tudi beljakovinski in energetski praski in plos¢ice, ki jih
prodajajo v $portnih trgovinah. Prehranski dodatki niso nadomestilo za obroke,
ampak so njihovo dopolnilo: kot malice ali pred spanjem.

Kemoterapija in radioterapija in prehransko zdravljenje

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

Kemoterapija, to je zdravljenje z zdravili, ki preprecujejo razmnoZevanje rakastih
celic, na Zalost do neke stopnje prizadene tudi zdrave celice, katerih razmnoZevanja
seveda ne Zelimo prepreciti. To se zgodi seveda tudi celicam v ustih in prebavilih.
Stranski u¢inki kemoterapije, ki lahko povzroCajo teZave s prehranjevanjem, so:
anoreksija, slabost, bruhanje, driska ali zaprtje, vnetje in rane v ustih, motnje v
okusanju hrane in okuZbe.

Med kemoterapijo je zelo prizadet imunski obrambni sistem telesa, zato je takrat
priporo€ljivo, da se vnasa ¢im manj hrane ki je potencialno okuZena.Vsa hrana naj
bo prekuhana, lahka, da ni dodatne obremenitve presnove. Zlasti so uporabni prej
opisani prehrambeni dodatki, Se posebej, ker vemo za njihovo sestavo in vsebujejo
tudi mikrohranila, vitamine in minerale, ki jih je s prekuhano hrano teZje
zagotoviti.

Obsevanje pa ne prizadene samo rakastih celic, ampak tudi zdrave v neposredni
okolici, kar povzrodi stranske ucinke. Ti so odvisni predvsem od doze ZarCenja in
dela telesa, ki ga obsevamo.

Stranski u¢inki obsevanja katerega koli dela prebavil, ki lahko povzrocajo teZave s
prehranjevanjem, so:

s pri obsevanju glave ali vratu anoreksija, spremembe okusanja, suha usta, vnetje
ust in dlesni, tezave s poZiranjem, kr¢i v Celjustih, luknje v zobeh ali okuZbe;
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e pri obsevanju prsnega koSa lahko pride do okuZb pozZiralnika, teZav pri
poziranju, vracanja hrane iz Zelodca v poZiralnik (refluks), slabosti in bruhanja;

« pri obsevanju trebuha ali medeni¢nega predela lahko nastopijo driska, slabost in
bruhanje, vnetje Crevesja ali zadnjika (rektum), luknje (fistule) v Zelodcu ali &revesiju,
kroni¢no vnetje Crevesja, slaba absorbcija Crevesja ali zapora v Zelodcu ali Crevesiju;

* obsevanje lahko povzroc¢i tudi utrujenost, zaradi cesar lahko nastopi
pomanjkanje teka in s tem manj$a Zelja po hrani.

K prehranskemu zdravljenju, ki bolniku pomaga premagati ali omiliti stranske
uCinke obsevanja, s Cimer bo dobil dovolj beljakovin in kalorij, ne bo hujsal in bo
ohranil dobro splo$no zdravje, sodijo prehranski napitki med obroki, hranjenje po
cevki in druge spremembe v nacinu uZivanja hrane, kot so manjsi dnevni obroki in
izbira dolo¢enih vrst Zivil.

Imunoterapija in prehransko zdravljenje

Imunoterapija je postopek, pri katerem za zdravljenje raka »izkoristimo« ¢lovekov
imunski sistem. Snovi, ki jih dobimo v organizmu ali naredimo v laboratoriju, nato
organizmu vrnemo oziroma mu jih damo, da neposredno ali posredno podpremo
njegovo naravno obrambo pred rakom. Ta nacin zdravljenja raka imenujemo tudi
bioloska ali bioterapija.

Stranski u€inki imunoterapije, ki lahko povzroCajo teZave s prehranjevanjem, so:
poviSana telesna temperatura, slabost, bruhanje, driska, anoreksija in utrujenost.

Tudi stranske u€inke imunoterapije lahko olaj§amo s pravilno izbrano prehrano, s
¢imer pripomoremo k vecji odpornosti telesa in sposobnosti, da se brani pred rakom.

Kako nacrtujemo prehransko terapijo onkoloskih bolnikov?

Prehranska terapija mora biti integraini del onkoloskega zdravljenja. Ob sprejemu
bolnika na zdravljenje opredelimo bolnikovo splos§no in prehrambeno stanje. Na
osnovi tega in glede na naértovano zdravljenje dolo¢imo nivo ukrepanja.

1. Preventivno prehrambeno terapijo uporabimo predvsem v ¢asu diagnostike in
pri bolnikih, ki imajo dobro splo§no stanje, in obsega predvsem prehrambene
nasvete za podporo organizma med zdravljenjem.

2. Podporno prehrambeno terapijo uporabimo kot adjuvantno terapijo takrat, ko
se bolnikovo prehrambeno stanje zacne slabsati ali predvidevamo, da se bo
poslabsalo zaradi agresivnega zdravljenja. S tem skuSamo zagotoviti optimalen
odziv na zdravljenje. Nalin je odvisen od funkcionalnosti prebavil in zmeraj
kadar je mozno, uporabimo oralno prehrambeno podporo.

3. Paliativna prehrambena terapija je usmerjena predvsem v izboljSevanje kvalitete
Zivljenja. Ponavadi se srecujemo z multiplimi in kompleksnimi prehranskimi
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problemi. Skusamo jih resevati ¢im bolj enostavno in zmeraj pretehtamo, kaj je
za bolnika optimalno. Ce je le mogofe nudimo prehrambeno podporo na
domu, tudi ée je v zahtevnejsi obliki, kot je na primer parenteralen vnos hranil.

Za izvajanje prehranske terapije bolnikov je potrebno specifi¢no strokovno znanje
in organiziranost, med najbolj$e nacine spada organizacija v obliki prehranskih
timov, ki so multidisciplinarni. Prehranski timi delujejo na nivoju celotne ustanove
in nudijo osnovnc ukrepe prechranske terapijc in mozZnost posvetov.

Zakljucki:

Slaba hranjenost onkoloskih bolnikov je pogost sopojav bolezni in zdravljenja
in vpliva na kvaliteto Zivljenja in prezivetje. Vzroki so povezani s presnovnimi
spremembami zaradi rakastega obolenja in zdravljenja.

Rezultati stevilnih $tudij dokazujejo ucinkovitost prehrambene podpore pri
zdravljenju onkoloskih bolnikov. Prehranska terapija onkoloskega bolnika je
dopolnilna osnovni protitumorski terapiji in izbolj$a ucinek zdravljenja.

Prehransko terapijo onkoloskega bolnika smatramo kot individualno usmerjeno
adjuvantno terapijo, ki podpira onkolo§ko zdravljenje, tako da z izboljSanjem ali
vzdrZevanjem prehranjenosti bolnika izboljSamo njegovo splo§no telesno,
imunsko in psihi¢no stanje.

Ko bolnik prejme protitumorsko zdravljenje, je osnovni namen prehranske
terapije zagotoviti tak$no stanje prehranjenosti bolnika, da je toleranca
zdravljenja in odziv nanj optimalna, hkrati pa zagotavljamo optimalno
okrevanje po zdravljenju.

Pri paliativnih bolnikih prehranska terapija pomaga izbolj$ati njihovo splosno
telesno in psihi¢no stanje, podpira vsakodnevne aktivnosti in tako izboljsa
kvaliteto Zivljenja.

Za izvajanje prehranske terapije bolnikov je potrebno specificno strokovno
znanje in organiziranost.

Viri in priporoceno branje:
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Prakticne izkusnje vpliva prehrambenih dodatkov
na celjenje ran

Natasa Knafelc

Celjenje ran navadno poteka hitro, ¢e so rane pravilno in pravocasno oskrbljene in
¢e se ne okuZijo. Na samo celjenje vplivajo: splo§no stanje organizma, starost,
imunsko stanje, predhodno zdravljenje s kemoterapijo in z obsevanjem, razna
kroni¢na obolenja (sladkorna bolezen), pooperativne komplikacije (tromboze,
plju¢énice, peritonitis, ileus, uremija), razna zdravila (kortikosteroidi), lokalno
stanje tkiva in njegova prekrvavitev ter prehransko stanje organizma.

Zaradi posledic rakave bolezni in njenega zdravljenja so bolniki dalj asa brez
apetita, imajo spremenjen okus, suha usta, so brez sline, imajo obdutljiva usta in
Zrelo, teZzko ZveCijo in poZirajo, imajo drisko ali so zaprti, vse to privede do
podhranjenosti organizma - kaheksije. Med boleznijo in njenim zdravljenjem telo
zato potrebuje ve¢ hranilnih snovi in energije kot sicer. Hrana naj bo dovolj bogata
7z beljakovinami, ogljikovimi hidrati, vitamini, minerali in vlakninami.

Mnoge Studije so pokazale, da dobra prehranjenost bolnika pozitivho vpliva na
pooperativno zdravljenje in s tem tudi na dobro celjenje ran. Tako mora biti
malnutricija pri bolniku prepoznana in zdravljena, saj je kar 85 % bolnikov z rakom,
ki bodo operirani podhranjenih, kar povecuje morbidnost in umrljivost po operaciji.

Vsaka posamezna hranilna snov, tako beljakovine, mascobe, ogljikovi hidrati,
minerali in vitamini, igra pomembno vlogo pri celjenju ran in njihovo pomanjkanje
lahko privede do tega, da rane postanejo kronicne.

Beljakovine so najpomembnejs§a hranilna snov pri celjenju ran, pri obnovi celic in
pri izgradnji miSicne mase. Njihovo pomanjkanje zaviralno vpliva na imunske
reakcije, fagocitozo in sintezo kolagena. Pri obilni sekreciji rane pride do velike
izgube beljakovin. Ogljikovi hidrati in masc¢obe dajejo telesu energijo. Vitamini so
potrebni kot koencimi za razli¢ne biokemi¢ne reakcije. Tako je vitamin C potreben
zlasti za sintezo kolagena in za angiogenezo. Tudi vitamin A je potreben za
nastajanje kolagena in njegovo stabilnost, pa tudi za epitelizacijo in za odpornost
proti okuzbam. Najpomembnejsi minerali so Zelezo, baker in cink. Zelezo in baker
sta potrebna za nastajanje precnih povezav med kolagenskimi vlakni. Cink pa je
potreben za sintezo proteinov in za proliferacijo fibroblastov ter epitelijskih celic.

Slabse celjenje se bolj opaza pri prekomerno hranjenih, kot pri tistih, ki so
normalno hranjeni. Tudi debeli so lahko podhranjeni, prav zaradi slabega pretoka
krvi in s tem pretoka hranilnih snovi ter kisika skozi obilo mas§¢obnega tkiva. Prav
tako je opazno slabSe celjenje pri tistih, ki se jim je telesna teZa v kratkem casu
zmanjsala za 10 do 20 % normalne.

Natasa Knafelc, vis. med. ses.
Onkoloski institut Ljiubliana
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Podhranjenost bolnikov prepre¢ujemo z ustrezno prehransko podporo in s tem
vplivamo na boljse celjenje ran. Prehranska podpora mora biti zagotovljena dovolj
zgodaj in v bolniku najbolj primerni obliki. Obravnava je individualna in pri
procesu prehranske podpore mora sodelovati celoten terapevtski tim.

Nacin prehranske podpore je odvisen od bolnikovega stanja in njegove bolezni.

Glede na posebno presnovno stanje bolnika (anoreksija, poveCana presnova,
izguba hranil) nudimo visokokalori€no in visokobeljakovinsko hrano v obliki
napitkov. Ti omogoc¢ajo optimalno pokrivanje specifiénih potreb pri celjenju ran.
200 ml napitka vsebuje zgo§ceno energijo in proteine, obogatene z arginom, vecjo
koli¢ino vitaminov, mineralov in elementov v sledeh, ki imajo pomembno vlogo pri
celjenju ran.

Koli¢ina potrebnih dodatnih hranilnih snovi je moc¢no odvisna od velikosti rane in
koli¢ine izcedka. OkuZena rana podvoji zahteve po hranilnih snoveh. Za hitrejse
celjenje je potrebna dovolj velika koli¢ina beljakovin, da se vzpostavi pozitivno
dusi¢no ravnovesje.

Slaba prehranjenost vodi do zmanj$anega dotoka hranil v telo in koriS¢enja telesnih
zalog masc¢ob in mificne mase ter do tanjSanja koZe, kritine toCke so bolj
izpostavljene, pojavijo se preleZanine.

Primer:

Na rutinski ultrazvo¢ni preiskavi trebuha pri 61- letni bolnici je bil odkrit tumor
pankreasa. Junija 2001 je bila narejena eksplorativna laparotomija z odvzemom
tkiva za histopatolosko preiskavo. Septembra istega leta je bila ponovno operirana,
narejena je bila parcialna duedenopankreotomija. Zaradi teZav je bila spomladi
2004 operirana, izkazalo se je, da so bile prisotne adhezije.

Na vsako operacijo je §la v dobri psihofizi¢ni kondiciji. Pred tem je teden dni
uzivala 1 do 2 napitka dnevno (Supportan, Prosure). Pooperativno obdobje je
potekalo brez teZav. Ze mesec dni po operaciji se je tako dobro pocutila, da se je
vrnila na delo za 4 ure 2x tedensko.

Zakljucek

Dobra prehranska podpora bolnika predstavlja velik korak k uspesnosti
pooperativnega zdravljenja, vecanju odpornosti, bolj§emu celjenju ran in
splosnemu dobremu pocutju.
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Vpliv zdravstvenovzgojnega dela na kakovest Zivljenja
bolnika s stomo

Helena Jeraj Ursi¢

Uvod

Zdravstvena vzgoja je permanenten proces, ki spremlja ¢loveka od spocetja, prek
nosecnosti, rojstva, dobe otroS§tva in odrascanja do odraslosti in starosti.
Zdravstvena vzgoja na terciarni ravni je namenjena bolnikom, invalidom in njihovim
svojcem. Z zdravstveno vzgojo Zelimo posameznika usposobiti za polno, bogato
Zivljenje z obstojeCim osnovnim obolenjem (4).

Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, nacelo V. se glasi: »
Medicinska sestra je dolZna delovati zdravstvenovzgojno. Zdravstvena vzgoja je
ena njenih temeljnih naloge.

Stoma (gr.: usta) je kirur§ko napravljena odprtina na telesni povrsini in se imenuje
po tistem cevastem organu, iz Katerega izhaja (ezofagostoma, traheostoma,
gastrostoma, jejunostoma, ileostoma, kolostoma, urostoma).

Kakovost zivljenja za osebo, ki ima stomo, pomeni sprejetje nove telesne podobe,
obvladovanje nege stome in ponovno vklju€itev v druZino in druzbo.

Kodeks medicinske deontologije Slovenije nalaga zdravnikom in tudi drugim
zdravstvenim delavcem, da delujejo zdravstvenovzgojno na svojem delovnem mestu
ali v javnem Zivljenju in tako pomagajo ljudem k boljsi kakovosti Zivljenja.

Zdravstvenovzgojno delo pred operacijo

Zdravstvenovzgojno delo pred operacijo zajema psihi¢no in fizi¢no pripravo
bolnika na operacijo. Dobro informiranje in pomirjevalna predoperativna priprava
bolnika in njegovih svojcev bistveno pomagata pri okrevanju in rehabilitaciji
bolnika. Pomembno je, da ima bolnik moZnost obravnave pri multidisciplinarnem
timu (zdravnik, medicinska sestra, socialni delavec, psiholog, ...).

