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IZVLECEK

Pliu¢ni rak je Ze ob postavitvi diagnoze v vec kot 80-ih % razSirjena ali
razsejana bolezen. Bolniki z rakom plju¢ imajo relativno kratko prezivetje, z
moZnostjo pet do devetletnega preZivetja pod 10-imi %. Temu primerno je
potreba po paliativni obravnavi teh bolnikov toliko veja. Paliativna oskrba je
definirana kot celostna oskrba bolnikov z neozdravljivo, neobvladljivo
boleznijo, s socasnim nudenjem pomoci njihovim bliznjim. Razdeljena je v vec
nivojev, od osnovnega na primarni ravni zdravstvenega varstva do
specialisticnega nivoja na sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva.
Paliativno oskrbo nudi multidisciplinarni tim. Bistvena je zgodnja vkljucitev
paliativne oskrbe v obravnavo bolnikov s plju¢nim rakom.

Bolniki s plju¢nim rakom, ki so deleZni zgodnejse paliativne oskrbe, imajo
boljSo kakovost Zivljenja in daljSe preZivetje. AgresivnejSe terapije v zadnjih
tednih oziroma dnevih Zivljenja so delezni manj pogosto. V primerjavi z
ostalimi vrstami raka so bolniki s plju¢nim rakom navadno bolj obremenjeni s
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fizicnega, psiho-socialnega in duhovnega vidika terimajo najvec nezadovoljenih
potreb. Paliativna oskrba lahko tako z uc¢inkovitim obvladovanjem simptomov,
psiho-socialno in duhovno podporo pozitivno vpliva na kakovost Zivljenja in
zadovoljstvo bolnikov s plju¢nim rakom.

Kljuéne besede: kakovost Zivljenja, pricakovano preZivetje, celostna obrav-

uvoD

Po najnovejsih podatkih Registra raka Republike Slovenije sodi plju¢ni rak na
tretje mesto glede na najpogostejso lokacijo pojava (Rak, 2010). Trendi, kot
jih prikazuje register, kazejo, da se letna incidencna stopnja Se vedno zvisuje
in je bila za leto 2010 ocenjena na priblizno 1330 novo zbolelih in odkritih
bolnikov s plju¢nim rakom. Ob postavitvi diagnoze je v priblizno 17-ih %
lokalno omejena bolezen, v 37-ih % razsirjena bolezen in v 45-ih % razsejana
bolezen. Po podatkih iz literature je petletno preZivetje pri bolnikih z lokalno
omejeno boleznijo 49-odstotno, z razsirjeno boleznijo 16-odstotno in z
razsejano boleznijo dvoodstotno. Razsejana bolezen pomeni, da je
neozdravljiva in da je moZna zgolj zazdravitey, tj. da se bolezen vsaj zacasno
ali delno zazdravi.

Z vidika preZivetja bolnikov z rakom plju¢ nam register podaja podatke o
prevalenci na dolo¢en datum (navadno zadnji dan v koledarskem letu). Pri
raku so predvsem pomembni podatki iz delne prevalence (koliko let po
postavitvi diagnoze so bolniki Se Zivi), saj petletna in zlasti Se desetletna
vkljucujeta bolnike, za katere vsaj pri vecini rakavih bolezni menimo, da so
ozdravljeni (Rak, 2010). Register raka neposredno ne navaja, v kolikih
odstotkih se pricakuje petletno ali desetletno prezivetje, nam pa primerjava
podatkov delne prevalence iz leta 2007 in povprecne letne opazovane
vrednosti incidence v letih 1998-2002 razkrije, da je pri¢cakovano pet do
devetletno prezivetje pri bolnikih s plju¢nim rakom bilo okrog 7-odstotno, kar
sovpada s podatki iz literature. Ker je umrljivost bolnikov s plju¢nim rakom
tako visoka, je potreba po paliativni oskrbi toliko vedja.

POTREBA PO PALIATIVNI OSKRBI

Paliativna oskrba (PO) je definirana kot celostna oskrba bolnikov z neozdravljivo,
neobvladljivo boleznijo s soc¢asnim nudenjem pomoci njihovim bliznjim.
Beseda paliativen prihaja iz latinskega glagola palliare, ki v prevodu pomeni
prikrivati, pokriti, zakriti, ogrniti s plas¢em. Ker se bolezni ne da pozdraviti, je
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namen PO vzdrzevati bolnikovo optimalno kakovost Zivljenja z aktivnim
obvladovanjem (prikrivanjem) fizi¢nih simptomov bolezni, lajsanjem psihi¢nih,
socialnih in duhovnih teZav, ohranjanjem upanja in volje do Zivljenja ter
nazadnje doseci lepo smrt. Socasno so podpore delezni bolnikovi bliznji, da
lahko stojijo bolniku ob strani. Podporo jim nudimo v ¢asu trajanja bolezni in
med umiranjem ter v ¢asu zalovanja po bolnikovi smrti.

