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RAK - OZDRAVLJIVA BOLEZEN

Branko Zakotnik
Onkolos$ki institut Ljubljana

Uveod

Zelja vsakega bolnika je, da se pozdravi in v veéini primerov tudi, da se vrne
na svoje delovno mesto. Enako velja za bolnike, ki zbolijo zaradi raka, Ceprav
je bila ta bolezen v pretekiosti stigmatizirana v smislu — &e slu¢ajno prezivi, si
zasluzi, da ga invalidsko upokojimo. V Sloveniji Zivi danes 60.000 ljudi, ki so
zboleli za rakom, vedina je ozdravljenih, nekateri so e na zdravljenju. Stevilka
se poveduje, nekaj na radun vedanja incidence, nekaj pa na raun
uspednejSega zdravijenja. Po uspesnem zdravljenju, ki ne ostane vedno brez
posledic, je za tako veliko populacijo izrednega pomena tudi pravocasno
strokovno izvedena fizikalha, psihosocialna in poklicna rehabilitacija. Le v
primeru, da je tudi ta uspesna, lahko zakljuimo, da je zdravljenje uspesno v
celoti.

V slededem prispevku zelim opisati glavne nacine zdravljenja raka, uspesnost
tega zdravljenje in pogled v bodoénost, kako lahko ozdravljivost Se izbolj-
§amo.

Kaksni so nacini zdravljenja raka?

Zdravljenje raka je kompleksno, saj pri tem sodeluje vrsta specialnosti, naj-
pogosteje so to kirurgi, radioterapevti onkologi in internisti onkologi. Od vrste
raka in od razsirjenosti je odvisno, kako in v kakénem zaporedju se bo kom-
biniralo zdravljenje z operacijo, obsevanjem in zdravili. VeCino rakov so v
preteklosti zdravili samo z operacijo, ki je bila velikokrat precej mutilantna, ni
pa dosti vplivala na ozdravitev (zdravljenje osteosarkoma z amputacijo pred
ero kemoterapije — ozdravljenih le 10% bolnikov). Danes je kirurgija e vedno
izrednega pomena v onkologiji, previaduje teznja po radikainih posegih, ki naj
bi kljub temu ohranjali funkcijo organov in kvaliteto Zivijenja, seveda ob vedno
vedjem odstotku ozdravljenih. Prav tako je obsevanje temeljnega pomena pri
nekaterih rakih, pri vegini pa je v kombinaciji z ostalimi nacini zdravljenja. Tako
kirurgija kot obsevanje pa zdravita raka le lokalno in sama ne moreta ozdravi-
ti bolezni v primerin, ko je ta Ze razsejana. O razsoju v klasi¢nem pomenu go-
vorimo, ko s standardnimi diagnosti¢nimi postopki ugotovimo metastaze, v
velikem odstotku pa gre za razsoj posameznih celic, ki se v ugodnih okoli-
&&inah pogosto razvijejo v metastaze tudi mnogo let po primarnem zdravljen-
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ju. Zato danes vecino rakov, pri katerih s klasi¢nimi metodami ne dokazemo
razsoja, zdravimo po primarnem lokalnem zdravijenju s tako imenovanim
dopolniinim  (adjuvantnim) sistemskim zdravijenjem. Dopolnilno sistemsko
zdravijenje je lahko s kemoterapijo, hormonsko terapijo in v zadnjem Sasu tudi
Z novimi tarénimi zdravili.

Koliko bolnikov z rakom ozdravimo?

Nekatere raka zdravimo bolj, druge manj uspegno. To je odvisno od tega,
koliko je napredoval rak ob postavitvi diagnoze (stadij) in od biologije tumorja.

Rak dojke: Je najpogostejsi rak pri zenski, na leto v Sloveniji zboli okoli
1000 bolnic. Pri zdravljenju uporabliamo kirurgijo, obsevanje, hormonsko
zdravijenje, kemoterapijo in taréna zdravila. Ravno zaradi multimodaine ter-
apije je postalo zdravljenje raka dojke precej zapleteno in seveda bolj
uspesno. V priblizno desetih odstotkih odkrijemo raka dojke, ko je Ze razsejan,
takrat veCinoma operativno zdravljenje ne pride v podtev. Pri bolnicah, kjer rak
ni razsejan, govorimo o zgodnjem, operabilnem raku dojke. Zdravljenje pri teh
bolnicah obigajno poteka tako, da bolnice najprej operiramo in nato, glede na
napovedne dejavnike, dodatno zdravimo. Raziskave pa so dokazale, da je
prezivetje podobno, ¢e bolnice zdravimo pred operacijo s sistemskimi zdra-
vili, v visjem odstotku pa lahko dojko ohranimo. To prihaja v potev pri bolnic-
ah kjer je rak ze lokalno tako razsirjen, da ohranitvena operacija ni mozna. S
Gasom postaja kirurgija dojke vse manj radikaina. Poleg ohranitvene operaci-
je dojke se z metodo pregleda varovalne bezgavke lahko izognemo tudi
odstranitvi pazdusnih bezgak in s tem tudi tezavam z roko po operaciji. Manjéi
obseg kirurgije ni vplival na slab8e preZivetje. Zavedati se pa moramo, da je
obseq kirurgije lahko manjsi le v primeru, &e odkrijemo bolezen v zgodnii fazi,
ko je tumor majhen in bezgavke v pazduhi niso prizadete. To lahko doseZemo
le s kvalitetnimi presejalnimi programi. V vrsti drZav, kjer taksni programi delu-
iejo in kjer je tudi dopolniino zdravljenje primerno, kljub rasti incidence
umrijivost pada. Eden od taks$nih primerov je Anglija (slika 1).
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Slika 1. Upadanje umrljivosti zaradi raka dojk v Angliji zaradi presejanja in uporabe
ucinkovitega dopolnilnega zdravijenja
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V praksi navadno poteka zdravljenje operabiinega raka dojke na sledete
nadine: operacija, s postoperativnim obsevanjem ali brez, nato lahko sledi
dopolnilna kemoterapija, ki obi¢ajno traja 4-6 mesecev in/ali pri hormonsko
odvisnih tumorjih hormonska terapija, ki traja ponavadi pet let, lahko tudi dlje.
Bolnice, pri katerih tumorji izraZajo na celi¢ni povrsini mebranski receptor za
rastni dejavnik HER2, prejemajo $e taréna zdravila leto dni. Slika 2 prikazuje,
kako se je v Sloveniji s¢asoma izboljSevalo petletno preZivetje pri bolnicah, ki
so zbolele za rakom dojke. V zadnjem petletnem obdobje pet let prezivi 80%
bolnic.
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Slika 2. Petletno relativno preZivetje slovenskih bolnic z rakom dojke po obdobjih, ko so
zbolele.

Rak debelega ¢revesa in danke: Danes je to najpogostejsi rak, saj zboli
letno v Sloveniji priblizno 1200 boinikov. Rak debelega ¢revesa in danke
zdravimo kiruréko in tudi tu se je uveljavilo dopolnilno zdravijenje s kemotera-
pijo, predvsem pri bolezni v Il stadiju. Pri raku danke je ravno tako najpomem-
bnejéa pravilno izvedena operacija, poleg tega pa sta pomembna Se obse-
vanje, ki se v zadnjem &asu uveljavlja predvsem kot preoperativno in dopolnil-
na kemoterapija. Prav tako kot pri raku dojke je tudi tu glavni napovedni dejav-
nik stadij bolezni, katerega lahko znizamo z uvedbo presejanja, kar pomemb-
no zniza umrljivost. Slika 3 in 4. prikazujeta 5-letno relativno prezivetje za rak
debelega érevesa in danke po 5-letnih obdobjih. Izid zdravijenja je pri nas
slabsi kot v ostalih dezelah EU. Glavni vzrok je v tem, da le majhen odstotek
bolnikov odkrijemo v zgodnjem stadiju bolezni.

Rak pljuc: Najpogostejsi rak pri moskem, letno zboli 900 moskih in 200
yensk. Za razliko od prej$njin dveh rakov pri tem zaenkrat ni dokazanih u¢in-
kovitih presejainin metod. Od vseh rakov je najbolj povezan s kajenjem in ga
lahko v veliki meri prepre¢imo, ¢e ne kadimo.

Uspesni programi prepregevanja kajenja v ZDA in zahodni Evropi so se ze
izkazali za utinkovite, saj se je tako incidenca kot umrljivost zmanjSala pri
moskih, ki zaenkrat predstavljajo vedino bolnikov z rakom plju¢, obratno se pa
dogaja pri zenskah, kier deleZ kadilk ne upada.
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Slika 3. Petletno relativno preZivetje slovenskih bainikov 7 rakom debelega Crevesa po
spolu in obdobjih, ko so zboleli.
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Slika 4. Petletno relativno preZivetie slovenskih bolnikov z rakom danke po spolu in
obdobjih, ko so zboleli

Podatki studije EUROCARE in podatki registra raka RS kazejo, da le okoli
10% bolnikov z rakom plju¢ prezivi pet let. PreZivetje se med evropskimi
drzavami ne razlikuje pomembno.
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Ginekoloski raki: Kot za rak dojke in rak &revesja velja, da je presejanje
dokazano uspesno tudi za rak materni¢nega vratu. Poleg operacije je ucinkovi-
to obsevanje in soasna kemoterapija. Rak telesa maternice se pojavlja pri
starejéih in je z operacijo in obsevanjem ozdravljiv v visokem odstotku. Petletno
prezivetje v Sloveniji je 82%. Rak jajcnikov odkrijemo ponavadi pozno, ko je
bolezen 7e razsejana po trebuhu. Z radikalno operacijo po principih onkoloske
ginekologke kirurgije, ko je po operaciji prisoten le Se mikro-skopski ostanek,
lahko ozdravimo z dopolniino kemoterapijo priblizno polovico bolnic.
Maligni limfomi: Za Hodgkinovo boleznijo zboli letno priblizno 40-50 bol-
nikov. Incidenca ostaja priblizno enaka. Glavni nagin zdravljenja je kemotera-
pija, ki se kombinira z obsevanjem. Relativno petletno prezivetje v Sloveniji je
85%. Incidenca nehodgkinovih malignih limfomov pa je v porastu, letno zboli
¥e ved kot 200 bolnikov. Zdravljenje je kombinirano, glavni na¢in pa je kemo-
terapija v kombinaciji z monoklonalnimi protitelesi. Pred obdobjem monoklon-
alnih protiteles smo ozdravili priblizno 57-60% bolnikov, predvidevam, da bo
ta odstotek ob uporabi monoklonalnih protiteles visji. Zdravljenje malignih tim-
fomov je precej kompleksno, zato je prav, da poteka v centrih, ki imajo
izkudnje in zdravijo vedje Stevilo novih bolnikov letno.

Najboljse je prezivetje bolnikov, ki zbolijo za rakom mod, saj je reiativno petlet-
no prezivetje za obdobje 1998-2002 kar 97%.

Vi raki skupaj: Letno zboli v Sloveniji zaradi raka 10.000 boinikov. S pri-
hodom novih diagnostiénih moZnosti in novih zdravijen] se preZivetja
izboljSujejo, kot prikazuje slika 5.

80
X ./I/./ —
% 40 —
ﬁwfww@«“
20
0
83-87 88-92 93-97 98-02
o MiOSK 30 33 38 47
—B@— Zenske 48 52 57 63

Slika 5. Petletno relativno preZivetie vseh bolnikov z rakom v Sloveniji po spolu in
obdobjih, ko so zboleli
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Kaj lahko pri¢akujemo v bliZji bodo¢nosti?

Na sliki 5 vidimo, da se z leti preZivetje bolnikov z rakom izboljuje (pri neka-
terih rakih bolj pri drugih manj) zaradi zgodnje diagnostike in uginkovitejsega
zdravijenja. Nove nagine zdravljenja, ki pomembno vplivajo na prezZivetje, smo
v Sloveniji relativno hitro uvajali, $epamo pa na podro&ju zgodnje diagnostike.
Presejanje poteka le na podrogju raka materniénega vratu, Sele uvaja se pri
raku dojke in ¢revesnem raku. Pri¢akujemo lahko, da se bo z uvedbo teh pre-
sejanj prezivetje pri teh dveh rakih e izbolj$alo. Prav tako lahko pri¢akujemo
izboljanje preZivetja z boljo dostopnostjo do diagnostiénih moznosti. Z na-
mestitvijo novih obsevalnih aparatur bo zdravijenje z obsevanjem ucinkovitej-
8e in z manj sopojavi. Najve¢ upanja prinasajo nova taréna zdravila, za katera
menim, da bodo svojo pravo vrednost {povedanje deleZa ozdravljenih) poka-
zala pri uporabi v dopolnilnem zdravljenju.

Krivulii na sliki 5 se bosta vzpenjali, upam $e bolj eksponentno, edalje ved
bolnikov bo ozdravijenih. Nujno potrebna bo pravodasna in utinkovita reha-
bilitacija, da se bo vse vedji deleZ slovenske populacije lahko vrnil nazaj na
svoja delovna mesta oziroma, da ne bo odvisen od pomog&i drugih, ki tega
bremena ne bodo zmogli.
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KAKOVOST ZIVLJENJA PO (O)ZDRAVLJENJU RAKA
- JE MANJ POMEMBNA OD PREZIVETJA ?

Klemen Grabljevec

Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Bolniki z diagnozo rak, zaradi zgodnjega prepoznavanja in zaradi boljsih moz-
nosti zdravljenja z zdravili in kirurskimi posegi, Zivijo vedno dlje. Zagotavijanje
dalisega prezivetja brez zagotavljanja ustrezne oskrbe, ne le paliativne, ampak
predvsem taksne, ki zagotavlja dostojanstveno Zivijenje, ustvarjanje in sode-
lovanje v druZbi je neetitno, moralno nesprejemljivo in v nasprotju z Evrop-
skim zakonom o osebah s prizadetostjo (European Disability Law). Prepozna-
vanje in ustrezno prepredevanje zapletov na podrocju dejavnosti, sodelovanja
ter vplivov okolja je del celostne obravnave bolnikov z rakom, ki mora uposte-
vati tudi razli¢nost prognoze, naraven potek bolezni, odzivnost na zdravljenje
in seveda bolnikovo soodlo¢anje o zdravljenju.

Splosni vidiki rehabilitacije bolnikov z rakom

Evropski zakon o osebah s prizadetostjo (61. &len, priporogilo §t. 92/6) pravi:
»Ob vseh ukrepih za prepoznavanje, diagnosticiranje in zdravljenje prizadetosti
v zgodnjem obdobju je potrebno zagotoviti ustrezen program rehabilitacije na
ravni posameznika in skupine, vkljuéno s sledenjem stanja in zagotavijanjem
podpore posamezniku in njegovi druZini. ......... Ti programi morajo s pomocjo
funkcionalnih diagnostiénih ukrepov upostevati posameznikovo specificno
stanje in probleme, z namenom, da bi preprecili sekundarne (Custvene, kogni-
tivne, dusevne, gibalne ali socialne) zaplete te prizadetosti...«.

Rehabilitacija v sklopu zdravijenja raka predstavija »tretjo vejo medicines, ki s
svojo vlogo zagotavija vzdrzevanje in izboljSanje funkciiskega stanja, in med
vedno bolj izobrazenimi bolniki pridobiva na pomenu. Vegja sposobnost in
dostopnost prilagoditvenih Zivljenjskih strategij, ki jih bolniku lahko predstavi
in ponudi rehabilitacijski tim, je dejavnik niZje ponovijivosti in smrtnosti rakave
bolezni.

V literaturi ni veliko specifiénih lestvic za ocenjevanje funkcijskih sposobnosti
polnikov z rakom, a najbolj razsirjena je »lestvica Karnofsky«, ki uposteva bol-
nikovo sposobnost v dnevnih aktivnostih, raven pomodi, ki jo potrebuje in
vrsto namestitve, ki jo bolnikovo stanje zahteva (tabela 1).
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Tabela 1: festvica Karnofsky

ocena

Bolnik je sposoben sam opravijati vse dnevne in poklicne
aktivnosti in ne potrebuje posebne oskrbe ali nege

10

Bolnikova dnevna in poklicna aktivnost je normalna, subjektivno
in objektivno ni znakov bolezni

Bolnik normalno izvaja vse dnevna in poklicne aktivnosti,
prisotni so blagi znaki in simptomi bolezni

Bolnik dnevne in poklicne aktivnosti izvaja z haporom,
prisotni so znaki ali simptomi bolezni

Bolnik ni sposoben delati, lahko Zivi doma in sam opravi
veéino dnevnih aktivnosti in osebne nege,
potrebna je obéasna pomoé druge osebe

Bolnik je samostojen v dnevnih aktivnostih, ostale aktivnosti,
vkljuéno s poklicem ni sposoben opravljati

Bolnik pri nekaterih dnevnih aktivnostih obcasno potrebuje pomog,
vecino aktivnosti opravi sam

Bolnik potrebuje veliko pomodi pri dnevnih aktivnosti
in pogosto zdravstveno oskrbo

Bolnik ni ve¢ samostojen v dnevnih aktivnostih,
potrebuje institucionalno oskrbo, bolezen je hitro napredujoca

Bolnik je telesno oviran, potrebuje posebno nego in pomoé

Boinik je zelo telesno oviran, primeren je sprejem v bolninico,
smrt v kratkem ni pricakovana

Bolnikovo stanje zahteva takoj$njo hospitalizacijo
in aktivno podporno zdravljenje

Bolnik je umirajog, smrt je priSakovana v kratkem

Smit bolnika

Danes rehabilitacija bolnikov z rakom omogota ved kot le prepredevanje
upada funkcijskega stanja. Stevilo bolnikov po ozdravljenem raku narascéa, vsi
Zelijo Ziveti polno in produktivno Zivljenje kljub dedid&ini bolezni, katero so

premagali, a jo vseeno nosijo s seboj.

Specificne teZave s podrocja fizikalne in rehabilitacijske
medicine (FRM) pri bolnikih z rakom

Lehmann s sod. je v svoji Studiji na 805 bolnikih z razliénimi vrstami in stadiji
raka raz¢lenil splosne tezave, katere obitajno obravnava rehabilitacijska
medicina. Tabela 2 prikazuje odstotek bolnikov s posameznimi vrstami raka,

ki imajo eno ali ve¢ omenjenih tezav.
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Tabela 2: Dele? bolnikov z vsaj eno teZavo s podrocja FRM.

Mesto rakave bolezni (N) Delez bolnikov z FRM tezavami
Levkemije, HL (163) 38 %
Rak rodil (143) 43 %
Rak glave in vratu (113) 75 %
Rak dojke (89) 80 %
Plju¢ni rak (75) 75 %
Rak prostate (37) 60 %
Rak CZS (27) 85 %
Rak mehurja (23) 60 %
Rak skeletnega sistema (19) 65 %

Dodatno so avtorji ¢lanka raz€lenili tezave s podro&ja FRM na posamezna

podrocija, kot je razvidno iz tabele 3.

Tabela 3: pogostost posameznih teZav s podro¢ja FRM glede na vrsto raka.

Mesto Tezave pri | TeZave pri Tezave pri ; Psiholoske
rakave Utrujenost
bolezni (N) | Premeséaniu | gibanju sporazumevanju tezave
Ra(1§<4rg)d|l 4% 13 % 2% 28 % 30 %
Rak glave in 19% 10 % 29 % 28 % 33 %
vratu (113)
e 8% 28 % 1% 34 % 44 %
PIJu((;r;)rak 19 % 51 % 9% 57 % 58 %
Rak prostate 3% 16 % 39% 32 % 46 %
(37)
Ragscﬁzf‘;)'a'- 4% 56 % 33 % 4% 78 %
Rak mehurja 0% 20 % 9% 43 % 30 %
(23)
Sﬁ‘;‘;;?é?g) 1% 21 % 0% 26 % 53 %
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IzboljSanje samostojnosti v dnevnih aktivnostih pri bolnikih
po zdravijenju raka

Napredek pri zdravljenju raka pomeni tudi vecje in dalje preZivetje bolnikov in
s tem daljSe Zivijenje s fizi¢no ali psihi¢no oviranostjo zaradi posledic oshovne
bolezni ali njenega zdravljenja. Ob 53-odstotnem preZivetju petih let vseh bol-
nikov z rakom, smemo to diagnozo razumeti kot kronicno in nikakor ne kot
usodno oz. po definiciji terminalno bolezen. Kakovost Zivijenja bolnika z
rakom je lahko spremenjena ne glede na dejstvo, ali oviranost izhaja iz
neposredne tumorske aktivnosti, vpliva oddaljenih metastaz, vpliva tumorja
temskem udinku zdravljenja. Kljub temu, da bolniki z rakom navajajo okvare
telesnih funkcij in sodelovanja, ki se ne razlikujejo bistveno od vegine bolnikov,
katere sreCujemo v svoji rehabilitacijski praksi, je prav nihanje kliniénega in
funkcijskega stanja tisto, ki najpogosteje vpliva na izid rehabilitacijske obrav-
nave. Kljub temu lahko ustrezna rehabilitacijska obravnava presenetljiivo
izboljSa funkcijsko neodvisnost, kar je dokazala Marciniakova s sod. v $tudiji
na 159, sicer predhodno selekcioniranih bolnikih z razli¢nimi vrstami raka, a
predominantno z mozganskimi tumorji (n=64), rakom dojke (n=13) in kompre-
sijsko okvaro hrbtenjace (n=15). V tej $tudiji so bolniki v povpreéno 32 dneh
rehabilitacije (najmanj 5 - najve¢ 93) napredovali dnevno med 3,5 in 4,5 toéke
na motoricnem delu lestvice FIM. Do podobnih zakljukov je prigel McKinley
s sod., ki je pri 32 bolnikih po metastatski kompresijski poskodbi hrbtenjade,
z vsaj tri mesecnim pri¢akovanim prezivetjem dokazal znadilno izbolj$anje
dosezka po lestvici FIM za posamezna podro¢ja motoriénih aktivnosti (razen
za podrocije hranjenja) med 22 % in 75 %, glede na izhodid&ne ocene.

Zakljucek:

laj8anje boleine, ohranjanje in vzpostavijanje funkcijskega stanja ter izo-
brazevanje bolnikov o njihovi bolezni in moZnostih kakovostnega Zivijenja.
Zagotavljanje kakovosti Zivljenja tem bolnikom je enako pomembno kot zago-
tavljanje in podaljSevanje njihovega prezivetja.
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POSLEDICE PO KIRURSKEM ZDRAVLJENJU
RAKAVE BOLEZNI

Erik Brecelj
Onkologki inStitut Ljubljana

Poleg same ponovitve bolezni lahko pozne posledice kirurskega zdravljenja
zelo vplivajo na kvaliteto Zivljenja onkoloskih boinikov, vendar pa vetinoma ne
ogroZajo Zivljenja bolj kot sama bolezen. Ker se vedina kirurskih bolnikov z
rakom danes zdravi kombinirano z kemo in/ali radioterapijo, ne govorimo le o
poznih posledicah kirurdkega zdravljenja, temve¢ so tudi posledice »kombini-
rane«.

Kirurski posegi v onkologiji so diagnosti¢ni, paliativni in kurativni. Diagnostiéni
posegi so kar najmanj invazivni, potrebni so le za postavitev diagnoze in zato
navadno ne puscajo trajnih posledic. Paliativni posegi so &im manj skodijivi za
bolnika, saj mu zelimo z njimi le ublaZiti tezave in zato navadno niso radikalni.
S kurabilnimi posegi sku$amo pozdraviti lokoregionaino bolezen. Kirurgko
zdravljenje raka mora biti dovolj radikalno in obseZno, da se bolezen ne bi
ponovila, hkrati pa mora bolniku pustiti ¢im manj posledic zdravljenja. Tudi z
uporabo kombiniranega zdravljenja tezimo k konzervirajodim in &im manj
mutilantnim posegom. Zlasti pri lokalno napredovalih tumorjih bolnike Ze pre-
doperativno zdravimo s kemo in/ali radioterapijo, kar véasih omogo&a
odstranitev tudi prej inoperabilnih tumorjev.

Osnove onkolo$ke kirurgije so bile postavljene v zadetku prejsnjega stoletja.
Na osnovi razvoja medicinske tehnologije in znanstvenih dognanj so posegi
postajali po eni strani manj mutilantni, po drugi strani pa tudi bolj obsezni. Lep
primer prvega je kirurgija karcinoma dojke, ki je pred desetletji obsegala
odstranitev dojke in prsne miSice z disekcijo pazdudnih bezgavk. Danes pri
lokalno omejenih tumorjih lahko zadoS8Ca Ze tumorektomija z biopsijo
varovalne bezgavke. Posledice prve in druge operacije so neprimerljive. Po
drugi strani pa postaja kirurgija bolj radikalna in obsezna. Na primer pri peri-
tonealno razSirjenem kolorektalnem ali ovarijskem karcinomu lahko opravimo
obsezno resekcijo peritoneja z metastazami, tak$na bolezen je do pred
kratkim veljala za neoperabilno. Tako obseZna operacija lahko podaljsa
preZivetje, vendar pa pusca tudi ve¢ posledic zdravijenja.

Zadnja leta dobiva svoje mesto v onkoloski kirurgiji tudi minimalno invazivna
endoskopska kirurgija. V&asih je previadovalo mnenje, da zanjo ni prostora v
onkoloski kirurgiji zaradi vprasljive radikalnosti operacije. Danes mnoge 3tudi-
je dokazujejo, da je v rokah izkuSenega kirurga tudi endoskopska kirurgija
dovolj varna za bolnika, hkrati pa je manj agresivna in mutilantna.
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Lep primer razvoja kirurgije in kombiniranega zdravijenja je onkolosko zdravljen-
je mezenhimskih tumorjev okondin. Operativni posegi zaradi raka na okon-
&inah so lahko klasiéne amputacije s poznanimi funkcionalnimi izpadi. VeCkrat
pa pride v postev, tudi zaradi kombiniranega zdravijenja, odstranitev tumorja
z okolnim tkivom in ohranitev uda. Slednje je odvisno predvsem od moznosti
ohranitve velikih Zil in glavnih motoriénih Zivcev, oziroma vsaj enega Zivca.
Obseg operacije in posledice so odvisne tudi od prizadetosti skiepov. Zelo
pomembna za funkcionalnost uda je pri resekciji tumorjev na okoncinah sama
rekonstrukcija, ki je prilagojena vsakemu bolniku posebej.

Veliko skupino onkoloskih operacij predstavljajo tako imenovane limfadenek-
tomije. Najpogosteje so pazdusne limfadenektomije, predvsem zaradi
operacij raka dojke, manj pogoste pa limfadenektomije ingvinalnih in vratnih
bezgavk ter retroperitonealne disekcije. Pri teh operacijah navadno ohranimo
misice, vedje Zile in motoriéne Zivce razen, e jih je potrebno Zrtvovati zaradi
radikalnosti operacije. Posledice limfadenektomije na udih so edemi okongin,
motnje senzibilitete, motnje gibljivosti in bolecine. TeZzave so lahko kroni¢ne in
za bolnika zelo mote&e in omsjujoce, poslab3a jih tudi fibroza.

Kirurski posegi v predelu glave in vratu zahtevajo dobro poznavanje anatomi-
je zaradi prehoda moZganskih Zivcev. Bolniki so e posebej obCutljivi, ker
posegi v tem delu poleg funkcionalnih posledic tudi spremenijo videz bolnika.
Zelo pomembne so poskodbe motoriénih Zivcev. Poskodbe npr. facialnega
¥ivca povzrogajo parezo obraznih misic, poskodbe akcesornega zivca pa
ohromelost trapezoidne misice, kar ima za posledico ovirano abdukcijo v
ramenskem sklepu in vidno atrofijo te miSice. Tudi pri nevrokirurskih posegih
lahko pride do izpada mozganskih Zivcev. Najveckrat so novo odkriti maligni
tumorji v mozganih metastaze, zato le redkokdaj pride v postev kirursko
zdravijenje z metastazektomijo. Vecino onkoloskih nevrokirurskih posegov
opravijo zaradi primarnih mozganskih tumorjev. Po taksnih operacijah so
lahko bolniki popolnoma brez nevroloskih izpadov, lahko pa so tudi zelo hudi.
Motoriéne izpade pricakujemo pri posegu v predelu malih mozZganov in
motori¢nih predelov skorje oziroma moZzganskih poti.

Operacije zaradi raka grla so posebej mutilantne zaradi hudih posledic
laringektomije.

Trajne podkodbe povratnega Zivca in poslediéna hripavost zaradi pareze
glasilke pri operaciji $¢itnice so danes zelo redke. V celoti lahko ocenjujemo
kvaliteto Zivljenja bolnikov po posegih v predelu glave in vratu po motori¢nih
izpadih, motnjah govora, poZiranja, okusa in vonja in oceni bolecine.

Pri operacijah v predelu prsnega ko$a imajo lahko bolniki teZave zaradi
motene gibljivosti prsnega koda in poslediéno motenega dihanja. Resekcije
plju¢ zaradi karcinoma pustijo dolgorogne posledice zaradi zmanjSanega
volumna pljug in pliuéne kapacitete. V¢asih pride do po$kodbe frenitnega
#ivea in motenj gibljivosti prepone. Po kirur8kih posegih v predelu prsnega
ko$a je pogosto prisotna kroni¢na bolecina.

Bolniki s posegi na prebavnem traku so dolgoroéno ogroZeni zaradi pre-
hrambnega deficita. V takih primerih lahko moéno shujSajo in splo$no

19



propadajo, zato je po operaciji zelo pomembna pravilna prehrana. Tudi ved let
po abdominalni operagiji iahko pride do hudih zapletov, ki zahtevajo urgenten
poseg, na primer zaradi zarastlin ali stenoz.

Pri operativnih posegih na poZirainiku, Zelodcu, trebudni slinavki in jetrih so
Zal, bolj kot pozne posledice zdravljenja, v ospredju slabi rezultati zdravijenja,
saj je smrtnost bolnikov Ze prvo leto po operaciji velika. Po resekcijah v zgor-
njem abdomenu imajo lahko bolniki teZave zaradi huj$anja, motenj prebave z
bruhanjem, driskami ali obstipacijo. Pogoste so kroni¢ne boledine.

Pri rekonstrukcijah po operaciji raka poziralnika so lahko teZave zaradi zozitev
na anastomozi, kar je mozno tudi pri holedohojejunalnih anastomozah pri
kirurgiji hepatobiliarnega sistema.

Obsezna resekcija tankega Crevesa povzrodi »sindrom kratkega &revesax z
izpadom resorbcije hranil, vitaminov in elektrolitov in driskami po zauZitju
hrane. Pri takih bolnikih je potrebna trajna parenteralna prehrana. Tudi pri
izpeljavi stome na tankem C&revesu imajo lahko boiniki velike teZave zaradi
izgube tekocCin, elektrolitov in hranil in nege stome zaradi drazenja koze.
Taksnih tezav pri stomah na Sirokem Erevesju ve¢inoma ni. Pomembno je, da
se bolnik Simprej po operaciji sam naudi stomalne nege, prav pa je tudi, da so
o tem pouceni njegovi svojci. TeZave, ki nastopijo kasneje, so lahko zaradi
parastomalnih kil, stenoze na izhodu &revesja in prolapsa stome. Zdravijenje
je kirursko.

Nasprotno pri operativnih posegih na sirokem ¢revesu kljub totalni kolektomi-
ji bolniki veCinoma nimajo vedjih tezav. Pri operacijah danke pa pogosto
nastopijo teZave zaradi uhajanja ali zastoja urina, obstipacije, drisk in inkonti-
nence. Do teh tezav lahko pride tudi pri operaciji prostate, muhurja in gineko-
loskih operacijah. Posledice kirurdkih posegov v medenici so zelo odvisne od
kirurS8ke tehnike. Posebno izrazite so teZave pri izpraznitvah medeniénih
organov. Pri takem bolniku je potrebno izpeljati trajno stomo za odvajanje
urina in blata, zato so posledice takéne operacije lahko hude.

Poleg omenjenih teZzav pride pri operacijah v medenici in retroperitoneju
pogosto do motenj spolnih funkcij, kar pogosto zanemarjamo. Gre za motnje
impotence, erekcije, ejakulacije in pri Zenskah za bole¢e spolne odnose, kar je
seveda zlasti pomembno pri mlaj$ih bolnikih. Vzroki so lahko organski in/ali
psihogeni. Organski vzroki so lahko nevrogeni, vaskularni ali hormonske na-
rave. Pogosto je vzrok teZav pos$kodba Zivcev v medenici, zato je zelo
pomembna ohranitvena kiruréka tehnika.

Posegi v retroperitoneju so veckrat zahtevni, posledice pa ne tako izrazite,
Ceprav imajo bolniki pogosto kroniéne boledine.

Trajne posledice kirurSkega zdravijenja v onkologiji so pogoste, zato je
pomembno, da bolnikom, poleg spremljanja osnovne bolezni, nudimo tudi
ustrezno tovrstno pomoc. Posledic je manj, Ce je po operaciji izpeljana
kvalitetna rehabilitacija. Prav je, da se ukvarjamo z ocenjevanjem uspe$nosti
zdravljenja, kot je na primer ocenjevanje preZivetja, vendar pa ne smemo po-
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zabiti na kvaliteto Zivljenja onkolokih bolnikov. Poleg ozdravitve mora biti na$
cilj tudi &imprej8nja in &im manj motena vrnitev onkoloskega bolnika v svoje
okolje.
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POZNE POSLEDICE ZDRAVLJENJA Z OBSEVANJEM

Helena Barbara Zobec-Logar, Boris Jancar,
Marija SneZna Paulin-Kogir, Uro§ Smrdel, Vaneja Velenik,
Lorna Zadravec Zaletel

Onkoloski institut Ljubljana

Uvod

Pozne posledice zdravijenja z obsevanjem nastanejo po uporabi viéjih doz
zdraviti boinika. Z nad¢inom zdravljenja vedno pristajamo na kompromis, s
katerim zelimo dosedi ozdravitev za ceno 8e sprejemljivih okvar na zdravih
tkivih. Z uporabo trodimenzionalnega nacina planiranja s pomoé&jo CT/MR se
je izboljsala kvaliteta obsevanja in zmanj3ala incidenca poznih posledic.