Psihic¢na priprava

Za ta proces je najbolje, da se zaCne Ze pred sprejemom v bolniSnico. Bolnik mora
biti obravnavan celostno (ocenjen fizi¢no, psihi¢no in socialno). Tudi primeren
druzinski ¢lan naj bi bil vkljuCen v ta proces. Ugotoviti je potrebno bolnikove
potrebe glede na spol, starost, stan, aktivnosti in njegova pri¢akovanja. Veliko ljudi

Helena Jeraj Ursic, vis. med. ses., ET
Onkoloski institut Liubljana
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Zeli vedeti, kako jih bo operacija prizadela in kako se bodo pocutili po operaciji.
Imeti Zelijo ¢im veé informacij, ki jih posredujemo s pogovorom, z broSurami in
zlozenkami in tudi videokaseto. Pogovor prilagodimo bolnikovi sposobnosti
sprejemanja in razumevanja. Bolnik mora imeti moZnost postavljati vpraanja glede
nove telesne podobe, druZinskih odnosov, spolnih odnosov, imeti mora moZnost
izraziti Custva strahu, jeze, zanikanja, depresije in strahu pred smrtjo. Kadar bolnik
Zeli, mu omogodimo sreCanje s prostovoljcem, ki ima stomo in prihaja iz skupine
za samopomod. S prostovoljcem se bolnik lahko osebno pogovori, odgovarja mu na
vprasanja in dileme glede stome. Ponavadi tak pogovor deluje pomirjevalno.
Custvena in duhovna podpora, posebno v zgodnjem predoperativnem obdobju, je
pomembna za uspesen izid operacije.

Fizicna priprava bolnika na operacijo

Fizi¢na priprava zajema pripravo prebavnega trakta in oznacitev mesta stome. Cilji
dobrega ¢iSéenja érevesja so: izboljsati kirursko vidljivost, prepreciti poskodbo
anastomoze z blatom, prepreéiti kontaminacijo operativnega mesta z blatom,
prepreciti motnje pasaZe blata po operaciji zaradi ¢revesne vsebine.

Pravilno izbrano mesto stome je bistvenega pomena pri negi in funkciji stome.
Stoma mora biti napravljena na mestu, ki je za bolnika dobro vidno in lahko
dosegljivo. Upostevati je potrebno pas krila in hla¢, izogibati se je potrebno gub,
brazgotin, znamenj in bradavic. Mesto stome se oznacuje v stojeCem, sedecem in
lezeCem poloZaju en dan pred operacijo z vodoodpornim svinénikom. Bolniku
lahko tudi nalepimo vrecko, da jo bo videl in ob¢util na svojem telesu.

Zdravstvenovzgojno delo in zdravstvena nega po operaciji

Prve dni po operaciji bolnik ni sposoben sodelovati pri oskrbi stome. V tem €asu je
bolnik popolnoma ali delno odvisen od medicinske sestre v vseh Zivljenjskih
aktivnostih. Medicinska sestra mora poznati bolnikove potrebe, pozorna mora biti
na besedno in nebesedno komunikacijo. Zivljenjske aktivnosti, pri katerih bolnik s
stomo potrebuje zdravstvenovzgojno delo medicinske sestre, so: prehranjevanje in
pitje, izlo¢anje in odvajanje, skrb za CistoCo, skrb za varnost, komuniciranje,
izraZanje Custev, potreb in mnenj, opravljanje koristnega dela, rekreacije in ucenja.
Kdaj bomo priceli z uCenjem bolnika o negi stome, se odlo¢imo glede na starost,
pripravljenost na sodelovanje in njegovo sposobnost dojemanja. Kadar bolnik sam
ne bo sposoben negovati stome (starost, invalidnost, druge bolezni), moramo
nauditi nege nekoga od svojcev. V zaetku po operaciji nas bolnik opazuje pri
zdravstveni negi stome. Ker je bolnik v predoperativni pripravi dobil bro§uro o negi
in Zivlienju s stomo in se je tudi seznanil s pripomocki, sedaj po operaciji laZje
postavlja vpraSanja, na katera mu medicinska sestra odgovarja med zdravstveno
nego stome. Najprej uéimo spuscanja vsebine iz vrecke in pritrjevanje sponke. Nato
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sledi menjava vreCke (kadar uporabljamo dvodelni sistem) in opazovanje stome.
Naslednji korak je menjava koZne podloge. Pred tem moramo izmeriti velikost
stome, da se lahko pravilno odlo¢imo za primeren pripomocek in na Zelatini
izrezemo primerno odprtino, ki je lahko le 4 mm vedja od velikosti stome. Ob tem
bolnika u¢imo pravilnega CisCenja koZe ob stomi in tudi pravilne nege koZe, kadar
je poskodovana zaradi zatekanja izlo¢kov.

Med zdravstveno nego in ko opazujemo izlo¢ek (koli€ino, kakovost) se
pogovarjamo tudi o prehrani. Bolnik dobi tudi spisek, kako Zivila delujejo na
prebavo (katera napenjajo, delajo vonjave, dusijo vonjave, delujejo zapiralno, ...)
Zdravstvenovzgojno delo in zdravstvena nega po operaciji morata biti skrbno
naértovana. Omogo¢iti morata sistemati¢no, ciljano, individualno celostno
obravnavo bolnika.

Preden lahko recemo, da je bolnik sposoben samooskrbe, mora sam napraviti cel
postopek oskrbe stome (pred ogledalom) pod kontrolo, nato pa e samostojno brez
nadzora.

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

NajpogostejSa vprasanja, ki jih zastavlja bolnik ob oskrbi stome, so:

¢ ali se Zelatina na vrecki ne bo odlepila ob tuSiranju

e ali se bom lahko kopal v banji, bazenu, morju

* ali bo vrecka motila mene in partnerja pri spolnih odnosih

¢ kaksne kopalke, oblacila naj uporabljam (posebno, ¢e stoma ni napravljena na
najbolj primernem delu trebuha)

e ali so pripomocki zastonj in ali jih dobim dovolj

» ali bom cutil, da blato izhaja, in kako bo s plini (ob tem bolnika seznanimo tudi
o irigiranju (klistiranju ¢revesa skozi stomo)

s ali so pripomocki varni

¢ ali bom neprijetno zaudarjal

Na veliko vprasanj lahko medicinska sestra odgovori samostojno, sicer pa opozori
na zdravstvene teZave zdravnika, ki lahko bolnika napoti k ustreznemu specialistu
(urolog, psiholog, seksolog, ...)

Pri bolnikih, pri katerih doma vlada pozitivno druzinsko vzdusje, je rehabilitacija
zelo hitra in uspes$na. V tem primeru se vsaj eden od domacih nauéi nege stome (e
bolnik sam ne bi mogel).

Za dobro rehabilitacijo je pomembno, da ljudi s stomo seznanimo z drustvi ILCO,
Cesnjev cvet, ... in jih spodbudimo k vélanitvi. Bolnik s stomo mora poznati tudi
vlogo prostovoljcev, ki jih lahko poklicemo k bolniku pred operacijo (e bolnik
7eli) ali jih kasneje sam poisce. Bolniku damo o vsem navedenem zloZenke - pisne
informacije.
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Bolnika seznanimo tudi z vlogo posvetovalnice za zdravstveno nego stom.

Zakljucek

Zdravstvenovzgojno delo pri stomiranih bolnikih je potrebno od postavitve

medicinske diagnoze preko predoperativnega in pooperativnega obdobja do odpusta

domov, kjer se Se nadaljuje. Uspesno zdravstvenovzgaino delo se kaze v dobro

rehabilitirani osebi s stomo, ki tudi po operaciji Zivi kakovostno Zivljenje. Dobra

rehabilitacija vkljucuje psihi¢no, fiziéno, socialno in duhovno podporo, ki bolniku

pomaga, da se vrne v normalno Zivljenje in v nadaljevanje druZzbenega Zivljenja.
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Preventiva razjede zaradi pritiska

Suzana Majcen Dvorsak

Problem nastanka razjede zaradi pritiska je prisoten na vseh podrocjih dela, kjer se
sreCujemo z bolniki in varovanci. Tako v svetu kot tudi pri nas ni natan¢nih
statisticnih podatkov o obseZnosti problema, predvideva pa se, da prizadane 4-10 %
bolnikov v bolni$nicah. Pojav razjede zaradi pritiska predstavlja veliko nevarnost za
bolnika, finandno obremenitev zdravstvene blagajne in je, navsezadnje lahko
osnova za tozbo zaradi »zanemarjanja« bolnika oz. varovanca.

Razlogov, da se lahko pogovarjamo o pomenu preventive razjede zaradi pritiska, je
ved kot dovolj in se jih tudi pri nas, vsaj ponekod, vedno bolj zavedamo. Vse bolj se
seznanjamo z ukrepi, ki lahko preprecijo nastanek razjede, in jih pri vsakdanjem
delu tudi upostevamo.

Mehanizem nastanka, rizi¢ni dejavniki in ocenitev stanja

Problem nastanka razjede je celovit problem, ki lahko prizadene ljudi z akutnimi ali
s kroniénimi boleznimi oz. stanji in je posledica skupnega delovanja ve¢ dejavnikov,
ki jih delimo na:

1. Notranje:

¢ nepokretnost oz. zmanj$ana pokretnost osebe,

¢ neaktivnost prizadetega - npr. sedenje,

¢ slaba prehranjenost,

s spremljajoce bolezni (bolezni presnove, slabokrvnost),

s prisotnost urinske in/ali fekalne inkontinence,

e zmanj$ane senzori¢ne zaznave,

e motnje zavesti,

¢ visoka starost (70 in vec let).

2. Zunanje:

e nerazbremenjen pritisk,
* gtrizne sile,

s f{renje,

» ponavljajo¢ se pritisk.

Razjedo zaradi pritiska torej definiramo kot lokalizirano podrocje poskodbe tkiva,
ki nastane bodisi zaradi neposrednega pritiska bodisi zaradi delovanja strizne sile ali

Suzana Majcen Dvorsak, vis. med. ses., ET
Valencia Stoma-Medical, d. o. o.
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trenja zdruzZeno z lokalno slabim stanjem koZe (npr. pretirano vlazna koza, izsuSena
koza) in s splo§no prizadetostjo posameznika (slaba prehranjenost, spremljajoce bolezni).

Pritisk in strizne sile prepreCijo lokalni pretok krvi v tkivu in tako zmanj$ajo
prehranjenost, preskrbo s kisikom in tekocino. Otezkoceno je izloCanje odpadnih
snovi, kar privede do odmrtja tkiva na tem predelu in nastane razjeda.

Nastanek razjede prinasa vrsto spremljajocih tezav:

e bolecine,

¢ moznost infekcije,

e drago oskrbo rane,

e morebitno dolgotrajno hospitalizacijo za odpravo nastalega stanja.

Naopogostejsa mesta nastanka razjede so na predelih, kjer je tkivo stisnjeno med
kosti in zunanjo trdo povrsino, npr.: zatilje, usesa, lopatica, kriZznica, sedni¢na grca,
pete, prsti, predel med koleni.

Velik problem preprecevanja in spremljanja razjede zaradi pritiska predstavljajo
tudi naslednja dejstva:

* O tem, koliko casa lahko traja doloCen pritisk, ne da bi priSlo do okvare tkiva,
ni enotnega mnenja. Najpogosteje se priporo¢a obra¢anje na 2 uri.

° Do okvare tkiva pride veliko prej, preden se to pokaZe navzven.
¢ Tezko oz. ne moremo oceniti obseznosti in globine poskodbe tkiva.

Vecinoma se pri ocenjevanju stanja poskodovanega predela posluZujemo 5- stopenjske
klasifikacije:

L stoprja:  povratna rdecina

11 stopnja: stalna rdecina

I stopnja: razjeda prizadene kozZo

1V, stopnja: razjeda sega v podkozno maséevje

V. stopnja: inficirana razjeda sega v globino

Ocena tveganja in preprecevanje nastanka razjede zaradi pritiska

Odgovornost za prepreCevanje razjede zaradi pritiska je na strani zdravstvenega
osebja oziroma se deli med zdravstveno osebje (patronaZna sestra, zdravnik) in
svojce, ki skrbe za prizadeto osebo, ¢e je le-ta v domaci oskrbi.

Zgodnje prepreCevanje tako zajema:

1. Pri posamezniku oceno tveganja za nastanek razjede. Ocenitev naj opravi
strokovno usposobljena oseba: '

e ob prihodu bolnika,
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¢ periodi¢no za ocenitev trenutnega stanja,
¢ ob ve¢jih spremembah v zdravstvenem stanju oskrbovanca.

Pri ocenitvi si pomagamo s pripravljenimi in z uveljavljenimi modeli za ocenjevanje,
taka sta npr. enostavna Nortonova ali obseZnej§a Waterlowova shema.

Ocenjevanje tveganja vkljucuje spremljanje bolnika kot celote, kar zajema (odvisno
od modela ocenjevanja) ocenitev:

s splosne telesne kondicije,

o videza koZe,

e pokretnosti,

¢ stanja prehranjenosti,

* kontinence,

s spremljajoCih bolezni,

¢ delovanja cutil,

* stanja srca in oZilja,

¢ stanja zavesti,

e fiziCnega in socialnega okolja.

2. VzdrZevanje in izboljSanje stanja koZe, saj nudi zdrava koZa zasCito pred
izsusitvijo tkiva in vdorom bakterij. KoZa zaznava zunanje drazljaje, kot so
bolecina, pritisk, temperatura in draZenje, skladis¢i maS¢obe, tvori vitamin D in
izloCa odpadne snovi.

Zdrava koZa je gladka, proZna in dobro prekrvavljena. Za poskodbe je bolj
dojemljiva suha koZa (posledica uporabe agresivnih mil, ogrevanje z lucko) ali koza,
ki je pogosto ali za dalj ¢asa izpostavljena vlagi (urinska in/ali fekalna inkontinenca).

KozZo umivamo z mla¢no vodo in blagim milom. Pri umivanju koZe ne drgnemo,
prav tako ne priporoCamo masaZe, §e posebej ne v bliZzini kosti. Za zasCito
uporabljamo kreme, ki ne vsebujejo alkohola.

Preventivno lahko za zasCito uporabljamo tudi prozorne filme in hidrokoloidne
obloge, ki vzdrZujejo vlaZznost in obnavljajo poskodovano tkivo.

Granuflex Extra thin

StanjSana oblika hidrokoloidne okluzivne obloge Granuflex - Granuflex Extra thin
- ima enake lastnosti kot osnovna obloga. Zaradi stanjSane plasti hidrokoloidov ima
zmanj$ano sposobnost vpijanja in zadrZevanja eksudata, zato je primerna za:

¢ oskrbo ran z minimalno sekrecijo / akutne, kroni¢ne /,
* za§Cito novonastalega tkiva,
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o za§Cito tkiva na izpostavljenih predelih, kjer obstaja nevarnost nastanka razjede
zaradi pritiska,

e sekundarno oblogo pri oskrbi ran z mocénejSo sekrecijo.