PO je deljena na vec nivojev. Na primarni ravni zdravstvenega varstva se izvaja
v obliki osnovnega nivoja PO. Na sekundarni in terciarni ravni pa se izvaja v
obliki osnovnega in specialisti¢cnega nivoja PO. V ustanovah na sekundarni in
terciarni ravni se osnovna PO izvaja na bolnisni¢nih oddelkih, v ambulantah in
posvetovalnicah, medtem ko se specialisticna PO izvaja zgolj na oddelkih,
posebej namenjenih za opravljanje te dejavnosti (npr. Oddelek za akutno PO
na Onkoloskem institutu v Ljubljani).

Celostna obravnava bolnikov in njihovih bliznjih je zahtevna, vecstranska in jo
lahko zagotovi le multidisciplinarni timski pristop. Osnovni multidisciplinarni
paliativni tim sestavljajo lececi zdravnik, medicinska sestra, socialni delavec in
koordinator PO. Clani specialisticnega paliativnega tima so dodatno izobrazeni
iz PO in svetujejo v tezjih primerih ter so nosilci razvoja stroke PO. Koordinator
PO ima povezovalno vlogo med ¢lani znotraj enega nivoja ter med nivoji PO.
Njegove glavne naloge so povezovanje, redno sledenje bolnika po odpustu v
domaco oskrbo, skrb za neprekinjeno vez med bolniki in njihovimi bliznjimi
ter timom za PO v ustanovi in spremljanje bliznjih po bolnikovi smrti (Strancar,
Zagar, Benedik, 2010).

Specifi¢ni nacini zdravljenja bolnikov s plju¢nim rakom so v nenehnem
razvoju. Zdravljenja, ki so jih delezni, lahko obsegajo kirurSke posege,
zdravljenje z obsevanjem in uporabo sistemskih antitumorskih zdravil
(kemoterapija, bioloska zdravila). Uporaba teh vrst zdravljenj je odvisna
predvsem od razsirjenosti bolezni in stanja telesne zmogljivosti bolnikov.
Kirursko zdravljenje je tako primerno predvsem v zgodnejsih fazah bolezni, ko
le-ta Se ni razsirjena, medtem ko se za paliativne namene naceloma ne
uporablja. Pri razsirjeni bolezni se uporabljata predvsem zdravljenje z
obsevanjem in sistemska antitumorska terapija. Bolnike z razsejanim rakom
plju¢ in dobrim indeksom telesne zmogljivosti (npr. WHO 0 ali 1) sistemsko
zdravimo z namenom lajSanja simptomov, moznosti zazdravitve, izboljsanja
kvalitete Zivljenja in podaljsanja preZivetja (Chan et al.,, 2010). Taksno
zdravljenje je povezano s stranskimi ucinki, ki zmanjsujejo kakovost Zivljenja,
zato je pomembno, da taksno zdravljenje ne postane preve¢ agresivno.
Dodatno se lahko kakovost Zivljenja bistveno poslabsa zaradi zapletov
zdravljenja. Bolnikom s plju¢nim rakom kemoterapija v zadnjih 14-ih dneh
Zivljenja ne prinasa koristi v smislu preZivetja in ima celo negativen vpliv na
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njihovo kakovost preostalega Zivljenja, predvsem na racun tega, da niso
delezni primerne PO (Saito et al., 2011). Onkologi poznajo specificno
antitumorsko zdravljenje, paliativnega zdravljenja pa ne vedno. Paliativni
pristop je bistveno bolj naporen, ker cilj PO ni reSitev osnovnega problema
(bolezni) ampak prikrivanje teZav. Zdravstveno osebje se ve¢inoma usmerja
zgolj na fizi¢ne simptome bolezni, medtem ko se psiho-socialne in duhovne
sfere navadno ne obravnava. PO ima tako bistveno vlogo pri obravnavi
bolnikov s plju¢nim rakom, saj lahko z u¢inkovitim obvladovanjem simptomov,
psiho-socialno in duhovno podporo ter nudenjem pomoci pri sprejemanju
pomembnih odlocitev bistveno izboljsa kakovost oskrbe bolnikov ter zmanjsa
njihove potrebe po medicinskih storitvah (Ferris et al., 2009). Greer et al.
(2011) so v nedavno objavljeni raziskavi ugotovili, da je pri bolnikih s plju¢nim
rakom, ki so zgodaj vkljuceniv PO, interval med zadnjo aplicirano intravenozno
kemoterapijo in nastopom smrti daljSi ob tem, da imajo ti bolniki pol manj
moznosti, da bodo prejeli takSno terapijo v zadnjih 60-ih dneh Zivljenja.

