ZDRAVLJENJE INOPERABILNEGA PLJUCNEGA RAKA

Matjaz Zwitter

Povzetek

V prvem delu predstavijam smernice zdravljenja pljucnega raka, kot smo jih na
Onkoloskem institutu sprejeli v aprilu 1997 in nekaj ve¢ pozornosti namenjam
novostim v obsevalnem in citostatskem zdravljenju. Drugi del prispevka
namenjam odnosu med zdravnikom in bolnikom s plju¢nim rakom. Na kratko
spregovorim o bolniku kot osebnosti, poudarim, da bolnikova krivda pri nas-
tanku bolezni ne daje podlage za diskriminacijo in predstavim glavna vodila za
pogovor z bolnikom.

Uvod
O zdravljenju pljucnega raka pi$ejo mnogi po svetu in pri nas. O zdravljenju
bolnikov s plju¢nim rakom beremo le poredko.

Na kratko bomo predstavili novosti v zdravljenju same bolezni in se malo dlje
zadrzali pri odnosu do bolnikov s pljuénim rakom.

Smernice in novosti v ne-kirurskem zdravljenju plju¢nega raka

Smernice zdravljenja pljuénega raka

Doslej smo pri obravnavi bolnikov s pljuénim rakom pretezno sledili smerni-
cam, ki jih je v letu 1992 in brez bistvenih sprememb ponovno v letu 1997
objavil M. Debevec. Po nekajmesecni razpravi smo v aprilu 1997 na Onkolos-
kem institutu sprejeli nove smernice za ne-kirur§8ko zdravljenje bolnikov s
pljuénim rakom. Predlog novih smernic je nastal zaradi novosti v zadnjih letih
in zaradi potrebe po bolj selektivnem razlikovanju med bolniki z moZnostmi za
ozdravitev in bolniki, pri katerih je realen domet zdravljenja lahko le dobra
paliacija.

Podroben zapis postopkov bi presegel namen tega zapisa. V tabelah 1in 2
povzemam smernice za zdravljenje ne-drobnocelicnega in drobnoceli¢nega
pliucnega raka.
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Tabela 1: Zdravijenje ne-drobnoceliénega pljuénega raka. Onkoloski inétitut,
april 1997

NE-DROBNOCELICNI PLJUCNI RAK

OPERABILEN kirurgija, nato:
tehni¢na izvedljivost =» R 1, T 3b: pooperativno obsevanje
plju¢na funkcija =» N2: pooperativno obsevanje ali
splosna kondicija klinicna Studija - adjuvantna

pristanek bolnika kemoterapija
TEHNICNO MEJNO OPERABILEN klinicna Studija - preoperativha
isti ostali pogoji kemoterapija, nato kirurgija ali

radikalna radioterapija

INOPERABILEN TUMOR klinicna $tudija - radikalna

M 0, brez malignega plevralnega ali radioterapija
perikardialnega izliva, brez prizadetosti
supraklavikularnih bezgavk,
dobra kondicija, pristanek bolnika

RAZSIRJENA BOLEZEN klinicna Studija - sistemska terapija:
izbrani motivirani bolniki v dobri splogni I. gemcitabin in vinkristin
kondiciji, merljiva in relativno majhna 1. cisplatin in vepesid
tumorska masa, pristanek bolnika

OSTALI BOLNIKI paliativna radioterapija
in podporno zdravijenje

Tabela 2: Zdravijenje drobnocelicnega pljuénega raka. Onkoloski institut, tim
za pljucne tumorje, april 1997

DROBNO@ELICNI OMEJENA BOLEZEN RAZSIRJENA BOLEZEN
PLJUCN! RAK kemoterapija + radioterapija kemoterapija,
zadovoljiva splo$na ali (v redkih primerih) (radioterapija)
kondicija, kirurSko zdravljenje
motivirani bolniki primarnega tumorja
slaba splo$na paliativha radioterapija podporno zdravijenje,
kondicija in/ali kemoterapija (paliativna kemoterapija)