Preventiva razjede zaradi pritiska

Granuflex Extra thin vzdrZuje lokalno optimalne pogoje za zascito in regeneracijo
tkiva, zadrZuje vlago in tako preprec¢i izsuSitev tkiva, zaradi Cesar se zmanj$a
verjetnost poskodbe koze, in regenerira tkivo:

e 7z zagotavljanjem okluzije izboj$a angiogenezo in tako izbolj$a prekrvavitev tkiva
in oskrbo tkiva s kisikom,

e vpija manjSe koli¢ine eksudata in tako prepreci maceracijo poskodovanega tkiva
in zmanj$a moznost razrasta bakterij in infekcije,

¢ mehani¢no zmanj$a vpliv trenja,
e pri inkontinentnih bolnikih za$¢iti koZo pred urinom in blatom,

e je mehak in prilagodljiv in omogo¢a enostavno namestitev tudi na predele,
kamor je druge obloge tezko namestiti / peta, komolci, trtica, uSesa, ... ne
potrebuje sekundarne pritrditve,

o Jahko ostane namescen dlje Casa:
e rane z minimalno sekrecijo - spremljajmo pojav »mehurcka« na oblogi;
¢ nepo§kodovana kozZa / preventiva razjede zaradi pritiska, povratna rde€ina /;
e obloga lahko ostane nameséena 7-10 dni:

e hidrokoloidi v sestavi obloge zagotavljajo dobro pritrditev, z vpijanjem znoja iz
koZe pa postopoma popuscajo in tako ob menjavi ne poSkodujejo koZe v
predelu, kjer so namesceni.

Navodila za uporabo:

e 7 blagim sredstvom ocistimo koZo in jo dobro osuS§imo - koZa ne sme biti
mastna!

¢ Pod oblogo ne priporocamo uporabe razli¢nih mazil in krem.

¢ Qdrezemo primerno velikost obloge - glede na predel, ki ga Zelimo za$¢ititi.
e Qdstranimo zas¢itni papir na zadnji strani obloge.

¢ Namestimo oblogo na predel, ki ga Zelimo zascititi.

e Oblogo rahlo pogladimo, da se segreje na temperaturo telesa in se tako lepSe
prilagodi.

s Menjamo jo v skladu z videzom oz. najkasneje po 7-10 dneh.
e Ob odstranitvi primemo rob obloge in jo neZno dvignemo s koZe.

e Predel oCistimo / ostankov gela ne odstranjujemo mehaniéno / in namestimo
novo oblogo.
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Granuflex Extra thin pripomore k izboljSanju stanja koZe in NE nadomeS$ca
razbremenitve izpostavljenih predelov !

3. Zascita pred dolgotrajnim pritiskom, trenjem in strizno silo oz. razbremenitev
izpostavljenih predelov je bistvenega pomena za preprecitev nastanka razjede.

Za nepokretne je potrebno, tudi doma, pripraviti razpored obracanja. Pogostost
obracanja doloéimo individualno, vendar pa, kot je bilo Ze omenjeno, vsaj na 2 uri.

Posebno pozornost je potrebno nameniti invalidom na vozickih, pri katerih je
izpostavijen predel sedniéne grée, ki ga je potrebno razbremeniti vsakih 15-20
minut - ¢e je to le mogoce.

Uporabe razbremenilnih blazin v obliki obroCev ne priporo¢amo, ker lahko
povzrocijo slabso prekrvavljenost predela.

V splosnem razbremenilne pripomocke delimo v (Vilar,1995):
¢ statiCne - zmanjSujejo pritisk tako, da ga porazdelijo na veje podrocje,
e dinamicne - za svoje delovanje uporabljajo elektriko.

Najenostavnejsi pripomocki so razliéne blazine in bombaZne odeje, ki jih
uprabimo za zmanjSanje pritiska npr. med koleni, pod petami, komolci. Blazine so
lahko polnjene z razli¢nimi polnili (pena, voda, gel).

Posteljne blazine zmanjSujejo pritisk na leZalno povrsino. Sem uvr§éamo: penaste
blazine (problem inkontinence), vodne in zra¢ne blazine (problem predrtja),
nadomestne Zimnice.

Specialne postelje omogocajo odstranitev pritiska in striZne sile. Za svoje delovanje
potrebujejo elektriko.

Problem strizne sile lahko omilimo s pravilnim posedanjem v postelji ali z uporabo
specialnih postel;.

Trenje koZe ob podlogo lahko prepreCimo s pravilnim naéinom obracanja in
premescanja, pri katerem naj vedno sodeluje veé oseb ali pa si pri tem pomagamo
z razli¢nimi pripomocki (trapez nad posteljo, sobna dvigala).

Razjedo lahko povzro€i Ze manjsi, a dolgotrajen pritisk. Nenatanéno urejena
postelja, npr. nagubana posteljnina ali pritisk odeje na prste noge, drgnjenje stopal
ob stranico postelje je lahko vzrok za nastanek razjede, ki zahteva dolgotrajno
zdravljenje - zato natanc¢nost ni nikoli odve¢.

4. Poucevanje svojcev o pomenu in naéinu preprecevanja razjede zaradi pritiska, bi
moralo biti bistven del pomoéi pri oskrbi v domacem okolju.

Vkijucevati bi moralo informacije o:

¢ vzrokih nastanka rezjede zaradi pritiska,

¢ nacinu in namenu pregleda stanja koZe,

e pravilnem in varnem ¢isenju koZe in njeni zaséiti,
e moznostih zmanjs§anja rizi¢nih dejavnikov,
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e pomenu pravilne prehrane,

¢ pomenu obracanja, pravilnih nacinih obracanja in premescanja,

e pravilni uporabi razbremenilnih pripomockov,

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

e pravicah in moZnostih, ki izhajajo iz zdravstvenega zavarovanja.

Vpliv drugih dejavnikov na nastanek razjede

V posameznih modelih za ocenitev tveganja za nastanek razjede so opredeljeni
razliéni kazalci. Ve¢inoma se med najpomembnejSimi pojavljata tudi:

1. Stanje prehranjenosti oskrbovanca, ki neposredno ne povzroca razjede, predstavlja
pa bistven dejavnik poslabsanja.

Znaki slabe prehranjenosti so:

¢ hitro zmanjSanje telesne teze,

e nezadosten vnos hrane in tekoCine,

s zniZanje nivoja albuminov, globulinov in hemoglobina v krvi.

Problem je pomanjkanje beljakovin, kalorij, vitaminov A, C in E, ter cinka in
Zeleza.

Zagotoviti moramo vnos zadostne koli¢ine kalorine in proteinsko bogate hrane ter
tekoCin. Vitamine in minerale lahko dodajamo v obliki preparatov. Posluzujemo se
lahko tudi razliénih dodatkov.

Seveda pa je pri pripravi jedilnika potrebno upostevati specificnosti oskrbovanca
(teZave pri poZiranju, diete, Zelje, spremljajoca obolenja).

2. Prisotnost urinske in/ali fekalne inkontinence predstavlja pri preprecevanju
razjede zaradi pritiska velik problem, saj povzroca prekomerno vlaznost in
draZenje koZe.

Ce oskrbovanec ne zadrZuje urina in/ali blata, je najprej potrebno izkljuditi
povratna stanja (infekcijo secil, zdravila).

Pri trajnem problemu se odlofimo za nacin oskrbe, ki ohranja oskrbovancevo
dostojanstvo v navecji moZni meri, hkrati pa nudi zadovoljive rezultate nege.

V pomo¢ so nam lahko vloZki, pleni¢ne predloge, urinal kondomi (moska urinska
inkontinenca), trajni katetri (samo v najnujnejih primerih).

Redno €is€enje in za§cita koze je v tem primeru bistvenega pomena.
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Zakljucek

Velja, da je prepreCevanje nastanka razjede zaradi pritiska najbolj$a resitev problema.

Zal pogosto ne moremo odpraviti vseh sistemskih dejavnikov, ki pripeljejo do njenega
nastanka, lahko pa zelo veliko naredimo za izboljSanje stanja tkiva na predelih, kjer
se razjede najpogosteje pojavljajo.

V ¢lanku sem zato posebej poudarila pomen in uporabo hidrokoloidnih okluzivnih
oblog Granuflex Extra thin, ki s svojo sestavo in z delovanjem nudijo kakovostno
lokalno zas¢ito izpostavljenih predelov in tako predstavljajo pomemben kamen v
mozaiku preventive razjede zaradi pritiska.
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Preprecevanje in lajSanje bolecin pri prevezah ran

Helena Kristina Peric

Uveod

Shakespeare je neko¢ zapisal, da boledina naredi eno uro za desetkrat daljSo.
Leriche meni, da z lahkoto prenasamo le eno bole€ino, to je bole¢ino drugih.
Voltaire pa pravi, da je bole€ina prav tako neizogibna kot smrt. Montaigne bole€ino
poveliCuje z navedbami, da kdor bi izkoreninil obcutek za bole€ino, bi izkoreninil
hkrati ob¢utek uZitka in s tem unicil ¢loveka.

Tako kot znani pisci in filozofi, tudi zdravstveni delavci bole€ino obravnavamo ter
definiramo na razlitne nacCine. V medicini prevladuje definicija boleCine kot
neprijetnega senzoriénega in emocijskega obcutka, povezanega z dejansko ali s
potencialno okvaro tkival. Bole¢ino lahko smatramo kot celovit pojav, ki zajema
fiziéne, psiholoske, socialne in dusevne sestavine?. V zdravstveni negi prevladuje
definicija, ki jo je postavila Margo McCaffery leta 1999. Navaja, da je bole€ina vse,
kar tisti, ki jo obcuti, pravi, da je, ter da obstaja takrat, ko tisti, ki jo obéuti, pravi,
da obstaja. Vendar se vse pogosteje pojavljajo mnenja, ki oCitajo tej definiciji
pomanjkljivosti. TeZava je v tem, da bolniki mnogokrat ne povedo, da obcutijo
boleéino, oziroma prikrivajo dejstva, povezana z njo. UcCinkovita in celostna
obravnava boleCine, ki zajema tudi sistemati¢ni pristop ocenjevanja bole€ine, je
nujna, saj boledina moéno vpliva na kakovost Zivljenja>.

Incidenca boleéin je zelo visoka. Znana je raziskava, ki je pokazala, da do 80 %
prebivalcev domov za ostarele trpi zaradi bole€in, ki so podcenjene in jim
zdravstveni delavci ne posvecajo pozornosti?.

V zadnjem c¢asu se strokovnjaki strinjajo, da je bolecina najbolj perece vprasanje
tudi pri ljudeh z razliénimi vrstami ran®. Medtem ko so bole¢ine pri akutnih ranah
v velini primerov kratkotrajne, predstavljajo pri bolnikih s kroni¢nimi ranami
dolgotrajen pojav, ki mocéno ogroZa njihovo kakovost Zivljenja. Raziskave so
pokazale, da veéina bolnikov ob&uti najved bolein ob prevezah ran®’. Prepredevanje
bole€in pri prevezah ran, ki je povezano s preprecevanjem dodatnih poskodb rane,
je kljuéna naloga medicinskih sester pri izvajanju preveze.

Konsenz o bolec¢inah pri prevezah ran

Pretekli dve leti sta bili za podroéje prepreCevanja in lajSanja bole¢in pri prevezah
ran izjemno plodni. Predvsem sta za to podrocje pomembna dva dokumenta, ki

Helena Kristina Peric, vis. med. ses., univ. dipl. org.
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predstavljata evropski in svetovni konsenz o lajSanju in preprecevanju bole¢in pri
oskrbi ran.

Prvi dokument je leta 2002 na podlagi mnogih raziskav in znanstvenih dognanj
izdala Evropska zveza za oskrbo ran (EWMA) kot svoje prvo uradno staliSce
(Position document)®. Naslov dokumenta je Bolecine ob prevezah ran (Pain at
wound dressing changes). Dokument obsega sedemnajst strani in je razdeljen na tri
dele. Prvi del govori o izsledkih raziskave, ki je potekala v drZavah zahodne in
severne Evrope (Francija, Finska, Velika Britanija, Svica, Svedska, Spanija,
Avstrija, Nemcija, Nizozemska) ter v severnoameriskih drzavah (Kanada, ZDA).
Raziskava se nanaSa na staliS§€a in mnenja medicinskih sester o boleCinah pri
prevezah ran ter o obravnavi leteh. V tem delu EWMA ugotavlja, da je zelo
pomembno nadaljnje raziskovanje na tem podro&ju. Ceprav se mnogi zdravstveni
delavci zavedajo pomembnosti preprecevanja boleéin pri prevezah ran, posebno pri
bolnikih s kroni¢nimi ranami, je potrebno izboljsati dosedanjo prakso, vpeljati bolj
sistematiziran pristop ter standardizirati smernice za dobro prakso, ki naj temeljijo
na dokaznem gradivu.

Drugi del dokumenta obravnava teorijo o bole¢inah. Razlaga mehanizem nastanka
bole¢ine. Posebno pozornost posveca razliénim vrstam bolecin, ki nastopajo pri
bolnikih z ranami, kot so inflamatorne in nevropatske boleCine. Opozarja
zdravstvene delavce, da je teZko verjeti v nekaj, Cesar ne vidimo, ne ob¢utimo in ne
razumemo, zato je zelo pomembno, da poznamo teorijo o bole€ini ter gradimo
svojo prakso na teoreticni osnovi.

Tretji del dokumenta daje konkretna navodila za obravnavo bolein ter opozarja na
posledice neustrezne obravnave boleCin. Opisuje, kako prepoznati in oceniti
bolecine. Posveca se farmakolo§kemu ter nefarmakoloskemu obvladovanju boleéin.
Posebno skrbno obravnava izbor oblog za rane z vidika preprefevanja in lajSanja
bolec¢in ter omenja mehke silikonske obloge (Mepitel, Mepilex, Mepilex Border, ...)
kot najbolj priporocljive za ta namen. Opozarja, da je vedno potrebno izbrati drugo
oblogo, ¢e ugotovimo, da obloga, ki jo uporabljamo, povzroca boleCine pri
odstranjevanju, poskodbe tkiva ali koZe v okolici rane ter v primeru, ko moramo
oblogo namakati, da jo lahko odstranimo.

Dokument vsebuje tudi seznam preverjene in zanesljive strokovne literature s
podrocja oskrbe ran ter obravnave bole¢in. Celotno besedilo dokumenta se nahaja
na spletni strani EWMA (www.ewma.org).

Julija letos je na 2. svetovnem srecanju drustev za oskrbo ran (WUWHS - World
Union of Wound Healing Societes) izSel svetovni konsenz o lajSanju bolecin pri
oskrbi ran (Minimising pain at wound dressing-related procedures- A consensus
document)’. Dokument kratko, jasno in sistematiéno povzema znanstvena
dognanja o bole¢inah ter daje navodila za njihovo lajanje in prepreCevanje. PriCne
s kratkim pregledom najosnovnej$ih nacel, ki jih moramo upostevati v dobri
klini¢ni praksi, sledi poglavije o vzrokih bolec¢ine. Ocenjevanju bole€ine in opisu
razlicnih strategij ocenjevanja je posvefeno veC pozornosti, saj ustvarjalci
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dokumenta prepoznavajo pomanjkanje ocenjevanja boleCine kot enega bistvenih
problemov, ki preprecujejo uéinkovit pristop k tej problematiki. Zadnje poglavje je
posveCeno obvladovanju bole€ine. Govori o farmakolo§kih in nefarmakologkih
ukrepih, ki preprecijo ali olajSajo bolecino: o ucinkoviti pripravi okolja in bolnika
na poseg, o odstranjevanju obloge ter o izbiri primerne obloge. Mehke silikonske
obloge so omenjene kot zgleden primer atravmatskih oblog. Dokument v tem delu
navaja tudi nekaj najbolj obi¢ajnih mitov, ki so Zal v praksi §e dandanes zelo moc¢no
prisotni, in razlage, ki te mite razblinjajo.