UCinki obsevanja na zdrava tkiva so takojsnji (akutni) in pozni (kroniéni). Akutni
ucinki nastopijo v ¢asu obsevanja in do tri mesece po njem, pozni pa obiajno
po ve¢ mesecih oziroma ved let po zakljutku zdravijenja (1,2,3,4). Z naraséa-
njem Stevila ozdravljenih bolnikov postajajo pozne posledice obsevanja Sedalje
pomembnejSe, saj lahko mocno okrnijo kvaliteto Zivijenja preZivelih bolnikov.

U¢inki sevanja na tkiva

Na pojav poznih posledic zdravljenja vplivajo prejeta doza, frakcionacija, volu-
men obsevanega tkiva in njegova obéutljivost na obsevanje. Sevanje uginku-
je tako na citoplazmo kot na jedro celice, vendar je jedro mnogo bolj ob&utlji-
vo. Najpomembnejsi bioloski udinek sevanja je poskodba DNA molekule.
lonizirajoci Zarki se absorbirajo v biolodkem materialu ali tar&i in vstopajo v
interakcije z atomi. Pri tem nastajajo sekundarni elektroni, ki direktno ali pa
indirektno preko prostih radikalov povzrodajo poskodbo DNA molekule.
Dvojni prelomi DNA molekule sc pomembnejsi od enojnih, saj jih celice tezko
popravijo in vodijo v celiéno smrt, mutacije ali pa v karcinogenezo. Cas poja-
va podkodbe tkiva ali organa je odvisen od hitrosti obnavljanja tkiv. Tkiva, ki se
hitro obnavljajo, reagirajo predvsem z akutno obsevaino poskodbo. Primer
taksnih tkiv so epitel gastrointestinalnega trakta, hematopoetski sistem in epi-
dermis koZe. Polasi obnavljajoca se tkiva, z nizko stopnjo proliferacije, reagi-
rajo predvsem s kroniéno obsevalno poskodbo. Primer takénih tkiv so pljuéa,
ledvica, jetra in centralni Zivéni sistem. Ni pa nujno, da so pozni uginki omejeni
le na poCasi obnavljajo¢a se tkiva. Primer je koZa, kjer imamo poleg akutnih
(eritem, luS&enje) tudi pozne posledice obsevanja (atrofija, fibroza, teleangiek-
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tazije). Stopnja izraZenosti obsevalne po$kodbe je odvisna od razmerja med
stopnjo poskodbe in ucinkovitosti mehanizmov na zdravljenje poskodb.

Toleranca tkiv na obsevanje in terapevtsko okno

Razliéni organi se na obsevanje razli¢no odzivajo (5). Toleranca tkiva na obse-
vanje je odvisna od doze, Sasovnega intervala med dvema frakcijama, trajan-
ja obsevanja, volumna obsevanega tkiva in obutljivosti organa na obsevanije.
Toleran&na doza za obsevanje celih plju¢ ali ledvic je nizka, e pa obsevamo
ie del organa, je toleranéna doza mnogo vi§ja. Plju¢a in ledvica sodijo v
skupino tkiv, ki imajo veliko rezervno kapaciteto zaradi paraleine organizacije
funkcionalnih enot. Nasprotno pa je hrbtenjaca primer tkiva s serijsko organi-
zacijo posameznih funkcionalnih enot. Inaktivacija ene funkcionalne enote
pomeni izgubo funkcije organa (1, 2).

Terapevtsko okno je radiobiolodka entiteta, ki oznaci odgovor tumorja na obse-
vanje ob fiksni stopniji obsevalne po$kodbe. Od polozaja in oblike krivulje za
tumor in pozne posledice je odvisno, kako visoko dozo lahko prejme tumor, da
bodo pozne posledice &im manjde. S podaljfevanjem Casa trajanja obsevanja
omilimo stranske uginke obsevanja, zmanjsamo pa tudi lokalno kontroio (1).
Nasprotno pa dodatek kemoterapije k obsevanju izbolj$a odgovor tumorja na
obsevanje (lokalno kontrolo), povetajo pa se tudi stranski ucinki zdravljenja.

Poro¢anje okvar na zdravih tkivih

S podaljsevanjem preZivetia ozdravljenih bolnikov narasca stevilo bolnikov s
poznimi posledicami zdravijenja. Na nastanek poznih posledic obsevanja vpliva-
jo stevilni dejavniki, kot so: doza na frakcijo, skupna doza, razliéni nacini frak-
cionacije, trajanje zdravljenja, prekinitve zdravijenja, interval med dvema frakcija-
ma, dodatek senzibilizatorjev obsevanja, novejsi nacini obsevanja (trodimenzio-
naino, intenzitetno modulirajode obsevanje), kombinacija obsevanja z drugimi
nadini zdravijenja (operacija, kemoterapija). Zaradi primerljivosti razli¢nih nacginov
zdravljenja (obsevanije, kirurgija in kemoterapija) in razlicnih nacinov obsevanja je
zelo pomembno spremljanje stranskih sopojavov zdravljenja. LENT/ SOMA si-
stem je izpopolnjen sistem poro¢anja poznih posledic in vsebuje subjektivho
oceno (simptome, katere navaja bolnik ve¢inoma z vprasalnikom), objektivho
oceno (znake, katere ugotavlja zdravnik pri pregledu), ukrepe za zmanjSanje
simptomov in analizo (preiskave za ugotavijanje posledic obsevanja) (4, 5).

Pozne posledice po lokalizacijah obsevanja
ORL podrodje

Koia, podkoZje in sluznice
Po obsevanju postane koza veéinoma hiperpigmentirana, redkeje hipopi-

gmentirana, stanj$ana, pojavijo se teleangiektazije in epilacija. Do fibroze koZe
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pride zaradi sprememb v podkoZju. Obsevanje povesa propustnost Zil, odla-
ganje fibrina, tvorbo kolagena in s tem omogo&a nastanek fibroze. Stopnje-
vanje fibroze na vratu vodi v »lesen vrat«, kar ovira gibanje vratu. Na sre¢o so
taksne posledice zelo redke. Zaradi kronitne ishemije lahko nastanejo na kozi
in sluznicah kroni¢ni ulkusi. Kroni¢na poskodba vezivnega tkiva lahko privede
do edema, trizmusa ali nekroze mehkih tkiv. Od pogkodb sluznic naj omenimo
8e stanjanje, bledico sluznic, teleangiektazije, edem, zmanj$ano sekrecijo
sluznice, kar vodi v suho, na kemiéne in mehaniéne drazljaje bolj izpostavljieno
sluznico in pogostejsi pojav infekcij. Pri obsevanju grla se tako pojavi suho
grlo. Pri obsevanju ustne votline pride zaradi poskodbe okusalnih brbondic do
motenj v okuSanju (hipogeuzija, ageuzija). Pri nekaterih bolnikih povetamo
stopnjo zaznavanja okusa z dodatki Zn-sulfata, kar vpliva tudi na boljse
izloCanja sline. Pri zmanj$evanju nastanka fibroze ima pomembno vlogo tudi
ustrezna vadba oziroma fizioterapija. Zlasti je $& pomembna pri prepregeva-
nju trizmusa.

Zleze slinavke

Slina ima pomembno viogo pri zvedenju, poZiranju, prebavljanju hrane, gov-
oru, nemotenem delovanju sluznice ustne votline in Zrela, za3&iti pred bakter-
fjami. Doza sevanja vecja kot 45-50 Gy podkoduje predvserm serozne celice
?lez slinavk. Sest mesecev po obsevanju z dozo 60 Gy Zleze atrofirajo, v njih
se razraste fibrozno tkivo. Zmanj$ana tvorba sline vodi v suha usta, nastopijo
teZzave z zveCenjem in poZziranjem hrane in motenim okuganjem. Viskoznost
sline se poveca, niZji pH sline in zmanj8ano izio&anja IgA pa povzrocita vecjo
dovzetnost za okuzbe in nastanek kariesa. Zaradi pomanjkanja sline nastane
lahko kozmetska motnja, &rno obarvan jezik. Najuginkovitejsi nadin preprece-
vanja suhih ust je skrbno planiranje obsevanja. Ce uspemo iz obsevalnega
polja izkljugiti vsaj polovico velikih slinavk, se na ta nadin izognemo hujsim
tezavam zaradi pomanjkanja sline. V kolikor pride do pojava suhih ust, upo-
rabliamo pripravke na bazi vode in glicerina - umetna slina. Spodbujevalci
izlo¢anja sline (sialogogi) potrebujejo za udinkovito delovanje vsaj del ohran-
jenega parenhima slinavk. Primer je pilokarpin, parasimpatikomimetik, ki
vzpodbuja izlo€anje sline, znoja, solzenje in izio&anje Zeloddnih in pankre-
atiénih sokov. Simptomatski ukrep pri suhi sluznici je viaZenje oziroma
inhalacije s kamilicami. Pri &rnem jeziku si bolnik pemaga z raztopino sode
bikarbone.

Zobovije
Poskodba zobovija je indirektna posiedica zmanj$anega izloCanja sline in

razvoja kariogene ustne flore, ki povzroga zobno gnilobo.

Zelo pomembna je skrb za oraino higieno, uporaba aseptiénih ustnih vod ali
3% H202. Zobno gnilobo lahko prepregimo s fluoridno Zelatino. Odsvetujemo
uZivanje hrane in pijag, ki vsebujejo saharozo. Simptomatski ukrepi so pogo-
sto izpiranje ust, sesanje ledenih kock, Zvedenje ko&&kov sadja, uporaba
zvetiinih gumijev brez sladkorja, izpiranje ust z olivnim oljem (6).
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Kosti in hrustanec

Doze sevanja vidje od 65 Gy povecajo tveganje za nastanek osteoradione-
kroze. Spodnja &eljust je prizadeta pogosteje kot zgornja, pri bolnikih z zobmi
se dvakrat pogosteje razvije nekroza kot pri brezzobih. Tveganie se povela,
te pride do ekstrakcije zob po obsevanju. Radionekroza mandibule lahko
nastane tudi vet let po obsevanju. Puljenju zob se je potrebno izogniti, v
nujnih primerih je potrebna antibioti¢na zascita, brusenje fragmentov kosti in
Sivanje sluznice.

Kariozno zobovije je potrebno izpuliti pred pri¢etkom obsevanja, vsaj 7-10 dni,
&e je moZno pa vsaj 2-3 tedne prej, da se nastala poskodba povsem zaceli.
Klinidno se osteoradionekroza kae kot motna boledina in oblutljivost
prizadetega podro¢ja. Na rentgenu je vidna liticna destrukcija kosti s
periostalno sklerozo, lahko je prisotna patolodka fraktura. Zdravijenje je
obi¢ajno konzervativno in lahko traja ve¢ mesecev. Antibiotiki pomagajo pri
zmanj$anju bolegine, edemu in gnojnem izcedku. Le obCasno je potrebna
kirurska intervencija. Hiperbari¢na komora sicer pospesuje celjenje rane, a ni
v rutinski uporabi (6).

Stitnica

Doze sevanja okrog 26 Gy povzrocajo hipotireozo, ki lahko nastopi tudi kot
posledica obsevanja tumorjev hipofize. Subkliniéna hipotireoza se izraZza s
povidanim nivojem tirotropina (TSH) in $e normalnim prostim tiroksinom v
serumu. Pri klini¢no izrazeni hipotireozi je prosti tiroksin znizan, prisotni pa so
tudi simptomi hipotireoze (poveéanje telesne teZe, slaba toleranca za mraz,
suha Kkoza, izguba las, zaprtje, menoragija, zmanjsana fizicna aktivnost,
migiéni kréi, mentaina upo&asnjenost). Ker je lahko prosti interval med obse-
vanjem in pojavom hipotireoze zelo dolg, svetujemo letne laboratorijske kont-
role &&itnidnih hormonov. Ze pri subkliniéni hipotireozi priporo¢amo substitu-
cija z L-tiroksinom, da tako preprecimo stimulacijo obsevane Zleze zaradi
zvidanega TSH. Po obsevanju $¢itnice lahko pride tudi do pojava avtoimunih
bolezni &&itnice, nodozne golde ali sekundarnega raka $citnice (7).

CZS in hrbtenjaca

Pozne posledice po obsevanju CZS in hrbtenjate se kaZzejo predvsem Kot
spremembe v beli substanci. Histopatologko je prisotna demielinizacija in
nekroza beline.

CZS

Prvih Sest mesecev po obsevanju se lahko pojavi prehoden demielinizacijski
sindrom. Od &est mesecev do treh let po obsevanju pa lahko pride do
lokalizirane radiacijske nekroze (8,9).

Najpogostejge so motnje koncentracije in kognitivne motnje, ki nastopijo Ze
pri dozi okrog 30 Gy (10,11,12,13). |zrazitejSe so pri boinikih s tezavami ze
pred samim zac¢etkom obsevanija. Pri bolniki, ki si obsevajo CZS, se lahko pri
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dozah 50 Gy in ve¢ razvijejo motnje zaradi poskodbe tega dela moZganov.
Poskodbe so senzoriéne ali motoriéne, izrazajo se kot psihoorganski ali pre-
frontalni sindrom pri cbsevanju frontalno leZegin tumorjev.

Sosednji organi, ki lahko dobijo pomembno dozo sevanja so: kiazma opti¢-
nega zivca, vidni Zivec in odi. Pri dozah na le¢o okrog 10 Gy je vetja moznost
nastanka sive mrene (14). Pri dozah okrog 50 Gy je mozna okvara vidnega
Zivea in kiazme. Podkodba je redka, incidenca ne presega 2 %.

Hrbtenjaca
Poskodba hrbtenjace zaradi obsevanja ne daje patognomomicnih sprememb

(15). Navadno do okvare ne pride prej kot v Sestih mesecih po zaklju€ku obse-
vanja in je redka pri dozi niZji od 50 Gy. Pri dozi manjsi od 45 Gy je moznost
radiacijske mielopatije manjsa od 0,2 %, pri dozi na hrbtenjado 57-61 Gy je
moznost okvare 5 %, pri dozi 68-73 Gy pa je moZnost okvare ¥e 50 % (8).
Prehodni sindrom mielopatije, ki nastane zaradi demielinizacijske poSkodbe
hrbtenjace, imenujemo Lhermittov sindrom. Nastopi v &estih mesecih po za-
kljucku obsevanja, traja nekaj mesecev do ved kot eno leto, mine spontano in
ne napoveduje verjetnosti nastanka pozne okvare hrbtenjade. Nastane lahko
Ze pri dozah okrog 35 Gy, ki so niZje od toleranénih doz za hrbtenjado. Kaze
se z dizestezijo in parastezijo zgornjih, spodnjih okondin in ramenskega obro-
¢a pri fieksiji vratu (15).

Simptomi mielopatije so nespecifitni: eno ali obojestranski senzoriéni izpadi,
moteni proprioreceptivni refleksi, Sibkost skeletnih misic, nesigurna hoja, pa-
dajocCe stopalo, hemi/para/tetrapareza, sindrom Brown-Sequard, spasti¢nost,
sfinkterske motnje, boleéina. Stopnja morfologkih sprememb ni v korelaciji s
klini¢no sliko. Specifiéne diagnostiéne preiskave ni, poskodba je ireverzibilna,
utinkovitega zdravljenja ni na voljo.

Pljuca

Najpogostejsi pozni posledici obsevanja pljué sta pnevmonitis in pliuéna
fibroza. Pnevmonitis lahko nastopi dva do $est mesecev po zakljuéku zdrav-
lienja, fibroza pa se razvija poasneje in je prisotna pri vedini obsevanih bol-
nikov. Incidenca simptomatskega pnevmonitisa je odvisna od volumna pliu€ v
obsevalnem polju. Pljuta sodijo med organe z veliko rezervno kapaciteto. Ce
je deleZ plju¢, ki prejme dozo 20 Gy pod 25 % je incidenca pnevmonitisa 8 %,
Ce deleZ plju¢ v obsevalnem polju naraste na 37 %, pa incidenca naraste na
39 %. Poteka asimptomatsko, ali z nespecifiénimi simptomi, kot so kasel],
dispneja, obCutek teze v prsih, plevritiéna boledina. Testi plju€ne funkcije po-
kaZejo restriktivno motnjo, zmanj$ane pljuéne volumne, zmanj$ano difuzijsko
kapaciteto in zmanj$ano komplianco pljug, ventilacijsko perfuzijski scintigram
pliu¢ pa prikaze zmanj3an pretok krvi. Spremembe so vidne e na rentgenu
pliu¢, vendar ima CT preiskava v diagnostiki prednost. Vidna je fibroza v obse-
valnem polju, s kompenzatorno hiperinflacijo neobsevanih plju¢ (16,17,18).
Pomembno je, da raziikujemo fibrozo od recidivnega tumorja. Kemoterapija v
kombinaciji z obsevanjem lahko zmanj8a toleranco plju¢ na obsevanje.
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Radiacijski pnevmonitis zdravimo s strogim po&itkom, bronhodilatatoriji, kor-
tikosteroidi, kisikom, ob infektu pa z antibiotiki. Pljuéna fibroza je ireverzibiina
posledica obsevanja plju¢, zdravimo jo simptomatsko, podobno kot KOPB, v
terapijo vkljuéimo tudi kortikosteroide (16,17).

Pri obsevaniju pljué so v polju lahko tudi poZirainik, srce in hrbtenjaca.

Dojka

Pri obsevaniju dojk s tangentnimi polji so pozne posledice redke. Pri poopera-
tivno obsevanih bolnicah se lahko pojavi bole¢ina v dojki in v prsni steni, ki
obiajno izgine v 12-18 mesecih. Fraktura reber je redka, le v 1-2% in je
obiajno asimptomatska. Pneumonitis prav tako ni pogosta komplikacija
obsevanja dojke, odvisen je od volumna pljiu¢ zajetih v obsevalno polje. Po
obsevanju nadkljuéniéne kotanje lahko na rentgenu ugotovimo fibrozo v
pliuénem vrhu. Ve&inoma na pojav edema roke ne vpliva samo obsevanje
dojke s tangentnimi polji, pri njegovem nastanku ima pomembno viogo pred-
vsem vrsta operacije (izpraznitev pazduhe), dodatno obsevanje pazduhe pa
edem le e poslabsa. Kozmetski uéinek obsevanja na koZi je ponavadi dober.
Spremembe na kozi in podkoZju, kot so fibroza, hiperpigmentacija koZe in
teleangiektazije, so odvisne od kirurkega posega, boosta, nehomogenosti
doze znotraj obsevalnega polja v povezavi z velikimi dojkami in odziva tkiva na
celienje podkodbe. Okvara srca je pri obsevanju leve dojke, z uporabo
novejéih obsevalnih tehnik in izkljugitvijo bezgavk ob notranii mamarni arteriji,
redka. Dodatno lahko na vedjo kardiotoksi¢nost vpliva tudi kemoterapija z
antraciklini. Kadar je v obsevalno polje vkljudeno Se obsevanje regionalnih
bezgavk (nadkljugnitne, pazdusne, eventuelno bezgavke ob notranji mamarni
arteriji), je lahko poznih posledic ves. Sem sodi, poleg edema roke, tudi
fibroza supraklavikularne loZe, ki pa je le redko simptomatska. Ce je vanjo
zajet tudi brahialni pletez, pride do brahialne pleksopatije, kjer je potrebno
vedno izkljuéiti ponovitev bolezni. Zelo redko, v manj kot 0,5 %, pride po
obsevanju dojk do sekundarnih tumorjev (sarkomi, akutne ievkemije; pred-
vsem ob kemoradioterapiji dojke) (19).

Prebavila
Kroniéne spremembe na sluznici prebavil so atrofija sluznice, submukozna
fibroza, striktura, ulceracija, redkeje perforacija, nekroza, fistula (20).

Rak poziralnika
Po obsevanju poZiralnika pride zaradi sprememb v motiliteti in poskodbe

sivéno misiénih struktur do tezav s poziranjem. Gre za ireverzibilno stanje,
katerega do neke mere ublaZijo prokinetiki (metoklopramid), ki pospesujejo
praznjenje Zelodca in povedujejo pritisk spodnjega sfinktra pozirainika.

V obsevaino polje so lahko vkljuéeni hrbtenjaca, plju¢a in srce. Okvare hrbten-
jade in pliu¢ smo Ze omenili.. Najpogosteja okvara na srcu je perikarditis s
perikardiainim izlivom, ki se pojavi 6-24 mesecev po zakljucku obsevanja, je
obitajno asimptomatski in spontano izzveni. Odkrijemo ga naklju¢no z rent-
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gensko preiskavo pljug. Kardiomiopatija nastane veg let po kon&anem obse-
vanju zaradi atrofije miocitov in miokardne fibroze, ki se kaze z zmanj$ano
iztisno frakcijo levega prekata. Obsevanje lahko povzrodi tudi okvaro srénih
zaklopk in koronarnih zil (21).

Rak 7elodca

Sest mesecev po obsevanju Zelodca se pojavi dispepsija. Zmanjsa se
izoloCanje kisline iz parietalnin celic Zelodca, lahko je zadasno, traja nekaj
mesecev ali pa je trajno, prav tako se zmanj3a izlo&anje pepsina. Pri dozi 40-
60 Gy je incidenca utkusov priblizno 6 %. Kot zagito pred nastanki ulkusov
priporocamo inhibitorje protonske &rpalke ali pa sukralfat (20,22).

Pri obsevanju Zelodca so lahko v polju hrbtenjaga, del ledvic in jeter. Ledvica
so zelo obCutljiv organ na obsevanje, saj ze doza 20 Gy na celo ledvico lahko
privede do odpovedi.. Ce je v obsevalnem polju le del ledvice, zaradi paraleine
organizacije funkcionalnih podenot-nefronov, zdravi nefroni prevzamejo
funkcijo okvarjenih. Tak8na organizacija tkiva omogo&a akumulacijo pogkodb,
predno postanejo kliniéno pomembne. Okvara na obsevanje se razvija pocasi
in je lahko dolgo asimptomatska. Nastane lahko kroniéna obsevaina nefropa-
tija, ki se kliniCno kaZe kot proteinurija, arterijska hipertenzija, zmanj$ana
sposobnost koncentriranja urina ali pa kot anemija zaradi zmanjSanega
izloCanja eritropoetina. Kroni¢na okvara glomerulov vodi v glomerulosklerozo
in zniZan ogGistek kreatinina. Obitajno okvare z leti napredujejo. Med simp-
tomatske ukrepe pristevamo nizkoproteinsko dieto in zmanj$evanje vnosa soli
{23). ACE inhibitorji naj bi do neke mere zavirali nastanek poznih posledic.
KroniCna okvara ledvic privede do anemije, zdravimo jo z eritropoetinom.

Jetra so podobno kot ledvica organ z veliko rezervno kapaciteto toleranca na
obsevanije je omejena z volumnom obsevanega tkiva. Kroniéna obsevalna
poskodba jeter poteka lahko povsem asimptomatsko z blagimi spremembami
laboratorijskih parametrov, lahko pa pride do periportalne fibroze in porusenja
lobularne zgradbe in veno-okluzivne bolezni jeter (24).

Rak danke

Boiniki, zdravljeni s predoperativnim obsevanjem in operacijo {totalno mezo-
rektalno ekscizijo rektuma) z ohranjeno kontinuiteto &revesja imajo pogosto
sindrom sprednje resekcije, za katerega je znadilno pogosto odvajanje blata,
tenezmi, nekontrolirano odvajanje vetrov, nezmoZnost razlikovanja vetrov od
blata, nepopolna izpraznitev Erevesja, lahko je prisotna inkontinenca za blato.
Anorektalna disfunkcija gre predvsem na radun manjde elastiGnosti in
obCutljivosti analnega sfinktra ter zmanjane kapacitete in raztegljivosti
(neojrektuma (25).

Motnje odvajanja urina, kot so dizurija, strangurija, inkontinenca, so dvakrat
pogostejSe pri Zenskah (30 %) kot pa pri moskin (15 %).
MozZne so seksuaine motnje, kot so zmanj$an libido, motnje erekcije in ejaku-

lacije, pogosteje so posledica operacije kot obsevania.
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Po kemoradioterapiji pride lahko do zapore tankega in debelega Crevesa,
abscesa, fistule (enterokutana, rektovezikalna, rektovaginalna fistula).

Kot posledica obsevanja redko pride do patolo8kih zlomov zaradi okvare
kostnih struktur.

Sekundarni rak v obsevanem podrogju je redka moZzna pozna posledica
obsevanja.

Urologija in ginekologija

Pri obsevanju najpogostejsih uroloskih tumorjev (rak prostate in sefnega
mehurja) in ginekolodkega raka so v obsevalno polje zajeti organi medenice:
sednica, seéni mehur, danka, kolki, pri zenskah noznica in jajéniki, pri obse-
vanju medeniénih bezgavk pa $e debelo in del tankega Crevesja.

Crevo je riziéni organ, ki prenese niZjo dozo kot se¢ni mehur, zato so tudi
pozne posledice na Crevesju izrazitej$e. PogostejSe teZave so tenezmi, vetro-
vi in kréi, ki ponavadi nastopijo v povezavi z dologeno vrsto hrane. Na blatu se
lahko pojavi sluz, znadilno je pogostejSe odvajanje manjdih koliCin blata,
pojavi se lahko driska ali pa kri pri odvajanju trdega biata. RedkejSe komp-
likacije so: zahteva po takojénjem odvajanju blata, uhajanje sluzi ali blata in
krvavitev iz &revesja (26), kar v sklopu hemoragi¢nega radioproktitisa sodi
med huj$e zaplete, incidenca je okrog 3 %. Zelo redko, v manj kot 1 % pride
do obstrukcije &revesja in/ali perforacije (27). Teh zapletov je ve€ po predhod-
nih vnetjin ¢revesja in Erevesnih operacijah.

Velikokrat pri ublaZitvi simptomov na prebavilih pomaga ze sprememba
prehrane z zmanjanjem uZivanja svezega sadja in zelenjave. Tezave zaradi
hemoragi¢nega radioproktitisa ublazimo s hidrokortizonskimi ali sukralfatnimi
Klizmami. V hujgih primerih pride v postev fotokoagulacija z argon laserjem ali
pa hiperbari¢na komora.

Posledice obsevanja sednega_mehurja so predvsem pogostejSe odvajanje
sea, ne samo podnevi ampak tudi ponogi (nokturija). Pri dozi okrog 50 Gy na
celoten mehur, je incidenca komplikacij 5-10 % (28). Pojavijo se lahko znaki
cistitisa, hemoragiéni radiocistitis ali pa kontraktura mehurja z zmanjsano
kapaciteto mehurja. MoZen zaplet je tudi pojav inkontinence, ki se lahko v lazji
obliki kaZe kot urgenca ali pa kot stresna inkontinenca. TeZave zaradi hemora-
gitnega cistitisa ublazimo z instalacijami hidrokortizona v mehur, ugoden
u&inek ima tudi zdravljenje v hiperbariéni komori.

Med kroniéne zaplete sodi tudi striktura uretre, ki je trikrat pogostej$a pri bol-
nikih po predhodni transuretraini resekciji tumorja. V primeru, da je pri zdrav-
lienju raka prostate zunanje obsevanje kombiniramo z notranjim, so tezave z
uretro izraziteiSe, ker je v bliZini visokega doznega gradienta (27,29). Strikture
uretre reSujemo z uroloSkimi posegi.

Erektilna_disfunkcija lahko nastopi po obsevanju, nanjo pa vpliva stopnja
potence pred obsevanjem, pridruzene bolezni, kot na primer sladkorna
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bolezen ali sréno Zilna bolezen ter uporaba zdravil {hormonska blokada pri
raku prostate).

Limfedem spodnjih_okonéin pogosto nastane pri obsevanju ginekologkih
tumorjev, predvsem v kombinaciji s predhodno operacijo, ki je zajemala tudi
odstranitev bezgavk. Je mote¢a posledica in zahteva &imprejsnje ukrepanje
{uporaba elasti¢nih nogavic, limfna drenaza).

Obsevanje povzro¢a zmanj$ano izlo¢anje sluznice noznice, ki je zato bolj
obcutljiva in bolj dovzetna za okuZzbe. Pri prepregevanju suhe nonice poma-
gajo kreme z estrogeni.

Pri Zenskah, ki niso ve¢ spoino aktivne, pride po obsevanju rodil do vnetja in
tvorbe zarastlin v noZnici, lahko so tako izrazite, da se noznica skoraj povsem
zalepi. Zarastline otezujejo ginekolo$ki pregled bolnice in ugotavljanje pono-
vitve bolezni. Pri prepreSevaniju nastanka zarastlin v noznici priporo&amo spi-
ranje noznice s kamilicami ali pa uporabo posebnih dilatatorjev. Prepredujejo
jih tudi spoini odnosi.

KoZa okrog spolovila je po obsevanju tanj8a, atrofiéna, suha, hiperpigmenti-
rana. Nastanejo lahko ulceracije, redko nekroza koZe. Temu je bolj izpostav-
liena koza v pregibih (dimlje). Za nego koZe priporotamo uporaba negovalnih
krem z olivnim oljem.

Pri obsevanju ginekoloskih tumorjev, predvsem tumotja materniénega vratu
pri mlajsih Zenskah v rodni dobi, je posledica cbsevanja medenice sterilizaci-
ja. Jajcnike lahko poskoduje Ze doza okrog 10 Gy. Doza vigja od 24 Gy
povzroti trajno sterilizacijo (30). Zaradi prezgodnje menopavze enkrat letno
priporoCamo merjenje kostne gostote, glede na stopnjo izraZenosti meno-
pavzalnih teZav pa uvedbo hormonske terapije.

Obsevanje lahko pusti tudi posledice na skeletu, predvsem na kolkih in
kolénem sklepu. Zaradi fibroze pride do zmanj$ane gibljivosti kolka.

Limfomi

Pozne posledice obsevanija limfomov so odvisne od lokalizacije tumorja (31).
Limfomi sodijo v radiosenzitivno skupinoc tumorjev, zato jih obsevamo z niZjo
dozo, zato so tudi pozne posledice na rizitnih organih manj pogoste in
izrazite. Pozne posledice pri razli¢nih lokacijah tumorjev smo Ze omenili, tu bi
izpostavili okvaro spolnih Ziez. Testisi so na obsevanje zelo obd&utljivi. Sper-
miogeneza je lahko okrnjena Ze pri zelo nizkih dozah okrog 1Gy tudi, &e testisi
niso neposredno v obsevalnem polju, ampak dobijo e dozo zaradi sipanja, na
primer pri obsevanju spodnjega dela trebuha. Jajéniki so na obsevanje neko-
liko manj ob&utljivi. Potrebno je skrbno nadrtovanje obsevanja, zasdita testi-
sov, jajénikov, po potrebi zamrznitev sperme, jajénih celic, lahko pa pred
obsevanjem opravimo tudi kirurdki poseg, s katerim jajénike umaknemo iz
obsevalnega polja (lateraina transpozicija jajénikov).
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Sarkomi

Obsevanje po konzervirajoéi kirurgiji lahko dodatno povzro¢i zmanj$ano
funkcionalnost okongine. Manj8a gibljivost okoncine nastane lahko zaradi
fibroze, kontrakture, edema ali pa zloma kosti. V vecjih centrih, ki se ukvarjajo
z zdravljenjem sarkomov, naj bi bilo zmernih do hudih poznih posiedic obse-
vanja pod 10 % (32,33). K zmanj$anju poznih posledic prispeva izloCitev dela
koZe iz obsevalnega polja, kar ohranja limfno drenaZo okoncine in zmanjSuje
nastanek edema. Podoben ucinek ima tudi izlogitev neprizadete kosti iz obse-
valnega polja in zmanj$anje doze na sklepe pod 40-45 Gy. Ce sta v obseval-
no polie zajeta kost oziroma hrustanec, lahko pri miajsih bolnikih pride do
nenormalne rasti, skolioze po obsevanju vretenc, zaradi poznih posledic na
%ilah pa je obsevana kost bolj dovzetna okuzbam, frakturi in nekrozi. Pojavijo
se lahko tudi sekundarni tumotiji.