Novosti v ne-kirur§kem zdravljenju plju¢nega raka

Radioterapiji so v preteklosti pri zdravljenju pljucnega raka pripisovali le

obroben pomen v laj§anju simptomov bolezni. V zadnjih letih pa prodira spoz-

nanje, da je dobro naértovano obsevanje kijuéni del zdravijenja, ki nekaterim

bolnikom lahko zagotovi dolgotrajno remisijo bolezni. Pomembni elementi

dobrega nacrtovanja radioterapije so:

e Natancna dolocitev obsevalnega volumna. Pri tem je nujno potrebna CT
preiskava, ki naj bi jo bolnik opravil dvakrat: prvi¢ v sklopu diagnostike (torej
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e pred bronhoskopijo) in ponovno ob planiranju obsevanja na simulatorju.
Sodobni podatki iz literature in nage izkudnje kazejo, da je toleranca hrbte-
njade za obsevanje vegja, kot smo v preteklosti domnevali, kar je pomemb-
no pri bolnikih z zajetjem mediastinalnih organov.

o Frakcionacija obsevanja, skupna doza in trajanje obsevanja. Pri izbranih
bolnikih v dobri splogni kondiciji, z relativno majhnim in na podrogje prsnega
koga omejenim tumorjem kazejo izkudnje na uspesnejSe zdravljenje z obse-
vanjem veg&krat na dan. Pri taki frakcionaciji bolnika obsevamo z majhnimi
enkratnimi odmerki do sorazmerno visoke skupne doze v kratkem celokup-
nem &asu. Pri tem so sicer akutni sopojavi obsevanja izraziteji, vec pa je
tudi dolgotrajnih remisij bolezni.

s Casovna uskladitev kemoterapije in obsevanja pri drobnoceli¢nem plju¢nem
raku. Pri omejeni razsiritvi drobnoceli¢nega raka je za uspeh zdravljenja
pomembno &im prej kemoterapiji prikljuciti obsevanje. Ta strategija pa
narekuje spremembo sheme primarne kemoterapije. Zaradi akutnih sopo-
javov zdravljenja, predvsem zaradi vnetja siuznice poziralnika namrec obse-
vanje tezko kombiniramo s cikiofosfamidom, doksorubicinom in vinkristi-
nom, ki je bilo doslej standardno zacetno zdravljenje drobnocelitnega raka.
Naértujemo, da bomo pri bolnikih z omejeno boleznijo sledili izkuSnjam
kanadske &tudije in obsevanje kombinirali s cisplatinom in vepesidom.

Tudi pri kemoterapiji pljuénega raka je nekaj novosti:

s Zbirne $tudije so potrdile, da pri bolnikih z operabilnim pljunim rakom in z
zajetimi mediastinalnimi bezgavkami dodatna (adjuvantna) kemoterapija
izbolj§a prezivetje.

o Bolnikom z razsirjeno obliko ne-drobnoceli¢nega pljucnega raka, ki smo jim
doslej namenjali le podporno zdravlienje, citostatsko zdravljenje podalj$a
prezivetie za nekaj mesecev. To je potrdilo ve¢ zbirnih studij. Osnovni cito-
statik je cisplatin, ki ga kombiniramo z vepesidom, ifosfamidom, mitomicinom
ali drugimi citostatiki.

s Gemcitabin je nov citostatik, ki ima pri ne-drobnoceli¢nem pljuCnem raku
zelo ugodno razmerje med uginkovitostio in nezaZelenimi sopojavi. Nase
izkugnje z gemcitabinom v kombinaciji z vinkristinom so ugodne: med doslej
zdravljenimi bolniki smo pri polovici videli remisijo z objektivnim zmanjsan-
jem metastatske bolezni. Zdravljenje poteka ambulantno in ne povzroca
alopecije, bruhanja, izrazitejse zavore hematopoeze ali drugih sopojavov.