V primeru plju¢nega raka je klju¢na zgodnja vkljucitev PO v obravnavo
bolnikov in njihovih bliznjih. Zgodnja vkljucitev PO prinasa daljSe preZivetje
bolnikov ob manjsih stroskih zdravstvene obravnave (manj agresivna in bolj
racionalno uporabljena specificna antitumorska terapija ob koncu Zivljenja).
Temel et al. (2010) so na to temo opravili raziskavo, v kateri so bolnike
naklju¢no uvrscali v dve skupini. Prva skupina je bila delezna standardne
onkoloske oskrbe, pri bolnikih v drugi skupini pa so v standardno onkolosko
oskrbo istocasno vkljucili Se PO. Rezultati so pokazali, da so imeli bolniki, ki so
bili delezni zgodnje PO, boljso kvaliteto Zivljenja — bolje obvladane fizi¢ne
simptome ter manj psiho-socialnih in duhovnih stisk. Njihovo preZivetje je bilo
daljSe za slabe tri mesece, kar se lahko primerja z dometom najdraZzjih
bioloskih zdravil.

Razli¢ne raziskave so pokazale, da so pri vseh bolnikih v PO prisotni Stevilni
simptomi. Bolniki s plju¢nim rakom so v primerjavi z ostalimi vrstami raka
navadno bolj obremenjeni s fizicnega, psiho-socialnega in duhovnega vidika
in imajo najve¢ nezadovoljenih potreb (Carlsen et al., 2005; Cooley, 2000; Li,
Girgis, 2006; Zabora et al.,, 2001). Najpogosteje prisotni simptomi pri
plju¢nem raku so bolecina, dispneja (otezeno dihanje), nejes¢nost (anoreksija),
kaheksija, utrujenost, pomanjkanje energije, zaskrbljenost, anksioznost
(prestrasenost), kaselj in nespecnost (Krech et al., 1992; Hopwood, Stephens,
1995). Predvsem dispneja je tisti simptom, ki predstavlja veliko oviro pri oprav-
ljanju vsakodnevnih Zivljenjskih aktivnostih vklju¢no s fizicnimi aktivnostmi in
ima znaten vpliv na psiholosko dobro pocutje bolnika (Tanaka et al., 2002). S
psiholoskimi problemi (najpogosteje depresijo) se v povprecju sooci Cetrtina
bolnikov z rakom plju¢ (Carlsen et al., 2005). Raziskava, ki so jo opravili
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Zabora et al. (2001) je pokazala, da je v skupini bolnikov s Stirinajstimi
razli¢nimi vrstami raka, pri plju¢nem raku prevalenca psiholoskih stisk najvisja.
Najve¢ je nezadovoljenih psiholoskih potreb ter potreb pri fizicnih in
vsakodnevnih Zivljenjskih aktivnostih (Li, Girgis, 2006). Kar je 3e bolj
zaskrbljujoce je dejstvo, da imajo bolniki obcutek, da so te potrebe
zapostavljene predvsem v casu, ko so v domacem okolju. Vel kot 60 % bol-
nikov je porocalo, da ne dobi Zelene pomodi s strani javnih storitev, ki jih
ponujata primarno zdravstveno varstvo in lokalne skupnosti (Krishnasamy,
Wilkie, Haviland, 2001). Za dobro PO so prav tako pomembni bolnikovi
bliznji. Njihove potrebe in stiske so pogosto nezadovoljene in celo spregledane
tako s strani zdravstvenega osebja kot s strani bolnikov (Krishnasamy, Wilkie,
Haviland, 2001).