V sklopu rehabilitacije boinika je mobilizacija okondine izjemno pomembna in
zahteva dobro fizikalno terapijo.
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KASNE POSLEDICE SISTEMSKEGA ZDRAVLJENJA
RAKA

Bojana Pajk
Onkoloski Institut Ljubljana

Povzetek

PreZivetje obolelih za rakom se v zadnjih letih na radun zgodnej$e diagnostike
in sodobnega multidisciplinarnega zdravljenja raka in novih sistemskih zdra-
vil za zdravljenje raka izboljSuje, se pa zato pogosteje sreGujemo s kasnimi
posledicami zdravljenja raka. Kasni uginki sistemskega zdravijenja raka lahko
nastopijo ze med zdravljenjem, pogosteje pa nekaj tednov, mesecev ali celo
vel let po zdravljenju raka. Tveganje za kasne posledice sistemskega zdrav-
lienja raka je odvisno od starosti v Easu zdravljenja, vrste sistemskega zdrav-
lienja, €asa trajanja in soc¢asnih drugih nacinov zdravljenja raka, kot je npr.
obsevanje. Ena od Zzivijenjsko najbolj ogrozujoéih kasnih posledic je pojav
novega (sekundarnega) raka. Med drugimi kasnimi posledicami pa so okvare
organov, ki se kazejo kot sr¢no popuscCanje, tezave z dihanjem, slabsi sluh,
nefrotoksiénost, polinevropatija, katarakta, motnje v rasti pri otrocih, prezgod-
nja menopavza in sterilnost. Pogost dolgotrajen neZelen u¢inek, ki se pojavi
Ze med zdravljenjem, je kroni¢na utrujenost, katero lahko spremljajo tezave s
spominom in koncentracijo, kar zelo negativno vpliva na bolnikovo kvaliteto
Zivlienja. Pomembno je, da bolnika opozorimo na mozne kasne posledice
zdravljenja, saj nckatere lahko prepregimo oziroma uspesneje zdravimo, e jih
pravogasno odkrijemo.

1. Sekundarni raki

Za kasne posledice zdravljenja $tevilnih primarnih rakov e ni znano, kako
vplivajo na razvoj novega raka. Vzrokov za nastanek novega primarnega raka
pri bolniku zdravljenem zaradi rakave bolezni je nedvomno ve¢ in le od njih je
predhodno zdravljenje s citostatiki in/ali obsevanjem. Najbolj so sekundarni
raki preuceni pri tako imenovanih ozdravljivih rakih, kot so npr. Hodgkinova
bolezen, nekateri Nehodgkinovi limfomi (NHL), rak dojke in testikularni raki in
pri raku v otro8ki dobi. Pri bolnikih zdravljenih zaradi Hodgkinove bolezni in
NHL je tveganje, da zbolijo za akutno leukemijo vedje, kar je to posledica
predhodnega zdravljenja z alkilirajoCimi agensi. Poleg akutne levkemije ti bol-
niki zbolevajo za Ne-Hodgkinovimi limfomi, ¢e pa so bili zdravljeni z obsevan-
jem ali kombinacijo obsevanja in kemoterapije, pa zbolevajo za solidnimi raki.
Med temi je pri Zenskah pogost rak dojke, drugi sekundarni solidni raki pri teh
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bolnikih so $e rak plju¢, Zelodca, $¢itnice, melanom, sarkomi mehkih tkiv in
kosti. Bolniki zdravljeni zaradi Nehodgkinovih limfomov pogosteje zbolevajo
za rakom setnega mehurja. Tveganje za akutno levkemijo je pri bolnikih
zdravljenih zaradi raka testisov ali dojke manjSe kot pri bolnikih z limfomi. Pri
bolnicah s hormonsko odvisnim rakom dojke zdravljenih z tamoksifenom je
tveganje za rak maternice vedje kot pri bolnicah, ki tamoksifena ne prejemajo.
Ali katero izmed novih biologkin zdravil poveta tveganje za zbolevanje za
drugim rakom, e ni znano, vendar moramo upostevati, da so ta zdravila v
uporabi le kratek &as in vseh nezelenih uginkov tega zdravlienja Se ne poz-
namo.

2. Kasne posledice sistemskega zdravljenja na organe

Citostatiki, nekatera hormonska zdravila in tudi novejda taréna zdravila, ki jih
pogosto dajemo dolgotrajno veé mesecev ali celo let, lahko povzrocijo okvare
delovanja nekaterih organov. NajpogostejSe so opisane v nadaljevanju
prispevka.

2.1. Kardiotoksi¢nost

Med citostatiki imajo najbolj izrazeno toksi¢nost na srce antraciklini (doksoru-
bicin, epidoksorubicin, davnorubicin), citostatiki, ki se zaradi jasnega in Siro-
kega antitumorskega utinka veliko uporabljajo za zdravljenje razli¢nih rakov.
Medtem, ko so akutni neZeleni uginki ob pravilnem ukrepanju navadno reverz-
ibilni, pa je kroniéna okvara, ki se kaZe z znaki srénega popudéanja najveckrat
ireverzibilna in je posledica okvare kontraktilnih elementov miocitov. Pojav
kroni¢ne okvare je odvisen od kumulativnega odmerka citostatika (npr. za
doksorubicin 550 mg/m2, za epidcksorubicin 1000 mg/m?). Okvara srca je pri
odmerkih, niZjih od kumulativnega, redka, ¢e se odmerek preseZe, pa strmo
naradéa. Na pojavnost vpliva tudi obsevanje na predel mediastinuma in riziCni
dejavniki, kot so starost, arterijska hipertenzija in druge bolezni srca. Za
zdravljenje z antraciklini se odloGamo individualno za vsakega bolnika pose-
bej glede na zgoraj omenjene dejavnike in korist, ki jo pricakujemo od zdrav-
lienja. Pred zdravljenjem z antraciklini, med in po njem spremljamo funkcijo
srca z ultrazvoéno preiskavo srca ali izotopno ventrikulografijo. V primeru raz-
voja antraciklinske kardiomiopatije in poslediénega popustanja srca bolnika
zdravimo po priporogilin za sréno popuscéanje. Tudi nova taréna zdravila so
kardiotoksiéna. Za razliko od kardiotoksi¢nosti po zdraljenju z antraciklini, ki
se lahko pojavi po vet letih, se toksi¢no delovanje na srce pojavi ze med
zdravijenjem s tarénimi zdravili. Dobro znan je kardiotoksi¢en u¢inek mono-
klonskega protitelesa trastuzumaba, katerega uporabliamo za zdravijenje
HER?2 pozitivnega raka dojke; njegov nezelen uc¢inek na srce je vedji po pred-
hodnem zdravljenju z antraciklini, odvisen je od starosti in iztisne funkcije srca
pred zdravljenjem. Med drugimi tar&nimi zdravili, kjer tudi opisujejo nezelen
uéinek na srce, sta e imatinib, ki ga uporabliamo za zdravljenje kroni¢ne
mieloiéne levkemije in gastrointestinalnega stromalnega tumorja (GIST) in
bortezomib, zaviralec proteosomov, ki se uporablja v zdravljenju multiplega
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mieloma in nekaterih limfomov. Seveda moramo pozorno spremljati mozni na-
stanek okvare srca tudi ob zdravijenju z drugimi cistostatiki in biologkimi
zdravili. Med hormonskimi zdravili kot mozne redke povzrogitelje okvare sréne
misice omenjajo zaviralce aromataz.

2.2. Nezeleni ucinki na pljuéa

NajpogostejSa kasna nezelena u¢inka citostatikov na plju¢a sta pnevmonitis
in plju¢na fibroza. Med najbolj puimotoksi¢ne citostike sodi bleomicin. Riziéni
dejavniki za nastanek pljuéne fibroze so, poleg kumulativnega odmerka
bleomicina (>250 mg/m?) in nagina aplikacije, $e starost bolnika, predhodno
obsevanje plju¢, kajenje, izpostavljenost visokim koncentracijam kisika, tudi
vel let po zdravljenju z bleomicinom. Tudi nekatera biolo&ka zdravila iz vrste
tirozin kinaznih zaviralcev lahko v &asu jemanja, ki je lahko dolgotrajno,
povzrogijo intersticijsko plju¢no bolezen.

2.3. NeZeleni ucinki na Zivéevje

Citostatiki iz skupine vinka alkaloidov so poleg cisplatina in taksanov naj-
pogostejsi povzrocitelji periferne polinevropatije. Pojavi se med zdravljenjem
in se kaZe z parastezijami v rokah in nogah, lahko tudi kot migi¢ne bolegine,
tezave pri hoji, senzoriéne motnje. Ob nevrolodkem pregledu ugotovimo
izgubo globokih kitnih refleksov. Med biologkimi zdravili jo najpogosteje
povzroéa zaviralec proteosomov bortezomib. Periferna nevropatija je reverzi-
bilna v nekaj mesecih, &e takoj, ko ugotovimo izgubo refleksov, zdravijenje
prekinemo, sicer je okvara lahko trajna in moéno vpliva na bolnikovo kvaliteto
Zivljenja.

2.4. Nezeleni ucinki na sluh in ledviéno funkcijo

Cisplatin poleg okvare perifernega zivéevja povzrota tudi okvaro sluha in
ledviéne funkcije. Okvara sluha je ireverzibilna. Pogostejsa kot kasna je akut-
na nefrotoksi¢nost, katero prepre¢ujemo z hidracijo in ozmotskimi diuretiki.
LedviCna funkcija se obi¢ajno po prenehanju zdravljenja delno popravi.

2.5. NeZeleni udinki na kosti

Prezgodnja menopavza negativno vpliva na kosti in lahko privede do izgube
kostne mase in osteoporoze. VeCje tveganje za osteoporozo imajo tudi
pomenopavzne zenske z rakom dojk zdravljene z zaviralci aromataze, zato je
potrebno med zdravljenjem spremijati gostoto kostne mase in izvajati ustrez-
ne preventivne ukrepe oziroma zdravljenje, ¢e je to potrebno. Prav tako so
hormonska zdravila in zlasti zaviralci aromataz pogost vzrok mii¢no-sklepnih
bolecin. Tudi pri mo3kih, ki se zdravijo zaradi raka prostate z LHRH agonisti ali
8o po obojestranski orhiektomiji, se lahko razvije osteoporoza. Prav tako dol-
gotrajno zdravljenje z glukokortikoidi fahko povzroéi osteoporozo ali asep-
titno nekrozo kosti. Zavedati se moramo, da tudi podporna zdravila iz vrste
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parenteralnih bisfosfonatov (zolendronat, pamiodronat), katera upcrabljamo
pri bolnikih s kostnimi zasevki, lahko ob dolgotrajni uporabi povzrocijo
nezelene udinke, kot so osteonekroza éeljusti in okvara ledviéne funkcije.

2.5. NeZeleni uéinki na gonade

Prav tako ne moremo povsem predvideti, ali bo neZelena posledica zdravlje-
nja s citostatiki tudi ireverzibilna sterilnost. Poleg odmerka citostatika, trajan-
ja zdravljenja, specifitne kemoterapevitske sheme in starosti je pomembno
poznati tudi delovanje gonad pred zadetkom citostatskega zdravijenja.
Citostatiki, ki povzrogajo dolgotrajno azoospermijo zmanj$ujejo moznost po-
vrnitve normalne spermatogeneze. Zato mladim bolnikom, ki nacrtujejo druzi-
no, vedno pred zacetkom takega zdravljenja predlagamo kriokonzervacijo
sperme. Pri Zenskah funkcinalno stanje jajénikov pred zdravljenjem ocenimo z
ginekologko anamnezo in, v kolikor je potrebno, s hormonskimi preiskavami.
Kemoteraplja pri Zenskah migjgin od 35 let navadno povzroCi zatasno
amenorejo. Ce je citotoksiéno zdravljenje takdno, da poskoduje primordialne
folikle, nastopi trajna okvara jajénikov in prezgodnja menopauza. Vendar pa
danagnje reproduktivne tehnike e omogocajo tudi tem Zenskam mozZnost
zanositve.

Zaradi teratogenosti nekaterih citostatikov odsvetujemo zanositev v prvih
dveh letih po zakljuSenem zdravljenju s citostatiki in med zdravljenjem s hor-
monskim zdravilom tamoksifenom.

Pri mladih Zenskah, kjer zaradi zdravijenja raka pogosto pride do prezgodnje
menopavze, ki se kaze z amenorejo, vrodinskimi oblivi, suho vaginalno sluzni-
co, tezavami s spolnostjo, kroni¢no utrujenostjo, motnjami spomina in kon-
centracije, je kvaliteta Zivljenja lahko mo&no okrnjena.

3. Sindrom kronicne utrujenosti

Poleg vseh prej omenjenin neZelenih uéinkov na razliéne organske sisteme je
med zdravljenjem s citostatiki, hormonskimi ali biologkimi tarénimi zdravili in
ge ved mesecev po njem pogost sindrom kroni¢ne utrujenosti (»fatigue«).
Znaki so: splodna utrujenost, motnje spanja, pomanjkanje energije, depresija,
zmanj$ana potrpezljivost, slabo podutje, pomanjkanje apetita. Mehanizem
nastanka ni znan, znano pa je, da ni le posledica specifi¢nega zdravljenja ali
napredovanja bolezni, ampak se temu pridruzijo e psihiéni in socialni vzroki.
Tak bolnik poleg zdravljenja depresije, anemije in drugih simptomov potrebu-
je tudi pogovor, bliZino in pomog svojcev, pouditev, da potrebuje dnevno ruti-
no in fizitno aktivnost ter ob tem pogost poéitek.

Zakljudek

Kasne posledice zdravijenja s citostatiki so, zahvaljujo¢ podatkom iz pedi-
atriéne onkologije in spremljanju bolnikov z ozdravljivimi raki, dobro poznane.
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Med kasne neZelene ucinke citostatskega zdravljenja raka sodijo sekundarni
malignomi in okvare organov, ki se kaZejo kot sréno popuséanje, teZave z
dihanjem, slab$i sluh, polinevropatija, katarakta, motnje v rasti, prezgodnja
menopavza in sterilnost. Zdravljenje hormonsko odvisnega raka dojke z antie-
strogenom tamoksifenom zve€a tveganje za endometrijski rak in venske
trombembolije, medtem ko zaviralci aromataze povzroéajo ved boledin v
sklepih in osteoporozo, njihov vpliv na kardiovaskularni sistem pa $e ni raz-
jasnjen. Z vedno vedjim poznavanjem molekularnih mehanizmov delovanja
rakaste celice in novimi tar¢nimi zdravili postaja zdravljenje raka uspesnejse,
vendar pa zdravijenje s temi zdravili, ki je pogosto dolgotrajno, ni brez ne-
zelenih ucinkov na druge organe (kardiotoksi¢nost (trastuzumab, imatinib,
bortezomib), periferna nevropatija (bortezomib), koagulopatije (sunitinb,
sorafenib)). Drugi moZni kasni neZeleni u¢inki novih tarénih zdravil so zaradi
kratkotrajne uporabe teh zdravil v klini¢ni praksi e neznani. Zato je potrebno
skrbno spremijanje neZelenih ucinkov bolnikov na zdravljenju. Vsako odlogitev
o sistemskem zdravljenju pa je potrebno pretehtati na podiagi novih spoznanj
glede na koristi in tveganja za bolnika in zdravljenje prilagoditi bolniku in
bioloSkim lastnostim tumorija.
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KASNE POSLEDICE PO ZDRAVLJENJU RAKA VY
OTROSTVU

Lorna Zadravec Zaletel

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Kasne posledice zdravljenja raka ali maligne bolezni v otro$ki dobi so tiste, ki
se pojavijo nekaj mesecev ali vet let po konCanem zdravljenju. Posledice
zdravijenja (kemoterapije (KT), radioterapije (RT) in/ali operativnega zdravlje-
nja) so pri otroku vedje, ker v €asu zdravljenja Se raste, tveganje za posledice
pa z leti naragéa. Okvarjen je lahko katerikoli organ, najpogosteje so to Zleze z
notranjim izloanjem. Pogoste so funkcionalne motnje na podrocju inteligen-
ce in Sustvovanja. Pojavijo se lahko tudi sekundarni tumotrji. Od leta 1986 na
Onkologkem intitutu sledimo kasne posledice pri miadostnikih, starih nad 16
let, ki 5o se v starosti 0-15 let zdravili zaradi raka in je od zdravljenja minilo naj-
manj tri leta. V okviru tega imamo tudi raziskovalni projekt z namenom
dolotanja dejavnikov tveganja za nastanek kasnih posledic. S tem bi lahko
zmanijiali $kodljivost zdravljenja in posledi¢no tudi pojav kasnih posiedic. Na
redne kontrolne preglede v nado ambulanto prihaja 660 mladih. Pri vsakem
vzamemo anamnezo, opravimo kliniéni pregled in testiranje defovanja Zlez z
notranjim izlo¢anjem. Glede na vrsto malignega obolenja v otrostvu in nacin
zdravljenja pa opravimo v sodelovanju s specialisti drugih strok $e pregled
nekaterih organov (srce, ledvici, Zivéevje, oko, notranje uho, misicnoskeletni
sistem, zobovije,...). Pri preiskovancih opravimo tudi psihologko testiranje, ki
zajema najpomembnejde teste za ugotavljanje moten] ¢ustvovanja, psihoor-
ganskih sprememb in mentainega upada. Doslej je od 660 mladostnikov 435
opravilo endokrinoloke preiskave, 211 preiskave delovanja srca, 262
preiskave delovanja ledvic, 172 testiranje delovanja pljug, 61 bolnikov, ki so se
zdravili v otrodtvu zaradi moZganskega tumorja, je opraviio oceno okvare
Yivéevia, 200 pa psiholodki pregled. Disfunkcijo ene ali ve¢ Zlez z notranjim
izlo¢anjem smo ugotovili pri 175 (41%) od 435 mladostnikov, subklini¢ne
okvare srca smo ugotovili pri 112 (53%) od 211 pregledanih bolnikov, subkli-
ni¢ne spremembe v delovanju ledvic smo ugotovili pri 74 (28%) od 262 bol-
nikov, spremembe na pljucih pri 58 (33%) od 172 bolnikov, vsaj eno okvaro
Jivdevia pri 38 (70%) od 61 bolnikov, ki so se zdravili v otrostvu zaradi
mozganskega tumorja, psiholodke motnje (psihoorganske spremembe, emo-
cionalne motnje in/ali mentaini upad) pa pri 170 (85%) od 200 bolnikov.
Sekundarni rak smo ugotovili pri 48 {(3%) od 1577 bolnikov, ki so se zdravili
zaradi raka v otrodtvu v obdobju od leta 1960 do leta 2000. Sledenje kasnih
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posledic pri mladostnikih, ki so se v otro$tvu zdravili zaradi raka, je pomemb-
no zato, da posledice ¢imprej odkrijemo, jih odpravimo ali zmanj§amo in tako
izboljamo kvaliteto Zivijenja teh miadih fjudi.

Uvod

Kasne posledice zdravijenja raka v otroski dobi so tisti uginki zdravljenja ali
maligne bolezni, ki se pojavijo nekaj mesecev ali ve& let po kon&anem zdravl-
jenju (7). Stedenje kasnih posledic je pomembno, saj se je preZivetie otrok z
malignimi obolenji v zadnjih dveh desetletjih povedalo. Ozdravitev pri naj-
pogostejsih vrstah otrodkega raka je od 50 do 90 %. To pripisujemo napredku
diagnostike in terapije raka. Poleg tega incidenca raka pri otrocih naragéa.
Danes je med 1000 ljudmi v starostnem obdobju 15 do 45 let vsaj eden, ki je
imel v otro8tvu raka (2). Posledice zdravljenja so pri otroku vegje, ker e raste,
tveganje za posledice pa z leti narassa..

Terapija vecine otroskih tumorjev je multimodalna. Zdravljenje kombiniramo s
citostatiki, RT in kirurgijo. Zdravljenje ne deluje le na tumorske celice, ampak
poskoduje tudi normalne, zato pride do okvare tkiv in organov. Znano je, daso
lahko okvarjene Zleze z notranjim izio¢anjem, srce, oko, notranje uho, Zivéev-
je, ledvici, misice in kosti, pljuta, se¢ni mehur, prebavila, hematopoetski si-
stem (1). Pogoste so tudi funkcionalne motnje inteligence in éustvovanja 3).
Pri mladostnikih, zdravijenih zaradi raka v otrostvu, se lahko pojavijo tudi
sekundarni tumoriji (4).

Okvara Zlez 7 notranjim izloéanjem

Najpogosteje so po zdravljenju raka v otrodtvu poskodovane spolne Zleze in
$¢itnica. Okvaro spolnih Zlez (primarni hipogonadizem) povzro&ajo citostati-
ki, RT in kirurgija (orhiektomija, ovariektomija), najbolj so obdutljivi testisi, v
prvi vrsti spermatogoniji (odgovorni za spermiogenezo). Do okvare lahko pride
ze po majhnih odmerkih RT (100 cGy), pa tudi po KT z alkilirajocimi agensi. Za
okvaro Leydigovih celic (odgovorne za tvorbo spolnih hormonov) so potrebni
velji odmerki RT (> 1000 cGy), do disfunkcije teh celic pa lahko pride tudi
zaradi KT z alkilirajo&imi agensi (2). Jajéniki so manj obdutljivi za toksi¢ne
vplive terapije kot testisi (spermiogeneza) poskoduje jih lahko RT (reda
velikosti 1000 cGy) in KT z alkilirajo&imi agensi.

Okvara $¢€itnice se najpogosteje kaze kot zmanj$ano delovanje Zleze (primar-
na hipotiroza) in je posledica RT (po obsevanju vratu, zgornjega mediastinu-
ma) ali kirurgije (tiroidektomija). Po obsevanju je tudi vedja moznost nastanka
nodozne gol$e, avtoimunskih obolenj ¢itnice in sekundarnega raka 3&itnice.
Okvara hipotalamusa in hipofize (hiposomatotropizem, sekundarni/terciarni
hipogonadizem, sekundarna/terciarna hipotiroza, sekundarni/terciarni hipo-
korticizem, panhipopituitarizem) je posledica podkodbe teh Zlez zaradi same-
ga tumorja ali operativhega posega in zaradi RT. Po obsevanju so najpo-
gosteje prizadeti nevrosekretorni nevroni hipotalamusa, ki izloajo soma-
totropin (5).
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Zdravljenje raka v otrostvu lahko povzroci tudi zmanj$ano rast otroka zara-

di:

- zmanjéanega izloGanja rastnega hormona, spoinih hormonov in &¢&itnicnih
hormonov

- prezgodnje pubertete (po obsevanju glave z nizkimi odmerki RT velikosti
1800-2400 cGy), kar povzrogi prezgodnje zapiranje rastnih Spranj

- okvare rastnega hrustanca z RT (odmerek velikosti > 1000-2000 cGy) (5).

Okvara srca

Zaradi zdravljenja s citostatiki (antraciklini, Ciklofosfamid, Mitoxantron) in/ali
RT (obitajno po RT mediastinuma) se lahko pojavi okvara srca kot kardiomio-
patija in posleditna kongestivna sréna odpoved zaradi napredujoCe fibroze.
RT lahko povzrodi tudi okvaro perikarda (akutni perikarditis, perikardialni izliv,
konstrikcijski perikarditis), bolezni srénih zaklopk, okvaro prevodnega sistema
srca in koronarno arterijsko bolezen (6).

Okvara ledvic

Citostatiki (Cispiatin, Karboplatin, lfosfamid) lahko povzrocijo okvaro glomeru-
la, proksimalnega ali distalnega tubula, zaradi RT (2000 cGy) pa lahko pride do
poznega obsevalnega nefritisa {proteinurija, zmanj$ana glomerulna filtracija
(GF), arterijska hipertenzija, stenoza ledvi¢ne arterije,...). Seveda pa se ledvic-
na funkcija lahko poslabsa tudi po odstranitvi ledvice {npr. zaradi Wilmsovega
tumorja ledvice).

Okvara pljuc
Nekateri citostatiki (Bleomicin, preparati Nitrozouree (CCNU, BCNU), Ciklo-
fosfamid, Busulfan, Metotreksat) in RT lahko povzro¢ijo okvaro plju¢ zaradi
pliuéne fibroze. Kot posledica je zmanjsan volumen plju¢ in difuzijska kapa-
citeta za CO (6).

Nevroloske okvare

So lahko posledica samega tumorja (lokalizacija v mozganih, hrbtenjadi, ob
poteku Zivcev), operativnega posega, RT ali zdravljenja z nekaterimi citostati-
ki (npr. Vinkristin, Vinblastin,...). IzraZajo se lahko v obliki Zaris&nih nevroloskin
izpadov (hemisimptomatika, pareza Zivcey, vrtoglavica,...), epilepsije, perifer-
ne polinevropatije, psihoorganskega sindroma, ...

Okvara miSicnoskeletnega sistema

Zdravljenje z obsevanjem v otro$ki dobi povzrogi zaostanek v rasti tistih misic
in kosti, ki so bili zajeti v obsevainem polju. To lahko posledi¢no povzro€i
asimetriten razvoj telesa in degenerativne spremembe na razliénih sklepih
(najvedkrat je prizadeta hrbtenica). K temu lahko prispevajo tudi operativni
posegi na kosteh (amputacija), sklepih (vstavitev endoprotez) ali notranjih
organih {npr. nefrektomija).
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Okvara vida, sluha

Okvaro ogesa in s tem vida lahko povzro&i tumor v tem predelu glave, opera-
tivni poseg (enukleacija ogesa) ali RT glave (pojav katarakte, okvara kiazme,
opti¢nega zivca). Okvaro notranjega uéesa in s tem sluha povzroli predvsem
KT s Cisplatinom, lahko tudi RT tega predela glave. Ponavadi pride do izgube
sluha za zvoke vigjih frekvenc.

Okvara zobovja

Zobe in obzobna tkiva poskoduje zlasti RT v manjsi meri pa tudi citostatiki.
RT povzroc¢a hipoplazijo rastode &eljustne kosti, okvare zobnih korenin,
nepopolne kalcifikacije zob, vegje nagnjenosti k zobni gnilobi, razvoj zob pa je
upodasnjen ali ustavijen. Ce so v obsevalnem poju tudi Zleze slinavke, pride
do zmanjSanega izloCanja sline s poslediénim ob&utkom suhih ust in
zmanj8anim ob&utkom okusanja.

Druge okvare

Dekleta, ki so imela v skiopu zdravijenja raka RT trebuha ali kakréenkoli oper-
ativni poseg v trebusni votlini imajo lahko motnje v delovanju notranjih rodil.
Nastopijo lahko teZzave med nosednostjo zaradi manjSe proznosti organov
trebusne votline vkljuéno z misicami maternice in okvare materniCnega Zilja po
RT ali pa zaradi nastanka prirastlic v trebuhu po operacijah (7).

Do motenj delovanja seénega mehurja pride lahko zaradi fibroze organa po
RT male medenice, zaradi toksi¢nega delovanja nekaterih citostatikov (npr.
Ciklofosfamid) ali zaradi operativnega posega {cistektomija, operativni posegi
v mali medenici).

Po operativnem posegu na &revesju in/ ali po RT trebuha (ki vkljucuje tudi
Crevo), lahko pride do moten] delovanja é&revesja, predvsem kot motnje
pasaze (zaprije, ileus,...).

Psihicne motnje

PsihiCne motnje se pri mladih, zdravljenih zaradi raka v otroStvu, pogoste.
Najpogostejée so emocionalne motnje, ki so posledica dozivljanja diagnoze
bolezni in vseh teZav, ki jih prinaga zdravljenja raka, tako telesnih kot psihi¢nih.
Psihoorganske spremembe (motnje vizualno-motoriéne koordinacije, spomi-
na, koncentracije, pozornosti, fleksibilnosti razmisljanja, nestabilnost Sustev)
so posiedica anatomskih sprememb mozZgan zaradi same bolezni in/ali ter-
apije (operativni poseg, RT mozgan). Po zdravljenju lahko pride pri otroku tudi
do mentainega upada. Gre za upad mentalne zmoZnosti preko tistega, ki nor-
malno nastopi s starostjo in je posledica organske poskodbe mozgan po
okvari moZganovine zaradi tumotja, operativnega posega, RT (velja okvara
pri tistih, ki so bili obsevani v nizji starosti, zaradi zmanjSanega razvoja
mozganovine) (8).
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Leta 1986 je prof. dr. Berta Jereb na OnkoloSkem institutu zadela slediti kas-
nim posledicam pri mladih fjudeh, ki so se v otrodtvu zdravili zaradi raka. V ta
namen je razvila tudi raziskovalni projekt z naslovom »Analiza kasnih posledic
zdravljenja raka pri otrocih«, katerega je finan&no podpiralo Ministrstvo za
znanost in tehnologijo (9). Doslej $e nismo v celoti pojasnili vpliva zdravljenja
na pojavijanje kasnih posiedic. Otroke tumorje namre¢ zdravimo zelo
razlitno, s kombinacijo razli¢nih vrst in koli¢in citostatikov, RT (razlicni odmer-
ki, na razlinih delih telesa) in z razli¢nimi operativnimi posegi. Ugotoviti
yelimo, pri kateri vrsti oziroma kombinaciji zdravljenja je tveganje za nastanek
kasnih posledic najvegje, da bi ga zamenjali z manj Skodljivim. Tako bi dosegli
tudi zmanj$anje pojavljanja kasnih posledic, kar je tudi namen nasega projek-
ta.

Preiskovanci

V Registru raka Republike Slovenije je bilo v letih od 1968-2002 registriranih
1868 bolnikov (mlajsi od 16 let v Sasu postavitve diagnoze). V ¢asu raziskave
je bilo Zivih 1036 bolnikov, od teh je 871 bolnikov starejsih od 16 let in ve¢ kot
3 jeta po zaklju&enem zdravljenju, 660 je vkljuCenih v nase sledenje (47 bol-
nikov je bilo izgubljenih s sledenja, 116 bolnikov naprej sledijo na Pediatricni
kliniki, 48 bolnikov pa je odklonilo nadaljnje sledenje).

Metode

Spremljamo mladostnike, ki so se zdravili zaradi raka v otro$ki dobi (0-15 let)
in so ozdravljeni. K nam pridejo, ko so staril16 let in je od konca zdravlienja
minilo najmanj tri leta. V ambulanto za kasne posledice tako prihaja na redne
enoletne ali polletne kontroine preglede 660 miadih.

Pri vsakem miadostniku vzamemo anamnestiéne podatke o njegovem stan-
ju. Vprasamo po simptomih, povezanih z okvaro organa po zdravljenju malig-
noma v otroki dobi (npr. utrujenost, izpadanje las, manj$a toleranca za mraz
pri motenem delovanju oz hipofunkciji $¢itnice po RT vratu). Pozorni smo tudi
na miadostnikovo doZivljanje obdobja zdravljenja v otrostvu, ki je lahko po-
vezano s funkcionalnimi motnjami: najbolj neprijetni dogodki iz tega obdobja,
dozivijanje strahu, sooenje z diagnozo bolezni. Kvaliteto njegovega Zivijenja
ocenjujemo po socialnem delu anamneze. V ta namen zberemo podatke o
olanju, poklicu, zaposlitvi, o druzinskem in druzabnem Zivljenju, o prezivija-
nju prostega Casa, o verski pripadnosti. Vse anamnesti¢ne podatke in po-
datke o bolezni ter zdravljenju uredimo v ta namen sestavljen vprasalnik.

Opravimo kliniéni pregled. Za nadaljnje preiskave se pri posamezniku odloci-
mo glede na vrsto malignega obolenja v otrostvu, nac¢in zdravljenja in mo-
rebitne vzporedne bolezni. Naredimo ustrezen kiiniéni pregled organa, ki je
lahko okvarjen, laboratorijske preiskave in po potrebi $e slikovne in funkcijske
preiskave. Anamnezo in pregled usmerimo tudi v odkrivanje morebitne pono-
vitve zdravljenega tumorja (9).
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Praviloma pri vsakem mladostniku opravimo endokrinolosko testiranje, ki
vklju€uje kiiniéni pregled pri endokrinologu in laboratorijsko testiranje. Okvaro
$¢itnice ugotavljamo s palpacijo in dolo&anjem serumskih koncentracij T4, T3,
tireoglobulina, &&itni¢ninh protiteles ter vrednosti TSH pred in 30 minut po stim-
ulaciji s TRH. S tem odkrijemo Ze subklinidho okvaro delovanja 3¢itnice.
VeCinoma gre za latentno hipotirozo (po RT vratu), katero zdravimo s
§citnicnimi hormoni. Ob pojavu gomoliev v &gitnici opravimo aspiracijsko
biopsijo, ultrazvok vratu in ev. scintigrafski pregled Sc¢itnice z radioaktivnim
tehnecijem. Za oceno delovanja spolnih Zlez vzame endokrinolog anamnezo
glede zagetka in poteka pubertete ter med drugim dolodi tudi Tannerjev stadij
pubiCne poradcenosti in razvoja genitalij. Morebitno okvaro natanéneje opre-
delimo z dologanjem bazalne serumske koncentragcije testosterona, estradio-
la, ter koncentracije LH in FSH pred in po aplikaciji GnRH. V skiopu TRH testa
dolo¢imo tudi bazalno vrednost prolaktina in njegovo vrednost po stimulaciji.
Ce ugotovimo zmanj$ano delovanje spolnih Zlez, mladostnika napotimo v
ambulanto za reprodukcijo, e 1o Zeli. Tam opravijo natancnejsi pregied giede
fertilne sposobnosti (pri moskih pregledajo spermo) in svetujejo glede moz-
nosti oploditve. 1zloGanje rastnega hormona (GH) ugotavljamo z doloéanjem
viSine telesa preiskovanca (primerjava z viino starSev in sorojencev) in
doloCanjem serumske koncentracije Somatomedina-C. V primeru zniZzane
vrednosti naredimo stimulacijski test GH z glukagonom. Morebitno motnjo v
izlo¢anju TSH, LH in FSH iz hipofize ter Gn-RH in TRH iz hipotalamusa ugo-
tavijamo z omenjenima Gn-RH in TRH testoma. Motnjo v izio€anju kortizola
0z. ACTH opredelimo z merjenjem koncentracije serumskega kortizola pred in
po aplikaciji ACTH (8).