Slovenska raziskava o bole€inah pri prevezah ran

Ob prebiranju evropskih priporoé¢il, posebno izsledkov raziskave, sem Zelela
ugotoviti, kako se obravnavajo boleéine pri prevezah ran v Sloveniji in ali obstajajo
pomembne razlike med obravnavo bole€in pri nas ter v prej nastetih drzavah.
Delovna domneva pravi, da so bole€ine pri prevezah ran v Sloveniji podcenjene ter
mnogokrat neustrezno obravnavane, predvsem zaradi omejenega dostopa do
sodobnih oblog ter zaradi omejenih pristojnosti medicinskih sester na podroé¢ju
oskrbe ran.

Rezultati raziskave

Raziskava o obravnavi bole¢in pri prevezah ran na podro¢ju zdravstvene nege je
bila izvedena s pomoc¢jo anonimne ankete, ki je vsebovala 16 vprasanj zaprtega tipa
ter eno opisno. Anketa je bila povzeta po anketi, uporabljeni v mednarodni
raziskavi, vendar z ustreznimi modifikacijami glede na nacionalne znacilnosti.

Medicinskim sestram, ki se ukvarjajo z oskrbo ran na razlicnih podroéjih
zdravstvene nege (patronaZza, bolniSnice, socialni zavodi - geriatrija), je bilo
poslanih 100 anket (n=100). Vrnjenih anket je bilo 48 (48 %), od tega 61 % iz
patronazne zdravstvene nege, 30 % iz bolniSnic ter 16 % iz socialnih zavodov. 56 %
anketiranih medicinskih sester opravi ve¢ kot 10 prevez tedensko, 23 % med $ in 10
prevez ter 16 % do 5 prevez tedensko. 18,7 % je enterostomalnih terapevik.

Medicinske sestre smatrajo, da je najpomembnej§a naloga pri prevezah ran
preprecevanje bole¢in (48 %). Temu sledi preprecevanje poskodbe rane (25 %), sele
nato pa preprecevanje prenosa okuzbe (14 %) in preprecevanje poskodb koze.
Raziskava je pokazala, da le 8 % medicinskih sester uporablja za ocenjevanje
boleCine ob prevezah ran posebno shemo. Najpogosteje medicinske sestre
ocenjujejo bole¢ino glede na besedno izraZanje bolnika, sledi opazovanje mimike
in telesne govorice. VeCina medicinskih sester meni, da je najbolj boleCe
odstranjevanje obloge, tretjina pa meni, da je najbolj bole€e ¢isCenje rane.

Vecina medicinskih sester (91 %) je navedla, da za preprecevanje bolecin pri prevezah
ran uporablja obloge, ki ne povzrocajo boleCin in poskodb tkivu. Obenem je 43 %
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medicinskih sester navedlo, da se pogosto oziroma vedno posluZujejo namakanja
oblog za odstranitev le-teh z rane. 66 % nikoli oziroma redko uporablja farmakoloska
sredstva za ublazitev bole€in (analgetiki), 93 % se izogiba lepljivim oblogam, 64 % pa
uporablja za ublaZitev bolecin pri izpiranju ran tople teko¢ine. Samo 2 % anketirank
uporablja ostale metode za prepreCevanje bolecin, kot je npr. distrakcija.

Najbolj boleCe rane so po mnenju medicinskih sester povrSinske opekline,
pediatriéne rane in ulkusi na nogah, manj bolee pa so razjede zaradi pritiska,
povrsinske vreznine in fungirajoce rane.

Medicinske sestre so izrazile enotno mnenje, da najve¢ bolecin in poSkodb pri
prevezah ran povzrocajo gaza, nadalje netkani materiali ter poliuretanski filmi.
Sledijo hidrokoloidi ter vazelinske mreZice. Najmanj bole€in in poSkodb pri
prevezah ran pa po njihovem mnenju povzrocajo mehke silikonske obloge, sledijo
jim poliuretanske pene, nato alginati in geli.

31 % medicinskih sester pravi, da jim je vedno omogocena strokovna izbira obloge,
64 % pa, da le vCasih. Najvecje omejitve pri izbiri obloge so finanéne omejitve
(85 %), pravila ZZZS (70 %) in navodila zdravnikov (66 %) (opomba: moznih je
bilo ve¢ odgovorov).

Zadnje vpraSanje se je nana$alo na obravnavo boleCin pri prevezah ran v §ir§em
druzbenem okolju. Mnenja so moc¢no deljena - 60 % medicinskih sester meni, da se
boledine smatrajo za obiCajen pojav, ki ga je potrebno pretrpeti, 40 % pa jih meni,
da je bolecine potrebno ustrezno obravnavati in preprecevati.

Primerjava raziskave z mednarodnimi izsledki in razprava

Anketirani vzorec medicinskih sester glede na Stevilo prebivalcev ustreza vzorcu iz
mednarodne raziskave. Odstotek vrnjenih anket je znatno visji v Sloveniji (48 %)
kot v ostalih drzavah, kjer je bilo v povpreCju 27 % vrnjenih anket. To najbrz
nakazuje zainteresiranost medicinskih sester za obravnavano tematiko.

Tako kot slovenske medicinske sestre tudi tuje kolegice opredeljujejo kot
najpomembnejsi nalogi pri prevezi ran preprecevanje poskodb novonastalega tkiva
ter boleéin. Razlike nastopijo pri posameznih drZavah, izstopajo predvsem
Svicarske medicinske sestre, ki so kot prednostno nalogo opredelile prepreCevanje
prenosa okuzb.

Pri metodah za ocenjevanje boleCin so opazne razlike glede na nacionalne
znaCilnosti - severnjaki se zanaSajo predvsem na telesno govorico in mimiko, v
vedini drzav pa se medicinske sestre zana$ajo na besedno izrazanje boleCine, tako
kot pri nas. Predvsem v anglesko govoreCih drzavah vse bolj uporabljajo sheme za
ocenjevanje boleCine, kar zagotavlja bolj sistematiCno in usmerjeno obravnavo
bolecine.

V tujih drzavah prevladuje namakanje oblog kot najpogostejSa strategija za
prepre¢evanje boleCin med prevezami. Tudi v Sloveniji je odstotek medicinskih
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sester, ki uporablja to strategijo, visok (43 %). Ta rezultat je presenetljiv, saj je Ze
dolgo znano, da je namakanje strokovno zelo sporno in ni priporocljivo, poleg tega
pa temelji sodobna doktrina oskrbe rane na vlaznem celjenju. V Sloveniji je ta
rezultat presenetljiv tudi v primerjavi z rezultatom, kjer medicinske sestre v
visokem odstotku navajajo, da uporabljajo obloge, ki ne povzrocajo boleéin in
poskodb tkiva pri prevezah. TakSne obloge potemtakem ne bi potrebovale
namakanja. Opazne so tudi razlike pri uporabi farmakoloske terapije - v Franciji in
Veliki Britaniji je to najpogostej$a strategija za ublazitev boleCin pri prevezah, pri
nas pa razen alternativnih metod najmanj pogosta.

Nekaj manjsih razlik je opaziti pri razvrstitvi bole¢ih ran. Medtem ko so
medicinske sestre v Sloveniji razvrstile pediatriCne rane zelo visoko (na 2. mesto),
kot ene izmed najbolj boleCih ran, so jih tuje kolegice razvrstile na 6. mesto. Med
tujimi medicinskimi sestrami veljajo ulkusi na nogah kot najbolj bolece rane, precej
visoko so se uvrstile tudi razjede zaradi pritiska. Med slovenskimi medicinskimi
sestrami veljajo razjede zaradi pritiska za manj bolece rane.

Zelo enotna mnenja si delimo glede oblog, ki povzroc¢ajo najvec¢ bole€in in poSkodb
pri prevezah ran. Gaza, netkane komprese in poliuretanski filmi si delijo prva tri
mesta pri vseh raziskavah. Enotno mnenje nastopa tudi glede mehkih silikonskih
oblog, ki jih tako tuje kot domace medicinske sestre navajajo kot obloge, ki
povzro€ajo najmanj bole€in in poskodb pri prevezah ran. Razlike so opazne le pri
poliuretanskih penah, ki so po slovenski raziskavi uvr§¢ene kot druga najboljsa
izbira obloge za preprecevanje boleéin, po mednarodni raziskavi pa jih glede na to
lastnost prehitijo alginati in geli.

Slovenske medicinske sestre so v zelo visokem odstotku odgovarjale, da jim je
omogocena strokovna izbire obloge. Glede na rezultate imamo prednost pred
drzavami, kot so Kanada, Nem¢ija in Svica. Ta rezultat je presenetljiv, posebno ob
dejstvu, da so v nastetih drZavah sodobne obloge bolj dostopne, ¢e primerjamo
Zivljenjski standard ter pravila obveznih in prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj.
Vse medicinske sestre pa se Cutimo enako omejene zaradi finanénih restrikcij,
pravil zavarovalnic ter zdravnikovih navodil. V Spaniji in Franciji so medicinske
sestre navedle zdravnikova navodila kot najve&jo omejitev pri izbiri obloge, v Svici
pa je najvecja omejitev pomanjkanje znanja.

Mnenja glede obravnave bole¢in v §irSem druZbenem okolju so moéno deljena.
Predvsem patronaine medicinske sestre in enterostomalne terapevtke so
prepricane, da bi jih bilo potrebno bolj ustrezno obravnavati, medicinske sestre v
socialnih zavodih in v bolni$nicah pa so glede teh stali§¢ popolnoma razdeljene. Ta
rezultat kaZe na potrebo po nadaljnjem raziskovanju, izobraZevanju, razpravljanju
o tej temi ter na pomanjkanje jasnih stali$¢ in standardov s tega podroc¢ja. Rezultati
raziskave potrjujejo postavljeno delovno domnevo, da so bolecine pri prevezah ran
v Sloveniji podcenjene ter mnogokrat neustrezno obravnavane, tudi zaradi
omejenega dostopa do sodobnih oblog.
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Celostno gledano nam primerjava slovenske in mednarodne raziskave kaZe, da smo
si mnogo bolj podobni kot razli¢ni. Stali§a slovenskih medicinskih sester in
obravnava bolein pri nas ne odstopajo bistveno od stali$¢ in obravnave v razvitih
drzavah Evrope in Severne Amerike.

Zakljucek

Kakovost Zivljenja bolnikov z ranami je moc¢no odvisna tudi od bole€in, ki jih
morajo pretrpeti pri prevezah. To dejstvo je potrjeno z mnogimi raziskavami, na
podlagi katerih sta nastala tudi dva pomembna dokumenta za to podrocje - evropski
in svetovni konsenz za obravnavo bole€in pri prevezah ran.

Vsi zdravstveni delavci, ki se sreCujemo z oskrbo ran, imamo pomembno nalogo
obravnave boleéin s ciljem, da jih prepreéimo ali vsaj olajsamo. Zavedati se moramo,
da so boleéine pri prevezah ran obicajno najbolj pere¢ problem bolnika, zato ne
smemo zanemariti njihove obravnave (ocenjevanje, planiranje, izvajanje, ...). Kot
advokati bolnikov se moramo zavzemati za ustrezno obravnavo boleéin v svojem
Jastnem ter tudi v SirSem druZbenem okolju. Zavzemati se moramo za odpravo
omejitev, ki preprecujejo ustrezno obravnavo bolecine. Podroéje obravnave bolecin
pri bolnikih z ranami zahteva nadaljnje raziskovanje ter izobraZevanje. Potrebno je
multidisciplinarno timsko sodelovanje in oblikovanje nacionalnih stalis¢ ter
standardov, saj vsi bolniki zasluZijo Zivljenje brez boleCin.

I International Association for the study of pain (IASP). www.iaspworld.org
2 www.pc.maricopa.edu/departments/nursing/spring%202003

3 Franks PI, Moffat CJ. Quality of life issues in patients with wounds. Wounds
1998;10 (Suppl E):1E-9E

4 Ferrell BA. Pain evaluation and management in the nursing home. Annals of
Internal Medicine. 1995;123(9):681-687

5 Briggs M. Hoffman D. Pain management.9™ European conference in advances
in wound management. Harrogate 1999.

6 Moffat CJ, Franks PJ, Hollinworth H. Understanding wound pain and trauma:
an international perspective. EWMA Position Document: Pain at wound
dressing changes 2002:2-7

7 Collier M,Hollinworth H. Pain and tissue trauma during dressing change.
Nursing standard 2000.14,40,71-73

8 EWMA Position document: Pain at wound dressing changes. London: MEP
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9 Principles of best practice: Minimising pain at wound dressing-related
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Socialna rehabilitacija bolnika z rakom

Gabi Cacinovi¢ Vogrincic¢

Uvod

Naslov moram takoj dopolniti: govorim o prispevku socialnega dela v procesu
socialne rehabilitacije bolnika z rakom. Kolegica Janja BabiC predstavlja standarde
socialnega dela v onkologiji, moja naloga pa je, da predstavim podrobnosti
pojmovanja procesa pomoc¢i v socialnem delu, saj v postmodernih pojmovanjih
odnosa med socialnim delavcem, socialno delavko, in bolnikom vidim zagotovilo
za soustvarjanje procesa socialne rehabilitacije in za soustvarjanje gre: za proces
socialne rehabilitacije, ki temelji na raziskovanju, razumevanju, sporazumevanju in
odkrivanju novih zgodb v odnosih spostovanja in varovanja osebnega dostojanstva.

Izredno pomembno je, da so socialne delavke, socialni delavci, odliéno opremljeni
za vzpostavljanje in vzdrZevanje dialoga in sodelovanja, tako, da se socialna
rehabilitacija lahko soustvari. V socialnem delu govorimo o delovnem odnosu, ki
smo ga jasno definirali, tako, da se strokovnjaki pri delu z ljudmi lahko naslonimo
nanj. Predstavila bom koncept pomoci v socialnem delu in koncept delovnega
odnosa. Tako bo mogoce razlociti poseben prispevek socialnega dela v procesih
pomodi, ki bolniku z rakom dodajajo mo¢, da ostane kompetenten za svoje
Zivljenje, v dostojanstvu in spoStovanju.

Koncept pomoci v socialnem delu

Koncept etike udeleZenosti Lynn Hoffman (1994),(the ethics of participation), in
koncept perspektive moci Denisa Saleebeya (1997), (strength perspective), sta dva
temeljna koncepta, ki najbolje ponazarjata paradigmatske spremembe v konceptu
pomo¢i v socialnem delu.

Etika udeleZenosti nas usmerja v to, da objektivnega opazovalca, socialnega delavca,
socialne delavke, nadomesti sodelovanje, v katerem nihée nima konéne besede,
sodelovanje, v katerem nihce ne potrebuje kon¢ne besede, temve¢ pogovor, ki se
lahko nadaljuje. Soglasje, razumevanje, dolo¢a naslednji korak. Socialnodelavske
delovne okolis¢ine se definirajo kot zacCetek razgovora o sedanjosti za prihodnost.
Raziskuje se zgodba, soustvarja se nova. Uporabliene besede so sporazum,
razumevanje, lokalni jezik, soustvarjanje resni¢nosti, odkrivanje sveta drugega.