Zakljugimo lahko, da se pri zdravljenju pljunega raka vendarle odpira nekaj
novih, obetavnih moznosti. Vpradanje pa je, ali bomo zaradi kadrovskih, pros-
torskih in finanénih omejitev lahko te novosti vpeljali v prakso. Zdravniki, ki
delamo z bolniki s pljuénim rakom, ne moremo mimo obcutka, da so zaradi
notoriéno slabe prognoze in ker jim pripisujemo krivdo za nastanek bolezni, i
bolniki odrinjeni ob rob. Tako je na primer rentgensko slikanje prsnega kosa z
ratunalnidko tomografijo v svetu rutinski postopek, ki je indiciran pred bron-
hoskopijo in ki je osnova tudi za kvalitetno planiranje obsevanja, ne le za
odlogitev o kirur§kem posegu. Dopolnilna kemoterapija, ki izbolj$a prognozo
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bolnikov z operabilnim plju¢nim rakom, je v vsakodnevni praksi te?ko izvedlji-
va, saj nimamo zadostnega Stevila bolniskih postelj, zdravstvenega kadra in
financnega pokritja za to zdravljenje. Podobno je z uginkovitim, a zal dragim
zdravljenjem z gemcitabinom: program tega zdravljenja $e ¢aka na odobritev
zavarovalnice.

Odnos do bolnikov s pljuénim rakom?

Res je, da je bolnikov s plju&nim rakom mnogo, da so si povedini sami krivi za
bolezen in da je napoved izhoda bolezni le redko ugodna. Vse to pa nas ne bi
smelo napeljati k neosebnemu ali podcenjujoéemu odnosu.

Na kratko bomo spregovorili o bolniku kot osebnosti, poudarili bomo, da bol-
nikova krivda pri nastanku bolezni ne daje podiage za diskriminacijo in pred-
stavili bomo glavna vodila za pogovor z bolnikom. Zgolj zaradi tekoCega stavka
(in ne morda zaradi diskriminacije) govorim o zdravniku in bolniku, misel pa
seveda velja tudi za zdravnico in bolnico.

Bolnik kot osebnost

Vsak pogovor je najprej pogovor dveh ljudi, 3ele nato pogovor med
zdravnikom in bolnikom. Vsakdo si v letih izoblikuje svoj nagin pogovora. Sam
najraje pogovor pricnem pri vprasanijih, ki za suho medicinsko odlo¢anje niso
pomembna. Kaj je po poklicu, od kod prihaja, kako in s kom Zivi - odgovori na
ta vpraganja mi pomagajo k vtisu o bolnikovi osebnosti. Ko z bolnikom najde-
va skupne znance, znane kraje ali podobne interese, nama to v veliki meri
pomaga k zaupaniju in ublazi napetost ob kasnejsem pogovoru o zdravljenju.

Da naj bo bolnik ob pogovoru oble&en, najbrz ne bi bilo treba posebej poudar-
jati. Praksa marsikje, tudi v ambulantah Onkolo$kega instituta je bila dolga leta
druga¢na: da bi prihranili kakdno minuto, so mnogi zdravniki prvo besedo z
bolnikom spregovorili, ko je bil ta 2e sleden do pasu.

Pljuéni rak, kajenje in krivda

Za devet od desetih bolnikov s pljuénim rakom velja, da so si bolezen prisluzili
sami. To dejstvo pa ne sme vplivati na na§ odnos do teh bolnikov: kajenje pac
ni zloCin in ¢e odmislimo nase neodobravanje kajenja, so kadilci povsem pri-
jetni, prijazni ljudje. Tudi strogke zdravljenja so si kadilci z davki na tobak e
vnaprej placali. Nobene osnove torej ni za diskriminacijo kadilcev pri zdrav-
lienju in kruto bi bilo pretirano poudarjanje krivde bolnika pri nastanku bolezni.

Povsem drugacen poloZaj nastopi, ko se zdravnik pogovarja s svojci bolnika s
pljucnim rakom, 8e posebej z miadimi. Tu ima zdravnik lepo priloznost, da jim
jasno pokaZe, kakdne tragedije prinasa kadilska zasvojenost, kajti osebna
izkudnja je mnogo uginkovitej$a od Sasopisnih prepricevan;.