Testiranje delovanja srca vkijuSuje pregled pri kardiologu (anamneza-NYHA
klasifikacija, fizikalni pregled srca) in EKG. Naredimo obremenitveno testiran-
je na sobnem kolesu (cikloergometrija), ehokardiografijo (dvodimenzionalno in
Dopplerjevo) za morfolodko oceno srénih votlin in zaklopk ter oceno sistoli¢ne
in diastolitne funkcije (utripnl In minutni volumen srca, frakcija skrajSave, iztis-
ni defez, hitrost polnjenja v fazi hitre polinitve, v fazi atrijske kontrakcije in &as
izovolumetriéne relaksacije).

Delovanje ledvic ocenimo s kliniénim pregledom pri nefrologu, kontrolo
krvnega tlaka, ultrazvokom ledvic ter laboratorijskim testiranjem (za oceno
GF: serumski kreatinin, klirens kreatinina, serumski cistatin; za oceno delo-
vanja ledviénih kanal¢kov: a-1-mikroglobulin/kreatinin, B-2-mikroglobulin, N-
acetil-beta glukozamin (NAG), Mg, fosfat, bikarbonat, kalij, AK ,Ca v seru-
mu/urinu, proteini v urinu, pH urina).

Delovanje pljué¢ ocenimo s testiranjem pliuénih funkgij (spirometrija, difuzijs-
ka kapaciteta za CO) in z rentgenskim slikanjem plju¢, po potrebi s kiiniénim
pregledom pri pulmologu.

Pri mladostnikih, ki so se zdravili zaradi tumorja mozgan, vzamemo anamne-
z0 0 nevrolo$ki simptomatiki in ocenimo okvaro zivéevja z nevrologkim pre-
gledom, CT/MRI glave, okulistidnim pregledom in psiholoskim pregiedom.
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Dologimo okvaro vida, motoriéno okvaro, prizadetost {sposobnost skrbeti
zase), oviranost ($ola, zaposlitev, partnerstvo) in kognitivno okvaro.

Za oceno okvare vida posameznika napotimo k okulistu, morebitno okvaro
notranjega udesa ugotavija avdiolog. Pri bolnikih, ki imajo tezave zaradi
moten] v razvoju misi¢noskeletnega sistema, v€asih opravimo rentgensko
slikanje skeleta oz. jih napotimo na pregled in zdravijenje k ortopedu.
na fizioterapijo zavoda osnovnega zdravstvenega varstva). Miadostnike, ki
imajo tezave z zobovjem, napotimo k stomatologu. Dekleta, ki so se zdravila
zaradi raka na rodilih, imajo redne kontrolne preglede pri ginekologu
(ob&asno tudi vaginalni ultrazvo&ni pregled). V primeru zanositve jih napotimo
v ambulanto za riziéne noseénosti Ginekoloke klinike, kamor napotimo tudi
dekleta, ki so imela v skiopu zdravljenja raka RT trebuha ali kakr&enkoli oper-
ativni poseg v trebusni votlini.

Psihologki pregled pri klinicnem psihologu vklju¢uje Blender Visual Motor
Gestalt test, Wechsler Believue Intelligence test in Rorschach Personality test.
Z njimi Zelimo odkriti prisotnost in stopnjo morebitnih psihoorganskih posledic
po terapiji raka v otrodtvu. Z Rorschach Personality testom ugotavijamo emo-
cionalne motnje, z Wechsler Bellevue Intelligence testom pa ocenimo mental-
ni upad.

Rezultati

Od 660 mladostnikov, ki prihajajo na redne kontrolne preglede v naso ambu-
lanto za pozne posledice zdravljenja raka v otrodtvu, jih je 435 opravilo
endokrinologke preiskave, 211 preiskave delovanja srca, 262 preiskave delo-
vanja ledvic, 172 testiranje delovanja plju¢, 61 bolnikoy, ki so se zdravili v
otrodtvu zaradi mozganskega tumorja, je opravilo oceno okvare ZivEevja, 200
bolnikov pa psiholoski pregled.

Okvara Zlez z notranjim izloanjem

Disfunkcijo delovanja Zlez z notranjim izlo¢anjem smo ugotovili pri 175 (41%)
od 435 pregledanih bolnikih, pri 27 % Zensk in 50 % moskih (10). Najvet bol-
nikov je imelo okvaro in disfunkcijo spoinih zlez, hipokorticizem so imeli le trije
bolniki v sklopu panhipopituitarizma (Slika 1). Najveji deleZ disfunkcije Zlez z
notranjim izloganjemsmo ugotovili pri bolnikih zdravijenin zaradi Hodgkinove
bolezni, NHL in mozganskega tumorja, najmanj$ega pa pri zdravljenih zaradi
levkemije (Slika 2).
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Slika 1: Vrsta disfunkcije oz okvare Zlez z notranjim izloGanjem pri 175 bolnikih
PGD- primarna disfunkcija gonad, PHT- primarna hipotiroza, SGD- sekundarna
disfunkcifa gonad, SHT- sekundarna hipotiroza, HST- hiposomatotropizem

% bolnikov
z disfunkcijo
Zlez z
notranjim
izlo¢anjem

# Hodgkinova bolezen (62%) # NHL. (47%)
mozganski tumor (45%) sarkom (41%)
Wilms-ov tumor (27%) levkemija (17%)

Slika 2: Pogostnost disfunkcije Zlez z notranjim izloéanjem glede na diagnozo maligne
bolezni

Okvara srca

Pozne okvare srca smo ugotovili pri 53% od 211 pregledanih bolnikov (11).
Vsi so asimptomatski. Zaradi sréne smrti sta umrla dva bolnika (1%), po
zdravljenju z RT medplju¢ja z/brez terapije z antraciklini. Pri boinikih, ki so se
zdravili v ¢asovnem obdobiju 1989-1998, smo ugotovili okvaro srca v veljem
odstotku (70%) kot pri tistih, ki so se zdravili v obdobju 1968-1988 (50%), kar
pripisujemo predvsem uporabi vedjih odmerkov antraciklinov in kombinirane-
ga zdravljenja (antraciklini in RT medpljucja).
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QOkvara ledvic

Subklinidne spremembe v delovanju ledvic smo ugotovili pri 74 od 262 (28 %)
bolnikov, ve&inoma pri tistih, ki so se zdravili zaradi Wilmsovega tumorja led-
vice in pri tistih, ki so bili zdravljeni s tremi nagini zdravljenja. Ugotovili smo
subkliniéne spremembe v glomerulni filtraciji (nivo cistatina), subklini¢no
okvaro proksimalnega tubula (NAG/kreatinin) in subkliinicne spremembe v
delovanju distalnega tubula. Pri 25 bolnikih smo ugotovili proteinurijo in zviSan
krvni tlak.

Okvara pljuc

Pri 58 od 172 (33%) je bil izvid testiranja plju¢nih funkcij in/ali rig p.c. pato-
logki. Pri 32 bolnikih je bil patologki le izvid testiranja pljucnih funkcij, pri 13
bolnikih je bil patoloski le rtg p.c., pri 13 bolnikih pa sta bila patologka oba izvi-
da.

Okvara ZivCevja

Oceno delovanja Zivéevja smo opravili pri 81 bolnikih, ki so se zdravili v
otrodtvu zaradi mozganskega tumorja. Vsaj eno okvaro je imelo 38 od 61
(70%) bolnikov (56% motoriéno okvaro, 44 % prizadetost) (12).

Psihi¢ne motnje

Motnje dustvovanja smo odkrili pri 83% pregledanih bolnikih, psihoorganski
sindrom pri 48% bolnikih, mentalni upad pa pri 49% bolnikih.

Mladostniki z emocionalnimi motnjami so emocionalno nestabilni, notranje
negotovi in teZko navezujejo stike z okolico, zato se v druzbi teZje uveljavijo
(8). Vkljugevanije v druzpo je $e dodatno otezeno zaradi mladostnikove slabe
samopodobe, kar je §e posebno izrazeno v primeru opaznih okvar (enukleaci-
ja, amputacija uda). Psiholoske motnje so pri nasih mladostnikih zelo
pogostne, zato smo pred tirimi leti zaceli s psiholoko rehabilitacijo. Poteka
v obliki skupinskih pogovorov desetih do dvanajstih mladostnikov ob prisot-
nosti psihologa in terapevtov enkrat mesetno skozi eno leto. Ob koncu
sretanj se mladi iz skupine udeleZijo rehabilitacije v Atomskih toplicah.
Dosedaniji rezultati teh sretanj so zelo spodbudni za boljso psihosocialno inte-
gracijo teh mladih ljudi v druzbo.

Sekundarni rak

Sekundarni rak smo ugotovili pri 48 od 1577 bolnikih, ki so se zdravili zaradi
raka v starosti do 16 let v obdobiju od leta 1960 do leta 2000. Kumulativni rizik
sekundarnega raka v celi kohorti je bil 0.06 % 5 let, 5.1% 15 let in 12.6% 25
let po postavitvi diagnoze prvega raka (13). NajpogostejSi sekundarni raki so
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bili: tumorji CZS, karcinom 3&itnice in akutna Ievkemija,v najpogostejsi primarni
raki pa so bili akutna levkemija (28.5%), tumor CZS (21.3%) in limfomi
(16.6%).

Zakljucki

o

A%

i

2.

Kasne posledice na Zlezah z notranjim izlo&anjem in na drugih organih so pri
miadih, ki so se zdravili zaradi raka v otrostvu, pogoste.

Zelo pomembno je, da kasne posledice &im prej odkrijemo in jih zaénemo
zdraviti Ze v obdobju, ko bolniku ne povzro&ajo kliniéno pomembnih tezav.
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PSIHOLOSKI VIDIKI ZDRAVLJENJA IN REHABIL-
ITACIJE ONKOLOSKEGA BOLNIKA

Andreja Cirila Skufca Smrdel
Onkologki institut Ljubljana

Rak ponavadi nepri¢akovano vstopi v Zivljenje posameznika in njegove druZi-
ne in globoko poseze na vse ravni njegovega Zivlienja. Zato lahko optimalne
moznosti zdravljenja in rehabilitacije zagotavljamo le s celostno obravnavo, in
sicer ze od diagnosti¢ne faze, preko vseh faz zdravljenja in okrevanja, do
vrnitve v 8irde socialno okolje. Pri tem upodtevamo medsebojno prepletanje
treh podrogij: medicinskega / telesnega, psihosocialnega in poklicnega (v
nadaljevanju se bomo osredotocili predvsem na slednja dva vidika).

Nekateri boiniki lanko ob prvem sre¢anju z rakom zelo hitro razumejo, kaj se
dogaja v zvezi boleznijo in zdravljenjem; Sustveno dojemanje nove situacije pa
je dolgotrajen in postopen proces. Kako se bo posameznik prilagodil bolezni
in spremembam, katere prinagajo posledice bolezni in njenega zdravijenja, je
odvisno od &tevilnih dejavnikov. Vecinoma jih delimo v tri skupine:

1. Dejavniki, povezani z boleznijo in zdravljenjem (npr. pogosto se teZje spopri-
jemajo z boleznijo bolniki z vedjimi fizi€nimi teZavami kjer previaduje
bolegina. Pri vrsti rakave bolezni pa so v osprediju bolniki s pljuénim rakom
in z moZganskimi tumorji.

2. Dejavniki posameznikove osebnosti in dejanskega Zivijenjskega okolja (npr.
pogosto doZivljajo ve¢ stisk mlajdi bolniki, pa tudi starejsi, bolniki z niZjim
socialno- ekonomskih stanjem ipd.).

3. Dejavniki socialnega okolja.

Psihosocialna oskrba

Razmisljanja, Sustva in vedenje na poti, ki jo bolnik in njegovi svojci prehodijo
od zadetne nemogi ob postavitvi diagnoze, do obcutka kompetentnosti in
aktivne vkljugitve tako v zdravljenje, kot tudi kasneje v delovno in socialno
okolje, so zelo razliéna, intenzivna, in se zelo spreminjajo. Veliko bolnikov se
uspedno spoprime z novo nastalo situacijo, nekateri pa pri tem potrebujejo
strokovno pomoc.

Osnovna psihosocialna podpora, ki je namenjena vsem bolnikom, lahko pote-
ka v obliki pomodi in izobrazevanja, tudi s publikacijami. Osnovno psihoso-
cialno podporo naj bi zdravstveni strokovnjaki tako omogocali vsem bol-
nikom, tudi tistim, katerih nismo selektivno izbrali kot bolnike z bolj izrazitimi
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potrebami po psihosocialni pomodi. Na tem podrodju je pomembno delovan-
je tudi drustev in skupin za samopomog, kakor tudi strokovno sodelovanje nji-
hovih zdravstvenih strokovnjakov.

Bolj specificne psihoterapevtske (individualne in skupinske) in psihofarmako-
loske intervencije naj bi bile bolj usmerjene tistim, ki jih bolj potrebujejo. Pri
tem je odprto vpraSanje, kako pravo¢asno prepoznamo stisko pri bolniku (v
svetu so za ta namen Ze razvite nekatere sistemati¢ne metode presejanja), da
bi mu pravo¢asno omogodili ustrezno strokovno pomog.

Poklicna rehabilitacija

Cilj zdravijenja in rehabilitacije je ponovna vkljucitev v poklicno Zivijenje, ven-
dar ob upo$tevanju omejitev zaradi posledic bolezni in zdravljenja. Pri ocenje-
vanju posledic zdravijenja vedno pogosteje vkljuujemo tudi ocenjevanje kog-
nitivnega funkcioniranja, saj so spoznanja o $tevilnih kognitivnih deficitih ob
0z. po sistemskem zdravljenju vedno bolje dokumentirana.

Ob vpradanju poklicne rehabilitacije se lahko velikokrat znajdemo v primezu
prevelikih pasivnih priakovanj bolnikov, njihovega neugodnega socialnega
poloZaja, kjer je vrnitev na delovno mesto ali nova zaposlitev (iz nez-
dravstvenih razlogov) onemogocena, ali pa, da doZivjamo obé&utek
uspesnosti pri svojem delu le takrat, ko je izhod poklicne rehabilitacije “enako
stanje” kot pred boleznijo.

Pri tem je pomembno, da so moznosti poklicne rehabilitacije tesno povezane
in odvisne tako od telesne rehabilitiranosti, kot tudi od psihosociainega stan-
ja posameznika.

Razumljivo je, da je ob raku, kot somatski bolezni, vidik telesnega bolj v
ospredju pozornosti zdravstvenih strokovnjakov - zaradi teviinih zahtevnih
diagnosti¢nih in terapevtskih postopkov ter dolgotrajnega zdravljenja. Vendar
kljub temu ne smemo spregledati tudi drugih dveh podrogij rehabilitacije. Ze
zelo zgodaj v procesu zdravijenja se namre¢ ob vpraanju “ali” pojavija e
vpraSanje “kako bom Zivel”, vpraganje kvalitete Zivijenja, katera je povezana
tudi s psihosocialnih funkcioniranjem in socialno varnostjo, kar lahko zagotovi
le uspeSna poklicna rehabilitacija.
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REHABILITACIJA BOLNIKA Z RAKOM

Natasa Kos, Bogdana Sedej

Klini¢ni center Ljubljana

Povzetek

Ugotavljamo, da je prezivetje bolnikov z rakom dalj$e, zato se pojavija tudi
vedja potreba po rehabilitacijskem ocenjevanju in ukrepanju. Namen je do-
seganje &im kvalitetnej$ega Zivijenja posameznika, ¢im vecjo stopnjo samo-
stojnosti pri gibanju in opravljanju vsakodnevnih aktivnosti ter ponovna
vkljugitev v druzbo.

Funkcionalne okvare so pri bolnikih z rakom lahko posledica osnovne bolezni
oziroma lokalizacije tumorja ali pa stranskih uginkov zdravljenja raka — kemo-
terapije, renigenskega obsevanja, kirurskega zdravljenja, kar vpliva na kvalite-
to bolnikovega Zivljenja tudi po Ze kon¢anem zdravijenju. S pravilnimi rehabil-
itacijskimi postopki poskuamo dosedi bolnikovo samostojnost, ¢e pa to ni
mogode, lahko z uporabo ortotiénih pripomod&kov vzdrzujemo dosezeno
funkcionaino stanje in prepreujemo poslabsanje.

Za zagotavljanje kvalitetnega Zivijenja je pomembno, da zaénemo z rehabili-
tacijskimi ukrepi dovolj zgodaj, torej v Gasu hospitalizacije in zdravljenja
osnovne bolezni. Tega se moramo zavedati vsi, ki pridemo v stik z bolnikom.
Zaradi $tevilnih potencialnih teZav bolnika obravnavamo timsko. Tako je
tipiéen rehabilitacijski tim sestavljen iz zdravnika specialista fizikalne in reha-
bilitacijske medicine, onkologa, fizioterapevta, delovnega terapevta, socialne-
ga delavca, psihologa, logopeda, dietetitarja, rehabilitacijske sestre in drugih
strokovnjakov. Potrebe bolnika so tiste, ki dolo¢ajo, kdaj se posamezen &lan
tima vkljuéi v obravnavo.

Uvod

7 napredkom medicine, z zgodnjim odkrivanjem raka in novimi metodami
zdravijenja, se je podaljsalo preZivetje $tevilnim bolnikom. S tem se je poveca-
fa tudi potreba po ustreznih rehabilitacijskih ukrepih, s katerimi posamezni-
kom zagotovimo &im kakovostnej$e Zivljenje. Bolniki se pogosto sreCujejo s
funkcionalni deficiti, ki so posledica osnovne bolezni ali pa njenega zdravlje-
nja. Zaradi dolgotrajnosti zdravljenja in njegovih stranskih ucinkov se pri bol-
nikih razvijejo fiziéni, psihosocialni, zaposlitveni in ekonomski problemi, ki
negativno vplivajo na kvaliteto njihovega Zivljenja.
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Cilji rehabilitacije bolnikov z rakom so enaki ciljem rehabilitacije bolnikov z
okvarami, ki jih povzroGajo druge bolezni. Prilagajajo se posameznikom in so
usmerjeni v ohranjanje samostojnega gibanja, neodvisnosti pri opravijanju
osnovnih dnevnih aktivnosti in dvigu kvalitete Zivljenja.

Zgodnja rehabilitacija

O zgodniji rehabilitaciji govorimo, ko je boinik hospitaliziran zaradi oshovne
bolezni, operiran ali kako drugace zdravijen in ima tezave, ki vplivajo na nje-
govo funkcioniranje. Z zgodnjim ukrepanjem lahko omilimo pojav dolgotrajnih
prizadetosti, ki so posledica zdravljenja raka. Postopki zgodnje rehabilitacije
SO Vv prvi vrsti usmerjeni v prepreCevanje komplikacij, ki se pojavijo kot posle-
dica leZzanja in neaktivnosti bolnika oziroma so pogoste po operativnih po-
segih ter v izbolj$anje funkcije posameznika. Programi niso nekaj univerzaine-
ga. Razlikujejo se glede na patologijo in so individualno prilagojeni posamez-
niku. Poudarek je na odpravijanju deficitov, ki predstavijajo boiniku najvedji
problem. V obravnavo se poleg fiziatra, fizioterapevta, delovnega terapevta
vklju€ujejo tudi logoped, psiholog, socialni delavec in drugi specialisti, odvis-
no od boinikovih potreb.

Preprecevanje zapletov

Z zgodnjo rehabilitacijsko obravnavo zaénemo takoj, ko je bolnikovo stanje
stabilno. Poseben poudarek je na prepretevanju zapletov delovanja dihal. Tu
je pomembna respiratorna fizioterapija, ki pri bolniku vzpostavlja dobro pre-
hodnost dihainih poti in predihanost plju¢. Poudarek je na dihalnih vajah, kjer
se krepijo inspiratorne in ekspiratorne misice in na inhalacijah. Pri tistih bol-
nikih, ki dihalnih vaj ne morejo izvajati ucinkovito, pa lahko uporabimo poma-
gala, kot je npr. spodbujevalna spirometrija (izbolja ventilatorno sposobnost
plju) in, pri bolnikih z atelektazami, uporaba IPPB-ja (asistirano dihanje z
izmenicnim pozitivnim pritiskom).

Pri prepreCevanju trombemboli¢nin zapletov je pomembna kineziterapija,
predvsem aktivne vaje. lzvajamo lahko tudi elektrostimulacijo golenskih misic
ali uporabimo posteljno kolo in presoterapijo. Najucinkovitej$a pa je zgodnja
mobilizacija bolnika.

Pri nepokretnih bolnikih se lahko razvijejo kontrakture v posameznih sklepih.
V veliki meri lahko kasneje zmanj$ajo mobilnost bolnika (kontraktura gieznja),
onemogocajo izvajanje osnovnih dnevnih aktivnosti (kontrakture ramenskih
sklepov) in celo opravljanje intimne nege (kontrakture kolkov). Prepre&imo jih
z namesCanjem nepokretnih bolnikov v pravilne polozaje, s kineziterapijo (pa-
sivno razgibavanje, nevrofizioterapeviska obravnava) in seveda z zgodnjo
mobilizacijo bolnika.

Posebno skrb moramo nameniti bolnikovi koZi. Z uporabo posebnih blazin,
postelj, pogostim obracanjem bolnika, aktivacijo bolnika (vertikalizacija) in z
ustrezno prehrano je moznost, da se bo razvila razjeda zaradi pritiska, manj$a.
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Vertikalizacija in mobilizacija bolnikov ter trening dnevnih
aktivnosti

Zgodnja vertikalizacija bolnikov je pomembna pri preprecevanju vseh kompli-
kacij, ki lahko nastopijo in kasneje ovirajo bolnika pri doseganju samostoj- -nosti.
Stopnja vertikalizacije je odvisna od posameznika in njegovih sposobnosti.
Bolnik se lahko vertikalizira aktivno, tako da si sam pomaga. Pri tem velja nacelo
postopnosti — zatnemo s posedanjem v postelji, sledi sedenje na vozi€ku, stoja
in hoja s pripomocki ali brez. Ce to ni moZno, je vertikalizacija pasivna, pri Cemer
uporabljamo pripomotke (posteljni stol, nagibna miza, vozitek). Vedeti mo-
ramo, da lahko in morajo sedeti v vozi¢ku tudi neaktivni bolniki.

Delovni terapevt, ki je pomemben &lan rehabilitacijskega tima, pomaga bol-
nikom pri doseganju samostojnosti pri opravijanju osnovnih dnevnih aktivno-
sti (umivanje, oblagenje, hranjenje). Bolnike uci presedanja na vozi¢ek in
samostojne voZnje z vozitkom. Mnogokrat je uporaba vozi¢ka nujna za zago-
tavljanje pokretnosti bolnika tudi po odpustu iz bolnidnice. Ce ocenimo, da
boinik ne bo sposoben hoje s pripomodki ali brez, mu lahko Ze v ¢asu hospi-
talizacije predpiemo voziéek na ro¢ni pogon. V primeru, da s¢asoma pri¢a-
kujemo izboljanje klini¢nega stanja do te mere, da bo posameznik lahko hodil
in je vozidek potreben le za kraj8e ¢asovno obdobje, ga predpiSe osebni
zdravnilk potem, ko je bolnik doma. Individualno prilagojene vozicke in poCi-
valnike pa se predpidemo po predhodnem testiranju le na tercialnem nivoju
(Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo).

Posebnosti bolnikov z mozganskimi tumor;ji

lzpadi na podrogju vigjih Zivénin dejavnosti so pogosti pri bolnikih z mozgan-
skimi tumorii (primarni ali sekundarni), pojavijo pa se lahko tudi kot posledica
zdravlienja (obsevanje). Kognitivni izpadi so lahko prikriti in prisotni Ze zelo
zgodaj. Svojci opazijo predvsem spremenjenost bolnika, problem pa pred-
stavljajo tudi motnje spomina, koncentracije, pozornosti. Potrebna je diag-
nostika, ocena s strani kliniénih psihologov in nato usmerjena obravnava ze v
¢asu hospitalizacije.

Bolniki z nevrolodkimi motnjami potrebujejo specifi¢no obravnavo t.i. nevro-
terapevtsko obravnavo. Usmerjena je v normalizacijo povisanega misi¢nega
tonusa, v odpravo asociranih reakcij, v ohranjanje dobre pasivne gibljivosti
sklepov in v ponovno vzpostavljanje funkcije. Upoétevati je potrebno zmanj-
3ano sposobnost koncentracije in sodetovanija bolnikov ter mote¢ vpliv dejav-
nikov iz okolja. Pri bolnikih z mozganskimi tumorji se po odstranitvi procesa
Kkliniéna slika hitro spremeni, nevrologki izpadi se ublaZijo ali celo izginejo. V
primeru, da izpadi ostanejo, pa lahko s pravilno dozirano rehabilitacijo mo&no
izboljgamo kvaliteto Zivljenja tudi pri tej skupini bolnikov.

Motnje poZiranja se pojavijo kar pri velikem $tevilu bolnikov. Lahko so po-
vezane z lokalnimi dejavniki ali pa nastopijo kot posledica nevroloske okvare.
Ce le mogode, je potrebno vzpostaviti hranjenje per os, kajti sonda je za bol-
nika neprijetna in moteda. Pri tem vkljugimo v obravnavo bolnika logopeda, Ki
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skupaj z delovno terapevtko in ob prisotnosti respiratornega terapevta pre-
izkusi sposobnost bolnika za poZiranje. Z redno stimulacijo obrazne muskula-
ture, oralno stimulacijo, names&anjem bolnika v ustrezen poloZaj, z uporabo
primerne Zlice in vrste hrane, lahko bolnika ponovno naugimo poZiranja.

L.ogopeda potrebujemo tudi v primeru, ko se pri bolniku pojavijo motnje razu-
mevanja ali izrazanja. S predhodnim testiranjem dolo¢imo vrsto govorne mot-
nje in nato izvajamo ustrezno logopedsko obravnavo.

Posebnosti bolnikov s tumorji hrbtenjace

Bolniki s spinalnimi tumorji (primarnimi ali sekundarnimi) so pogosto zdravljeni
operativno in sicer z dekompresijo in stabilizacijo. Tudi, ¢e je pri bolnikih nareje-
na notranja stabilizacija, potrebujejo po operaciji ustrezno ortozo - trdo vratno
ortozo, tritockovni steznik ali lumbosakralno ortozo, kar nam omogoéa takojnjo
vertikalizacijo bolnika. Tudi, Se je v Kliniéni sliki prisotna tetrapareza ali para-
piegija, bolnika vertikaliziramo, mu omogogimo sedenje na vozi¢ku oz. stojo v
nagibni mizi. Potrebno je ugotoviti tudi sfinkterske motnje, ki pogosto spremija-
jo spinalne lezije. Zagotoviti moramo redno odvajanje blata (odvajala) in poskr-
bimo za najbolj ustrezen nadin izlo¢anja urina (intermitentna kateterizacija).

Bolniki z zasevki v kosteh

Najpogostejsi kostni tumorji so metastaze, pri moskih zaradi karcinoma pro-
state in pri Zenskah zaradi karcinoma dojke. Prvi znak je obiajno boledina,
pojavi se lahko slaba gibljivost sklepa ali pa patoloski zlomi, pri katerih je pri-
porocljiva operativna terapija z interno fiksacijo in uporabo kostnega cementa
za utrditev kostnega defekta. Z rehabilitacijskimi postopki, predvsem z zgod-
njo kineziterapijo, posku$amo povrniti funkcijo prizadete okondine, naugiti
bolnika hoje z razbremenjevanjem ob uporabi pripomocka in se priblizati
funkcionalnemu stanju pred zapletom osnovne bolezni.

Zakljucek

Sodobno zdravijenje raka zagotavija dalj8e preZivetje vedini bolnikov. Zaradi
posledic osnovne bolezni in stranskih uginkov kompleksnega zdravijenja raka
imajo bolniki razliCne tako fizine kot psihosocialne posledice. Z zgodnjim
timskim rehabilitacijskim pristopom lahko omilimo posledice bolezni, prepre-
¢imo nepotrebne komplikacije in bolnikom izbolj$amo kvaliteto Zivijenja.
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UVOD V MEDNARODNO KLASIFIKACIJO
FUNKCIONIRANJA, ZMANJSANE ZMOZNOSTI
IN ZDRAVJA TER OCENJEVANJE IZIDA

V REHABILITACIJI

Nika Goljar
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti in zdravja (MKF)
podaja opise situacij glede na lovekovo funkcioniranje in njegove omejitve in
nudi okvir za organizacijo podatkov o tem. Omogod&a nam, da pri razvrsGanju
funkcioniranja in zmanj$ane zmoznosti/invalidnosti kot interaktivnega in razvi-
jajoCega se procesa povezemo veé zornih kotov, bioloSkega, osebnega in
druzbenega.

Z merjenjem in ocenjevanjem skudamo v rehabilitaciji nasa opazovanja kvan-
tificirati, kar je v pomo¢ pri dolo&anju rehabilitacijske diagnoze in prognoze,
nacrtovanju in spremljanju procesa rehabilitacije. Teoretiéna osnova ocenje-
vanja v medicinski rehabilitaciji je bila v zadnjih petindvajsetih letih Medna-
rodna klasifikacija okvar, prizadetosti in oviranosti (MKOPOQV). Testi, razviti v
rehabilitacijski medicini, zajemajo nivo okvare, prizadetosti (dejavnosti) in ovi-
ranosti (sodelovanja), pa tudi kakovosti Zivijenja, zadovoljstva z Zivijenjem in
podporno tehnologijo. Izbira testa je odvisna od tega, kaj Zelimo meriti. Po
moznosti izberemo Ze obstojedi test, ki mora biti zanesljiv, veljaven, ob&utljiv,
enostaven, primerljiv (in praviloma preveden).

Uvod

Leta 1980 je Svetovna zdravstvena organizacija (8Z0) izdala Mednarodno
klasifikacijo okvar, prizadetosti in oviranosti {(MKOPOV) v poizkusno rabo kot
priro¢nik za razvré¢anje postedic bolezni. Kiasifikacija je nastala zaradi sprem-
injajoCe se obolevnosti in staranja prebivalistva, pri katerem vse bolj prevladu-
jejo kroni¢ne in napredujoce okvare zdravia s posebej motegimi posledicami v
vsakodnevnem Zivijenju. Teh kiasiGen bolezenski model ne prepozna, saj
temelji na osnovi linearne povezave bolezni etiologija — patologija — mani-
festacija —zdravijenje.

MKOPO je utemeljila nov, razsirjeni model bolezenskih pojavov z upostevan-
jem posledic bolezni v zaporedju: bolezen - okvara - prizadetost — oviranost.
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Kljub kritikkam je MKOPOv postala izhodisCe za strokovno delo Stevilnim
strokovnjakom in institucijam, SZO pa je z njeno izdajo dobila moznost in
obvezo nadaljnjega razvoja in posodabljanja bio-psiho-socialnega modela
{ne)zdravja. Tako je nastala mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanj$a-
ne zmoznosti in zdravia (MKF), v mednarodno uporabo je bila sprejeta maja
2001. Nova klasifikacija omogoga, da pri razvré&anju funkcioniranja in zmanj-
gane zmoznosti/invalidnosti kot interaktivnega in razvijajoega se procesa
povezemo ve¢ zornih kotov, biolodkega, osebnega in druzbenega, saj je
posameznikovo funkcioniranje na doloCenem podrodju rezultat medsebojne-
ga vplivanja ali zapletenih odnosov med zdravstvenim stanjem in spremija-
jocimi dejavniki {slika 1).

Zdravstveno stanje
(bolezen, podkodbe)
A
v v
Telesne funkcije & ) ) .
zgradbe <4—»  Dejavnosti | . Sodelovanje
A | A
v v
Osebni dejavniki Okoljski dejavniki
Slika 1. Dinamiéno medsebojno delovanje med zdravstvenim stanjem in spremijajocimi
dejavniki
Pregled razdelkov MKF

MKF podaja opise situacij glede na Clovekovo funkcioniranje in njegove ome-
jitve in nudi okvir za organizacijo podatkov o tem. Razdeljena je na dva dela,
vsak del pa ima dva razdelka:

1.del: Funkcioniranje in zmanjana zmoznost in/ali invalidnost
a) Telesne funkcije in zgradbe
b) Dejavnosti in sodelovanje

Razdelek »Telo« sestavljata dve klasifikaciji: ena za funkcije telesnih sistemov
(fizioloske funkcije telesnih sistemov, vkljucno s psiholoskimi) in druga za
telesne zgradbe (anatomski deli telesa, npr. organi, udiin njihovi sestavni deli).
Razdelek »Dejavnosti in sodelovanje« pokriva vsa podrogja, ki so pomembna za
opredelitev funkcioniranja tako z vidika posameznika kot druzbenega Zivljenja.
2.del: Spremljajoci dejavniki

c) okoljski dejavniki

d) osebni dejavniki
Okoljski dejavniki kot prvi razdelek, vplivajo na vse sestavne dele funkcioni-
ranja in zmanj8ane zmoznosti in/ali invalidnosti in so razvréceni od dejavnikov
v posameznikovi neposredni okolici do dejavnikov splosnega okolja. Osebni
dejavniki so drugi razdelek spremijajocih dejavnikov, vendar pa so v razli€nih
druzbah in kulturah tako razliéni, da jih MKF ne kiasificira.

57



Vsak razdelek je sestavljen iz razliénih podrogij, ta pa se naprej delijo na kate-
gorije, ki so klasifikacijske enote.

Zdravstvene in z zdraviem povezane statuse posameznika opiSemo z izbrano
ustrezno kodo ali kodami za konkretno kategorijo, nato pa dodamo $e opiso-
valce, Stevilske kode, ki izraZajo obseg ali stopnjo funkcioniranja ali zmanj-
$ane zmoznosti in/ali invalidnosti v dani kategoriji ali pa oznacijo, v kak$ni meri
dolocen okoliski dejavnik vpliva na Zivijenje bolnika. Telesne funkcije in
zgradbe lahko interpretiramo s pomogjo sprememb v fizioloskih sistemih ali
anatomskih zgradbah. Za razdelek Dejavnosti in sodelovanje sta na voljo dva
podrazdelka: Zmogljivost in Ug&inkovitost.