Citiram: »... kot nova osrednja vrednota socialne misli in akcije se pojavlja etika
udeleZenosti in ne veé iskanje »vzroka« ali sresnice« (Hoffman,1994:23).

prof. dr. Gabi Cacinovic Vogrincic
UNIVERZA V LJUBLIANIL Fakulteta za socialno delo
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V moji razlagi je pozornost docela usmerjena na proces razgovora v vsakokratni
sedanjosti, v soustvarjanje razgovora, razlag, razumevanja in gre za drugacno
odgovornost, za odgovornost za soustvarjanje pomenov in za soustvarjanje
sporazuma. Raziskuje se zgodba, soustvarja se nova.

Dogaja se proces ustvarjanja in konfrontiranja pomenov in omogocanje
alternativnih pomenov, ki dobijo smisel in uporabnost. Potrebni so spostljiva
radovednost, odprtost in sodelovanje za ustvarjanje novih razlag, razumevanj,
dogovorov.

Pomembna je sedanjost »tukaj in zdaj«, v njej se soustvarjajo zgodbe za prihodnost,
se odkrivajo in poimenujejo moZne spremembe.

Lynn Hoffman jasno opozori, da gre za to, da strokovnjak odstopi od moci, ki mu
ne pripada: od mo¢i, ki mu daje posedovanje resnic in reSitev. Nadomesca ga
obcutljivo skupno iskanje, raziskovanje, sorazlaganje. Strokovnjak zdaj mora
zdrZati negotovost iskanja in osebno udeleZenost, ki ostaja osebna udeleZenost
strokovnjaka in soiskalca, sogovornika hkrati. Etiki socialnega dela se dodaja etika
udeleZenosti v raziskovanju, ustvarjanju in razlaganju zgodbe, ki nastaja.

Koncept etike udeleZenosti je dober temelj za oblikovanje trdnega konteksta
socialnega dela od brezpogojnega spoStovanja edinstvenosti ¢loveka, ki soustvarja
projekte pomodci, preko tkanja socialnih mreZ v skupnosti, in politi¢ne akcije.

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

V Lussijevem konceptu instrumentalne definicije problema je zajet produktivni
delovni premik od definicije problema skupaj s stranko k definiciji deleza stranke
k resitvi. Premik k perspektivi mo€i nas usmeri, da v prispevku stranke spostljivo
i8¢emo njeno moc, njene vire.

Dennis Saleebey (1997:3) pravi: »Praksa, ki temelji na perspektivi moc¢i, pomeni,
da bo vse kar delas kot socialni delavec, utemeljeno s tem, da pomaga$ odkriti,
olep3ati, raziskati in izkoristiti klientovo mo¢€ in vire, ko mu pomaga$, da doseZe
svoje cilje, uresniéi svoje sanje in razbije okove oviranosti in nesrec.«

Ravnati iz perspektive moci je najprej zelo osebna odloéitev socialnega delavca,
socialne delavke, ki omogoca sodelovanje v procesu, ki ga strokovnjak vodi v smeri
mo¢i. Fokus socialnega dela se premakne od problemov in reSitev zanje k novim
moZnostim v Zivljenju. Ali kot pravi D. Saleebey (ibid., str. 4): »Formula je
preprosta: mobiliziraj mo¢ strank (talente, znanja, sposobnosti, vire) s ciljem, da
podpres njihova prizadevanja, da doseZejo svoje cilje in vizije, in stranke bodo
imele boljso kakovost Zivljenja, tako, ki bo v skladu z njihovimi koncepti kakovosti.
Ceprav je recept preprost, mu sledi trdo delo.«.

Koncept pomoci, ki temelji na etiki udeleZenosti in perspektivi mo€i proces
socialne rehabilitacije soustvarja kot proces, kjer se ubesedi sedanjost na novo, in
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sicer tako, da se ubesedijo novi viri mo¢i in smisla, tako, da se obnovijo stari. Za
filigranski proces soustvarjanja moci in smisla gre.

Delovni odnos v socialnem delu

Predmet socialnega dela je reSevanje celovitih socialnih problemov. Kljuéni pojmi
so pomoé, refevanje problema, soustvaranje novih reSitev v socialnodelavskem
delovnem odnosu, s katerim lahko mobiliziramo mo¢, ki jo ima bolnik. V temelju
gre vedno za projekt sodelovanja, ki ga oblikujemo s sporazumevanjem, z
dogovarjanjem in s skupnim ustvarjanjem reSitev, da bi udeleZenci v problemu
postali udelezenci pri resitvi, kot pravi Peter Liissi (1991). Odnos med socialnim
delavcem, socialno delavko, in stranko je torej delovni odnos in prva naloga
socialnega delavca, socialne delavke je, da delovni odnos vzpostavi. Mislim, da sem
v letih »prevajanja« teoretiénih konceptov v prakso in iz prakse v teorijo izbrala in
zbrala elemente delovnega odnosa, ki so:

Dogovor; instrumentalna definicjja problema (P. Lissi, 1991); osebno vodenje
(Bouwkamp, de Vries, 1995).

Vendar tako opredeljen delovni odnos teZko vzdrZzujemo in ohranimo, ¢e se v praksi
ne naslonimo §e na §tiri pomembne sodobne koncepte v socialnem delu, ki so:
perspektiva moci (D. Saleebey, 1997); etika udelezenosti (L. Hoffman, 1994); znanje
za ravnanje (1. Rosenfeld, 1993); ravnanje s sedanjostio ali koncept so-prisotnosti (T.
Anderson, 1994).

V tem kontekstu ni mogoce podrobno obrazloziti vseh elementov, zato jih bom
predstavila le toliko, da bo mogoc¢e razlociti posebnosti procesa pomoéi. Koncept
etike udeleZenosti in koncept perspektive moc¢i sem obrazloZila v pojasnjevanju
posebnosti koncepta pomoci.

Dogovor o sodelovanju je nedvomno prvi korak. Projekta pomo¢i v socialnem delu
ni mogoce zaceti drugace kot z jasnim in izreenim dogovorom o sodelovanju, ki
Sele omogoci vzpostavljanje delovnega odnosa. Dobro je, Ce se dogovora udeleZijo
vsi udeleZeni v problemu na zacetku dela, sicer je treba skrbno opraviti dogovor z
vsemi, ki se v projekt vkljucujejo. V naSem kontekstu so to bolnik, njegova druZina,
zdravniki, medicinske sestre, ... Dogovor zahteva postanek, ¢as in prostor. Dogovor
je dogovor o vzpostavljanju delovnega odnosa in se torej nadaljuje v instrumentalno
definicijo problema. Dogovor ima pomen obreda, ki vzpostavlja prostor za
sodelovanje. Dogovor se nana$a najprej na konkretno srecanje. Tako je tudi
strukturiran: vsebuje pristanek za sodelovanje danes, »tukaj in zdaj¢, dogovor o
¢asu (za delovni pogovor z druZino je to ura, ura in pol) o tem, kako bomo delali.
Dogovor o obliki sodelovanja, o tem pomembnem KAKO, uvede socialna delavka,
socialni delavec, s pojasnilom koncepta delovnega odnosa, ki ga vzpostavljamo.

Socialnodelavski delovni odnos temelji na instrumentalni definiciji problema (Lissi,
1991): prva naloga, za katero je usposobljen socialni delavec, socialna delavka, je
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vzpostaviti pogoje za pogovor, da bi bolnik lahko vstopil s svojo definicijo
problema, sam-a pa doda strokovno razlago in v prvem delovnem pogovoru zacne
proces oblikovanja delovne definicije mogocega, uresnicljivega. Koncept pomoci
temelji na paradigmatski postavki, da morajo prav udeleZenci v problemu
sodelovati pri oblikovanju in uresni¢evanju reSitve. Naloga socialnega dela je
najprej ta, da omogoci sodelovanje oziroma izkusnjo sodelovanja.

Osebno vodenje je de Vriesov koncept. De Vries (1995) imenuje to nalogo socialne
delavke, socialnega delavca, osebno vodenje, saj socialnodelavsko ravnanje pomeni
vodenje, in sicer vodenje k dogovorjenim ciljem, re§itvam, oblikam pomo¢i. Vendar
je socialni delavec, socialna delavka, v tej vlogi hkrati reZiser in udeleZeni
opazovalec. Osebno se odziva v odnosih, ki se vzpostavljajo, in soustvarja pogoje
za razvoj novih izkuSenj, alternativnih pomenov. V vlogi usmerjevalca prispeva
potrebne informacije, tehta preizkusene resitve, raziskuje nove poti. V vlogi
udeleZzenega opazovalca pa v delovni proces vnaSa izku$njo iz odnosov, ki se
oblikujejo in spreminjajo kot element delovnega procesa.

Kako vzpostaviti delovni odnos, kako zaceti, na kaj se lahko socialne delavke,
socialni delavci, oprejo, da bi zastavili osebno vodenje k razvoju Zelenih razpletov,
k ugodnim resitvam? Walter Kempler (1991) in S. de Vries (1995) pravita yosebno,
konkretno, tukaj in zdaj« - tako oznacita ravnanje strokovnjaka. Navodilo stukaj in
zdaj« nalaga socialnemu delavcu, socialni delavki, da se loti problema v sedanjosti.
V sedanjosti in za sedanjost definiramo probleme in raziskujemo resitve, v
sedanjosti lahko naértujemo prihodnost. Pomembno delo v procesu vzpostavljanja
delovnega odnosa je refleksija svojega ravnanja. »Konkretno« usmerja socialne
delavke, socialne delavce v to, da govorijo o konkretnih okolis¢inh, dogodkih,
naértih tako, da se lahko med pogovorom o njih sporazumemo, pojasnimo
nepojasnjeno in odkrijemo nove priloZnosti, ki so uresni€ljive. »Osebno« poudari
udeleZenost socialnega delavca, socialne delavke, v dialogu, razgovoru,
sodelovanju. Osebno se kaZe v zavzeti komunikaciji za ustvarjanje reSitev, v
udelezenem odzivu na dogajanje »tu in zdajs, v skrbi za ohranjanje odprtih
prostorov za pogovor, v osebnem prispevku k novim izkusnjam v procesu dela.

Koncept pomoci v socialnem delu postavlja v sredis¢e pomen odnosa med
bolnikom in socialnim delavcem, socialno delavko. To je odnos, ki mora ustvariti
in varovati odprt prostor za pogovor, ki bolniku omogo¢i novo izkusnjo o lastni
kompetentnosti, ki je osnova za soustvarjanje edinstvenega procesa socialne
rehabilitacije.
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Socialna rehabilitacija bolnika z rakom

Standardi socialnega dela v onkologiji

Janja Babic

V drustvu "Association of Oncology Social Work" (AOSW) imajo izdelane
standarde, po katerih priporoCajo razvijanje in opravljanje prakse socialnega dela v
onkologiji. Drustvo ima sedeZ v Baltimoru. Iz zgodovinskega dogajanja v Baltimoru
je razpoznavna tradicionalna vloga, ki jo ima mesto na podro¢ju socialnega dela.
Mesto ima pomembne zasluge za to, da so se socialnemu delu zaceli graditi
strokovni temelji. “"Na kratko lahko reCemo, da se je potreba po novih strokovnih
znanjih o socialnem delu pojavila Sele v trenutku, ko so mladi, zavzeti ljudje
zapustili svoja varna prebivali§éa in stopili med najrevnejSe ljudi” (Stritih, 1998: 11)
Spoznali so okolis€ine, v katerih ljudje Zivijo, in neposredno spoznali teZave in
reSitve le teh. Socialno delo danes Se nadalje razvija dialog z uporabniki uslug
socialnega dela. Probleme spoznavajo strokovnjaki po razlicnih starih in novih
poteh. Dialog, v katerem uporabniki nastopajo iz enake pozicije moci, je dialog, v
katerem je dopustno, da le ti skupaj s strokovnjaki neugodne okolis¢ine kot take
sami zaznajo in spoznajo moznosti, kako bi jih lahko spremenili. "Bistvo naSega
dela je pomagati ljudem razkriti svoje osebne zgodbe in jim povedati, kakSne vrste
pomodi lahko pri¢akujejo od drugih." (D., A. Brandon, 1994: 6) S tem je izpolnjen
pogoj, da ponujena pomoc¢ izhaja iz potreb in moci so¢loveka. Ponujeno pomoc¢
ima Clovek mozZnost sprejeti ali tudi odkloniti. Mi ne vemo, kaj predstavlja za
drugega izboljsanje kakovosti njegovega Zivljenja. Vsakdo mora nasprotno od tega,
da pasivno sprejema pomo¢ po presoji drugih, imeti podporo, da lahko izbira, Ce
sploh, kdo in kako mu bo pomagal pri spreminjanju pogojev, v katerih Zivi. To je
vodilo, po katerem bodo bolniki ohranili mo€, da bodo odlocali o sebi, kar je
njihova osnovna pravica. "Ce ho€ejo nove strukture utelesiti resni¢ne in
revolucionarne spremembe, morajo pokazati edinstvene in prilagodljive nacine
odzivanja na S$tevilne in raznovrstne potrebe prizadetin. Mo¢ mora preiti od
strokovnjaka k morebitnemu uporabniku in to je velikanski izziv." (D., A. Brandon,
1994: 5) Vodilo premika moc¢i k uporabniku podpira socialno delo z vizijo
vzpostavljanja delovnega odnosa, v katerem se reSitev soustvarja. "Gre za drugaéno
odgovornost, za odgovornost za soustvarjanje pomenov in za soustvarjanje
sporazuma. Raziskujemo obstojeCo zgodbo, soustvarjamo novo." (Cacinovié
Vogrinci¢, 2003: 25)

Socialno delo v onkologiji ima razvite zasnove, ki se prepletajo z dejavnostjo
zdravstvene stroke. Kot vsaka ustanova, ima tudi bolniS$nica vpliv na ravnanje
vsakogar, ki je zaposlen v njej. Le do dolofene mere se zaposleni v ustanovi lahko

Janja Babi¢, vis. med. ses., dipl. soc. del.
Onkoloski institut Ljubljana
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odlo¢ajo neodvisno od njenega vpliva. Tudi socialni delavec, ki je zagovornik koristi
uporabnika v ustanovi, se temu vplivu ne more izogniti. "(...) da ima$§ v vsaki
ustanovi kak$no svetlo lucko, ko stvari jemlje z vidika uporabnika, ko pusti sama
sebi, da sliSi uporabnika. To je problem v teh ustanovah. Ker ti [judje niso ve¢ ljudje
sami po sebi, ampak so Jjudje sistemov. In €e bi ona mal druga¢ stopla, bolj malo
na mojo stran, kot pa ne vem koga, mogoce drZave, je lohk tud po njem ali po njej."
Odstavek je vzet iz priCevanja Studentke, ki je svoje otrostvo in zgodnjo mladost
prezivela v zavodu za usposabljanje invalidne mladine.