Postavitev diagnoze plju¢ni rak se lahko pri bolniku pojavi nenadoma.
Naenkrat se mora soociti z zelo slabimi novicami. »Kaksen smisel ima to?
Kaksen smisel ima moje Zivljenje? Zakaj se to meni dogaja? Kdo sem?« so
zgolj nekatera vprasanja, s katerimi se srecujejo bolniki, ki so sooceni z za
Zivlienje nevarno boleznijo. Navadno jih spremlja duhovno trpljenje, ki se kaze
v obcutkih krivde, jeze, protesta, nemodi, strahu, obupa itd. (Strancar, Zagar,
Benedik, 2010). Pri obravnavanju psiho-socialnih in duhovnih problemov je
pomemben zgodnji zacetek. Akechi et al.(2006) so ugotovili, da je zacetna
stiska, bodisi s psiho-socialnega bodisi duhovnega vidika, ob postavitvi
diagnoze pomemben napovednik nadaljnjega poteka teh stisk. Vecina tistih
bolnikov, ki je obcutila stiske Ze na zacetku, je le-te obdrzala do konca klini¢ne
obravnave, zato je zaZeleno, da bi se PO uvedla zgodaj v poteku bolezni, saj
lahko le na tak nacin bistveno vpliva na kakovost bolnikovega Zivljenja in
umiranja ter po smrti Se na Zalovanje bliznjih.

Trenutno v Sloveniji vsem bolnikom Se ne moremo nuditi takSne oskrbe. PO
kot celostna zdravstvena oskrba bolnikov in njihovih bliznjih v slovenskem
zdravstvenem in socialno varstvenem sistemu 3e ni urejena. Nacionalni
(drzavni) program za PO je Ze pripravljen, kot tudi Akcijski nacrt za izvedbo
tega programa. Ko bodo zagotovljene vse ustrezne zakonske podlage in
financiranje, se bodo lahko zacela dodatna izobraZevanja vseh poklicnih
skupin, ki se vklju€ujejo v PO, in se vzpostavile mreze PO po celotni drzavi, ki
bodo bolnikom in njihovim bliznjim omogocale celostno PO (Drzavni, 2010).
Sedanja organizacija PO v Sloveniji ne zagotavlja v celoti nepretrgane PO.
Trenutno so v Sloveniji Stiri ustanove, ki izvajajo specialisticno PO (Onkoloski
institut Ljubljana (Ol), Klinika Golnik, Splosna bolnisnica Murska Sobota in
Bolnisnica TopolSica). Slabse pokriti sta le dolenjska in primorska regija. Da je
zaCeta pot postavitve mreze paliativnih enot po celotni Sloveniji prava in da
se v obstojecih ustanovah izvaja PO na sodobni strokovni ravni, smo dobili
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potrditev s strani organizacij ECCO (European CanCer Organization) in ESMO
(European Society for Medical Oncology). Ol je leta 2009 v sklopu evropskega
onkoloskega kongresa na slavnostni podelitvi pridobil akreditacijo za center
odli¢nosti na podrocju izvajanja paliativne oskrbe, ki je del obravnave
onkoloskih bolnikov. Leta 2010 je isto priznanje pridobila tudi Klinika Golnik.
V Sloveniji sta temu primerno trenutno vodilna referencna centra za PO
bolnikov in njihovih bliznjih. S tem priznanjem vstopata ob bok znanim
evropskim centrom z dolgoletno tradicijo iz PO kot tudi centrom iz preostalega
sveta.

ZAKLJUCEK

Rak plju¢ je ob sami postavitvi diagnoze v vecini primerov neozdravljiva
bolezen. Bolniki z rakom plju¢ so v primerjavi z ostalimi vrstami raka
nedvomno med najbolj obremenjenimi s fizicnega, psiho-socialnega in
duhovnega vidika. Prisotni so Stevilni fizicni simptomi, psiho-socialne stiske in
duhovno trpljenje. Najve¢ nezadovoljenih potreb imajo prav s psiholoskega
vidika. Stevilne nezadovoljene potrebe imajo prav tako pri fizicnih in
vsakodnevnih aktivnostih. PO ponuja s pomocjo multidisciplinarnega pristopa
obravnavo, ki zajame vecino problemov in potreb, ki jih imajo ti bolniki in
njihovi bliznji. Pri bolnikih s plju¢nim rakom je dokazano, da je PO tista, ki
bolnikom ne nudi zgolj kakovostnejSega preZivetja preostalega Zivljenja,
ampak jim njihovo Zivljenje na racun boljse kakovosti tudi podaljSa. PO s
pomocjo celostne obravnave bolnikov in njihovih bliznjih, s prizadevnostjo, s
sporocanjem resnice, vzdrzevanjem upanja, zastavljanjem dosegljivih ciljev,
ohrabrevanjem ter opomocevanjem bolnikov in njihovih bliznjih, z nepretrgano
in 24-urno oskrbo skrbi za doseganje optimalne kakovosti Zivljenja bolnikov s
socasnim nudenjem podpore njim bliznjim.
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