Dve razli¢ni izdaji MKF zadovoljujeta potrebe razli¢nih uporabnikov, ki Zelijo
bolj ali manj podrobno klasifikacijo. Popolna izdaja je klasifikacija na $tirih
ravneh podrobnosti, katere lahko zdruZimo v splognejsi klasifikacijski sistem,
ki na drugi ravni vklju€uje vsa podrogja. Klasifikacija na dveh ravneh je navoljo
tudi kot kratka razli¢ica MKF.

Ocenjevanje izida v rehabilitaciji

V rehabilitacijski medicini je biopsihosocialni model Ze dolgo uveljavijen, zato
ne preseneca, da je poleg socialne medicine, prav rehabilitacijska medicina
med prvimi prepoznala potencialne moznosti, ki jih vsebuje MKF za izbolj-
Sanje klini¢ne prakse, zagotavljanje zdravstvene slusbe ter v raziskovalne na-
mene s skupnim ciliem boljfega sodelovanja tako s strani bolnikov kot
druzbe.

Medtem ko rezultati biomedicinskih raziskav lahko prispevajo k merjenju
kakovosti v kliniéni praksi, pa so za objektivno ugotavljanje izida rehabilitacije
potrebni posebni testi in/ali ocenjevalne lestvice, s pomodjo katerih se opazo-
vanje (problem) kvantificira. Zadnjih 25 let je bila teoreti¢na osnova za razvoj
merskih instrumentov v medicinski rehabilitaciji MKOPO. Razvite so bile oce-
njevalne lestvice za nivoje okvare, prizadetosti in oviranosti, pa tudi za ocen-
jevanje bolnikovega zadovoljstva z Zivljenjem, rehabilitacijske tehnologije,
kakovosti Zivljenja na splo&no in od zdravia odvisne kakovosti Zivijenja.
Ocenjevalni indtrumenti so postali nepogresljivi pri ugotavljanju bolnikovega
stanja, spremljanju njegovega napredka, nadrtovanju rehabilitacijskega pro-
grama, prognosticni oceni in usmerjanju v primeren rehabilitacijski program,
oceni kontnega izida zdravljenja, nadrtovanju pomodi v domaéem okolju in
bolnikovi druZini, usmerjanju v poklicno rehabilitacijo oz. objektivnej§i oceni
pri invalidski upokojitvi. Vedno bolj uveljavijeni postajajo tudi pri naértovanju in
organiziranju zdravstvene in socialne sluzbe.

Izbira testa je odvisna od tega, kaj in zakaj Zelimo meriti. Od testa pricakuje-
mo, da je

1. zanesljiv ~ instrument je varen pred sluéajnimi napakami.

2. veljaven — meri, kar Zelimo meriti,

3. obdutliiv — meri pri¢akovane spremembe.
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4. enostaven — ocenjevanje mora biti enostavno in hitro. Primerne lestvice naj
bi izpolnili v manj kot 15 minutah.

5. primerljiv - pomembno je, da lahko nase rezultate primerjamo z rezultati
drugih ter da na rezultate ne vplivajo razlike v kulturnem in socialnem
okolju.

6. preveden — test mora biti po pravilih preveden v slovenscino.

Razvoj testov je v preteklosti potekal v dveh smereh, in sicer so nastajali

a) testi za okvare, prizadetosti, oviranosti in kakovost Zivljenja ne glede na
vzrok nastanka, tako imenovani generiéni testi (npr. Lestvica funkcijske
neodvisnosti (FIM), Katzov indeks dnevnih aktivnostih, Barthe! indeks
dnevnih aktivnosti) in

b) testi za dologene patologije ali okvare (npr. Fugl.-Meyerjev test za bolnike
po mozganski kapi, Kurizkejeva lestvica za bolnike z multiplo sklerozo,

ip.).

Zakljudek

Z merjenjem in ocenjevanjem Zelimo v rehabilitaciji nada opazovanja kvantifi-
cirati, kar nam je v pomoc¢ pri dologanju rehabilitacijske diagnoze in prognoze,
nadrtovanju in spremijanju procesa rehabilitacije. Teoretiéna osnova ocenje-
vanja v medicinski rehabilitaciji je v zadnjih petindvajsetih letih MKOPO oz.
MKF. Testi, razviti v rehabilitacijski medicini, zajemajo nivoje okvare, priza-
detosti {dejavnosti) in oviranosti (sodelovanja), pa tudi kakovosti Zivljenja,
zadovoljstva z Zivljenjem in podporno tehnologijo. Izbira testa je odvisna od
tega, kaj zelimo meriti. Po moznosti izberemo Ze obstojedi test, ki mora biti
zanesljiv, veljaven, obtutljiv, enostaven, primerijiv (in po pravilih preveden v
slovenséino).

Viri in literatura

1. Svetovna zdravstvena organizacija. Mednarodna klasifikacija okvar, prizadetosti in
oviranosti Ljubljana: Inétitut RS za rehabilitacijo 1997.

2 Svetovna zdravstvena organizacija. Mednarodna  Klasifikacija funkcioniranja,
zmanj8ane zmoznosti in zdravja. Ljubljana:Institut za varovanje zdravja RS, Institut
RS za rehabilitacijo 2006.

3. Fatur Videtié A. Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, prizadetosti in zdravja
(MKF). In: Buger H, Goljar N, eds. Ocenjevanje izida v medicinski rehabilitaciji.
14.dnevi rehabilitaciiske medicine: zbornik predavanj. Ljubljana: Institut Republike
Slovenije za rehabilitacijo, 2003: 41-50.

4. Burger H. Pomen ocenjevanja v rehabilitacijski medicini. In: Buger H, Goljar N, eds.
Ocenjevanje izida v medicinski rehabilitaciji. 14.dnevi rehabilitacijske medicine:
zbornik predavani. Ljubljana: Intitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, 2003: 29-
40.

59



OCENJEVANJE DEJAVNOSTI IN SODELOVANJA

Zdenka Pihlar
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Posameznikovo vklju¢evanje v proces aktivnosti / dejavnosti, in sodelovanje v
Zivlienjskih situacijah, je kljutnega pomena za kvalitetno Zivljenje. V prispevku
sta predstavljena dva ocenjevalna indtrumenta, s katerima ocenjujemo spo-
sobnosti in kvaliteto izvedbe oZjih in $irsih dnevnih aktivnosti in stopnjo sode-
lovanja v Zivijenjskih situacijah.

Uvod

Ocenjevanje dejavnosti in sodelovanja izvajamo zaradi razliénih namenov. O
uspesni rehabilitaciji govorimo le v primeru, da smo pacienta ponovno uspo-
sobili za samostojno opravljanje osnovnih dnevnih aktivnosti in mu s prilagodit-
vami bivalnega prostora oziroma $irsega okolja omogodili sodelovanje v Zivljenj-
ski situacijah. Pri tem uporabliamo razliéne ocenjevalne metode. Najbolj razsir-
jen ocenjevalni inStrument na nivoju dejavnosti, je lestvica funkcionalne neod-
visnosti (v nadaljevanju FIM), na podrog&ju sodelovanja pa ocenjevanje mototi-
¢nih in procesnih spretnosti (v nadaljevanju OMPS). Oba instrumenta sta stan-
dardizirana.

Znacilnosti ocenjevalne lestvice FIM

Lestvico FIM so razvili v Zdruzenih drzavah Amerike zaradi potrebe po enot-
nem ocenjevanju in beleZenju podatkov o izidu rehabilitacije. FIM je ena naj-
pogosteje uporablienih lestvic v procesu rehabilitacije v Sloveniji, sicer pa je
razSitjena in znana po vsem svetu. Za oceno izvedbe rehabilitacije jo izpolnju-
jejo delovni terapevti, fizioterapevti, medicinske sestre, logopedi, psihologi,
zdravniki in drugi usposobljeni zdravstveni delavai.

Skala to¢kovanja je razdeliena na dva dela:

¢ stopnja brez pomo¢i - pri izvajanju aktivnosti ni potrebna pomo¢ druge
osebe (oceni 7 in 6)

e stopnja s pomocjo - glede na koli¢ino pomogi, ki jo posameznik potrebuje
za izpoinitev zahtevane aktivnosti, so moZne ocene 1 do 5.

Vsaka postavka se lahko oceni maksimalno s sedmimi togkami in minimalno

z eno ocko.
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Ocenjujemo 18 funkcionalnih aktivnosti.

s prvi del ocenjuje motoriéne aktivnosti in ima skupno trinajst postavk.
Ocenjuje sposobnost izvajanja osnovnih dnevnih aktivnosti (hranjenje,
osebna nega, kopanje, oblagenje zgornjega dela telesa, obladenje spodnje-
ga dela telesa), sposobnost kontrole sfinktrov (kontrola mehurja, kontrola
odvajanja blata), mobilnost (preme$fanje na posteljo, stol, invalidski
voziek, premestanje na WG, premescanje v kad ali pod tus) in sposob-
nost gibanja (hoja ali voznja invalidskega vozitka, hoja po stopnicah).

o drugi del je namenjen ocenjevanju kognitivnih funkcij in zajema pet postavk:
sporazumevanje (razumevanje, izrazanje), socialni stiki, spoznavne
sposobnosti (socialni stiki, reSevanje problemoy, spomin).

Prednosti FIM: Zmerna poraba ¢asa (20-30 minut za ves¢ega ocenjevalca),

lestvica je obdutljiva za spremembe zaradi velikega obsega ocen (1-7), kakor

tudi za spremembe v izvedbi aktivnosti, zanesljivost med ocenjevalci je viso-
ka.

Pomanijkljivosti FIM: prisotne so dologene omejitve, nekatere kategorije o
kognitivnih in vedenjskih sposobnostih so $e v fazi razvoja, saj zdravniki in
Klini¢ni psihologi $e niso uspeli doseci soglasja o uporabnosti.

Ocenjevanje motori¢nih in procesnih spretnosti (OMPS)

OMPS je standardizirana delovno terapeviska ocenjevaina lestvica, v originalu
Assessment of Motor and Process Skills (AMPS). Z njo ocenjujemo 16 moto-
riénih in 20 procesnih spretnosti, s katerimi oznagimo kvaliteto opravijene
aktivnosti od najenostavnejgih osnovnih dnevnih aktivnosti do zelo zahtevnih
&irdih aktivnosti oziroma dejavnosti in sodelovanja: dela in produktivnosti ter
prostega Casa.

Motoriéne spretnosti — spretnosti v gibanju in interakgiji z nalogami, pred-
meti in okoljem.

Polozaj: stabiliziranje in poravnava telesa med gibanjem v odnosu do pred-
metov, s katerimi upravlja (stabilizira, poravna, namesca).

Gibanje: gibanje celega telesa ali delov telesa v prostoru, kot je to potrebno
za udinkovito obviadovanje predmetov naloge (hodi, sega, se pripogiba).

Koordinacija: uporaba enega dela telesa za obvladovanje predmetov naloge
na nadin, kot ga zahteva naloga (koordinira, maniputira, giblje tekode).

Moé in napor: spretnosti, ki zahtevajo uporabo misi¢ne sile primerne za
uginkovito obvladovanje predmetov naloge (pomika, prenasa, dviguje, urav-
nava, prijemay).

Energija: vzdrzevanje napora med izvajanjem naloge (vzdrzi, ohranja ritem).
Procesne spretnosti — spretnosti potrebne za obvladovanje in prilagajanje
posameznih dejanj v procesu izpolnjevanja dnevnin aktivnosti.
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Uporaba znanja - sposobnost iskanja in uporabe znanja za dolodeno nalogo
(izbira, uporabi, rokuje, naredi, povpraduje).

Organizacija prostora in predmetov - sposobnosti obvladovanja prostora in
predmetov za nalogo (i8¢e/najde, zbere, organizira, pospravi, usmerja gibanje).

Casovna organizacija - zaCetek naloge, logitno zaporedije, nadaljevanje, ter
dokoncanje korakov in zaporedij zahtevane naloge (zaéne, izvaja neprekinjeno,
izvaja v zaporedju, konca).

Prilagajanje - sposobnost predvidevanja, popravljanja in ucenja na osnovi
izkusenj z napakami, ki se pojavijo med opravijanjem naloge (opazi/se odzove,
spremeni izvajanje, spremeni okolje, pridobi),

Energija ~ vzdrZzevanje napora med izvajanjem naloge {ohranja ritem, je pozo-
ren na). Osnovni namen OMPS-a je ocena kvalitete opravijene posamezne na-
loge z vidika poveCanega napora ob izvedbi, zmanjane uginkovitosti, zmanj-
Sane varnosti, potrebe po pomogi, oziroma ocene celotne sposobnosti za Ziv-
lienje v skupnosti. Ta lestvica je zanesljiv indtrument, s katetim ocenimo ali e
posameznik sposoben Ziveti samostojno, potrebuje minimalno pomog oziroma
nadzor, ali pa potrebuje zmerno do maksimaino pomoé.

Zakljucek

MKF predstavija pomemben korak naprej v smislu celostnega pogleda na
zdravje. Kadar govorimo o zdravju, ni v ospredju le bolezen na ravni telesa,
temvec je poudarek tudi na podrogja zdravja in z njim povezanimi podrodii,
kjer posameznik Zivi in je vkijugen v Zivljenjske situacije. Ocenjevanije je po-
membna faza procesa obravnave, kjer aktivna udeleba posameznika —
moznost soodlo¢anja in izbire aktivnosti in podrodja sodelovanja v Zivljenjskih
situacijah, smiseinih in namenskih aktivnosti - zagotavlja ve€jo motivacijo,
boljse rezultate obravnave in halj&o kvaliteto Zivijenja.
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OCENJEVANJE KAKOVOSTI ZIVLJENJA BOLNIKOV
Z RAKOM

Metka Moharic¢
Medicinska fakulteta v Ljubljani

Povzetek

Stevilo ljudi z rakom, ki prezivijo 5 let ali ve¢, nara§€a. Zaradi napredka pri
zgodnjem odkrivanju raka ter novih in uspesnej§ih nadinov zdravljenja
moramo poleg prezivetja upostevati tudi vpradanja kakovosti Zivljenja, ki pred
desetletji niso bila tako pomembna. V zadnjih 15 letih smo tako priga velike-
mu napredku pri razvoju vpraSalnikov o zdravstvenem stanju in kakovosti Ziv-
lienja bolnikov z rakom. Za ocenjevanje z zdravijem povezane kakovosti Ziv-
lienja lahko uporabimo splosne oziroma genericne ali pa usmerjene
vprasalnike. Splodne vpradainike uporabimo ne giede na vrsto bolezni,
usmerjeni pa so namenjeni ocenjevanju kakovosti Zivlienja pri dolodeni
bolezni, dolotenem stanju ali dolotenem zdraviljenju. V prispevku obravna-
vamo pregled vpradalnikov za ocenjevanje z zdravjem povezane kakovosti
Zivlienja bolnikov z rakom. Nobeden od njih ni standarden za uporabo v
doloCeni situaciji, izbira najprimernej$ega instrumenta je odvisna od popu-
lacije, od izida, ki nas zanima, od namena ocenjevanija in lastnosti instrumen-
ta samega.

Uvod

Stevilo ljudi z rakom, ki prezivijo 5 let ali ve¢, narasSa. Zaradi napredka pri
zgodnjem odkrivanju raka ter novih in uspesnejdih nadinov zdravijenja
moramo poleg prezivetja upostevati tudi vpradanja kakovosti Zivljenja, ki pred
desetletjl niso bila tako pomembna. V zgodnjih raziskavah so kakovost Ziv-
lienja (KZ) enadili s funkcijskim statusom, izmerjenim s Karnofsky Perfor-
mance Status Scale, Zubrod Scale ali ECOG Scale. Raziskave o funkcijskem
statusu in splosni KZ so pokazale slabo povezavo med njima, zato smo v zad-
njih 15 letih prlca velikemu napredku pri razvoju vprasalmkov o zdravstvenem
stanju in KZ bolnikov z rakom. Ocenjevanje KZ je postalo standardna se-
stavina splosne oskrbe bolnika z rakom. Sicer ni dogovora ¢ definiciji, kaj
todno je KZ, globalne definiciie KZ pa vkljugujejo vse dimenzije Zivlienja, ki
vpllvajo na Clovekovo poéutje, zadovoljstvo in sreco. Vedina vprasalnikov za
KZ, katere uporabljamo v zdravstvu, temelji na z zdraviem povezani KZ
(ZPK2), katere osnova je definicija zdravia SZ0. ZPKZ je bolj usmerjena kot
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KZ in obravnava tiste vidike KZ, na katere vplivajo zdravstveni ukrepi.
Instrumenti za merjenje KZ morajo biti multidimenzionalini, subjektivni, praktiéni,
veljavni in zanesljivi.

Splosni vprasalniki za ocenjevanje z zdravjem povezane
kakovosti Zivljenja

V splodnih oziroma generiénih vprasalnikih so postavljena vpradanja, ki so
obi¢ajno tako splosna, da jih lahko izpolni skoraj vsakdo, ne glede na njegovo
zdravstveno stanje. Zaradi njinove Siroke uporabnosti lahko z generiénimi
vpradalniki o ZPKZ pridobimo normativne podatke za populacijo, s katerimi
nato primerjamo podatke pridobljene pri bolni populaciji. Poleg tega pa nam
tudi omogo&ajo primerjiavo med raziig¢nimi boleznimi in stanji oziroma med
razli¢nimi ukrepi.

Dva najpogosteje uporabliena sploéna vpraSalnika sta Vpra8alnik o zdravju
SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey, SF-36) in
Nottingham Health Profile (NHP). S SF-36 ocenjujemo 8 podroCij. telesno
funkcioniranje, omejitve zaradi telesnih tezav, socialno delovanje, bolecino,
energijo in vitalnost, dojemanje zdravja, omejitve zaradi €ustvenih tezav in
dusevno zdravie. Dodatno vpradanje pa sprasuje o spremembi sploSnega
zdravja v preteklih 12 mesecih. Imamo tudi slovenski prevod. NHP je vpra-
$alnik sestavljen iz dveh delov, veginoma uporabljamo prvega, ki obravhava
pomi&nost, ustvene reakcije, bolegino, socialno izolacijo, Zivljenjsko energijo
in spanje. Nekoliko manj pa je v uporabi Sickness Impact Profile (SIP).

Usmerjeni vprasalniki za ocenjevanje z zdravjem povezane
kakovosti zZivljenja

Obstaja ved vrst usmerjenih vprasalnikov. Prvi so za bolezen specificni vpra-
galniki (usmerjeni v teZzave, simptome in uc¢inke povezane z boleznijo ali njen-
im zdravljenjem). Drugi so za stanje specificni vpraSalniki (ocenjujejo speci-
fitna stanja ali simptome, kot so bolecina, utrujenost in depresija), tretji pa so
za zdravljenje specifiéni vprasalniki (ocenjujejo simptome in tezave, ki se po-
javljajo pri dologeni obliki zdravijenja).

Za ocenjevanje kakovosti Zivljenja bolnika z rakom je sestavljenih veliko za
bolezen specifiénih vprasalnikov. Nekateri so namenjeni samo doloceni obliki
raka, drugi pa so za razlitne vrste rakavih obolenj, nastali so s $iritvijo jedrne-
ga vprasalnika z dodatnimi moduli za doloene vrste raka. Tako postanejo
neke vrste generini vprasainiki. Primer takih instrumentov sta European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of life
Questionnaire (QLQ- C30) in Functional Assessment of Cancer Therapy-
General, FACT- G. EORTC QLQ-C30 je vprasalnik s 30 vpraSanji, ki obsegajo
devet podrogij: pet za funkcijo (telesno, viogo, kognitivno, Sustveno in social-
no), tri za simptome (utrujenost, boledina, slabost in bruhanje) in eno podrocje
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za splodno zdravstveno stanje/lestvico kakovosti Zivijenja. Veliko modulov je
prevedenih v sloveniZino. Vkljuenih je e nekaj posameznih vpraganj o simp-
tomih. FACT-G je vpraSalnik s 27 vpraSanji ocenjuje zdravstveno stanje s
pomocjo Stirih dimenzij: telesno, Custveno, sociaino in funkcijsko podutje.
Tudi v tem primeru je na voljo nekaj prevedenih modulov. Ostali vpragalniki, ki
so 8e na volijo so Cancer Rehabilitation Evaluation System (CARES),
Functional Living Index Cancer (FLIC) ter njegova kraj$a izvedba Quick FLIC,
Rotterdam Symptom Checklist, Linear Analog Self Assessment (LASA),
Quality of Life Index (QLI)-Cancer, Quality of ife Scale — Cancer, SWOG Quality
of Life Questionnaire, Prostate Cancer Quality of Life, Neck Dissection
Impairment Index, Minneapolis-Manchester Quality of life Instrument in mnogi
drugi.

Primer za stanje specifiénih vprasdalnikov so Kratek vpradainik o bolegini.
American Association Symptom Indices in FACIT- Fatigue Scale.

Specifitni vpradalniki za zdravljenje so tisti, s katerimi ocenjujemo periferno
nevropatijo zaradi kemoterapije, teZave povezane s presajanjem kostnega
mozga.

Kakovost Zivljenja pa je §e posebej pomembna, kadar zdravljenje ni mozno in
se cilji spremenijo v podalj$evanje Zivljenja in laj$anje simptomov. V ta namen
so bil razviti naslednji vpra8alniki: Hospice Quality-of-Life Index (HQLI),
Palliative Care Ouicome Scale, Palliative Care Quality of Life Instrument
(PQLI). Assessment of Quality of Life at the End of Life, Needs Near the End-
of-Life Care Screening Tool (NEST) in drugi.

Zakljucek

Obstaja veliko zanesljivih in veljavnih vpragainikov za ocenjevanje ZPKZ pri
bolnikih z rakom, nobeden pa ni standarden za uporabo v vseh situacijah.
Izbira najprimerneiSega instrumenta je odvisna od populacije, izida, ki nas
zanima, namena ocenjevanja in lastnosti instrumenta samega.
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OCENJEVANJE IZIDA REHABILITACIJE PRI OTRO-
CIH S TUMORJI

Katja Groleger Sr$en
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Osebe, ki so v otrostvu prezivele raka, imajo fahko obd&utne pozne posledice
zaradi same bolezni ali pa nacina zdravljenja. Model, ki ga prinada mednarodna
klasifikacija funkcioniranja, zmanj$ane zmoZznosti in zdravija, nam pomaga pri
razumevanju celostnega pogleda na zdravje. Ker se otroci v svojem normalnem
razvoju zelo spreminjajo in se njihove dejavnosti zelo razlikujejo od tistih, ki so
znalilne za odrasle, so za njih razvili prilagojeno kiasifikacijo. MoZnosti za izbor
ocenjevainih instrumentov za otroke z rakom so v danasnjem &asu, ko je na
volioc mnoZica testov, Siroke. V prispevku je predstavljenih nekaj ocenjevalnih
inStrumentov s podro¢ja ocenjevanja delovanja, sodelovanja in kakovosti Ziv-
lienja, ki jih za ocenjevanje otrok z rakavim obolenjem uporabliamo na In&titutu
za rehabilitacijo ali pa so navedeni v tuji literaturi. Uporaba ocenjevalnih indtru-
mentov je postala nuja pri ocenjevanju otrokovih sposobnosti in omejenih
zmoznosti, iskanju ciliev rehabilitacijske obravnave, spremljanju otrokovega na-
predka in uspesnosti terapevtskih postopkov.

Uvod

Osebe, ki so v otroStvu preZivele raka, imajo lahko pomembne pozne po-
sledice zaradi same bolezni ali pa nagina zdravljenja. Zaradi osnovne bolezni
ali postopkov zdravljenja imajo otroci lahko teZave zaradi motenj delovanja
Zlez z notranjim izlo&anjem, zmanj8ane rasti, motenj pozornosti, spoznavnih
sposobnosti, procesnih sposobnosti, izvrilnih funkcij, vidno prostorske koor-
dinacije, spomina in ugenja, jezikovnega sporazumevanja, Sustvovanja, mo-
tenj na gibalnem podrogju, posledi¢no pa teZave pri izvajanju vsakodnevnih
aktivnosti in skrbi zase, pri vkljucevanju v $olske programe, navezovanju so-
cialnih stikov in zaposlovanju. Nastete omejene zmoZnosti so pogosto pri-
sotne predvsem pri otrocih s tumorji mozganov, hrbtenjade in misiéno-skelet-
nega sistema ter krvnega sistema.

Model mednarodne klasifikacije funkcioniranja za otroke

Model, ki ga prinasa mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanj$anih
zmoznosti in zdravia (v nadaljevanju MKF), nam pomaga pri razumevanju
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celostnega pogleda na zdravie. Novost, ki jo prinada MKF v primerjavi s
prejénjimi klasifikacijami, je premik od negativnih k pozitivnim izrazom ter
sprememba v pojmovanju prizadetosti oz. zmanj$ane zmoznosti. Pomembna
novost je tudi razumevanje dinami¢ne soodvisnosti med ¢lovekom in njegov-
im okoljem, kadar ocenjujemo zmanj$ane zmoznosti. Ker se otroci v svojem
normalnem razvoju zelo spreminjajo in se njihove dejavnosti precej razlikujejo
od tistih, ki so znadiine za odrasle, so za njih razvili prilagojeno razli¢ico. MKF
sama po sebi ni ocenjevalni indtrument, nam pa predstavlja nekaksno osnovo
in ogrodje pri izboru posameznih ocenjevalnih indtrumentov za ocenjevanje
po posameznih kategorijah.

Izbor ocenjevalnih inStrumentov

Pri izbiri ustreznega ocenjevalnega instrumenta si moramo odgovoriti na
Kkljudna vprasanja: koga, zakaj (lo¢evanje v skupine, sledenje spremembam,
napoved izida) in kaj bomo ocenjevali (telesna zgradba, funkcile, delovanje,
sodelovanje, dejavniki okolja in osebni dejavniki...). MoZnosti za izbor dobre-
ga ocenjevalnega intrumenta so v dana$njem Casu kar Siroke. Potrebno je
omeniti, da so zaradi primerljivosti rezultatov studij smiselno primerni testi, ki
S0 Ze v uporabi tudi v drugih centrih.

V nadaljevanju bomo predstavili nekaj ocenjevalnih ingtrumentov s podrocja
ocenjevanja funkcijskin sposobnosti, delovanja, sodelovanja in kakovosti Zivl-
jenja, ki jin za ocenjevanje otrok z rakom uporabliamo na Institutu za rehabil-
itacijo ali pa so navedeni v tuji literaturi:

¢ Vprasalnik za ocenjevanje funkcijskih sposobnosti (v nadaljevanju PEDI)
je namenjen oceni funkcijskih sposobnosti kroniéno bolnih otrok v starosti
od 6 mesecev do 7,5 let. Vkljuduje podrogje skrbi zase, gibanja in socialnih
vesgin. Vprasalnik izpolnimo s pomogjo vodenega intervjuja starSev. Rezul-
tate na osnovi izdelanih normativov primerjamo z rezultati enako starih
zdravih vrstnikov in tako ocenimo otrokov zaostanek. PEDI rutinsko
uporabljamo Ze nekaj let. Predstavlja nam osnovo za pogovor o ciljih reha-
bilitacije, za nadrtovanje programa in sledenje otrokovega napredka.

s Lestvica WeeFIM je otrokom namenjena izpeljanka testa Functional Inde-
pendence Measure. Namenjena je oceni moten] pri izvajanju vsakodnevnih
dejavnosti otrok (0od 6 mesecev do 7 ali celo 21 let), ki imajo kakrénokoli
napredujo&o ali nenapredujoco nevrolo$ko, misiéno-skeletno ali drugo mot-
njo. Pomanijkijivost lestvice je slab8e ocenjevanje spoznavhih sposobnosti
in sposobnosti sporazumevanja pri osebah po poskodbi moZganov. Kothari
in kolegi trdijo, da ima PEDI vendarle bolj$e psihometriCne lastnosti in je
zato vprasalnik prvega izbora za otroke po podkodbi mozganov. Lahko
sklepamo, da nekaj podobnega velja za otroke s tumoriji v podroc¢ju mozga-
nov.

s Ocenjevanje motoriénih in procesnih sposobnosti je standardiziran test

za ocenjevanje izvajanja pacientu pomembnih in smiselnih dnevnih aktivno-
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sti in nacrtovanje programa rehabilitacije. Namenjen je ocenjevanju nivoja
delovanja in sodelovanja pacienta pri izvajanju standardiziranih motoriénih
in procesnih veséin, pri emer si pacient sam izbere tisti dve ve&cini, ki sta
mu v njegovem trenutnem bivalnem okolju pomembni. Test je veljaven,
zanesljiv in ob&utljiv Ze za manjSe spremembe v izvedbi dnevnih aktivhosti,

V tuji literaturi za ocenjevanje kakovosti Zivijenja priporotajo Pediatric
Quality of Life Inventory (v nadaljevanju PedsQL). Sestavljen je iz splosne-
ga skupnega dela in za razli¢na bolezenska stanja posebej izdelanih dodat-
nih delov. PedsQL tako med drugim vkljuduje poseben del za otroke z
rakom. Sestavlja ga 23 postavk v splodnem delu in 16 postavk v delu za
otroke s tumorjem moZganov. Pripravijen je za ocenjevanje razli¢nih starost-
nih skupin od 2 do 18 let. Vkljucuje podrogja telesnega funkcioniranja,
¢ustvovanja, socialnega delovanja in funkcioniranja v $olskem okolju. Je
zanesljiv, razlikuje med zdravimi, akutno in kroni¢no bolnimi, je ob&utljiv na
spremembe in preveden v ve¢ jezikov. Palmer s sodelavci je objavil rezultate
primerjave otrok z akutno limfoblastno levkemijo in tumorjem mozganov.
Ugotovili so, da so imeli otroci s tumorjem moZganov ved tezav tako na
telesnem, socialnem, psihosocialnem, kognitivnem podro&ju kot pri naporu.

Zakljucek

Preziveli po raku v otroskem obdobju imajo fahko pomembne pozne
posledice zaradi same bolezni ali pa nagina zdravijenja. Uporaba ocenjevalnih
indtrumentov je nujna za oceno stanja, ki nam predstavija osnovo za pogovor
o programu in ciljih rehabilitacije.
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PRIPOMOCKI V REHABILITACIJI

Helena Burger
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Pripomogki ali podporna tehnologija so metoda medicinske rehabilitacije, s
katero Zelimo izboljati delovanje &loveka in njegovo kakovost Zivijenja.
Predstavljeni so razli¢ni rehabilitacijski pripomogki (za gibanje, dnevne aktivno-
sti, obvladovanje okolja, sporazumevanje in prosti ¢as), proteze in ortoze.

Uvod

Uporaba pripomoc¢kov oziroma podporna tehnologija je posebna naloga reha-
bilitacljske medicine z namenom izbolj$anja samostojnosti, opravljanja aktiv-
nosti in boljSe kakovosti Zivijenja posameznika. Podporna tehnologija vklju-
Cuje serijsko dostopne, prilagojene in individualno izdelane pripomocke in si-
steme ter prilagoditve okolja. Delimo jo v rehabilitacijske in tehniéne pripo-
mocke ter prilagoditve okolja.

Rehabilitacijski pripomocki
so pripomocki za gibanje, za dnevne aktivnosti, obvladovanje
okolja, sporazumevanje in prosti éas.

Pripomocke za gibanje delimo v pripomoéke za hojo (palice, bergle, hodulje),
za premesCanje (deske za premeséanje, dvigala), vozitke ter prilagojena pre-
vozna sredstva. Z njimi Zelimo olajsati gibanje v ozjem in &irem prostoru ter
povecati varnost gibanja bolnika.

Pripomocki za dnevne aktivnosti so pripomodki za hranjenje (prilagojen jedilni
pribor, kroZniki, kozarci, nedrseta podioga), osebno higieno (prilagojeni rocaji
zobne &Cetke, glavnika, krtade, brivnika), oblagenje in obuvanje (zapenjanje
gumbov, pripomoéek za obuvanje nogavic, Zlica za obuvanje Cevljev na dol-
gem roCaju) in za gospodinjska opravila (pripomocki za fiksacijo hrane, stek-
fenic, konzerv, pripomodki za odpiranje steklenic, konzerv, prilagojene deske
za rezanje, prilagojeni pripomocki za luplienje, nedrseéa podloga). Z njimi
Zelimo olaj8ati opravljanje posameznih aktivnosti.

Pripomocki za obviadovanje okolja so prilagojeni kljugi, kljuke, pripomodek za
pobiranje predmetov ter enote za obviadovanje okolja, ki delujejo na principu
infrardecih Zarkov, radio valov ali radunainika.
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Med pripomodke za sporazumevanje sodijo prilagojena pisala, nastavki za tip-
kanje, prilagoditve telefonov in rac¢unainika (tipkovnice, programi, nadin
upravljanja), tabele za sporazumevanje ter razlicni komunikatoriji.

Pripomodki za prosti ¢as so drzala za knjige in karte, pripomocek za vdevanje
givank, prilagojene smudarske palice, pripomocek za smucéanje in igranje
hokeja za paraplegike, hodulja za hojo po ledu, Sportni vozicki ter prilagoditve
druge $portne opreme.

Tehni¢ni pripomocki
so proteze in ortoze.