Socialno delo je v bolniSnici pogosto podrejeno okvirom, ki jih predpisuje
zdravstvena stroka. Teh okvirov se mora osvoboditi in nastopati neodvisno po
nacelih lastnih strokovnih principov in izkuSenj, obenem pa upoStevati pravila
zdravstva, ki pomenijo okoli§¢ine, v katerih se nahaja uporabnik, to je bolnik. Sele
potem bo sposobno socialno delo v bolnisnici deliti svojo mo¢ z bolniki in jih v tem
podpreti. 1z tega razloga se mi zdi pomembno, da spoznamo standarde, kot so jih
razvili v zgoraj omenjeni organizaciji. Standardi so osnova in opora, po kateri se
oblikuje socialna rehabilitacija onkoloskega bolnika v vsej potrebni §irini. V tej se
sreCujejo tako interesi bolnikov in zanj pomembnih oseb kot zdravstvenih,
socialnih delavcev in drugih strokovnjakov.

V uvodnem delu "Standradov socialnega dela v onkologiji" je citirano: "Socialno
delo v onkologiji je najpomembnejSa strokovna disciplina, ki nudi psihosocialno
pomo¢ bolnikom, svojcem in drugim pomembnim osebam, ki se morajo soocati z
groznjo bolezni ali z Ze potrjeno diagnozo rak." Socialno delo v onkologiji mora
vklju€evati kliniéno prakso, izobraZevanje, upravljanje in raziskovalno delo.

STANDARDI ZA PRAKTICNO DELO

STANDARD I.

Usposobljenost

Socialni delavei v onkologiji morajo biti izobraZeni v smeri poznavanja same bolezni
rak in nacinov zdravljenja raka, psihosocialnih posegov za posamezne bolnike in
njegovo druZino, ustreznih intervencij in drzavnih virov ter virov v skupnosti.

Socialni delavei v onkologiji morajo imeti znanje, ki ga lahko nudijo Ze osnovni
teCaji o raku in zdravljenju raka, kar jim daje sposobnost pomagati bolniku in
njegovim svojcem sprejeti bolezen in ravnati ob spremembah, nastalih v
druzinskem Zivljenju.

Socialni delavei v onkologiji morajo pridobiti diplomski izpit, ki ga predvideva
Socialna zbornica Slovenije. ZazZeljeno pa je, da imajo diplomanti predhodno
znanje in izku$nje, pridobljene z zaposlitvijo v zdravstvu.
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STANDARD II.

Oblike pomoci bolnikom in njihovim druZinam
Program socialnega dela v onkologiji mora nuditi naslednje klini¢ne in splosno
koristne oblike pomoci;
A. Zakljuéeno psihosocialno ocenitev odgovora bolnika in njegovih sorodnikov na
diagnozo rak, ki vkljucuje:
1. stopnjo v razvoju, ki jo je oseba dosegla
2.poznavanje bolezni rak in na¢inov zdravljenja raka, vkljucno s sposobnostjo
razumevanja, z moznimi reakcijmi in pri¢akovanji
3.psihosocialno uginkovitost bolnika in njegove druZine, ki vkljucuje njihove
moéi, spretnosti obvladovanja in dajanja podpore
4.znacilnosti bolnikove druzine in/ali socialnega in ekonomskega okolja
5.etni¢ne, duhovne in kulturne vplive ter povezave
6.vir, razpoloZljivost in ustreznost skupnostnih sredstev
B. Oblikovanje individualnega nacrta z bolnikom in druZino temelji na vzajemnem
strinjanju v ciljih, s poudarkom vzdrZevanja in pospeSevanja optimalnega
psihosocialnega delovanja v Casu zdravljenja raka in ob posledicah bolezni.
C. Uporaba Sirokega razpona klini¢nih intervencij, usmerjenih na samo zdravljenje
in/ali pricakovane probleme, ki se bodo razvili pri bolniku ob njegovih
zdravstvenih in psihosocialnih potrebah.

D. Uporaba merila za ugotavljanje visoke riziCnosti, z namenom zgodnjega
odkrivanja primerov in naértovanje aktivnosti.

E. Razvijanje poznavanje raka, zdravljenja raka in sodobnih trendov.

F. VzdrZevanje poznavanja resursov v skupnosti in programov vlade, ki so na voljo
v okviru dologenih zdravstvenih, podro¢nih in javnih ustanov in sluzb (agencij),
namenjenih za dobrobit vseh ob¢anov, kar vkljuCuje raziskave o dosegljivosti
resursov za bolnike in njihove druZine.

G. Organiziranje in olajSevanje dostopnosti do izobraZevanja bolnikom in njihovim
svojcem.

H. Sodelovanje z drugimi strokovnimi disciplinami v nacrtovanju in zagotavljanju
pomoci bolnikom in njihovim druZinam.

I. Podpiranje in varovanje dostojanstva bolnika, zaupnosti podatkov, njegovih
pravic in dostopa do oblik pomo¢i (razpoloZljivih uslug).

J. Razvijanje znanja, ki temelji na raziskavah klini¢nih razprav, intervencij in
rezultatov.
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STANDARD I11.

Pomo¢ ustanovam in agencijam.

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

A. Zagotovitev izobrazbe in svetovanja drugim disciplinam in osebju, ki nudijo
bajpassocialne usluge, vkljucujejo ekoloske dejavnike, dejavnike duhovnosti in
vplive kulture na onkolosko oskrbo.

B. Sodelovaje z drugimi disciplinami in osebjem z razlicnih podrogij obseine
oskrbe bolnikov in njihovih druZin, sodelovanje v raziskavah in v izobraZevanju
na podrodju psihosocialnega delovanja.

C. Zagotovitev pomo¢i strokovnim delavcem, ki so predvideni za pomoé osebju v
neizogibno stresni klini¢ni praksi.

D. Uporaba klinicne dokumentacije, stratedkih poroéil in evalvacij, da se izboljsa
pomoc¢, zagotovi njena kakovost in razvijanje programov.

STANDARD 1V.

Pomo¢ skupnosti.

Program socialnega dela v onkologiji se mora nanasati na potrebe skupnosti, kar

vkljuéuje:

A. Ugotovitev pregrad do uéinkovite ponudbe pomodéi, obenem pa udeleZenosti
ustanov in skupnosti v odzivanju na te probleme.

B. Zagotovitev pomo¢i rizicni populaciji, kar vkljuuje pomoé pri dostopu do
informacij o raku, do ustreznih preiskav in zdravljenja.

C. Zagotovitev svetovanja in pridobivanja pomod¢i prostovolicev v ustanovah,
prostovolinih zdravstvenih organizacij in skupnostnih sluzb za izboljSevanje
zdravja, zagotavljanje izobrazbe in razvoj programov za bolj u¢inkovito sluZenje
skupnosti.

STANDARD V.

Pomo¢ stroki

Program socialnega dela v onkologiji se mora nanaSati na naslednje potrebe stroke

in njenih izvajalcev:

A. Zagotovitev ustrezne orientacije, supervizije in evalvacije dela izvajalcev
socialnega dela, ki naj jo izvajajo kliniéni socialni delavci, za katere pa je Se
posebej zazeljeno, da imajo izkusnje v onkologiji.
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B. Obveznost nadaljnjega strokovnega izobrazevanja.

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

D. UdeleZevanje pri pripravljanju §tudentov in strokovnjakov, izobraZevanje na
podroc¢ju socialnega dela v onkologiji in udelezba v profesionalnih drustvih.
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Zadovoljstvo bolnikov v bolniSni¢ni obravnavi na
Onkoloskem institutu Ljubljana

Brigita Skela Savi¢

Uveod

Na Onkoloskem institutu Ljubljana smo v novembru 2003 izvedli raziskavo
zadovoljstva bolnikov s storitvami v bolni$niéni dejavnosti. Metodologija raziskave
ima elemente celovitega obvladovanja kakovosti v zdravstvu, ki ga opredeljuje:

» spremljanje kakovosti dela vseh strok v zdravstvenem zavodu,
s spremljanje kakovosti dela menedZzmenta zdravstvenega zavoda in
¢ spremljanje zadovoljstva uporabnikov storitev v zavodu.

Bolniki so na osnovi svojih izkuSenj na Onkoloskem institutu Ljubljana ocenjevali
delo zdravnikov, medicinskih sester ter drugih ¢lanov zdravstvenega tima, s katerimi
so se srecali med obravnavo v naSem zavodu. Raziskavo je predlagala in vodila
Sluzba za zdravstveno nego in oskrbo.

V anketni vprasalnik smo zapisali 21 trditev oziroma kazalcev kakovosti iz dela in
nalog dveh najstevilnejSih poklicnih skupin v zdravstvu, to so zdravniki in
medicinske sestre/zdravstveni tehniki. Vsebina trditev je bila vezana na naslednja
podrodéja dela:

- delo zdravnikov

e pogovor in podajanje informacij bolniku o bolezni in nacrtu zdravljenja,

¢ seznanjanje bolnika s stranskimi uéinki specifi¢nega onkoloskega zdravljenja,

¢ dnevno opravljanje vizite pri bolniku,

s varovanje zasebnosti pri pogovoru, viziti in posegih,

e izraZanje spoStovanja do bolnika kot enakopravnega partnerja v procesu zdravljenja,
» splosno zadovoljstvo bolnikov z delom zdravnika in zdravljenjem v zavodu.

- delo medicinskih sester

* podajanje navodil o preprecevanju stranskih uéinkov specificnega onkoloskega
zdravljenja,

¢ dostopnost pisnih gradiv o stranskih u€inkih zdravljenja,
e varovanje zasebnosti pri pogovoru, viziti in posegih,
¢ posredovanje zdravil ob predpisanem Casu,

mag. Brigita Skela Savic, univ. dipl. org.
Onkoloski institut Liubljana
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e odziv medicinskih sester/zdravstvenih tehnikov na klic obposteljnega zvonca,

¢ jzrazanje spoStovanja do bolnika kot enakopravnega partnerja v procesu
zdravstvene nege,

» splosno zadovoljstvo bolnikov z delom medicinskih sester/zdravstvenih
tehnikov in zdravstveno nego v zavodu.

Poleg tega smo s pomodcjo 12 trditev preverili Se izkusnje bolnikov s prehrano v

zavodu in s tem povezanimi storitvami ter s pomocjo 11 trditev §e hotelske usluge v

bolnisnici. Na koncu vprasalnika so bolniki ocenili Se ¢as ¢akanja na diagnosti¢nih

in drugih enotah v bolni$nici.

Bolniki so na vprasanja odgovarjali z ocenami od 1 do 5, kjer 1 pomeni, da trditev

sploh ne drZi (neZeleno stanje kazalca kakovosti) in 5, da trditev popolnoma drZi

(Zeleno stanje kazalca kakovosti).

Rezultati raziskave

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

Bolnikov, ki so bili v Casu anketiranja prvi¢ sprejeti na bolni$ni¢ni oddelek je bilo
51 % (92 bolnikov), 42,5 % (77 bolnikov) je bilo taksnih, ki so bili pri nas ponovno,
12 (6,6 %) bolnikov ni odgovorilo na to vprasanje.

V raziskavi je sodelovalo 67 Zensk in 99 moskih, 15 bolnikov rubrike za spol ni
izpolnilo. Raziskava je zajela vse (9) bolnisni¢ne oddelke, z enakomerno zastopanostjo
anketnih vprasalnikov na vseh bolni$ni¢nih oddelkih.

Najvec (42,5 %) bolnikov je bilo starih med 51. in 60. letom starosti, sledijo bolniki
v starosti med 36. in 50. letom (21,5 %) ter bolniki med 66. in 80. letom (21 %).

Tabela 1: Starost bolnikov

Starost v letih Frekvenca Delez (%)
20-35 10 5,8
36 -50 39 22,7
51-65 77 44,8
66 - 80 38 22,1
vec kot 80 8 4,7
Skupaj 181 100
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Stopnja izobrazbe anketirancev je prikazana v tabeli 2. Najve¢ anketirancev ima
srednjesolsko izobrazbo (35,4 %), sledijo s poklicno izobrazbo (23,8 %) in z
osnovnosolsko izobrazbo (17,8 %).

Tabela 2: Stopnja izobrazbe bolnikov

Izobrazba Frekvenca Delez (%)
osnovnoSolska 31 17,8
poklicna 43 24,7
srednja 64 36,8
vi§ja 15 8,6
univerzitet. 17 9,8
mag./dr. 4 2,3
Skupaj 174 100,0

Povprecno §tevilo dni hospitalizacije za bolnike v raziskavi je 4,1 dneva.

Podatke smo obdelali s statisticnim programom SPSS, poleg osnovne deskriptivne
analize smo podatke obdelali §e po naslednjih parametrih:

e vypliv stopnje izobrazbe bolnikov,
e vypliv starosti bolnikov in
e vypliv spola na izraZanje zadovoljstva s storitvami v zavodu.

Delo zdravnikov

Pri kazalcu »podajanje informacij bolniku« ugotavljamo, da so na splo§no izku$nje
bolnikov z delom zdravnikov na tem podrocju zelo dobre (povpreéna vrednost
(PV) = 4,6 na lestvici od 1-5). Povprec¢na vrednost pri preverjanju kazalca »dnevno
opravljanje vizite« je 4,74, kar pomeni, da zdravniki redno opravljajo vizito.
Kazalec »varovanje zasebnosti pri pogovoru, viziti in opravljanju posegove
zdravniki po mnenju bolnikov izpolnjujejo s PV=4,72. Prav tako zdravniki dosegajo
visoko PV=4,62 pri kazalcu »razlaga posegov, tveganja pri posegu in mozni zapleti«.
Pri kazalcu »splosno zadovoljstvo z delom zdravnika in zdravljenjem v zavodu« je
PV 4,80, pri tistih bolnikih, ki niso izpolnili demografskih podatkov (5,5 % bolnikov),
pa je PV 4,36.

Vpliv stopnje izobrazbe bolnikov na rezultate dela zdravnikov

Analiza podatkov po stopnji izobrazbe bolnikov nam pokaze, da bolniki z niZjo
stopnjo izobrazbe ocenjujejo podajanje informacij s statisticno pomembno niZjo
povpreCno vrednostjo (4,40) kot bolniki z univerzitetno izobrazbo (PV=49).
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Enako velja za kazalec »spo§tovanje enakovrednosti v odnosu zdravnik-bolnik, kar
pomeni, da je potrebno zdravnike opozoriti, da morajo podajanje informacij
prilagoditi stopnji bolnikovega razumevanja in dojemanja.

Bolniki, ki niso oznadili stopnje izobrazbe, so §e nekoliko bolj kriti¢ni do dela
zdravnikov, saj njihovi odgovori za omenjena kazalca dosegajo §e niZje povprecne
vrednosti (4,1) kot pri bolnikih z osnovno$olsko izobrazbo. Stopnja zadovoljstva »z
delom zdravnika in zdravljenjem na sploSno« se ravno tako spreminja glede na
stopnjo izobrazbe in PV znasa od 4,70 do 5, pri bolnikih, ki niso oznacili stopnje
izobrazbe, pa je PV 4,35.

Vpliv starosti bolnikev na rezultate dela zdravnikov

V kazalcu »podajanje informacij bolniku« obstaja tudi statisticno pomembna razlika
glede na starost bolnikov, in sicer mlajsi bolniki (starost med 20 in 35 let) ocenjujejo
zadovoljstvo s podajanjem informacij o zdravljenju z oceno 4,87, najstarejsi bolniki
(starost ve¢ kot 80 let) pa s 4,58, kar nas vodi v sklepanje, da mlajSi bolniki ve¢
sprasujejo in dobijo zato ve¢ odgovorov.