2 Drugi del tega zapisa sledi &lanku: M. Zwitter: Seznanjenost bolnika z diagnozo in zdrav-
lienjem. V: Izobrazevalni dnevi iz onkologiie za medicinske sestre (22; 1998; Brdo pri
Kranju). Pjuéni rak: zbornik. Uredile M. Velepi¢, B. Skela-Savi, O. Korbar. Ljubljana, Sek-
cija medicinskih sester v onkologiji pri zbornici zdravstvene nege Slovenije, 1998: 14-16
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Diagnoza bolezni, pogovor o moznostih zdravljenja in prognoza

Najpomembneji del pogovora je, razumljivo, namenjen medicinskemu proble-
mu. Pri tem moramo vedeti, da so redki bolniki, ki ne bi Ze po svojih tezavah in
po medicinskih postopkih vsaj slutili, za kaksno bolezen gre. Prikrivanje diag-
noze v prizadevanju, da bi bolnika obvarovali pred spoznanjem o rakavi
bolezni lahko zato v praksi izpeljemo le tako, da se z bolnikom sploh ne pogo-
varjamo. Dilema torej ni, ali naj bolniku povemo, da ima raka, pac pa, ali naj se
z njim pogovarjamo.

Celotne informacije o bolezni ne moremo podati naenkrat. Postopno, kot bomo
s preiskavami razkrivali naravo bolezni, bomo boinika seznanjali z ugotovitki.
Ko smo diagnostiéni postopek pripeljali do tocke, ko se Ze lahko odlo¢amo o
zdravljenju, pa je potreben daljsi in pogloblien pogovor. Bolniku tedaj pred-
stavimo moznosti zdravljenja in mu v razumljivem jeziku pojasnimo uspesnost,
pa tudi nezaZelene sopojave posameznih naCinov zdravljenja.

Pogovor naj se ravna po naslednjih voditih:
e Dober in sodustvujo¢ zdravnik je bolniku dostopen in si zanj vzame Cas.
o Pogovor z bolnikom je proces in ne dogodek.

» Pogovor naj ne bo monolog, pa¢ pa dvosmeren pretok informacij, misli in
vpradan]. Pozornost moramo torej nameniti tudi poslusanju, ne le svojemu
sporocilu.

» Jasno zastavlieno vpradanje terja jasen in iskren odgovor. Lagati se ni le
neposteno, ampak tudi kratkovidno. Bolnik bo namre¢ pravo informacijo
lahko dobil drugod, predvsem pa mu bo resnico razkril kasnej$i razvoj
bolezni. Ce resnica v&asih boli, pa laz rani huje. Laz prizadene dostojanstvo
bolnika in moéno omaje zaupanje, ki naj bi bilo temelj odnosa med
zdravnikom in bolnikom.

o Salaje prijetna popestritev pogovora, ni pa pravi odgovor na resna vprasanja.

s Z informacijo o bolezni bolnika ne smemo posiljevati. Res je, da zdravljenja
ne moremo dobro izpeljati, &e bolnik ni vsaj v osnovi poucen o priporocenih
postopkih in njihovih ugodnih in neprijetnih ali nevarnih posledicah. Res pa
je tudi, da se nekateri bolniki predajo v zaupanje zdravniku in se ogradijo s
g&itom zanikanja bolezni. Pretirano vsilievanje informacij bi ti bolniki uprav-
iceno doziveli kot neprijetno in ocgroZujoCe.

¢ Bolniku skugamo predstaviti realne cilje zdravljenja. Kadar ozdravitev ni ver-
jetna, bomo pozornost usmerili na laj§anje in prepreCevanje tezav, ki jin
bolezen prinasa, torej na kvaliteto Zivljenja. V vsakem obdobju bolezni je
prostor za so€utno besedo in za upanje.

Napoved bolezni je vedno negotova. Izkusen zdravnik se zato v pogovoru z
bolnikom in s svojci ogiba pretirano toénih napovedi; zaveda se, da statisticnih
podatkov o prezivetju ne moremo kar prenasati na raven posameznika. Ni torej
napak, &e zdravnik prizna, da prihodnosti ne zna napovedovati. Hkrati naj bol-
niku pove, da je izhod bolezni v nemajhni meri odvisen tudi od njega samega.
Primerna telesna aktivnost, opustitev kajenja, dobra telesna higiena, primerna
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prehrana, pa tudi dobro laj$anje bolein in drugih tegob bolezni - vse to v veli-
ki meri vpliva tako na dolZino kot tudi na kvaliteto bolnikovega zZivljenja.
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