Proteze nadomeséajo manjkajoéi del telesa. Delimo jih v proteze za zgor-
nje ude (opisane v poglavju rehabilitacije oseb po amputaciji zgornjega
uda), spodnje ude in obraz ali epiteze. Poimenujemo jih po visini amputa-
cije (npr. podkolenska, nadkolenska proteza).

Proteze imajo leZid&e, ogrodije, protezne sklepe ter kontni nastavek (stopalo z
gleznjem za spodnje ude, roka, kljuka ali nastavek za delo ali $port pri zgorn-
jih udih). Lezid&e je del proteze, ki je v stiku s krnom in je izdelano individual-
no za vsakega posameznika. Izbira ustrezne oblike lezis¢a in sestavnih delov
je naloga rehabilitacijskega tima in specialista fizikalne in rehabilitacijske
medicine, odvisna je od zdravstvenega stanja, priakovane funkcije, visine
amputacije, krna, zaposlitve, konjickov in podobno. Proteze izdelujejo diplo-
mi-rani inZenirji ortotike in protetike.

Epiteze (obitaine, nazalne in aurikularne) so danes narejene is silikona. Pritr-
dimo jih lahko z lepilom, obruratorjem ali z implanti, vCasih si dodatnho poma-
gamo tudi z okvirji odal.

Ortoze so mehaniéni pripomodki, ki od zunaj varujejo, obnavljajo ali izbolj-
Sujejo gibalne funkcije. Imenujemo jih po delih telesa, kjer jih uporabljamo.
Dele telesa nadtejemo od proksimalnega proti distalnemu in uporabimo
ustrezne kratice (npr. OKGS je ortoza za koleno, gleZenj in stopalo). Z ortoza-
mi lahko razbremenjujemo, popravljamo deformacije, preprecujemo preko-
merno gibljivost, varujemo, imobiliziramo in posledi¢no zmanj8amo bolecino
ter izboljsamo funkcijo.

Vedinoma so narejene iz termoplastiénih materialov ter ustreznih ortoznih
sklepov. Tudi ortoze izdelujejo diplomirani inzenirji ortotike in protetike. Zdrav-
nik dolog&i, na katerem delu telesa je potrebna ortoza ter skupaj z drugimi Clani
rehabilitacijskega tima opredeli njeno funkcijo.

Pravice zavarovancev glede oskrbe s pripomocki dolo¢a pravilnik ZZZS.
Dolo&a tudi, kdo lanko posamezen pripomodek predpiSe ter izdela oziroma
izda, kakor tudi ¢as trajanja pripomocka.

Na radun ZZZS lahko predpi$emo vegino pripomockov za gibanje ter komu-
nikator, veéino ostalih rehabilitacijskih pripomoc&kov pa morajo zavarovanci
plagati sami. Nekatere tudi izdelajo delovni terapevti.
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Predpisemo lahko vedino protez in ortoz, njihova trajnostna doba je od dveh
do treh let. Trajnostna doba za vozi¢ke je pet let. Zato je zelo pomembno, da
bolnik vedno dobi ustrezen in funkcionalen pripomodéek, katerega bi moral
obvezno preveriti zdravnik, ki ga je predpisal..

Bolnika moramo nato pouditi o pravilnem name&&anju in uporabi ter vzdre-
vanju pripomockov, saj bodo oblezali v kotu, &e jih ne bo znal uporabljati.

Predpisani pripomocki za bolnike z rakom na Institutu RS
za rehabilitacijo (IRSR)

Od 1. januarja 2002 do 31. decembra 2006 smo v ambulanti za tehni¢ne
pripomocke IR-RS pregledali 130 bolnikov z rakom, 65 moskih in 65 Yensk.
Ob odkritju raka so bili v povpregju stari 52 let (od 3 do 88), ob zadnjem pre-
gledu v nadi ambulanti pa 58 let (14 do 93). Vegina jih je imela teZave s spod-
njim udom (89 bolnikov), 16 bolnikov je imelo odstranjen del obraza, 14 bol-
nikov teZave s hrbtenico, vedinoma zaradi razsoja, ter 11 bolnikov te¥ave z
zgornjim udom. Ustrezno protezo smo predpisali 89 bolnikom, 23 bolnikom
pa ustrezno ortozo. Trije (13%), ki so potrebovali ortozo, so jo predhodno e
dobili drugje, pa so bile neustrezne.

Dobra tretjina tistih, ki so dobili protezo za spodniji ud in imamo podatek o hoji,
jih prehodi le do 500m, tretjina od 1 -~ 2km ter tretjina nad 2km. Kar 70% iih pri
hoji potrebuje dodatno oporo. Slabse hodijo starejsi (r = - 0,36, p < 0,05) ter
tisti z amputacijo vigje (F = 3,22, p < 0,05).

Protezo za zgornji ud bolniki uporabliajo od 2 do 12 ur dnevno, Stirje od
devetih so delno, pet pa je popolnoma samostojnih v dnevnih aktivnostih.
Glede na nizko $tevilo bolnikov nismo dobili znacilnega vpliva vrste proteze in
amputacije na dominantni strani na samostojnost in uporabo proteze.

Sklep

Podporna tehnologija in pripomodki so metoda medicinske rehabilitacije, s
katero Zelimo izboljati delovanje ¢loveka in njegovo kakovost Zivljenja. Pred-
pisuje, izdeluje in izdaja jih lahko le ustrezno strokovno usposobljena oseba, ki
mora nato bolnika tudi nauditi pravilne uporabe pripomodka.

Viri in literatura
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REHABILITACIJA OSEB PO AMPUTACIJI
SPODNJEGA UDA ZARADI RAKAVE BOLEZNI

Metka Preéem—gtrukelj, Urska Zupanc
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Ne glede na vzrok, je amputacija spodnjega uda za osebo pomembna fizicna
in psiholoska prizadetost.

Rakava bolezen kosti ali mehkih delov, kjer je potrebna amputacija spodnjega
uda, okvari strukturo tega dela telesa, vpliva pa na ves organizem, saj pride do
motnje telesne sheme.

Pomembna je Ze zgodnja rehabilitacijska obravnava, ki poteka Se na kirur-
Skem oddelku, kjer je poudarek na pravilnih polozajih krna v postelji, na
vozi¢ku, pravilnem kompresijskem povijanju krna za zmanjSanje otekline in
oblikovanje za kasnej$o uspesno protetiéno oskrbo.

V rehabilitacijski ustanovi osebi po amputaciji spodnjega uda Zelimo z meto-
dami medicinske, psiholodke, socialne in poklicne rehabilitacije ¢im bolj
zmanj8ati teZave pri aktivnostih in sodelovanju. Gre za timsko obravnavo, kjer
je bolnik po amputaciji enakovreden ¢&lan rehabilitacijskega tima, konéni cilj
rehabilitacije pa je njegovo ¢im popolnejée vkijuCevanje v prej8nje socialno
Zivljenje in delo.

Uspesnost rehabilitacije je odvisna od starosti osebe, telesne pripravljenosti,
nivoja amputacije, od osnovhe bolezni in dodatnih obolenj, ne nazadnje pa
tudi od rehabilitacijskega programa in $irSe druzbene osveséenosti.

Uvod

Amputacija je rekonstruktivni poseg, ki s praviino obliko krna ustvari pogoje za
dobro protetitno oskrbo in s tem za kar najboljde funkcioniranje osebe in
kakovostno Zivljenje.

Ne glede na vzrok, pa ostaja amputacija pomembna fiziéna in psiholoska trav-
ma za bolnika, ki izgubi ud. Rakava bolezen in posleditna amputacija spod-
njega uda okvari strukturo dela telesa. Te spremembe prizadenejo delovanje
spodnjih udov - hojo.

Z rehabilitacijskim programom Zelimo bolniku po amputaciji spodnjega uda
zmanjSati teZave pri aktivnostih in sodelovanju z metodami medicinske, psiho-
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loske, socialne in poklicne rehabilitacije. Koncni cilj rehabilitacije je, da se bol-
nik &im popolneje vkljugi v svoje prejdnje socialno Zivijenje in delo. Uspes-nost
rehabilitacije je odvisna od starosti osebe, telesne pripravljenosti, nivoja
amputacije, od osnovne bolezni in dodatnih obolenj, nenazadnje pa tudi od
rehabilitacijskega programa in $irde druzbene osvestenosti.

Rehabilitacijski proces

1. Predoperativna obravnava

obsega stabilizacijo zdravstvenega stanja osebe, dologitev nivoja ampuiacije,
obvladovanje boledine, psiholodko podporo in seznanitev bolnika z nadaljnjim
rehabilitacijskim procesom po amputaciji.

2. Zgodnja medicinska rehabilitacija oseb po amputaciji spod-
njega uda

Pri bolniku po amputaciji moramo posebno pozornost nameniti:

- celjenju pooperativne rane,

- zdravljenju bolecine,

- preprecevanju flektornih kontraktur,

- zmanj8evanju otekanja krna,

- ohranjanju splosne kondicije,

- udenju spreminjanja telesnih poloZajev v postelji in presedanja ter

- ucenju stoje in hoje.

Zdravljenje bolecine

Akutno boledino zdravimo dva do tri dni z intravenozno ali intramuskularno
aplikacijo opijatov, v krnu jo zmanj$amo tudi z desenzitizacijskimi tehnikami.
Lokalno boleéino v krnu lahko povzrota nevrinom, bolniku lahko pomagamo
z injekcijo lokalnega anestetika v bole¢ predel, pogosto pa je potreben kirurski
poseg.

Vet kot polovica bolnikov ima takoj po amputaciji bolecine v delu uda, ki je bil
odstranjen (fantomska bole¢ina). Bolegina je lahko obCasna (ob spremembi
vremena, zveder), lahko je stalna, glede na jakost lahko zelo huda, glede na
kvaliteto je najpogosteje pekota, krevita, pikajo¢a. Ponavadi v Casu enega
leta po amputaciji preneha, le pri piblizno enem odstotku bolnikov ostane
prisotna celo Zivijenje, zaradi svoje intenzivnosti pa lahko pripelje do hudih
osebnostnih motenj. Fantomsko bole¢ino zmanjdujemo s protibole€insko
elektriéno stimulacijo (TENS), s protibolecinskimi zdravili in antidepresivi.

Prepredevanje flektornih kontraktur
Kontraktura se lahko razvije Ze pred amputacijo zaradi nepomicnosti in stal-
nega sedenja ali takoj po njej zaradi nepraviinega polozaja krna v postelji ali
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pri sedenju (podlaganje blazin), zaradi nesorazmerja migiéne mogi, ki nastane,
ko misice prereZejo, zaradi bolegin, otekanja krna ali vnetja sklepa. Kontrak-
ture ovirajo rehabifitacijo bolnika, lahko celo onemogodijo namestitev proteze.
Zato moramo bolnika po amputaciji opozarjati na pravilen polozaj krna v
postelji in pri sedenju v vozi¢ku, veckrat dnevno mora pod nadzorom fiziote-
rapevta opravljati aktivne vaje za krepitev mii¢ne moci in ohranjanje gib-
liivosti sklepov. Prepredevanje kontraktur je bistveno laZje kot njihovo od-
pravljanje, ko so Ze prisotne.

ZmanjSevanje otekline krna

je pomembno za:

- hitrejSe celjenje rane (oteklina razpira rano),

- lajSanje pooperativne boletine (oteklina pritiska na zivéne koncice) in

- praviino oblikovanje krna za proteti¢no oskrbo.

ZmanjSevanje otekline in oblikovanje krna dosezemo s kompresijskim povi-
janjem krna z elastiénim povojem (slika 1), uporabljamo pa tudi presoterapijo.

Slika 1. Kompresijsko
povifanje krna

Oteklino takoj po operaciji zmanj8ujemo s pravilnim poloZajem krna v postelji
(rahlo dvignjen), ez nekaj dni pa fizioterapevt zaéne bolnika ugiti lahnega
kompresijskega povijanja krna z elastiénim povojem, pri tem je pomembno,
da je pritisk zavoja vedji distalno in ga vedno bolj popui&amo proti proksimal-
nemu defu. V zacetku krn kompresijsko povijamo vedkrat dnevno po nekaj
minut, po odstranitvi ivov pa je lahko kompresijski povoj nameséen ves dan.

Zgodnja mobilizacija in vertikalizacija
spodbuja funkcionalno izbolj$anje. Pri¢nemo z udenjem menjavanja telesnih
polozajev v postelji, premes&anja iz postelje na invalidski vozidek in voZnje z
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njim. Nadaljujemo s treningom vstajanja, vajami za ravnotezje, naslednja stop-
nja je uéenje hoje ob dodatni opori na hoduljo ali z berglami. Ze nekaj dni po
amputaciji zaéne fizioterapevt osebo uciti hojo s Soiskim pripomockom za

hojo, ki je bodisi pnevmatsko ali pa je leZis¢e pritrjeno z velcro trakovi (slika 2).

Slika 2. Solski pripomocki za hojo

Tako se ohranja splo$na telesna kondicija, mog in gibljivost krna, ki se hitreje
oblikuje za kasnej8o namestitev proteze, oseba ohranja shemo hoje in rav-
noteje. Samostojna hoja je eden od osnovnih pogojev za nadaljnjo proteti¢no
oskrbo.

3. Funkcionalna rehabilitacija

Oseba po amputaciji je enakovreden ¢lan rehabilitacijskega tima, ki je sestav-
lien 8e iz fizioterapevtov, delovnih terapevtov, medicinskih sester, diplomiranih
inZenirjev ortotike in protetike, socialne delavke, psihologa in zdravnika spe-
cialista FRM, po potrebi pa vklju¢ujemo 8e druge strokovnjake.

Giani rehabilitacijskega tima, zlasti medicinske sestre in delovne terapevtke,
udijo osebo samostojnega opravijanja dnevnih aktivnosti. Delovna terapevtka
testira ustreznost invalidskega vozi¢ka in ostale pripomocke za vecjo samo-
stojnost pri opravljanju dnevnih aktivnosti v domacem okolju.

Fizioterapevti ob sprejemu testirajo sposobnost bolnika za hojo, ocenijo mi-
gicno mod in obseg gibljivosti skiepov. Preverjajo tudi pravilno povijanje krna.
V zadetku za trening hoje uporabljamo $olske pripomocke, kasneje pa je
oseba po amputaciji vkljutena v program ucenja hoje s protezo, ki obsega
ucenje

- namescanja in snemanja proteze,

- pravilnega vstajanja in vsedanja,

- ravnotezja in nadzora poloZaja proteze,

- hoje ¢ez ovire.
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Pogosto je posebno pri osebah z nadkolensko amputacijo pred predpisom
proteze za manjkajoci spodniji ud potreben natanéen pregled in obremenitev
pri zdravniku internistu zaradi preverjanja sposobnosti kardiorespiratornega
sistema za premagovanje naporov.

Proteti¢na oskrba

Diplomiran inZenir ortotike in protetike vzame mero za protezno lezidée, ki ie
eden najpomembnejsih sestavnih delov proteze. Sestavlja jo $e protezno sto-
palo in pri nadkolenski protezi protezno koleno.

Proteze v glavnem delimo na podkolenske in nadkolenske, lahko so endoske-
letne, kjer za prenos sil sluZi skelet - cev z adapterji, ter eksoskeletne, kjer za
prenos sil sluZi polnilo - trdo penast material. Protezno leZig&e in druge se-
stavhe dele proteze inZenir postavi oziroma statiéno izravna v medio-lateraini
in antero-posteriorni ravnini. Ko si oseba protezo namesti in z njo hodi, opravi

inZenir $e dinamiéno izravnavo.

Psiholoska obravnava

Psiholosko oporo poleg psihologa nudijo boiniku po amputaciji vsi &lani reha-
bilitacijskega tima, svojci in druge osebe na oddelku s podobno izkusnjo
amputacije.

Socialna obravnava
Sociaina delavka strokovno pomaga bolniku pri re$evanju kompleksnih
socialnih tezav, pri tem uposteva osebno odio&itev posameznika.

Poklicna rehabilitacija

Vrnitev na delo ali v $olo je pomemben pokazatelj uspednega poteka zdrav-
lienja in rehabilitacije. Ker je ena kljuénih potreb bolnika, jo moramo e zgodaj
postaviti med cilje rehabilitacije.

Ocenjevanje izida rehabilitacije po amputaciji spodnjega uda
Okvaro ocenjujemo z merjenjem dolZine in obsegov krna, merimo gibljivost
skiepov spodnjih udov, migi¢no mod&, ocenimo kozo na krnu.

Aktivnost oziroma prizadetost ocenjujemo z lestvico funkcionalne neodvis-
nosti (FIM), katero uporabliamo v zadnjih treh letih. Hojo ocenjujemo s funkcij-
skimi testi za hitrost hoje ~ Sasu prehojene razdalie desetih metrov ter vzdrlji-
vost pri hoji oz. prehojeno razdaljo v $estih minutah.

Sodelovanja in kakovosti Zivljenja rutinsko ne ocenjujemo.

Nase izkusnje

Na nasem Oddelku za rehabilitacijo oseb po amputaciji Ingtituta RS za rehabi-
litacijo, je bilo v letih od 2002 do 2006 na rehabilitaciji 32 oseb po amputaciji sp.
udov zaradi rakave bolezni, od tega 18 Zensk in 14 moskih. Njihova povpreéna
starost je bila 57,8 let {od 17 do 85 let). Nivo amputacije je prikazan na sliki 3.
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[ disart.kolk

[ hemipelvec.

Slika 3. Raven amputacije spodnjega uda (TT - transtibialna, TF - transfemoralna
amputacifa)

Histologki tip tumorja, kot vzrok amputacije je prikazan na sliki 4.

sarkom

[ 8vanom

Slika 4. Histolo$ki tip tumorja

Povpreéni as od amputacije spodnjega uda do prvega sprejema osebe
v naso ustanovo je bil 87 dni, najkrajéi ¢as 21 dni, najdalj$i 287 dni pri osebi,
kjer je po hemipelvektomiji nastala urinska fistula, kasneje so zaradi okuzbe
odstranili ledvico.

Tezave, ki so ovirale rehabilitacijo:

- prekinjanja rehabilitacijskega programa zaradi kemoterapije,
- slabse splosno pocutje in utrujenost,

- razsoj malignega obolenja in

- spremembe obsega krna (oteklina ali atrofija).

Funkecijski izid rehabilitacije:

Oskrba s protezo: 28 bolnikom (87,5%) smo namestili protezo pri 8tirih
(12,5%) se za predpis proteze nismo odlogili (pri enem bolniku zaradi fistu-
lacije iz postoperativnega predela, pri drugem zaradi napredovanja rakave
bolezni in pri dveh bolnikih zaradi slabe psihofiziéne kondicije in nezmoznosti
sodelovanja).

Namesdd&anje proteze: petindvajset oseb (89 %) je bilo pri names&anju proteze
samostojnih, dve osebi (7%) sta pri namescanju proteze potrebovali pomod
svojcev, za eno osebo, ki je rehabilitacijo nadaljevala ambulantno, podatka o
names&aniju proteze nimamo.
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Motori¢ni FIM ob sprejemu in odpustu ter njune spremembe prikazuje slika 5.

16
14
12
10

sprememba
vrednosti
motori¢nega FiMa

23 45678 10 1112131
osebe po amputaciji

Slika 5. Sprememba motoricnega FiMa med sprejemom on odpustom pri osebah po
amput. sp. uda zaradi malignoma na fehabiliraciji v IRSR 2005, 06 (No 14)

V tabeli 1 so prikazani funkcijski rezultati testov hoje.
Tabela 1. Funkcijski test hoje pri 6 osebah na rehabilitaciji v IRSR v 1.2006

usebe 1 2 3 4 5 6

starost v letih 62 19 73 60 84 85
raven amputacije sp. uda TT TF TF TF TF TF
hitrost hoje (as v sekundah 9 13 15 34 35 60

za prehojeno razdaljo 10 metrov)

vzdrzljivost pri hoji (v 6 minutah
prehojena razdalja v metrih) 286 195 300 85 70 52

TT-transtibialna amputacija, TF-transfemoralna amputacija

Zakljucek

Amputacija spodnjega uda je pomembna fiziCna in psiholoska prizadetost za
osebo. Potrebna je timska obravnava, kjer je bolnik po amputaciji enakovre-
den Clan rehabilitacijskega tima. Konéni cilj rehabilitacije je njegova &im po-
polnej3a vkljucitev v svoje prej$nje socialno Zivljenje in delo.

Uspesnost rehabilitacije je odvisna od starosti osebe, telesne pripravijenosti,
nivoja ampulacije, od usnovne bolezni in dodatnih boleznl, ne nazadnje pa
tudi od rehabilitacijskega programa in §irSe druzbene osves&enosti.
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REHABILITACIJA OSEB PO AMPUTACIJI
ZGORNJEGA UDA

Helena Burger

Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Rehabilitacija vkiju¢uje medicinsko oskrbo, oskrbo s protezo, delovno terapi-
jo, fizioterapijo, psiholo$ko in socialno obravnavo ter poklicho rehabilitacijo.
V prispevku bomo predstavili vrste protez za zgornje ude, dejavnike, ki vpliva-
jo na izbor in predpisovanje proteze, njeno uporabo, pa tudi razloge proti
uporabi proteze.

Uvod

Cloveska roka je kompleksen organ s $tevilnimi funkcijami (motoriéne, za-
znavne in izrazne). Idealna proteza naj bi povrnila vse z amputacijo izgubljene
funkcije.

Stevilo amputacij zgornjega uda je v svetu kot tudi pri nas bistveno manj$e od
Stevila amputacij spodnjega uda. Zato previaduje mnenje, da naj se z rehabil-
itacijo teh oseb ukvarjajo posebej usposobljeni timi strokovnjakov, ki imajo
dovolj izkuSenj ter dobro znanje s podrogja ro&ne protetike in rehabilitacije. Z
rehabilitacijo za¢nemo ze pred amputacijo, &e je ta nacrtovana, in jo nadalju-
jemo, dokler osebe ne vkijugimo nazaj v druzbo.

Stevilo oseb z amputacijo zgornjega uda zaradi tumorja v Sloveniji naragéa.
Ob pregledu popisov smo v letu 1993 imeli le eno osebo po amputaciji zaradi
tumoria, v zadnjih petih letih pa Ze devet..

Rehabilitacija

Rehabilitacija poteka v okviru multidisciplinarnega tima, v katerem poleg bol-

nika sodelujejo $e zdravnik, diplomiran inZenir ortotike in protetike, delovni

terapevt ter psiholog, vsi s posebnimi znanji s podrodja roéne protetike. Po

potrebi vkijuCujemo tudi ostale ¢lane. Rehabilitacija oseb po amputaciji zgorn-

jega uda obsega sledede:

1. Pri naCrtovani amputaciji bolnika Ze pred operacijo seznanimo s potekom
rehabilitacije in moZnostmi protetiéne oskrbe.

2. Primerno oblikujemo amputacijski krn, da bo primerne dolZine, oblike, brez
boledin, prekrit s koZo brez posebnosti in dobro gibljiv.
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3. Poskrbimo za medicinsko oskrbo - v zgodniji fazi po amputaciji zagotovimo
celienje rane ter prepreSujemo zaplete (kontrakture, zmanjSanje misiCne
modi, otekline in nepravilne oblika krna), v kasnejsi fazi predpiSemo ustrezno
protezo, spremljamo ter zdravimo zaplete (fantomski obcutki in boleCine,
alergija na materiale, deformacije hrbtenice,...).

4. Bolnika oskrbimo s protezo, katero izdela diplomiran inZenir ortotike in pro-
tetike. Prvo protezo mora dobiti v enem mesecu po amputaciji.

5. Usposobljeni terapevt z delovno terapijo bolnika po amputaciji zgornjega
uda naudi uporabljati protezo ter opravljati vse aktivnosti s protezo ali brez
nje. Bolnika po amputaciji dominantne roke je potrebno nauciti, da aktivno-
sti, katere je normalino opravijal z dominantno roko, opravlja tudi z nedomi-
nantno.

6. Bolniku omogogimo psiholodko obravnavo, saj ga amputacija zgornjega uda
modno prizadene, ima tezave pri opravijanju osnovnih dnevnih aktivnosti,
lahko postane odvisen od tuje pomodi, spremeni se telesna shema, zapos-
lene skrbi, kako bodo $e opravljali svoje delo...

7. Fizioterapija je pomembna v zgodnji fazi, ko fizioterapevti z razliCnimi
tehnikami biazijo oteklino, skrbijo za oblikovanje krna, njegovo gibljivost ter
misi¢no mog.

8. S poklicno rehabilitacijo svetujemo bolniku glede nadaljnjega $olanja, pri-
lagoditvah delovnega mesta ali pa o njemu primernem deiu..

9. Bolniku omogoc¢imo tudi socialno obravnavo in svetovanje.

Proteze za zgornje ude

Glede na funkcijo jih delimo v dve veliki skupini, pasivne in aktivne. Pasivne so
pasivna nadomestila manjkajotega dela telesa. Njihova glavna funkcija je
vradanje videza, zato jim pravimo tudi estetske proteze. Med pasivne proteze
sodijo tudi proteze za delo (delovne), ki nimajo aktivno gibljivih delov.

Aktivne proteze imajo aktivno gibljive dele (konéni nastavek, komolec), delimo
v funkcionalno mehanske (FM) in proteze z zunanjim virom energije. Pri FM
protezah je vir energije nade telo, pri tistih z zunanjim virom energije pa v 99%
elektri¢na energija.

Na izbiro in predpisovanje najbolj primerne proteze za posameznika vplivajo

&tevilni dejavniki, katere jih lahko razdelimo v dve veliki skupini:

1. dejavnike, na katere ne moremo vplivati, kot so vi§ina amputacije, starost,
izobrazba in poklic in

2. dejavnike, na katere lahko vplivamo, kot so dolzina, oblika in gibljivost krna,
migiéna moé in stanje koZe na krnu, u¢enje uporabe proteze in motivacija.

Visja kot je amputacija, vedja je izguba funkcije in teZje je nadomestljiva s pro-

tezo. Bolnik tudi dalj asa potrebuje, da se jo naudi uporabljati. Amputacije

zaradi tumorja so vec¢inoma visje kot amputacije zaradi poskodbe.

Ko se odlodamo v viru energije, je pomembna starost bolnika in aktivnosti,
katere bo opravljal.

Za bolnike, ki sicer opravljajo teZja fizicna dela so najbolj primerne FM proteze, ki
so najmod&nej$e in najmanj obdutljive na udarce, vodo, umazanijo in temperaturo.
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Dolzina krna vpliva na vrsto leZi$ca, in sposobnost uporabe proteze. Daljsi kot
je krn, dalj$a je kostna rogica, vecja je povrdina, po kateri razporedimo pritiske,
kateri so zaradi tega manjsi.

Gibljivost kmna in primerna misi¢na mo& omogo&ata premikanje proteze in
kon¢nega nastavka.

ldealen krn je valjaste oblike ali zelo rahlo stoZéast. KoZa na krmnu mora biti cela,
primerno debela, dobro prekrvljena, po moZnosti brez brazgotin. Poope-rativna
brazgotina naj bo tanka, dobro pomi¢na. Bolnik mora imeti ohranjeno senzi-
biliteto, vendar brez bolecih todk.

Naugimo ga uporabe proteze pri vseh dnevnih aktivnostih, delu in konjiékih.

Ceprav so tudi najbolj8e proteze le slab nadomestek &loveske roke, jih motivi-
rane osebe uporabljajo in si z njimi pomagajo pri $tevilnih opravilih. Najpo-
gosteje si s protezo pomagajo pri voznji avta, kolesa in mototja, pri prenasanju
predmetov, gospodinjskih opravilih ter manjsih popravilih doma. Mnogi si z njimi
pomagajo tudi pri delu. Se vedno pa je nekaj oseb, katere proteza pri delu moti,
aktivnosti opravljajo s pomocjo krna, protezo pa si nadenejo le, ko gredo ven.
Pomembno je tudi, kaj bolnik pri¢akuje, zato ga moramo &im prej po amputaci-
ji ali Ze pred njo seznaniti z realnimi moZnostmi. To najbolje opravi rehabilitacijs-
ki tim, ki se ukvarja z rehabilitacijo teh bolnikov.

V koncni fazi pa je predpisovanje proteze vsaj v neki meri odvisno tudi od
pla¢nika oz. od pravic zavarovanca. V Sloveniji je moZno odraslim predpisovati
estetsko ali FM protezo na tri leta.

Poglavitni razlogi za zavraganje protez za zgornje ude so razvoj enoro&nosti,
premalo usposabljanja za uporabo proteze, neudobna, slabo narejena in grda
proteza ter odzivi okolice.

Sklep

Koncni cilj rehabilitacije bolnikov po amputaciji zgornjega uda je njegova
samostojnost pri opravijanju vseh aktivnosti, ki so zanj primerne glede na
starost, spol, izobrazbo in okolje ter si jih Zeli izvajati tako s protezo kot tudi brez
nje. Pritem bo bolnik protezo uporabljal tako, kot uporablja nedominantno roko.
To lahko dosezemo le, e mu ne vzbujamo nerealnih pritakovanj, mu hitro izde-
lamo primerno protezo ter ga naucimo, kako jo uporablja. Kljub razvoju na
podroCju rotne protetike pa je Se danes tudi najbolia proteza le slab
nadomestek &loveske roke.
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REHABILITACIJA ONVKOLOSKIH BOLNIKOV Z
OKVARO HRBTENJACE

Rajmond Savrin

Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Na Institutu Republike Slovenije za rehabilitacijo smo v letih od 2002-2006
nudili program medicinske rehabilitacije 699 bolnikom po poskodbi ali obole-
njin hrbtenjace. Na oddelku za rehabilitacijo spinalnih okvar smo obravnavali
50 onkoloskih bolnikov, kar je 15,3% vseh obolenj hrbtenjace oziroma dobrih
7% vseh sprejetih bolnikov po poskodbi ali obolenju hrbtenjade. Vedina, kar
68% vseh okvar je bilo v torakalnem, 24% v vratnem in 8% v ledveno-kriz-
nicnem segmentu hrbtenice. Med vzroki za nastanek okvare hrbtenjace smo
nasteli osemnajst razli¢nih diagnoz, med katerimi po &tevilu izstopajo pri mo-
8kih rak prostate, pri Zenskah rak dojke, sledi rak hrustancnega tkiva, ledvic,
pljug, Ziv€evja in drugi. Program medicinske rehabilitacije onkologkih bolnikov
z okvaro hrbtenjate poteka nekoliko prilagojeno bolnikovim zmoznostim in
stanju zdravstvenega stanja. Praviloma imajo ti bolniki nekoliko slabso splo-
8no telesno kondicijo v primerjavi z boiniki po podkodbi ali po drugih, nema-
lignih obolenjih hrbtenjage, pogosto pa imajo tudi spremljajoCe boledine, ki
preprecujejo njihovo povetano aktivnost. Pri izboru bolnikov je vsekakor po-
membna pravilna triaza in realna ocena tako trenutnega bolnikovega zdrav-
stvenega stanja kot tudi nadaljnja prognoza poteka oshovnega obolenja.

Uvod

Indtitut Republike Slovenije za rehabilitacijo (IRSR) je edina tovrstna ustanova
v Sloveniji, ki nudi programe medicinske rehabilitacije osebam po poskodbi ali
obolenju hrbtenjace. Vegjih razlik pri izvajanju programa medicinske rehabili-
tacije pri posledicah poskodbe ali obolenja ni, nekoliko pa se razlikuje potek
programa rehabilitacije pri onkologkih bolnikih z okvaro hrbtenjace, predvsem
zaradi obiCajno prisotnih boledin, slabse splone telesne vzdrZijivosti, napre-
do-vanja osnovnega obolenja aii nezakljuSenega specifi¢nega zdravljenja. Da
bi kar najbolje izbrali primerne bolnike za rehabilitacijo, smo na oddelku za
rehabilitacijo spinalnih okvar Ze pred leti pripravili osnovne kriterije za sprejem
bolnikov. Spomladi 2006 smo kriterije nekoliko dopolnili, za Informativni Bilten
IRSR za leto 2007 pa smo med kriterije vkljudili $e nekaj dodatnih pogojev,
katere naj bi izpolnjevali bolniki z boleznimi hrbtenjage, med njimi tudi onko-
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toski bolniki, da bi lahko sodelovali v programih medicinske rehabilitacije brez
$kode za njihovo zdravije.

Rezultati

V letih 2002-2006 smo na IRSR sprejeli 699 bolnikov z okvaro hrbtenjace,
povpregno 140 na leto, vedino od njih smo sprejeli na oddelek za rehabilitaci-
jo spinalnih okvar. Pri vet kot 53% vseh sprejetih bolnikov je bil vzrok za nas-
tanek okvare hrbtenjage podkodba hrbtenice, od tega je delez posledic zara-
di prometnih nesre¢ povpre¢no pod 20%, kar je manj, kot je bilo pred deseti-
mi leti. Pri skoraj 47% vseh sprejetih bolnikov je vzrok za nastanek okvare eno
izmed &tevilnin obolenj v podrogju hrbtenjace. (Tabela 1). Od skupno 327
obravnav boinikov z abolenjem hrbtenjace v zadnjih petih letih je bilo 66%
bolnikov obravnavanih prvié, med njimi je bilo 46% zensk. Povprecna lezalna
doba je bila 56 dni, povpretna starost 57 let, skoraj 35% pacientov je bilo
starej$in od 85 let s povpreéno starostjo 71 let (Tabela 2).