Zdravnike je potrebno opozoriti na ta rezultat in jih pozvati, da starejSe bolnike
spodbujajo k postavljanju vprasanj in da tudi njihovo razumevanje preverjajo v
zvezi s povedanim. Poleg tega je potrebno vedeti, da mlaj$a populacija bolnikov zna
pridobiti informacije tudi iz drugih virov (internet), ki so osnova za postavitev
vprasanj zdravnikom.

Ugotavljamo, da zdravniki preverjene kazalce kakovosti po mnenju bolnikov
opravljajo zelo dobro. Pri svojem nadaljnjem delu na tem podroéju pa morajo
posvetiti ve¢ ¢asa podajanju informacij bolnikom z niZjo stopnjo izobrazbe oziroma
komunikacijo prilagoditi stopnji razumevanja in starosti bolnikov. :

Delo medicinskih sester / zdravstvenih tehnikov

Medicinske sestre kazalec »enotno podajanje navodil za preprefevanje stranskih
ulinkov zdravljenja« izpolnjujejo po mnenju bolnikov s PV 4,5.

Kazalec »varovanje zasebnosti pri pogovoru, viziti in opravljanju posegov« je ocenjen
s PV 4,76. »Odzivnost medicinske sestre na obposteljni zvonec« so bolniki ocenili s
PV 4,83, »razlago posega, ki ga medicinske sestre opravijo pri bolniku« pa s 4,77.

Bolniki zelo zaupajo v »delo medicinskih sester pri razdeljevanju zdravil in
naroc€ilih, ki jih predpiSe zdravnike, saj so ta kazalec ocenili s PV 4,79.

Medicinske sestre imajo $e kar nekaj priloznosti, da izboljSajo svoje delo pri
sprejemu bolnika, kjer smo preverjali kazalec »seznanitev z oddelkom in bolniki v
bolniski sobig, saj so bolniki ta kazalec ocenili s PV 3,80, ter pri kazalcu »izroCanje
pisnega gradiva bolnikomy, ki je na voljo v zavodu, saj ta kazalec dosegajo s PV 4,17,
na to so opozorili zlasti mlajsi bolniki, ki so ta kazalec ocenili s PV 3,60 PV=3,60.
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Kazalec »splo$no zadovoljstvo z delom medicinskih sester in izvajano zdravstveno
nego« je 4,80, pri tistih bolnikih, ki niso izpolnili demografskih podatkov (5 %
bolnikov), pa 4,33.

Stopnja izobrazbe bolnikov nima statisticno pomembnega vpliva na ocenjevanje
dela medicinskih sester, starost bolnikov pa ima vpliv samo na kazalec »izroCanje
pisnih gradiv«.

Prehrana v bolniSnici

Bolniki s povpreéno vrednostjo 3,97 ocenjujejo, da je hrana v bolni$nici dobra.
Analiza po oddelkih pokaZe statisticno pomembno odstopanje za oddelek B2
(bolniki z rakom na prebavilih), in sicer je PV zadovoljstva s hrano v bolnisnici 3,66.

Bolniki so zadovoljni tako s temperaturo hrane (PV=4,31) kot z raznolikostjo in
pestrostjo hrane (PV=4,16) ter s koli¢ino hrane (PV=4,76) in S§tevilom dnevnih
obrokov (PV=4,79).

Analiza podatkov po starostnih skupinah pa pokaZe, da so mlajsi bolniki obCutno
manj zadovoljni s hrano (PV=3,30), predvsem glede raznolikosti in napitkov, ki jih
imajo na voljo, enako pokaZe analiza po spolu, kjer Zenske izrazijo potrebo po vecji
raznovrstnosti napitkov (PV=3,66).

Bolniki menijo, da lahko izrazijo individualne potrebe v zvezi s prehrano, ki se tudi
upostevajo (PV=4,16) pri pripravi njihovih obrokov. Bolniki mo¢no podpirajo
(PV=4,50) obstojeci nacin delitve hrane, to je porcioniranje hrane na bolni§ni¢nem
oddelku, kjer se potrebe bolnikov upostevajo glede na njihovo trenutno stanje in
Zeljo po hrani. Prav tako osebje zelo uposteva (PV=4,95), da se v ¢asu hranjenja v
bolnigki sobi ne izvajajo posegi in vizite.

Hotelske usluge

Bolniki izraZajo veliko stopnjo zadovoljstva (PV=4,65) s hotelskimi uslugami
(Cistost bolniskih sob, sanitarij) in prijaznostjo Cistilnega osebja (PV=4,55), razen
miajSa populacija bolnikov, ki oceni sanitarije s statisticno pomembno niZjo
povpreéno vrednostjo 3,50, in Zenska populacija, ki si Zeli ve¢ intimnosti v
sanitarijah (PV=3,76). Prostorsko so bolniki v bolniSnici dobro orientirani
(PV=4,67). Bolniki opozorijo na izrabo prostega ¢asa v bolnisnici (PV=3,85), ki bi
jo bilo potrebno izboljsati.

QOdzivni casi - cakalne vrste

Bolniki so ocenili tudi ¢akalne ¢ase pri opravljanju diagnosti¢nih in terapevtskih
posegov, ki se odvijajo v okviru obravnave v nasi bolnisnici. Ugotovimo, da je
najve¢ anketiranih bolnikov (139) imelo izkuSnjo s sprejemno pisarno, kjer so
povpreéni Cakalni ¢as ocenili na 22 minut. 137 bolnikov je obiskalo Hematoloski
laboratorij, kjer so povprecni ¢as Cakanja ocenili na 27 minut. 100 bolnikov je
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obiskalo Rentgenski oddelek, kjer je povpreéni Cakalni ¢as 30 minut. Ostali ¢akalni
Casi so vidni v tabeli. Povpre¢ni Cakalni Cas na izvedbo diagnostiénih ali
terapevtskih ter drugih postopkov v zavodu je 31 minut.

Tabela 3: Cakalni ¢asi po oceni bolnikov

. Povprecni
Stevilo ¢akalni ¢as Standardna
odgovorov v minutah deviacija

Protibole¢inska ambulanta 29 33 1,10
Citoloske punkcije 50 36 1,01
Izotopi 51 36 1,02
Rentgen 100 30 0,88
Ultrazvok 68 33 0,89
Obsevalne aparature 66 31 0,86
Odvzem krvi - laboratorij 137 27 0,77
Sprejemna pisarna 139 22 0,74
Prevoz z reSevalnim vozilom 69 33 L1
Specialisticne ambulante 60 39 0,93
Ambulantna kemoterapija 46 33 0,96
Kirurska ambulanta v stavbi A 39 32 0,99
Psihoonkologija 22 30 0,94
Posvetovalnica za zdravstveno nego 17 27 0,88
Svetovanje v zvezi s prehrano 17 24 0,87
Center za bolezni dojk - CBD 23 35 0,97

Zakljucek ali omejitve raziskave

Rezultati raziskave so izjemno spodbudni, vendar je pri razumevanju teh rezultatov

. potrebno upostevati Se naslednja dejstva:

* Onkoloski institut Ljubljana je Zelena lokacija za vse tiste bolnike, ki imajo
rakavo obolenje,

o Medijsko je dovolj prepoznavno, da strokovnjaki inStituta delajo v teZkih
prostorskih razmerah,

* ni primerljive bolniSnice v drZavi, da bi anketiranci lahko izvajali primerjavo, zato
je mnenje bolnikov lahko tudi vedno ne dovolj kriti€no, kar so pokazali rezultati
pri mlaj§i populaciji bolnikov. Mlada populacija bolnikov (med 20. in 35. letom
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starosti) kaZe prve zametke pravega sodelovanja med bolniki in zdravstvenimi
delavci, kjer uporabniki storitev vedo, kaj od zdravstvenih delaveev smejo
pri¢akovati, in znajo oceniti, kaj so dobili.

Tako kot so pokazale raziskave v svetu, velja tudi za nas prostor, da imajo zdravniki
in medicinske sestre ter drugo osebje premalo znanj s podro¢ja uéinkovite
komunikacije z bolniki, kar zlasti pride do izraza pri delu s tezko bolnimi bolniki.

Zakljucek je naslednji:

rezultati so izhodiséna analiza na tem podrodju in osnova za naért izvajanja
izboljSav v zavodu,

mlaj$a populacija onkoloskih bolnikov kaZe Zeljo po partnerskem odnosu v
procesu zdravljenja,

posebno pozornost je potrebno nameniti informiranju in komunikaciji s
starej§imi bolniki in tistimi z niZjo stopnjo izobrazbe,

Zenske so bolj kriticne od moskih pri ocenjevanju prehrane in hotelskih uslug v
bolnisnici,

v zavodu je potrebno izboljSati izrabo prostega Casa za bolnike, ki so na daljsih
hospitalizacijah, ;

statisticno pomembno so bolj kriticni tisti bolniki, ki niso izpolnili demo-
grafskih podatkov.
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Z. dokazi podprta zdravstvena nega
(evidence - based nursing)

Katarina Lokar

Uvod

Stroka zdravstvene nege je Ze pred mnogimi leti prepoznala raziskovanje kot temelj
za svoj razvoj. Nedavno je to ponovno v sredi§¢e postavilo gibanje, ki se zavzema
za 7 dokazi podprto prakso zdravstvene nege (Retsas, 2000). Pomen integriranja
izsledkov raziskav v prakso zdravstvene nege je potrebno neprestano poudarjati.
Vrednotenje prakse zdravstvene nege ter pripravijenost in zmoznost medicinskih
sester za potrebne spremembe so bistvenega pomena za zagotavljanje kakovostne
zdravstvene nege pacienta, hkrati pa omogocajo medicinskim sestram, da se pri
svojemn delu informirano in strokovno odlodajo ter za to nosijo tudi odgovornost
(Chapman, 1996).

Kaj je to z dokazi podprta zdravstvena nega?

Z dokazi podprta zdravstvena nega je proces, pri katerem medicinska sestra
sprejema strokovne odlocitve na podlagi najboljsih dostopnih izsledkov raziskav, na
podlagi svojega strokovnega znanja, z upostevanjem potreb in Zelja pacienta ter v
okviru dostopnih virov (DiCienso in sod., 1998).

Z dokazi podprta zdravstvena nega temelii na treh pomembnih podrodjih,
povezanih z raziskovanjem: na razlagi in uporabi izsledkov raziskav, na vrednotenju
prakse zdravstvene nege in na raziskovanju (http:://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm
(18/06/2004)).

Zakaj potrebujemo z dokazi podprto zdravstveno nego?

Danes je potreba po zagotovitvi najboljSe mozne zdravstvene oskrbe vecini ljudi ob
pomanjkanju finanénih in drugih virov o¢itna. Z dokazi podprta zdravstvena nega
je trenutni pristop zagotavljanja najboljSe oskrbe pacientom na podroéju
zdravstvene nege. V stroki namre¢ prevliaduje domneva, da nam bodo znanstveni
dokazi povedali, kak$ni so najuspeSnej§i in finanéno upraviceni pristopi pri
izvajanju zdravstvene nege v praksi. Tako bo mozZno zagotoviti najboljso oskrbo v
okolju omejenih virov (Closs in Cheater, 1999).

Katarina Lokar, vis. med. ses., prof. zdr. vzg.
Onkoloski institut Ljubljana
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Kako izvajati z dokazi podprto zdravstveno nego?

Pri vkljucevanju z dokazi podprte zdravstvene nege v prakso je potrebno pomisliti
na naslednje dejavnike (http:://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm (18/06/2004)):

» objavljenih mora biti dovolj izsledkov raziskav z doloCenega podrocja;

¢ medicinska sestra mora biti izurjena v ocenjevanju in kritiCnem analiziranju
izsledkov raziskav;

o praksa zdravstvene nege mora »dovoliti« medicinski sestri, da uvede v prakso
spremembe, ki temeljijo na izsledkih raziskav.

7 dokazi podprta praksa zdravstvene nege pomaga medicinski sestri resiti strokovni

problem z izvedbo naslednjih korakov (http:://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm

(18/06/2004)):

e jasna opredelitev problema, ki temelji na natanéni analizi veljavnega znanja in
prakse zdravstvene nege;

e pregled literature
+ vyrednotenje dognanj raziskav z uporabo uveljavljenih znanstvenih metod
e izbira intervencij in utemeljitev izbire z najbolj veljavnimi izsledki raziskav.

Zakaj medicinske sestre v praksi ne uporabljajo izsledkov raziskav?

Stroka zdravstvene nege je spoznala, da je raziskovanje osnova za razvoj znanj. Z
dokazi podprta zdravstvena nega podpira to spoznanje, vendar pa je narejenih
malo raziskav, ki bi prepoznale ovire, ki vplivajo na medicinske sestre, da bi izvajale
z dokazi podprto zdravstveno nego (http:://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm
(18/06/2004)). Medicinske sestre so sicer prepri¢ane o pomembnosti raziskav za
prakso, vendar pa ne uporabljajo izsledkov raziskav v praksi tako pogosto kot bi
morale. Razloge za to lahko najdemo v naéinu, s katerim se raziskovanje izvaja,
posreduje, razlaga in sprejema pri medicinskih sestrah (Brown, 1995).
Pomanjkanje dostopnih, za klini¢no prakso pomembnih raziskav, nedostopnost
sraziskovalnega jezika« vefini medicinskih sester, stopnja znanja uciteliev o
raziskovanju in znanje medicinskih sester v praksi o raziskovanju so tudi pomembni
dejavniki (Veeramah, 1995). Omenja se $e pomanjkanje znanja o tem, kako priti do
raziskovalnih ¢lankov in kako jih kritiéno analizirati (Pearcey, 1995). Pomembni
motivatorji so stali$¢a medicinskih sester v praksi do raziskovanja, pomen, ki mu
ga pripisujejo, kako se jim obrestuje, ée ga uporabljajo, in pripravljenost
delodajalcev zagotavljati finanéne in druge vire, ki so potrebni za zagotavljanje
dostopnosti izsledkov raziskav zaposlenim (Chapman, 1996). Retsas (2000) pa je
s svojo raziskavo pri 400 avstralskih medicinskih sestrah ugotovil naslednje ovire za
uporabo izsledkov raziskav: medicinske sestre so kot glavno oviro imenovale
pomanjkanje ¢asa na delovnem mestu za uvajanje novih idej, na drugem mestu je
pomanjkanje Casa za branje raziskovalnih ¢lankov, na tretje mesto so uvrstile
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pomanjkanje podpore organizacije, na Cetrto mesto pa razumevanje statistiénih
podatkov. Retsas je tudi ugotovil, da imajo medicinske sestre slabe bralne navade
raziskovalnih &lankov. Ceprav je kar dve tretjini medicinskih sester bralo strokovne
revije vsaj enkrat meseCno, so izbrane revije vsebovale zelo malo ali ni¢ raziskav.
Tako nizka izpostavljenost izsledkom raziskav pa lahko vodi le v nizko uporabo teh
izsledkov v praksi. Nagy s sod. (2001) pa je s svojo raziskavo ugotovila §tiri ovire
za uporabo izsledkov raziskav v praksi: veCini medicinskih sester se izsledki
raziskav niso zdeli pomembni za opravljanje vsakodnevnega dela, medicinskim
sestram manjka samozavesti glede njihovih sposobnostih za iskanje, razumevanje
in vrednotenje raziskovalnih poro¢il, problem je tudi pomanjkanje ¢asa, medicinske
sestre ne verjamejo v pripravljenost organizacije podpirati z dokazi podprto prakso
zdravstvene nege.

Zakljucek

Z dokazi podprta zdravstvena nega je nain razmisljanja in strokovnega dela, ki
zahteva od stroke zdravstvene nege neprestano preverjanje »Kje je dokaz za to?« in
tehtanje veljavnosti in zanesljivosti dnevnih aktivnosti zdravstvene nege. Ko je
osnovno razumevanje z dokazi podprte zdravstvene nege pridobljeno, je potrebno
neprestano izpopolnjevanje medicinskih sester. Medicinske sestre se dnevno
srecujejo z vprasanji v zvezi z oceno stanja, zdravljenjem, preventivo in stroski
zdravstvene oskrbe. Z viSanjem stro$kov zdravstvene oskrbe bo ta pristop prisel se
bolj v ospredje. In kar je najpomembnejSe, nasi pacienti od nas pri¢akujejo
zdravstveno nego, ki temelji na najbolj§ih znanstvenih dognanjih
(http:://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm (18/06/2004)).
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Predstavitev razpisanih projektov

Vzgoja mladih za Zivljenje
Marija Verbic

Predstavitev nekaterih projektov, ki jih realiziramo v okviru interesnih dejavnosti na
Srednji zdravstveni Soli Ljubljana v programu srednjega strokovnega izobraZevanja
za poklic tehnik zdravstvene nege in v programu srednjega poklicnega izobra-
Zevanja za poklic bolni¢ar negovalec.

Proti drogam za zdravo Zivijenje:

program vkljucuje dijake 1. in 2. letnikov, njihove starSe in ucitelje. Cilj programa je
usmeritev dijakov v zdrav nacin Zivljenja, oblikovanje njihovih stalis¢, vzpodbujati jih
k samostojnim dejavnostim in razvijati pozitivno samopodobo. Seznanitev vseh
udeleZencev s posledicami zasvojenosti, nauciti jih prepoznavati znake zasvojenosti,
opozoriti jih na nevarnosti in posledice zasvojenosti ter svetovati kje poiskati pomoc.

Prostovoljno socialno delo:

Definicija dejavnosti se glasi: organizirano prostovoljno delo je socialna tvorba, v
kateri ljudje dobre volje na osnovi svobodne odlocitve delujejo brezplaéno v korist
so€loveka, skupine ali §ir§e skupnosti. Odziv dijakov vseh letnikov je velik, saj vsako
leto sodeluje od 160 do 250 dijakov. Dijaki in dijakinje razvijajo obéutek solidarnosti
in socialne odgovornosti do posameznika in skupnosti, osebnostno zorijo, dvigujejo
si samospoStovanje in samostojnost pri odloanju o problemih in njihovem resevanju.
Povezujemo se z organizacijami na terenu in nevladnimi drustvi, ki delujejo na
podroc¢ju prostovoljnega dela. Svoje varovance v vrtcih, bolniSnicah, domovih za
starejSe obcane, ustanovah s prizadetimi in tudi v domacem okolju obiskujejo vsaj 1x
tedensko. Dijake usmerjajo in vodijo njihovi mentorji, ve¢inoma ucitelji, ki dijake
dobro poznajo in jih pomagajo skozi razlicne preizkusnje, zadrege, negotovosti.

Samopregledovanje dojk in mod:

Ker se zavedamo kako pomembno je ravno v tem obdobju mlade nauéiti o zgodnjem
odkrivanju sprememb, o pravilnem reagiranju in prenasanju znanja na druge, smo
za dijake 4. letnikov pripravili u¢ne delavnice z demonstracijo samopregledovanje
mod, za dijakinje 4. letnikov pa u¢ne delavnice z demonstracijo samopregledovanja dojk.

Marija Verbi¢, prof. defektologije
Srednja zdravstvena Sola Ljubliana
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Modeli, ki so namenjeni uéenju je Ljubljansko drustvo za boj proti raku nabavilo s
pomocjo sponzoriev, velik del je prispvevalo dru§tvo in Mestna ob¢ina Ljubljana.
Aprila 2003 sta SSFZ Ljubljana in SZS Ljubljana modele dobili v trajno last.

Tako vsako leto izvedemo in bomo pripravljali u¢ne delavnice za nove generacije
dijakov, njihove starSe, druge srednje Sole in prebivalce okolisa Sole.

Ob koncu projekta izvedemo evalvacijo, dijaki in dijakinje odgovarjajo na anketni
vprasalnik, da ugotovimo rezultate nasega dela in lahko vplivamo na izboljSanje
projekta.

¢ Predstavljam vam rezultate evalvacije:

e do sedaj je bilo anketiranih 560 dijakinj in dijakinj, vkljuceni so tudi kandidati
izobraZevanja odraslih,

* 7z vsebino predavanj so bili dijaki Ze delno seznanjeni pri razli¢nih strokovnih
predmetih,

¢ na vpraSanje ali opravljajo dijaki samopregledovanje mod in dijakinje samopre-
gledovanje dojk jih je veina odgovorila negativno,

o vedina dijakov in dijakinj bi po demonstraciji z modeli znala ugotoviti
spremembe in pravilno ukrepati,

* jzvedeli so toliko, da bodo znali sami opraviti pregledovanje,

e vecina dijakov in dijakinj bo znanje o pregledu dojk in mod prenasala na druge,
predvsem druZino, prijatelje, znance,

e zavedajo se pomena samopregledovanja dojk in mod in ve€ina jih bo to
opravljala redno,

e pohvalili so modele namenjene ucenju, demonstracijo in vsebino delavnic.

Skrb za hudo bolne in umirajoce:

Za dijake 3. letnikov organiziramo ucne delavnice na temo odnos do smrti,
komunikacija z umirajoCimi in njihovimi svojci, zdravstvena nega v druZini z
umirajo¢im in duhovnost v Casu bolezni. V Drustvu Hospic so se za to dejavnost
usposobile tri nase uéiteljice strokovnih predmetov, ki sedaj izvajajo ucne delavnice.

Komunikacija z gluhimi:

Vsaka druga¢nost postavi oveka v posebno socialno skupino, gluhi in naglu$ni tu
niso izjema. Lahko trdim, da je odnos druzbe do posameznih socialnih skupin
danes $e vedno nezaupljiv in poln predsodkov. Ravno zato smo pripravili za dijake
2. letnikov ucne delavnice na temo kako komunicirati z gluhimi, ravno z namenom,
da bodo znali vse drugaéne, nam enakopravne sprejeti brez predsodkov.
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Zdrava Sola:

Sola je od vsega zacetka vkljuéena v mreZo Zdravih $ol Slovenije. V okviru tega
projekta skrbimo za informiranje dijakov in uéiteljev, s poudarkom na preventivnih
dejavnostih. Pri pouku strokovno teoreti¢nih predmetov, predvsem pri predmetu
vzgoja za zdravie, nacrtno pripravljamo ure s temami o zdravem nacinu Zivljenja.
Ker se zavedamo, da je v obdobju mladostni§tva vpliv vrstnikov moc¢nejsi kot v
katerem koli drugem Zivljenjskem odboju, tako v pozitivnem kot v negativhem
smislu, pripravljajo dijaki 4. letnikov uéne ure, z zanimivimi didaktiCnimi
pripomocki, ki jih uporabijo pri posredovanju znanja na mlajse -1. letnike. Rezultati
takega dela so dobro sprejeti med mladimi.

Ob vrtoglavem tempu dogajanj, medijski poplavi informacij, podrejanju mnoZi¢nim
vzorcem potro$niStva, se trudimo, da jih naucimo Ziveti in da so med mnoZico
opaZeni kot posamezniki.

Zelimo, da bi vsak izmed dijakov §olo dozivljal kot svojo, bil ponosen, da je v njej
aktivno udeleZen v dejavnosti, ki ga osebnostno bogati in mu omogoca lastno
izraZanje, ustvarjalnost in oblikovanje celovite osebnosti.
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Pregledujem si dojke - potrjujem si zdravje
Krepimo zdravje in ga varujemo - tudi lokalna skupnost lahko prispeva

Majda Smit

V Zdravstvenem domu Ljubljana - Vi¢ - Rudnik, so se prvi §ir§i poskusi
programiranega zdravstvenovzgojnega ozave§€anja prebivalcev priceli po letu 1990.
Organizirana so bila predavanja z razli€nimi zdravstveno-vzgojnimi vsebinami, na
katera so bili vabljeni prebivalci in zaposleni na obmod¢ju Ljubljana-Vi¢-Rudnik.

S programom »Potrjujem si zdravje - pregledujem si dojke« (odgovorna nosilka
programa Majda Smit, dipl. m. s.) je skupina za zdravstveno vzgojo kandidirala na
javnem razpisu sofinanciranja programov v Ljubljani za leto 2002 in za leto 2003 s
programom »Krepimo zdravje in ga varujemo - tudi lokalna skupnost lahko prispeva«
(odgovorna nosilka programa Darja Arhar, dipl. m. s.).

Cilj prvega programa je razvijati zavedanje Zensk od 20 leta starosti dalje, da je
samopregledovanje dojk potrjevanje lastnega zdravja vsake Zenske in njenega
odgovornega odnosa do lastnega telesa.

Cilj drugega programa je predstaviti prebivalcem in zaposlenim na obmodju
Ljubljana-Vié-Rudnik pojem zdravja, poudarjati pomen ohranjanja in vzpodbujanja
telesnega in duSevnega zdravja z zdravim nacinom Zivljenja.

Oba programa se izvajata v prostorih lokalnih skupnosti, osnovnih in srednjih $ol
in v zdravstvenem domu nekajkrat letno. Z namenom promocije zdravja so
aktivnosti, v katerih se prepletata oba programa, poimenovane Dan preventive.
UdeleZenci so vabljeni k aktivnemu sodelovanju s pomocjo plakatov, vabil, lokalnih
Casopisov, lokalnega radia, lokalne kabelske televizije in interneta. Preko celega
dneva se odvijajo razlicne aktivnosti s pomoc¢jo motivacijskih gesel:

I. Spreminjam slabe navade!

o

Spremljam in spoznavam svoje zdravje!

R

Ne pustim se presenetiti!
4. Potrjujem si zdravje-pregledujem si dojke!
5. Zaupam si!

Organizirana so predavanja z naslovi: Zdrava prehrana, Dejavniki tveganja, OpuScanje
kajenja, Obvladovanje stresa, Rak dojke in uéne delavnice z demonstracijo in aktivnim
uéenjem samopregleda dojk in mod. V prostoru se odvijajo video projekcije, pripravijo
se koticki, kjer si udeleZenci lahko vzamejo zdravstveno vzgojne tiskovine.

Pri izvedbi Dneva preventive s timskih pristopom sodeluje skupina za zdravstveno
vzgojo (prof. zdr. vzg. Kirn Mojca, medicinske sestre: Arhar Darja, Smit Majda,

Majda Smit, dipl. m. s.
Zdravstveni dom Ljubljana-Vic-Rudnik
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Romani¢ Marta, Zorman Diana, socialna delavka Podbeviek Alenka in zdravnica
as. mag. Rotar-Pavlic Danica). S pomocjo sponzorjev (Pfeizer, Zaloker-Zaloker,
Medex) in zunanjimi sodelavei (Drustvo za srce) je Dan preventive v zadnjih dveh
letih obiskalo pribliZzno 1500 prebivalcev v lokalnih skupnostih in zaposlenih v
osnovnih in srednjih Solah.

Delo je sproti evalvirano z anketnim vpragalnikom. Stevilo udeleZencev, njihove
pohvale in pobude so velika vzpodbuda za naprej.
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Zdravstvena vzgoja bolnic, ki prejemajo citostatsko terapijo

Danijela Pusnik, Suzana Mlakar

Zdravstvena vzgoja sodi . med najpomembnejSe naloge medicinske sestre in se izvaja v
vseh nivojih zdravstvenega varstva, saj je v veliki meri ravno pomanikljivo znanje
prebivalstva vzrok za nastanek Stevilnih bolezni in slabse okrevanje med in po zdravljenju.
Spremljanje bolnic, ki se zdravijo zaradi raka in prejemajo citostatika, je odgovorno
delo. Medicinske sestre moramo ves ¢as delovati zdravstveno vzgojno, saj bo uspeh
zdravljenja zagotovljen le takrat, ko bodo bolnica pa tudi svojci sprejemali bolezen,
zdravljenje ter obvladovanje stranskih u€inkov in sopojavov bolezni.

Na oddelku za ginekolosko onkologijo in onkologijo dojk izvajamo zdravstveno
vzgojo bolnic, ki prejemajo citostatika individualno v ustni in pisni obliki.

Bolnice poucujemo:

s 0 citostatikih, ki jih bo prejemala, o nacinu prejemanja zdravil in o delovanju

¢ 0 stranskih ucinkih teh zdravil

e svetovanje o prehrani med zdravljenjem

e ykrepi za prebavo (zaprtje, diareje)

e ykrepi in nasveti za zdravo ustno sluznico

¢ nadin zivljenja v Casu zdravljenja s citostatiki

* o zdravljenju stranskih pojavov

Zavedamo se, da sprejemanje informacije o raku ni enostavno, velikokrat je v zacetku
negativno. Iz izkusenj vemo, da je potrebno veckratno informiranje bolnic. Za to pa
si moramo vzeti ¢as in se v miru pogovoriti v za to primernem prostoru. Razmisljamo
0 24 - urnem telefonu, kamor bi lahko klicale bolnice tudi po kon¢anem zdravljenju
in jim na ta nadin pomagale k samozavestnejSemu vracanju v socialno sredino.

Uspesno zdravsiveno vzgojo lahko opravlja samo tista medicinska sestra, ki ima
dovolj znanja s podroja, ki ga izvaja. Za to pa je potrebno neprestano
izpopolnjevanje medicinskih sester - o novih citostatikih in njihovih stranskih
uéinkih, o varnem delu s citostatiki, o komunikacijskih ve§¢inah, ...

Danijela Pusnik, dipl. m. s.
Splosna bolnisnica Maribor, Sluzba za ginekologijo in perinatologijo
Suzana Mlakar, dipl. m. s.

Splosna bolnisnica Maribor, Sluzba za ginekologijo in perinatologijo
Klini¢ni oddelek za ginekoloSko onkologijo in onkologijo dojk
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SPONZORJI:

ABBOTT
DZS
FUNDACUA DR. J. CHOLEWA
COLOPLAST A/S
HOFFMANN - La ROCHE
GlaxoSmithKline
IRIS
KRKA
MEDIS
NOVARTIS - PHARMA
SIMPS'S
Stoma - medical VALENCIA
VPD Bled

Zveza slovenskih drustev za boj proti raku
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ondansetronum

Zofran® 4 mg/2 ml raztopina za injiciranje ali infundiranje
Zofran® 8 mg/4 ml raztopina za injiciranje ali infundiranje
Zofran® 4 mg tablete
Zofran” 8 mg tablete

Zofran je indiciran za prepre€evanje slabosti in bruhanja, ki ju
povzrocata citostati€na kemoterapija in radioterapija ter za
preprecevanje in zdravljenje pooperativne slabosti in
bruhanja.

GlaxoSmithKline

Dodatne informacije so na voljo pri: GlaxoSmithKline d.o.o., druzba za promet s farmaceviskimi izdelki;
Knezov Stradon 90; 1000 Ljubljana.
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