Tabela 1: Vzroki za poskodbe in obolenja hrbtenjace na IRSR v letih 2002-2006, N=699
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | POVPRECJE

Vsi skupaj 124 | 151 | 140 | 143 | 141 140
Bolezen (%) 444 | 47,7 | 40,0 | 538 | 47,5 46,7
Nesreca pri delu (%) 5,6 2,6 3,6 4,9 2,1 3,8
Nesreda izven dela (%) 29,0 | 325 | 29,3 | 245 | 284 28,7
Pogkodba po 3. osebi in promet (%) | 21,0 | 17,2 | 27,1 16,8 | 22,0 20,8

Tabela 2: Bolezni hrbtenjace na IRSR v letih 2002-2006, N=327
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | POVPRECJE

Vsi skupaj 55 72 56 77 67 65
Stevilo prvih obravnav (%) 709 | 69,4 | 64,3 | 558 | 71,6 66
Povpreéna leZalna doba (dni) 57 57 53 49 63 56
Delez Zensk (%) 50,9 | 38,9 | 357 | 584 | 46,3 46,0
Povpreéna starost (let) 56 59 55 58 57 57
Delez starej$ih >65 let (%) 40,0 | 45,8 | 25,0 | 29,9 | 32,8 34,7
B Povpretna starost >65 let (let) 73 71 70 72 71 71

Na Oddelek za rehabilitacijo spinalnih okvar smo v letih 2002-2006 sprejeli
863 bolnikov, letno povpre¢no 133. V povpreciu je bilo prvi¢ obravnavanih
62% bolnikov s povpreéno lezaino dobo 71 dni, med njimi je bilo nekaj nad
319% Zensk. Povpreéna starost je bila 51 let, skoraj 25% jih je bilo starej$ih nad
65 let s povpredno starostjo 71 let (Tabela 3).

V zadnjih petih letih smo na oddelku za rehabilitacijo spinalnih okvar obrav-
navali 50 onkolodkih bolnikov, kar je 15,3% vseh obolenj hrbtenjate oziroma
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Tabela 3: Poskodbe in obolenja hrbtenjade na oddelku lll v letin 2002-2006, N=663

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | POVPRECJE
Stevilo obravnavanih 117 | 142 | 137 | 136 | 131 133
Stevilo prvih obravnav (%) 70,1 ) 66,2 | 55,5 | 50,7 | 68,7 62,0
Povpretna leZalna doba (dni) 77 76 66 63 75 71
DeleZ Zensk (%) 282 | 33,1 | 234 | 434 | 275 31,2
Povpre¢na starost (let) 52 52 49 53 50 51
Delez starejsih >65 let (%) 299 | 324 | 18,2 | 23,5 | 20,6 24,9
Povpre€na starost >65 let (let) 71 71 70 72 72 71

dobrih 7% vseh sprejetin bolnikov po pogkodbi ali obolenju hrbtenjac¢e. Od
tega je bilo 17 moskih in 33 Zzensk s povpregno starostjo 57 let in povpretno
lezalno dobo 69 dni (Tabela 4).

Tabela 4: Onkoloski bolniki z okvaro hrbtenjade na oddelku il v letih 2002-2006

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 SKUPAﬂ
Stevilo 10 | 14 8 15 3 50
LeZalna doba 41 | 81 | 79 | 70 | 80 69
Starost 53 | 58 | 54 | 60 | 60 57
Mogki 6 10 8 7 2 33
Zenske 4 4 0 8 1 17

Pregled porazdelitve vidine okvare pri onkologkih bolnikih nam pokaze, da je
68% okvar v torakainem, 24% v vratnem in 8% v ledveno-kriznicnem seg-
mentu hrbtenice (Slika 1). Med vzroki za nastanek okvare hrbtenja&e pri onko-
logkih bolnikih smo nasteli osemnajst razli¢nih diagnoz, med katerimi po
Stevilu izslopajo tumor prostate pri moskih in tumor na prsih pri Zenskah,
sledijo tumorji hrustan¢nega tkiva, ledvic, pljug, ziv€evja in drugi (Slika 2).

Razprava

Program medicinske rehabilitacije onkologkih bolnikov z okvaro hrbtenjace
poteka nekoliko prilagojeno bolnikovim zmoznostim in zdravstvenem stanju.
Praviloma imajo ti bolniki nekoliko siab&o splogno telesno kondicijo v primer-
javi z bolniki po poskodbi ali po drugih, nemalignih obolenjih hrbtenjace,
pogosto pa imajo tudi spremljajote bolegine, ki ovirajo njihovo povecano
aktivnost. Pogosto se sreSamo z nepopolnimi nevrologkimi okvarami hrbten-
jaCe, kar sicer daje v izhodi¢u ugoden potencial za izvedbo programa
medicinske rehabilitacije, po drugi strani pa je to v&asih celo ovira, saj boiniki
niso krititni do svojega stanja in ne Zelijo upostevati nasin priporoil o omejeni
aktivhosti in v&asih celo nasprotujejo mobilizaciji zaradi resne nevarnosti
dodatnih okvar ob slabi moznosti skeletnega obremenjevanja. Posebno
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Slika 2: Vzroki za okvaro hrbtenjade pri onkoloskih bolnikih na oddelku Il v letih 2002~
2006

dodatna specifiéna zdravijenja, kot je obsevanje ali kemoterapija, pri teh bol-
nikih mo&no zmanjajo njihovo sposobnost primernega sodelovanja v pro-
gramih medicinske rehabilitacije.

Ugotovili smo kar nekaj posebnosti pri izvajanju medicinske rehabilitacije za
onkologke bolnike z okvaro hrbtenjade. Takega bolnika je potrebno cimprej

91



ponovno vertikalizirati, saj je pokonéni polozaj telesa koristen za zmanjsanje
demineralizacije skeleta, prepredevanje kontraktur ter delovanje secil in Greves-
ja. Pri onkologkem bolniku s kostnimi zasevki najprej preverimo, ¢e je taka obre-
menitev skeleta dovoljena, Ee ima bolinik ustrezno dodatno za&&ito s steznikom
in Ce mu taka aktivnost ne povzrog¢a dodatnih boledin. Pornovna sposobnost za
hojo je cilj vsakega bolnika po poskodbi ali obolenju hrbtenjace. Pri travmato-
loskih bolnikih, posebej $e miadih in z dobro telesno kondicijo in brez spremija-
jocih kroni¢nih obolenj, naceloma ni posebnih ovir, da ne bi poizkusili ponovno
vzpostaviti hojo tudi s pomodjo ortotskih pripomockov, kot je funkcionalna elek-
tri¢na stimulacija (FES) ali s pomodjo mehanskih ortoz, Ceprav so ti programi,
posebno pri kompletnih okvarah hrbtenjade, energetsko izredno zahtevni. Pri
onkoloSkem bolniku s kompletno okvaro hrbtenjace pa so moZnosti za izvedbo
takega programa praviloma dokaj omejene, pri nekompletnih okvarah pa pote-
ka program podobno kot pri drugih bolnikih, &e pri tem nimajo vegjih teZav,
oziroma jim to ne povzroda dodatnih boledin, V tem primeru je cilj ¢im vegja
osamosvojitev bolnika za opravijanje osnovnih dnevnih aktivnosti, predpis
ustreznega vozitka, sedezne blazine in drugih potrebnih pripomockov ter
podugitev svojcev. Ceprav je prizadetost sposobnosti gibanja v zadetku nekako
otitnejda in za bolnika celo pomembnejsa kot druge posledice okvare hrbten-
jaCe, pa so za bolnika motnje sakrainih funkcij lahko teZja in usodnejga posledi-
ca okvare hrbtenjade. Stalni urinski kateter, katerega ima vegina bolnikov z
okvaro hrbtenjade takoj ob sprejemu na IRSR, je stalni izvor moZne okuZbe, zato
Zelimo kateter kar najhitreje odstraniti. V kolikor se po odstranitvi katetra ne
vzpostavi kontrola nad praznjenjem sednega mehurja, je potrebno bolnika
vetkrat dnevno intermitentno Kkateterizirati. V kolikor je to mogoce, naugimo
samokateteriziranja tudi bolnike same ali njihove svojce. Pri tem pa moramo biti
pri onkoloskih bolnikih nekoliko pragmati&ni in v odvisnosti od starosti boinika,
mesta osnovnega onkoloskega obolenja ter upoStevanja rezultatov meritev
tlakov v se€nem mehurju pri urodinamskih preiskavah, v€asih tudi odstopiti od
danes mednarodno upo$tevane doktrine intermitentnega praznjenja se&nega
mehurja. Onkoloski bolniki z okvaro hrbtenjace so tudi bolj podvrzeni nastanku
globoke venske tromboze (GVT), zato doktrina trimesecnega prepreevanja
nastanka GVT po nastanku poskodbe ali obolenja hrbtenjade zanje ne velja in
morajo imeti doZivljensko zas&ito z enim izmed nizkomolekularnih heparinskim
preparatom. NajveCje omejitve pri vkljuevanju v terapeviske programe pa
povzroca bolegina, ki je posledica osnovnega onkolodkega obolenja. Boledino
skusamo zmanj$ati tako z analgetiki kot tudi metodami nizkofrekven&ne proti-
boleCinske elekiritne stimuiacije. NajveC predcasnih prekinitev programa
medicinske rehabilitacije pri onkologkih bolnikih ja prav zaradi neznosnih bo-
leCin, zaradi katerih bolniki niso sposobni niti najosnovnejSega sodelovanja.

Zakljucek

Program medicinske rehabilitacije je za onkoloSkega bolnika z okvaro hrbten-
jace koristen, &e je bolnik za tak program, prilagojen slab&im zmogljivostim

QN
JL



tovrstnih bolnikov, ustrezno pripravljen. Pri izboru bolnikov je vsekakor po-
membna pravilna triaza in realna ocena tako trenutnega bolnikovega zdrav-
stvenega stanja kot tudi nadaljnja prognoza poteka osnovnega obolenja. V
letu 2005 smo sprejeli najvedje $tevilo onkoloSkih boinikov z okvaro hrbten-
jade, #al pa med njimi dobra tretjina ob sprejemu ni bila sposobna za primer-
no sodelovanije, zato smo pripravili spremembo kriterijev za sprejem.
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REHABILITACIJA OSEB Z MOZGANSKIMI TUMORJI

Nika Goljar, Daniel Globokar
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Cilj rehabilitacije bolnikov z moZganskimi tumorji je povecanje funkcionainih
sposobnosti bolnika in prepredevanje zapletov ter posredno izboljSanje
kakovosti Zivljenja. Rehabilitacijski programi so vedinoma podobni kot za bol-
nike po mozganski kapi ali nezgodni mozganski poskodbi. Zaradi vedplastnih
nevroloskih izpadov, bolj izrazitega upada umskih sposobnosti, Sustvenih in
osebnostno-vedenjskih sprememb, vedjega utrujanja, slabse fiziéne zmoglji-
vosti in pogostej$ih zdravstvenih zapletov, je potreben pri bolnikih z mozgan-
skimi tumorji individualen in interdisciplinaren pristop, rehabilitacijski cilji pa
morajo biti dobro definirani. V interdisciplinarni program rehabilitacije naj bi bili
vklju¢eni bolniki s prizadetostjo na dveh ali ve& podrocjih funkcioniranja ob
pogoju, da je njihovo zdravstveno stanje stabilno, da so telesno sposobni
sodelovati v aktivnem programu vsaj 3 ure in imajo zadovoljive sposobnosti za
ucenje. Rehabilitacijski postopki so usmerjeni v kompenziranje senzori¢nih in
percepcijskih motenj, vzpodbuijanje selektivne gibalne kontrole, predvsem pa
v uCenje funkcionalnih aktivnosti, torej &im vedjo samostojnost pri gibanju in
osnovnih dnevnih opravilih. Da bi bolniku &im bolj pomagali pri obnovi
samostojnega in kakovostnega Zivljenja, mu pomagamo tudi z raznimi
tehniCnimi pripomocki, svetovanjem ter prilaganjem okolia. Po nasih izkusnjah
in izkunjah drugih lahko ugotovimo, da kompleksna rehabilitacija pomembno
izbolj$a funkcijsko stanje bolnikov s primarnimi moZzganskimi tumorji.

Uvod

Prezivetje bolnikov z moZganskimi tumoriji (MT) je ob napredovanju medicine
daljSe, s tem pa se pojavljajo tudi vedje potrebe po rehabilitaciji teh bolnikov.
Cilj rehabilitacije je povetanje funkcionalnih sposobnosti bolnika in preprede-
vanje zapletov ter posredno izbolj$anje kakovosti Zivijenja.

O rehabilitaciji oseb z MT je v literaturi relativno malo z dokazi podprtega
gradiva. Rehabilitacijski programi so vedinoma podobni kot za boinike po
mozganski kapi ali nezgodni moZganski poskodbi. Od teh bolnikov se bolniki
z MT logijo po negotovi prognozi bolezni. Stranski uéinki kirurskih posegov,
radioterapije in kemoterapije zniZujejo njihove funkcijske sposobnosti. Zaradi
depresije, utrujanja in zdravstvenih zapletov pa je sodelovanje pri rehabilitaci-

94



ji slabge. Kljub intenzivni terapiji se pojavljajo recidivi bolezni, zato je pri reha-
bilitaciji bolnikov z MT potreben strogo individualen in interdisciplinaren
pristop.

Program rehabilitacije za osebe z moZganskimi tumorji

Najpogostejsi nevrolodki simptomi pri bolnikih z MT, katere vidimo v rehabil-
itacijskih ustanovah so: kognitivni upad, ohromelost, vidno-zaznavne motnje,
senzori¢ne motnje, disfunkcija mehurja in ¢revesa, motnje poZiranja in motnje
govora. Glede na $tevilne moZne nevrolodke izpade je potrebna kompleksna
rehabilitacija. Idealen rehabilitacijski tim naj bi sestavljali zdravnik specialist
rehabilitacijske medicine, po potrebi zdravnik specialist druge specialnosti,
medicinska sestra, fizioterapevt, delovni terapevt, logoped, psiholog, socialni
delavec ter inZenir ortopedske tehnike.

Rehabilitacijske cilie dolo¢ajo vsi ¢lani tima na podlagi ocene bolnikovega
stanja, upostevajo¢ zelje in potrebe bolnika in njegovih svojcev. Za bolnike z
MT so &asovni okviri intervencij krajsi kot pri drugih, zato je potrebno cilje
rehabilitacije dobro definirati.

Funkcionalno izbolj$anje temelji tako na funkcionalni reorganizaciji centralne-
ga Zivéevja kot na bolnikovi prilagoditvi na funkcionalni izpad.

Fizio- in delovnoterapevtski postopki so usmerjeni v prepreCevanje oz. zmanj-
Sevanje sekundarnih zapletov, kompenziranje senzori¢nih in percepcijskin
motenj ter vzpodbuijanje selektivne gibaine kontrole. Vadba je usmerjena v iz-
vabljanje selektivnih gibov, kasneje tudi v &im ve& kombinacij gibov, ki omo-
godajo uspesno opravijanje funkcionalnih nalog, torej v ¢im vegjo samosto-
jnost pri gibanju in osnovnih dnevnih opravilih. Pomembno je nagelo o gene-
ralizaciji u¢enja, t.j. da sposobnosti, katere bolnik pridobi med obravnavo,
lahko uspe$no uporabi v razliénih situacijah vsakodnevnega Zivljenja. Da bi
bolniku &im bolj pomagali pri obnovi samostojnega in kakovostnega Zivijenja,
mu pomagamo tudi z raznimi tehni¢nimi pripomocki, svetovanjem ter prila-
ganjem okolja.

Cilj programa za izbolj§anje govorno jezikovnih sposobnosti bolnikov z afazi-
jo je predvsem funkcionalna komunikacija. Tako med logopedsko obravnavo
vzpostavimo po moznosti najustreznejsi nacin sporazumevanja, spodbujamo
in razvijamo izraZanje z govorom, spodbujamo razumevanje, branje in pisan-
je.

Psiholodka obravnava boinikov z MT je dinami¢en proces prepletanja psiho-
diagnostike, psihoterapije in kognitivne rehabilitacije. Kakor bolniku je name-
njena tudi svojcem in drugim osebam v njegovem socialnem okolju.

Postopki socialnega dela so prilagojeni posamezniku predvsem glede na
moznosti za ponovno vkljuevanje v oZje (druZina) in Sirse (soseska, delovna
organizacija) socialno okolje. Zlasti pomembno ga je seznaniti z moznimi obli-
kami urejanja varstvenih storitev in dajatev, pa tudi z mrezo in programi izva-
jalcev posameznih oblik pomoci.
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Pomembna naloga vseh &lanov tima je izobraZevanje svojcev, da bolniku
lahko &im bolj pomagajo in ga podpirajo ter tudi doma opravljajo dologene
aktivnosti.

Izid rehabilitacije pri osebah z moZganskimi tumorji

Studije izida hospitalne rehabilitacije oseb s primarnim MT kazejo pomembno
izbolj$anje funkcijskega stanja ocenjenega z lestvico funkcijske neodvisnosti
(FIM). Stopnja funkcijskega izbolj$anja ob zaklju¢ku rehabilitacije je podobna
kot pri osebah po moZganski kapi ali nezgodni poskodbi moZzganov, navedeni
pa so visji odstotki zdravstvenih zapletov. Pri priblizno tretjini bolnikov je
potrebna premestitev nazaj na oddelke za akutno obravnavo.

NasSe izkusnje
Na Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo je na oddelek za rehabilitacijo

bolnikov po moZganski kapi na leto sprejetih na prvo rehabilitacijsko obravna-
vo povpre¢no 10 bolnikov s primarnim MT.

V treh letih (od zacetka leta 2004 do konca leta 2006) je bilo na oddelek prvi&
sprejetih na rehabilitacijo petintrideset oseb z MT. Sedemnajst je bilo moskih,
osemnajst Zensk, njihova povpreéna starost je bila 45 let (od 16 do 77).
Dvanajst jih je bilo prizadetih po levi strani, petnajst po desni, sedem po obeh
straneh, eden je bil brez parez. Pri enajstih bolnikih (81%) je bil histolodko
dokazan meningeom, pri petih glioblastom (14%), pri osmih (23%) druge vrste
gliom, pri preostalih enajst (31%) druge vrste moZganski tumor. Povpre&no
trajanje hospitalizacije je bilo 48 dni. Povpre&na skupna ocena FIM bolnikov z
MT ob sprejemu je bila 82,2, ob odpustu 86,9 (p=0,001), motoriCnega dela
FIM ob sprejemu 57,0, ob odpustu 61,3 (p=0,001) ter kognitivhega ob spreje-
mu 25,2 in odpustu 25,6 (p=0,298). Pri sedmih bolnikih (20%) je bila rehabil-
itacija pred¢asno prekinjena zaradi poslab$anja zdravstvenega stanja, trije so
bili preme3&eni v drugo bolnidnico.

Povprelna starost bolnikov z moZgansko Zilnimi boleznimi (MZB) sprejetih na
prvo rehabilitacijsko obravnavo je 56 let, povpre&no trajanje hospitalizacije pa
56 dni. Povpre¢na skupna ocena FIM ob sprejemu je 76,1, ob odpustu 90,6
(p=0,0071), motoritnega dela FIM ob sprejemu 47,5, ob odpustu 61,1
(p<0,001) ter kognitivnega ob sprejemu 28,6 in odpustu 29,6 (p=0,9248).

Iz statistiCnih podatkov lahko razberemo, da so imeli bolniki z MT nekoliko
vediji kognitivni upad kot bolniki z MZB, krajSo hospitalizacijo in nekoliko slabsi
napredek pri rehabilitaciji (0,10 totk/dan : 0,26 togk/dan), vendar so med
rehabilitacijo ve¢inoma dosegli pomembno izbolj§anje. Slabse napredovanje
in kraj$e trajanje hospitalizacije gre vedinoma na radun slab8anja funkcijskega
stanja pri bolnikih s hudo malignim tumorjem in pred¢asnim zaklju¢kom reha-
bilitacije. |zid rehabilitacije boinikov z nemalignimi MT (veginoma meningeomi)
je bil podoben kot pri bolnikih z MZB. Povpre€no so bili hospitalizirani 56 dni,
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povpreéna skupna ocena FIM pri tej skupini boinikov je bila ob sprejemu 81,8,
ob odpustu 89,1 (p=0,0001), motoritnega dela FIM ob sprejemu 56,2, ob
odpustu 62,4 (p=0,0001) ter kognitivnega ob sprejemu 25,9 in odpustu 26,7
(p=0,082).

V treh letih je bilo $est bolnikov ponovno sprejetin na rehabilitacijo, $tirje zara-
di poslabsanja funkcijskega stanja. Pri dveh bolnikih je prislo celo vecCkrat do
ponovitve bolezni in so bili sprejeti na kraj$i program rehabilitacije dvakrat oz.
trikrat.

Merila za uvrS¢anje bolnikov v rehabilitacijski program

Najpomembneijsi dejavniki pri uvri¢anju bolnikov v rehabilitacijski program so
vrsta in stopnja prizadetosti, sposobnost za ugenje in telesna vzdrzljivost. V
interdisciplinarni program rehabilitacije naj bi bili vkiju¢eni v glavnem bolniki s
prizadetostio na dveh ali ve& podrogjih funkcioniranja, npr. gibanja, dnevnih
aktivnosti, spoznavnih sposobnosti, Eustvovanja, sporazumevanja, ob pogo-
ju, da je njihovo zdravstveno stanje stabilno, da so telesno sposobni sodelo-
vati v aktivnem programu vsaj tri ure dnevno in imajo zadovoljive sposobno-
sti za u€enje.

Hospitaina rehabititacija v rehabilitacijski ustanovi je najbolj primerna za bol-
nike z zmerno do hudo fiziéno prizadetostjo. Osebe s kognitivnim upadom in
blaZjimi motoriénimi izpadi lahko obravnavamo ambulantno.

Po nasih izkusnjah predstavlja pri osebah z MT utrujanje veliko oviro pri sode-
lovanju v intenzivnem rehabilitacijskem programu. Priporo¢amo (podobno v
literaturi), da naj bi agresivna terapija, kot sta radioterapija ali kemoterapija, ne
sovpadala z intenzivnim programom rehabilitacije.

Zakljudek

Rehabilitacija lahko pomembno izbolj$a funkcijsko stanje bolnikov s primarm-
imi mozganskimi tumoriji. Zaradi ve¢plastnih nevroloskih izpadov, bolj izrazite-
ga upada umskih sposobnosti, ¢ustvenih in osebnostno-vedenjskih spre-
memb, ve&jega utrujanja, slabse fizicne zmogljivosti in pogostejsih zdravstve-
nih zapletov je potreben individualen in interdisciplinaren pristop z dobro de-
finiranimi rehabilitacijskimi cilji.
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CELOSTNA REHABILITACIJA OTROK Z RAKAVIMI
BOLEZNIMI

Hermina Damjan

Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Zgodnje odkrivanje in u¢inkovitej$e zdravljenje rakavih bolezni omogoca vecdje
preZivetje. Kljub temu je ta diagnoza $e vedno pogosto povezana s hudimi,
kronignimi posledicami tako na telesnem kot tudi dusevnem in socialnem
podrogju. Celotna druzina je pogosto ujeta v strah pred najteZjim koncem.
Uginkovit program celostne rehabilitacije, katero izvaja tim strokovnjakov,
omogod&a vedji izkoristek preostalih potencialov pri samem bolniku in nudi
podporo celotni druZini, da laZje prenasa breme bolezni in zdravijenja. V ¢lan-
ku natan&neje obravnavamo program rehabilitacije pri otrocih z rakom Ziv&ev-
ja in kostno-migitnega sistema. Posledice teh bolezni namre¢ najpogosteje
zahtevajo intenzivno rehabilitacijsko obravnavo v zgodnjem obdobju bolezni,
opremo s pripomocki in redno spremljanje skozi rast in razvoj. Le celostno
zastavijen, kvalitetno izpeljan program zagotavlja uspesdno vradanje v vsako-
dnevno Zivijenje, med sovrstnike in kljub hudi bolezni primerno kvaliteto ziv-
lienja.

Uvod

Napredek v zgodnjem odkrivanju in agresivnem zdravljenju rakavih bolezni
omogoda vedje preZivetje. Vendar pa se bolniki pogosto soodijo s posledica-
mi bolezni in zdravljenja tako na telesnem kot tudi na psiho-sociainem po-
drogju, kar vpliva na kvaliteto njihovega Zivijenja. Interdisciplinarno izpeljan
program rehabilitacije, katerega izvaja tim sodelujodih strokovnjakov, lahko
bistveno vpliva na dolgorotne posledice bolezni in izbolj$a kvaliteto Zivijenja.
Da zagotovimo kvaliteto in uginkovitost tima za rehabilitacijo otrok z onko-
lo&kimi boleznimi, je pomembno, da vsi &lani sodelujejo v smislu ¢im vecjega
izkoristka preostalih zmoznosti bolnika. Pri tem je potrebno upostevati vse
stranske udinke bolezni in terapije, ki pogosto organizem iz&rpavajo ter
bistveno zmanjujejo vzdrzljivost in sposobnost sodelovanja v terapevtskih
programih. Zato strokovnjaki pogosto zagovarjajo manj intenziven terapevts-
ki program, starsi pa Zelijo, da bi otrok €im hitreje napredoval v prej$nje pred-
hodno stanje. Dejstvo, da gre bolezen pogosto svojo tezko pot, ne sme vpli-
vati na odloditev o vkijuditvi otroka v rehabilitacijo. Ob upostevanju predvi-
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denih dodatnih terapevtskih ukrepov (kemoterapija, obsevanje) ocenimo otro-
kovo funkcijsko stanje ter dologimo kratkoro¢ne in srednjeroéne cilje, katerim
sledimo skozi celostno rehabilitacijsko obravnavo. Pri tem so potrebe otroka
in druzine osnovno vodilo delovanja tima. Program rehabilitacije praviloma
podpira &im bolj samostojno funkcioniranje, razvoj, emocionalno dobro po-
Cutje, prilagoditev okolju in vkljugitev v Sirée socialno okolje kljub tezki bolezni
z namenom, doseci ¢im bolj8o kvaliteto Zivijenja.

Program rehabilitacije

Odvisen je od osnovne bolezni in njenih posledic. Na oddelku za rehabilitaci-
jo otrok IRSR sprejemamo v obravnavo predvsem otroke z onkologkimi bo-
leznimi osrednjega zivéevja in misiéno-skeletnega sistema. Na splogno so cilji
rehabilitacije enaki kot pri otrocih, ki imajo podobno okvaro in funkcionalno
motnjo zaradi drugih bolezni.

Zgodnja faza rehabilitacije

Obvezno upotevamo zmanjsano telesno sposobnost, ki je povezana z leza-
njem v postelji zaradi bolezni ali postopkov zdravljenja, pogosto pa ima bolnik
tudi boleCine povezane z boleznijo ali operacijo. Otroci so veckrat prestraseni
zaradi predhodnih Stevilnih pregledov in drugih relativno bolegih intervencij,
zato odklanjajo pregled, jocejo in se bojijo, da bodo boledine povezane tudi s
programi rehabilitacije. TeZave sicer nekoliko olaj$a stalna prisotnost enega
od starSev, a so vendarle, zlasti mlajsi otroci, odkloniini do pregleda in tera-
peviskih programov. Postopno se privadijo ljudem in terapiji. Po oceni funkcij-
skega stanja zato postopoma uvajamo terapeviske postopke od manj
zahtevnih na zacetku, do kasnejsih zahtevnejgih, ko od njega potrebujemo
ve€ sodelovanja in aktivnosti.

Hranjenje in prehrana

Otroci s0 na zagetku programov pogosto iz&rpani in slabo jedo. Veginoma jih
je moZno hraniti po Zlici. Izbiramo hrano, ki jo imajo radi in dodajamo potreb-
ne sestavine za izboljanje splo&nega stanja, tudi razline koncentrirane
prehranske dodatke. Hrano jim dajemo v ve& majhnih obrokih. Seveda skr-
bimo tudi za redno odvajanje blata. Ce je le mogoce, uporabljamo naravna
odvajala in poskrbimo, da blato odvajajo najmanj vsak drugi ali tretji dan.
Nekateri otroci, zlasti tisti z nevrologkimi okvarami, se ob premestitvi e hrani-
jo po nazogastrini sondi ali gastrostomi. Postopoma uvajamo hranjenje po
Zici. Najprej uporabljamo Ringer faktat, ko pa je nevarnost aspiracije bistveno
zmanjsana, postopoma dodajamo sadne kase in drugo hrano. Obrok kolidin-
sko dopolnimo po sondi. Z nevroterapevtskimi ukrepi in ob ustrezni namestitvi
izboliSujemo moteno ob¢utenje v ustih, Zvedenje, pravilno koordinirano pozi-
ranje in gibanje jezika. Skrbimo za ustrezno bilanco tekodin.
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Vkljuéevanje v terapeviske programe

Postopno, %e od prvega dne po sprejemu, tudi popolnoma nepokretnega
otroka namedtamo na posebej prilagojen vozicek, ki omogota podprt,
poseden poloZaj z nagibom navzad. Otrok tako prehaja iz postelie in zaprtega
prostora bolnigke sobe v skupne bivaine prostore oddelka in terapeviske pro-
store. Skrbimo za zdravo kozo in prepredujemo nastajanje dekubitalnih ran. S
pravilnim nameg&anjem in respiratorno fizioterapijo skrbimo za dobro predi-
hanost. S tem preprecujemo respiratorne infekte. Ce so otroci e zelo ob-
gutljivi za okuzbe, jih je potrebno zad¢ititi tako, da bivajo sami v sobi s starSem
in imajo loSene terapeviske programe, kar pa na oddelku tezko zagotovimo.
Posamezne terapije so kraj$e in potekajo veckrat dnevno. Eden od starSev, Ki
otroka spremlja, nadaliuje delo po navodilih v popoldanskem ¢asu. Ko se
stanje izbolj$uje, so programi intenzivnej$i, otrok se ponovno ucéi gibanja in
samostojnega opravljanja osnovnih vsakadnevnih opravil. Ce ima tezave z
govorom ali mi§ljenjem, je potrebna tudi usmerjena tovrstna pomoc.

U¢inki obsevanja in kemoterapije

Akutni vzporedni uginki obsevanja so ve¢inoma simptomatski (glavobol, sla-
bost). Subakutni udinki se pojavijajo 1-4 mesece po terapiji. Pri 14% bolnikov
z moZganskimi tumorji se v tem ¢asu pojavi reverzibilna demielinizacija, ki pa
se obiajno popravi. Pozni uginki se pojavijajo 6-12 mesecev po obsevanju
kot nekroze, najpogosteje v frontainem delu mozganov. Kemoterapija je lahko
povezana z jasnimi in dolgotrajnimi nevro-vedenjskimi motnjami. Kazejo se v
obliki vidno-perceptivnih motenj, teZzav na podrocju verbainega spomina in
presoje. Pri bolnikih, ki so se zdravili kombinirano z radioterapijo in kemoter-
apijo, so stranski u¢inki navadno tezji.

Oprema s pripomocki

Oprema z razliénimi pripomocki je del programa rehabilitacije. Ko Se poteka
program rehabilitacije in je otrok hospitaliziran ali pa program obiskuje ambu-
lantno, uporablja pripomocke oddelka. V poteku programa se njegovo stanje
spreminja, prezgodnje pisanje pripomockov zato ni umestno. Ce ostane otrok
nezmozen samostojnega gibanja, ga ob zakljucku obravnave opremimo z
vozidkom. Vrsta vozitka in njegovi sestavni deli so odvisni od teZe priza-
detosti, kontrole drze in gibanja. Pri hudi nevrolo$ki okvari je lahko odsotna
kontrola glave, sedenja brez podpore ne zmore, migiéni fonus pa je povisan.
Zato otrok potrebuje popolnoma individualno prilagojen vozi¢ek. Ne glede na
prognozo bolezni je potrebna oprema z vozi¢kom, da otrok lahko sodeluje pri
razliénin aktivnostih v druZinskem krogu in odhaja iz hiSe. Ce je otrok nesa-
mostojen v osnovnih dnevnih opravilih in potrebuje vso pomog, olaj8amo ne-
go s pripomocki, kot so bolnidka postelja, sobno dvigalo, dvigalo za kopalni-
co, sobno stranidte. Za izvajanje terapevtskih vaj lahko dobijo terapevisko
blazino, valj in 2ogo. Za hojo mu, glede na prisotne tezave, izdelamo posebne
Gevlje, ortoze ali proteze.
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Posebnosti postopkov rehabilitacije pri posameznih vrstah
raka

Maligne bolezni moZganov

Posledice malignih tumorjev moZganov so razli¢ne, odvisne od mesta, kjer se
tumorji razvijajo in struktur, na katere pritiskajo ali vanje infiltrirajo, od hitrosti
rasti tumorjev ter spremljajocih u¢inkov kot so hidrocefalus, krvavitve, ob-
strukcije zil in hipoksija. Otroci se do bolezni praviloma razvijali normalno, tako
na gibalnem kot na miselnem in Custvenem podro&ju. Ko tumor raste, se izra-
Za z razli¢nimi simptomi, ki se stopnjujejo do postavitve diagnoze: glavobol,
bruhanje, epilepsija, razlitne oblike parez z zviganim ali znizanim migi¢nim
tonusom, ataksija, motnje vida in sluha, motnje percepcije telesa, govora,
spomina, koncentracije, Custvovanja, vedenja. Solarjem upadejo utne spo-
sobnosti in se hitro utrujajo. Ze v Sasu terapije je potrebno vkljutevati ele-
mente rehabilitacije. Otroka postopno mobiliziramo, vzpodbujamo k samosto-
jnosti in pri tem pazimo, da se ne preutruja. Po potrebi jin opremimo s pripo-
mocki za gibanje, kot so ortoze, hodulje ali bergle, vozidek, posebej izdelano
kolo, uporabljamo tudi funkcionalno elektriéno stimulacijo.

PreZivetje po zdravljenih malignih boleznih moZganov naraséa, zato pa se po-
gosteje sreSujemo s poznimi posledicami teh boleznih in samega zdravijenja.
Precej $tudij o motnjah na kognitivnem podrogju je biio narejenih pri otrocih
zdravljenih zaradi tumorjev v zadnji kotanji, predvsem medulloblastoma in
ependimoma, ki predstavijajo 30% vseh na novo diagnosticiranih primerov
mozganskih tumorjev pri otrocih. Analize pri takih otrocih po bolezni in zdravl-
jenju kaZejo niZanje 1Q. Velika verjetnost pa je, da na zmanjSanje sposobnosti
za uCenje vpliva tudi stresno stanje zaradi bolezni. Na tezo motnje kognitivnih
funkcij vpliva ve¢ faktorjev kot so, starost, sopojavnost hidrocefalusa, zdrav-
ljenje z radioterapijo, doza obsevanja ter volumna obsevanih mozganov. Vzrok
za motnje je, vsaj delno, izguba bele moZganovine in motnja v izgradnji bele
mozganovine v dologeni starosti. Tehniéni napredek na podrodju radioterapije
obeta, da bodo v bodote posledice manjée, vendar moramo kljub temu razvi-
jati u¢inkovite terapevtske programe za izboljgevanje kognitivnih in vedenijskih
funkcij.

Z izboljevanjem zdravja in sposobnosti otroka $olarja Ze v ¢asu rehabilitacije
vklju¢ujemo v pouk v bolnignicni oli. Postopno se obseg u¢nega programa
vecCa. Ko stanje otroka to dovoljuje, ga po predhodnem dogovoru, ponovno
vklju¢imo v Solo, katero je obiskoval pred boleznijo.

Maligne bolezni spinalnega kanala in hrbtenjace

Te bolezni infiltrirajo tkivo hrbtenjate ali pritiskajo nanj. Od vigine okvare je od-
visno, kakéne bodo posledice - tetraplegija ali paraplegija. Ob ckvari zgornje-
ga motoricnega nevrona spremlja ohromitve povian misiéni tonus, nevrogeni
mehur in &revesje. Ce gre za hudo okvaro ostane otrok v gibanju pretezno
vezan na voziCek, za hojo na kratke razdalje ga opremimo z individuaino izde-
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lanimi ortozami. Trening hoje lahko izvajamo tudi s funkcionalno elekiriéno sti-
mulacijo. Ce gre za okvaro perifernega motoriénega nevrona, je posledica
ohlapna pareza ali plegija, od teze in obsega okvare pa je odvisna motnja
gibanja in senzibilitete. Zaradi ohromitev in patologkega tonusa se lahko razvi-
jejo deformacije sklepov in hrbtenice. Tudi tu lahko podpremo hojo z ortoza-
mi, ki so razli¢ne, glede na mesto okvare.

Maligne bolezni kosti in miSic

Osteosarkom je najpogostejsi rak kosti pri otrocin in Sesti najpogostejsi rak pri
otrocih nasploh. Pogosto ga opazimo pozno, ko se pojavi oteklina in lokalna
bolegina. Zdravljenje se zane s kemoterapijo, sledi operativni posed. Ce
tumor ni prevelik, je operativni poseg opravijen tako, da chranimo ¢im vedji
dei uda, manjkajo¢i del pa nadomestimo s transplantatom ali notranjo prote-
z0. Operirani predel razgibamo, okrepimo misice in treniramo hojo. Nato
redno spremljamo rast uda in primerjamo dolzino nog. Ce je prisotna razlika v
rasti, je potrebno izdelati Cevije s povisico. Ce je tumor vedjega obsega, je
potrebna amputacija uda. Po operaciji skrbimo za dobro nego krna. Z rednim
kompresijskim povijanjem se oblikuje krn v pravilno valjasto obliko. Izvajamo
vaje za vzdrzevanje gibljivosti v sklepih in ohranjanje mo&i misic. Takoj, ko se
rana zaceli in se pravilno zmanj$ajo mehki deli na krnu, odvzamemo mero za
lezisGe proteze in izdelamo protezo. Za otroke nimamo na voljo posebnih pri-
pomockov za trening hoje, zato se zadnejo ugiti hoje, ko je proteza narejena.
S treningom hoje nadaljujemo, dokier ne hodi s protezo brez bergel, Ce seve-
da ni kontraindikacij. Naugimo ga name$Canja in uporabe proteze pri hoji,
nege krna ter vzdrzevanja gibljivosti v sklepih in mo&i misic. Ce je bila nareje-
na nadkolenska amputacija, je uGenje hoje teZje, energetska poraba pa vedja.
Otroci se praviloma do Cetrtega leta niso sposobni nauditi hoje z odprtim
kolenom, zato dobijo protezo z zaprtim kolenom. Po tej starosti se zacnejo
postopoma uciti hoje s protezo z odprtim kolenom in hojo navadno dobro
obvladajo. Dolzino proteze in lezisCe sproti prilagajamo kot otrok raste.
Asimetrija v hoji lahko, poleg ostalih organsko pogojenih vzrokov, vpliva na
razvoj hrbtenice in ostalih kosti in sklepov, pojavi se lahko skolioza in kontrak-
ture.

Bolecina

Pri zdravljenju bole¢ine posku$amo pri otrocih uporabljati &im manj agresivne
vendar dovolj udinkovite preparate, da bole¢ino lajsamo. Bolecina ima razlic-
ne vzroke. Lahko jo povzrota samo rakavo obolenje, &e zajema obcutljivo
tkivo. Otroci se pogosto bojijo bolecine ob razli¢nih diagnosti¢nih in terapevi-
skih postopkih. Zanimivo je, da pri otrocih z malignimi boleznimi ZivCevja
boletine zaradi same rakave bolezni niso v ospredju. Bistveno man; kot pri
odraslih je tudi fantomske bolecine po amputaciji. Kadar je prisotna, je pogo-
sto zelo neprijetna in ovira rehabilitacijo. Fantomske bole¢ine vedno najprej
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lajSamo s fizikaino terapijo. Najved uporabljamo TENS, vedinoma z ugodnim
ucinkom.

Limfedem je pogost zaplet pri odraslih po operativnem zdravljenju raka, ki
kompromitira podkozZje in okvari limfno oZilie. Pri otrocih so te teZave redkejse.
Ce se pojavi limfedem, je pomembna &im bolj zgodnja uporaba roéne limfne
drenaZe in povijanje oteklega dela z elasti¢nim povojem. Ko se oteklina ustali,
izdelamo kompresijsko obladilo.

Pomo¢ druzini, vradanje v domade okolje in izobraZevanje

Ceprav je preZivetje otrok z rakom v zadnjem obdobju bistveno vedje, ostaja rak
bolezen, ki je potenciaino vzrok za smrt in je zato tezka preizkudnja za otroka,
starSe in sorojence. Lahko jo spremljajo dolgoro&ne motnje pri obolelem otroku.
Star$i preZivijajo z otrokom hude emocionalne preizkudnje ob diagnostiki,
zdravljenju, recidivih in tudi umiranju. Otroci morajo opraviti Stevilne preglede in
hospitalizacije, boleGe metode diagnostike in zdravljenja, obdobja bivanja izven
druZine, prekinitve Solanja, omejitve socialnega Zivljenja. Stranski u¢inki zdrav-
lienja se kaZejo kot izpadanje las, slabosti, spremljajoCe bolezni zaradi zmanj-
8ane odpornosti. Za vegino starsev, ki vidijo svojega otroka v tako hudem polo-
Zaju in mu ne morejo pomagati, je to zelo stresna situacija. So zaskrbljeni, de-
presivni, negotovi in osamijeni. Pomo& psihologa in socialnega delavca je star-
$em nujno potrebna za premostitev skrbi in ditem, pa tudi za u¢enje pravilnega
odnosa in dela z otrokom. Tudi ostali &lani tima z nasveti in korektnim odnosom
pripomorejo k lazjemu prilagajanju bolezni in njenim posledicam. V primeru, da
se bolezen konca s prezgodnjo smrtjo, bi stardi Se nekaj ¢asa potrebovali po-
moc, tega jim Zal navadno ne nudimo zaradi pomanjkanja strokovnjakov.

Otroku moramo omogoéiti nadaljevanje Solanja, ¢e je za to sposoben. Ce jele
mogoce, ga vkljuéimo v redni program Solanja. Za pomod pri premagovanju
gibalnih tezav otroku pridobimo pomodnika. Pri tezavah na uénem podrociju
uredimo dodatno uéno pomod in prilagoditve pri preverjanju znanja. Povezemo
se z maticno golo in svetujemo pri vkljuCevanju v pouk. MoZno je tudi prilago-
jeno izvajanje pouka na domu.

Obnovitveni programi

Otrokova rast in razvoj sta bolj ali manj pod vplivom bolezni in njenih posledic,
Otroka zato redno spremljamo in ga po potrebi ponovno vkljuéimo v rehabii-
itacijski program. Te obravnave so praviloma kraj$e, na osnovi analiz in krat-
kega programa rehabilitacije dobijo navodila za delo doma. lzdelamo nove
pripomocke. Taki programi pomenijo pomembno podporo star§em v njegovi
skrbi za otroka.

Paliativna medicina v pediatriji

ZdruZenje za otroke z Zivljenjsko ogroZajo&imi stanii in njihove druZine (ACT) je
definiralo paliativno oskrbo kot aktivno, celostno skrb za bolnika, ki zajema
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fizitno, emocionalno, socialno in dusevno zdravie. Dokument doloca Stiri sku-
pine takih stanj oz. bolezni. Rakava obolenja so uvrstili v prvo skupino, med
stanja, za katera je na voljo kurativno zdravljenje, ki pa lahko tudi ni uspesno.
Vsak otrok, ki doZivlja bolezen s predznakom neozdravljivosti, bi moral biti
upravi¢en do paliativne oskrbe na domu. Multidisciplinarni timi naj bi pokrivali
potrebe oskrbe, nege in vzdrzevanja kvalitete Zivljenja. Skrbeli naj bi za pre-
predevanje boledin, vzdrzevanje stabilnega telesnega stanja in omogocdali
otroku, da vsaj del dneva preZivi izven postelje pri dologeni obliki igre ali
udenja, tudi &e je prognoza zelo slaba. Nudili bi vso podporo najblizjim svo-
jcem. Podpore pa bi morali biti delezni tudi zdravstveni delavci, ki delajo z
otroci z malignimi boleznimi.

Zakljucek

Rakava obolenja so $e vedno bolezni, ki imajo pridih negotovega izida. Inten-
zivna celostna rehabilitacija omogo&a izkoristek preostalih potencialov in vodi
v boljgo kvaliteto Zivijienja. Ob ustrezni strokovni podpori tako otrok kot
druzina lazje sprejemajo postedice bolezni. Kljub nefasnemu izidu je zato pra-
vica vsakega otroka z rakavo boleznijo, da se mu zagotovi primerna oblika
rehabilitacije.
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REHABILITACIJA PO OPERATIVNI
REKONSTRUKCIJI DOJKE

Urska Kidri¢-Sivec

Klini¢ni center Ljubljana

Povzetek

Rekonstrukcija dojke po mastektomiji zaradi raka zagotovi bolnici boljsi te-
lesni izgled in jo re8i uporabe proteze. Dojko lahko rekonstruirajo s vsadki ali
telesu lastnim tkivom s prostim reZnjem. Najpogostej$a metoda je rekonstruk-
cija s prostim reZnjem s spodnjega dela trebuha, ker je koZa po barvi, teksturi
in izgiedu najbolj podobna normalni dojki. Pri rekonstrukciji dojke s prostim
TRAM reznjem odvzamejo del misice s sprednjo polo migicne ovojnice in z
zilo, kar lahko vodi v oslabitev trebugne stene. Bolnice imajo zato zmanj$ano
mo¢ upogiba in rotacij trupa, kar predvsem moti pri prehodih iz lezeCega in
sedeCega poloZaja. Zaradi slabe stabilizacije trupa so lahko motene tudi
bilateralne aktivnosti. Zaradi oslabliene trebusne stene je lahko povecana
lumbalna lordoza in povecana incidenca boledine v krizu. Delna denervacija
trebusne stene lahko povzrodi moteno propriocepcijo in moteno ravnotezje
trupa. Pri rekonstrukciji s prostim DIEP reZnjem in s prostim SIEA reznjem je le
minimalno Stevilo funkcionalnih teZav. V rehabilitaciji je potrebno, da bolnice
nauc¢imo pravilnih posturalnih mehanizmov ter stabilizacije medenice in hrbte-
nice s postopnim vecanjem obremenitev. Kljub funkcionalnim tezavam pa bi
se bolnice za rekonstrukcijo ponovno odlogile, kar kaze, kako velik pomenima
izguba dojke za Zensko.

Rekonstrukcija dojke

Rekonstrukcija dojke po mastektomiji zaradi raka zagotovi bolnici boljsi te-
lesni izgled in jo re8i uporabe proteze.

Dojko tahko rekonstruirajo s prsnimi vsadki, najbolj$a metoda rekonstrukcije
dojke pa je rekonstrukcija s telesu lastnim tkivom. Dojko pri nas avtologno
rekonstruirajo s prostim reznjem. Pri prenosu prostega reZnja kos tkiva raz-
licne sestave s stalno osno prekrvavitvijo dvignejo od podlage, prekinejo Zile
na dajalskem mestu in jih z drobnoZilno anastomozo poveZejo z Zilami na
sprejemnem mestu in tako vzpostavijo prekrvitev v reznju.

NajpogostejSa rekonstrukcije dojke je rekonstrukcija s prostim reZnjem s
spodnjega dela trebuha, ker je koZa po barvi, teksturi in izgledu najbolj podob-
na normalni dojki. Prosti reZenj s spodnjega dela trebuha lahko temelji na
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globokem ali na povrhnjem epigastriénem Zilnem sistemu. Globoki sistem
sestavljata spodnja globoka epigastri¢na arterija, izsek preme trebudne misice
(m. rektus abdominis) in sprednje pole njene ovojnice, prebodnice iz arterije
skozi misico in fascijo, podkoZje in koZa-prosti TRAM (Transfersus Rectus
Abdominis Musculocutaneus) rezen] ali zgolj globoka epigastri¢na arterija s
komitantnima venama in njene prebodnice brez misice in fascije-prosti DIEP
(Deep Inferior Epigastric Perforator) re¥enj. Pri povrhnjem sistemu temelji
prosti rezenj na spodnji povrhnji epigastriéni arteriji - prosti SIEA (Superficial
Inferior Epigastric Artery) reZenj in je fasciokozni rezen;. Prema trebusna
migica (m. rektus abdominis) in njena ovojnica ostaneta nedotaknjeni.

Odlogitev o izbiri prostega reznja je odvisna od premera Zil med samo operaci-
jo.

Funkcionalne tezave po rekonstrukeiji dojke s prostimi reznji

Pri rekonstrukciji dojke s prostim TRAM reznjem odvzamejo del misice s spred-
njo polo midi¢ne ovojnice in z Zilo. Prema trebudna misica sodeluje pri upogibu
trupa, predvsem v prvih 30% upogiba, njena kontrakcija prispeva k zvisanju
intraabdominalnega pritiska. Poleg tega prema trebusna misica (m. rektus
abdominis) skupaj s sinergisti (misica iliopsoas in delno tudi vertikalne misi¢ne
vitre obeh oblikusov) in antagonisti (paravertebralne misice in harmstrings)
sodeluje pri stabilizaciji trupa in hrbtenice in vzdrzuje fiziologko krivino ledvene
hrbtenice. Sprednja pola njene fascije pa je hkrati narasti&&e obeh oblikusov, Ki
sta rotatorja trupa. Zaradi oslabitev misice in odvzema dela fascije ter s tem
oslabitev narastidda oblikusov imajo bolnice zmanj$ano moci upogiba in rotacij
trupa, kar je predvsem motece pri prehodih iz lezeGega in sedecega polozaja.
Zaradi slabge stabilizacije trupa so lahko motene tudi bilateraine aktivnosti.
Posledica oslabljene trebusdne stene je lahko povecana lumbalna lordoza in
povedana incidenca bolegine v krizu. Delna denervacija trebusne stene lahko
povzro&i moteno propriocepcijo in moteno ravnoteZje trupa. Zaradi teh teZav so
ugotavijali, da so bolnice v do 30% temu prilagodile aktivnosti dnevnega Zivl-
jenja, sluzbene aktivnosti ter preZivljanje prostega ¢asa.

Pri rekonstrukciji s prostim DIEP reznjem ne odvzamejo misice z ovojnico,
zaradi &esar prihaja le do nekoliko zmanj$ane moci upogiba trupa ter do den-
ervacije trebusne stene. Pri teh bolnicah niso ugotavljali sprememb v oprav-
ljianju dnevnih aktivnostih, siuzbe ter sprememb v prezivijanju prostega Casa.

Prosti SIEA rezenj je fasciokozni. Prema trebusna misica in njena ovojnica
ostaneta nedotaknjeni, zato funkcionaini zapleti na dajalskem mesiu niso
priakovani, zaradi zapiranja odvzemnega mesta pa je pricakovana dener-
vacije koZnega pokrova, inervacija pa se po nekaj mesecih povrne.

Rehabilitacijski pristop

Cilji rehabilitacije po rekonstrukciji dojke s prostimi reZnji so prepreCevanje
subdermalne fibroze in adhezij, vspostavitev simetrije trupa, zmanjsanje vpli-
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vov na ledveno hrbtenico, zagotavijanje optimaine propriocepcije v preostalih
trebugnih migicah in ugenje pravilnega vzorca aktivacije misic.

Potrebno je, da se bolnice naugijo pravilnih posturalnih mehanizmov ter stabi-
fizacije medenice in hrbtenice s postopnim veCanjem obremenitev.

Zakljucek

Dojke predstavijajo za Zensko primarni simbol njene zenskosti in izguba dojke
lahko podre njeno predstavo o svojem telesu in vpliva na njen obdutek
priviatnosti. Kadar pa je vzrok za izgubo dojke lokalno zdravljenje raka, se
mora Zenska sooditi tako s prognozo svoje bolezni, kot tudi z deformacijo po
mastektomiji. Rekonstrukcija dojke zagotovi bolnici bolj$i telesni izgled in jo
re8i uporabe proteze. Najpogostejsa je rekonstrukcija s prostim reZnjem s
spodnjega dela trebuha, kar lahko povzrogi funkcionalne tezave na dajalskem
mestu. Kljub moznim teZzavam po rekonstrukciji s prostim TRAM reznjem pa v
anketah bolnice navajajo, da bi se za rekonstrukcijo ponovno odlogile, kar
kaze, kako velik pomen ima izguba dojke za Zensko.
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CONCEPTS AND STRUCTURES OF CANCER
REHABILITATION IN EUROPE

Herman Delbriick

Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Nachsorge und
Sozialmedizin (ARNS), Germany

Summary

There are several synonymous terms of cancer rehabilitation in Europe. They all
have a common goal, e. g. improvement of quality of life. Quality of life is now
the second parameter after survival used to evaluate the effectiveness of new
potentially curative first line oncological therapies in Europe. Rehabilitation is a
complex discipline that involves the interaction of many diverse medical health
care providers.

The professional qualification of the personnel involved in rehabilitation and pal-
liation varies greatly. Advanced training programs for the rehabilitation team
exist in some European countries. In nearly all European countries outpatient
rehabilitation measures are given priority, except for Germany. In some coun-
tries, such as Germany, special state sponsored and semi-state sponsored can-
cer counseling centers are available to the public. In other countries, charity
institutions, self-help organizations, and support groups assume the social and
legal aspects of outpatient patient care (such as the organization »Lutte contre
le cancer« in France).

Rehabilitation does not aim to influence the actual disease, but focuses on
reducing the disabilities due to the tumour and subsequent therapy. It does not
lengthen the life of the patients but enables them to live their life in a manner
which enhances the time they have left. The goal of rehabilitative treatments is
to allow the patient to lead as normal life as possible thereby giving them a
sense of dignity and purpose. The requirements for the necessary therapeutic
methods during rehabilitation are dependent primarily on the limitations of qual-
ity of life, and not as with curative therapy on the extent, risk of recurrence and
prognosis of the disease. Cancer patients seek to lengthen survival time and
improve quality of life (table 1).

Table 1: Aims of follow up of cancer patients

To lengthen survival time: by medical after care including recurrence prophylaxis,
early detection of recidivism, therapy of disease recurrence

To improve quality of life: by rehabilitation and palliation including alleviation of

symptoms which are manifested in a physical, or a psychic affect. It also extends
into the patient’s social and/or vocational work life
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The term »rehabilitation« refers to a process aimed at enabling people with
disabilities to achieve and maintain their optimal physical, sensory, intellectu-
al, psychiatric and/or social functional levels, thus providing them with the
tools to adapt their lives towards a higher level of independence. As a result
rehabilitation is a multidisciplinary effort.

Evaluation of rehabilitation includes subjective parameters such as impro-
vement of pain, dyspnea, physical fitness, appetite, overcoming fears etc.,
and objective parameters as well (such as improvement of physical fitness,
improvement of functional capacities, resumption of work, reduction of
required nursing care etc.). In general these parameters are not found in out-
come assessment and evaluation (response, remission and length of remis-
sion) of primary therapy and medical after care. If rehabilitation induces a pro-
longation of life this is a desired side effect but far more important goal is to
improve quality of life. It is a mistake to evaluate the value of rehabilitation,
palliation and supportive care by the same parameters used in curative treat-
ment.

The definition of rehabilitation procedures and measure can be confus-
ing. There are several synonymous terms of rehabilitation in Europe. In prac-
tice the term of »oncological rehabilitation« is named very differently in various
countries. Activities which are considered to be oncological rehabililation
measures in one country would not be named rehabilitation measures in other
countries (table 2).

Table 2: Synonymous terms of rehabilitation in Europe

France: Soins de suite ou de réadaption, médécine physique et de réadapatation,
Reeducation fonctionelle, Reinsertion Readaptation, Reconvalescence

Italy: Riabilitazione, medecina fisica e riabilitativa

The Netherlands: Revalidatie

Sweden: Rehabilitering

Slovakia: Rekonditionierung, Health spa, fyziatria, balneologia & liecebnéd rehabilia-
cia)

Great Britain: Aftercare, Support, Rehabilitation

Germany: Rehabilitation, Nachsorge, Kur

Rehabilitation is often confounded with wellness. Wellness is an important
part of quality of life and improvement of quality of life is the goal of rehabili-
tation, but rehabilitation is more than physical wellness. Rehabilitation mea-
sures are often associated with physical therapy and mainly hydrotherapy.
Physiotherapy, massages, and hydrotherapy are important rehabilitative mea-
sures but other measures such as psychosocial and vocational support may
be more important. Many doctors have little experience with rehabilitation
measures for cancer patients. They confound palliative care and supportive
care with rehabilitation. Alleviation of symptoms, mainly pain therapy, is an
important part of rehabilitation, but rehabilitation of cancer is more than pain
therapy. The difference between rehabilitation and palliation can been found in
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the fact that rehabilitation attempts to re-establish impaired functions, while
palliation focuses on the alleviation of symptoms.

Rehabilitation may be necessary in cured patients as well as those patients
whose disease is not responsive to curative treatment. in Germany rehabilita-
tion is often misunderstood as simply vocational rehabilitation. As stated ear-
lier vocational rehabilitation plays an important role but most patients who
need rehabilitation are in an advanced age and occupational problems are not
as important.

Rehabilitation can be performed in both inpatient and outpatient settings.
Outpatient clinic service enables treatments for ambulatory patients who can
be treated in their home environment. In nearly all countries such outpatient
rehabilitation measures are given priority, except for Germany where almost
all rehabilitation measures are predominantly performed as inpatient pro-
grams in special cancer rehabilitation hospitals. In most other countries the
inpatient rehabilitation units are located in cancer hospitals with an in-house
physician on call and the various medical and surgical consultation services
available at all times (table 3).

Table 3: Synonymous terms for “Inpatient rehabilitation services” in Europe

Germany: Nachsorgeklinik, Tumornachsorgeklinik, AHB-Klinik, Kurklinik, Sanatorium“

France: Maison de repos, maison médicale,maison de moyen séjour,maison de
retraite, maison de convalescence

Netherlands: Revalidatiecenter
Slowakei: Spa, Rekonditionierungsklinik
Sweden: Konvalescenzhemet, Kuranstalten, Rehabiliteringsklinik

The professional qualification of personnel involved in rehabilitation of
cancer patients varies greatly. Even though England has nursing specialists
for breast cancer, PEG artificial nutrition, colorectal, stoma care and a rehabil-
itation community for lung cancer and health supervisors (these types of spe-
cial skills have a very high degree of professional qualification and psychoso-
cial competence and their own education and training programs), these
advanced training programs and specialists are not always available in most
other countries.

Assistance in social care of cancer patients is available in most countries.
Aid is offered to both patients and families in different forms in different coun-
tries. In France nearly all hospitals employ social workers (»assistance SOCi-
ale«) who have high reputations and who are responsible for securing post-
stationary social care. In some countries, such as Germany, special state
sponsored and semi-state sponsored cancer counseling centers are available
to the public. In other countries, charity institutions, seif-help organizations,
and support groups assume the social and legal aspects of outpatient patient
care (such as the organization »Lutte contre le cancer« in France).

The social services of most clinics, as wells as the health insurance organiza-
tions, have information on counseling services of the national cancer organi-
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zations and self-help groups. These organizations will have names and
addresses for the patient, the family, or the physician responsible for further
outpatient care.

With the explosion of the internet many cancer centers and hospitals, news
networks, pharmaceutical companies have websites on various featured top-
ics. Many of these websites are dedicated to cancer therapy in general and
focus on specific topics in various formats. Occasionally patients can become
overwhelmed with all of the information. Therefore it is important for patients
to use the information obtained as part of the shared decision-making pro-
cess with their physicians regarding their treatment.
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REHABILITACLJA ONKOLOSKEGA BOLNIKA NA
PRIMARNEM NIVOJU

Suzana TomaZi¢, Bojana Silic-Bauman, Marjetka Pernat,
Lidija Sajko
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor

Povzetek

Fizikalno in rehabilitacijsko medicino pojmujemo Kot dejavnost, ki si z ocenje-
vanjem, zdravljenjem in rehabilitacijo bolnikov in oseb z razli¢nimi okvarami in
prizadetostmi, prizadeva doseéi optimalne rezultate pri izbolj$anju preostalih
sposobnosti boinika. Taksno celovito prizadevanje z medicinskim, psiholo-
&kim, socialnim in poklicnim ukrepanjem je kompleksen, koordiniran in kon-
tinuiran pristop razliénih strokovnih profilov z aktivno vklju¢enim bolnikom v
bolnignicah, specializiranih zavodih, naravnih zdravili§¢ih, socialno-varstvenih
zavodih ali zdravstvenin domovih. Celostna obravnava onkoloskega bolnika je
nepredvidljiva zaradi moznosti napredovanja obolenja in tak je tudi cilj rehabi-
litacije. Popolna ali delna povrnitev funkcijskih sposobnosti naj bi onkoloskemu
bolniku omogogila aktivno in produktivno Zivljenje. Centralni nevroloski klinicni
znaki, specifiéna bolegina v hrbtenici, znaki koreninske ledveno-krizne ali bra-
hialne okvare in znaki utesnitvene nevropatije, so lahko znak infiltracije pri-
marnega ali recidivantnega tumorja, oziroma razsoja v kost, skiep in mehko
tkivo. Boledina kostnega zasevka je praviloma prvi znak, katerega je treba pre-
poznati zaradi pravotasne anatomske lokalizacije in zdravljenja. Po pravo-
gasnem diagnostiénem postopku, operativnem, radioterapeviskem in siste-
mskem zdravljenju je lahko bolnik samostojna pomitna oseba ali pa je gibalno
odvisen od drugih. Posledica primarnega obolenja in terapevtskih posegov je
lahko tudi obto&na motnja v smislu limfedema, ki je progresivno, razliCno izra-
Zeno, potencialno nevarno stanje, ki ga niti konzervativne niti kirurske metode
zdravljenja ne ozdravijo popolnoma.

Fizikalno in rehabilitacijsko medicino pojmujemo kot dejavnost, ki si z oce-
njevanjem, zdravijenjem in rehabilitacijo bolnikov in oseb z razli¢nimi okvara-
mi in prizadetostmi, prizadeva dosedi optimalne rezultate pri izboljSanju pre-
ostalih sposobnosti bolnika. Ce funkcije ob doloGeni okvari ali prizadetosti ni
mogod&e zadovoljivo dosedi s terapevtskimi postepki, uporabimo substituci-
jske sisteme (tehni&ne pripomocke, sisteme za zunanjo kontrolo gibov...), ki
na razli¢ne nagine omogoéajo doseganje kar najboljsih konénih rezultatov pri
vzpostavitve najvigje stopnje telesne, dudevne in druzbene prilagoditve posa-

113



meznika. Samo takdno celovito prizadevanje z medicinskim, psihologkim,
socialnim in poklicnim ukrepanjem pomaga osebam z doloéeno prirojeno ali
pridobljeno okvaro ali prizadetostjo, da si povrne kar najvidjo stopnjo telesne,
duSevne in druZbene prilagoditve, funkcioniranja, osebne samopotrditve in
druzbene integracije. Tako postane omenjeno prizadevanje celosten, koor-
diniran in kontinuiran pristop razli¢nih strokovnih profilov z aktivno vkljugenim
bolnikom v bolnidnicah, specializiranih zavodih, naravnih zdraviligih, zdrav-
stvenih domovih ali socialno-varstvenih zavodih. Najvedji uspeh skupnega
prizadevanja pa je urejeno in prilagojeno lastno fizi¢no in socialno okolje, ki
lahko sprejme bolnika z novimi funkcijskimi sposobnostmi in potenciali. Do-
kon¢na ocena in ovrednotenje opravijene poti nas tako akata v bolnikovem
domacem okolju, kjer pa se prizadevanja za izvajanje, ohranjanje in vzdrie-
vanje naucenih in pridoblienih znanj in sposobnosti Sele zagnejo. Glede na
kadrovske normative, dostopnost in strokovnost &lanov tima v mreZi osnov-
nega zdravstva, kamor se bolnik vrne, pa se velikokrat ali praviloma komplek-
snost, koordiniranost in kontinuiranost rehabilitacijskin prizadevanj kong&a in
bolnika prepusti svojcem, lai¢nim sluZbam in samemu sebi.

Celostna obravnava onkoloskega bolnika je nepredvidljiva zaradi moznega
napredovanja obolenja. V razli¢nih fazah bolezni se ob internistih, onkologih in
kirurgih vkljuGujejo tudi razliéni strokovni sodelavci fizikalne in rehabilitacijske
medicine, kjer je rehabilitacijski cilj enak pri bolniku s hemiplegijo, paraplegio,
amputacijo, nevropatijo ali miopatijo, pri ¢emer pa je v ospredju slab$anje
bolezenske slike in s tem hitre spremembe v funkcionalnem statusu. ObsezZne
lokalne okvare po odstranitvi tumorjev in sistemske posledice kemoterapije in
obsevalne terapije, ob stalni moznosti recidiva ali razsoja obolenja ter tihi pri-
sotnosti umiranja, predstavljajo velik in poseben izziv onkologkim terapevtom.
Popolna ali delna povrnitev funkcionalnih sposobnosti, naj bi onkoloskemu
bolniku omogocila aktivno in produktivno Zivijenje. Pri tem delujemo prepre-
¢evalno na mozne posledice obolenja ali zdravijenja (kontrakture, preleza-
nine), dopolnilno z ukrepi nadomestanja prizadetosti, podporno z aktivhost-
mi pomodi pri izvajanju dnevnih aktivnosti in ohranjanja telesnega in dusevne-
ga dostojanstva in paliativno pri popolni odvisnosti pri hranjenju, telesni negi,
obvladovanju dihalnih in odvajalnih poti in zdravljenju kontraktur in preleZanin.
Vsako obdobje rehabilitacije zahteva sprotno prilagajanje na postopno ali
nepri¢akovano izgubo funkcijskin sposobnosti, natanéno usmerjanje prizade-
vanj k moZnosti popolne samostojnosti gibanja in opravijanja dnevnih
aktivnosti v domacem in SirSem socialnem okolju. Ob pomoé&i druZine in
socialnih sluZb je potrebno omogoditi oskrbo z negovalnimi in tehninimi
pripomocki ter stalno ali ob¢asno pomo¢ medicinskega zdravnidkega in
negovalnega osebja.

Po zdravljenju primarnega obolenja ostaja bolnik pod kontrolo specialistov
onkologov in izbranega osebnega zdravnika, ob&asno pa tudi ostalih special-
istov, glede na simptome in znake. Zaradi stalne prisotnosti moznih zapletov
ie potreben reden nadzor bolnika.
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Bolegina pri pasivnem razgibavanju uda je lahko prvi znanilec kostnega raz-
soja ali patoloskega zloma. Povetana mi$i¢na slabost pa je lahko znak kom-
presijske mielopatije ali nevropatije. Pozitiven in ciljan pristop k rehabilitacijski
obravnavi prepredi ob&utek obupa in nemogi, tudi pri bolnikih z razsojem, saj
s prisotnostjo in pomogjo vsaj delno razblinimo strah, stiske, stopnjujoco
odvisnost in misel na smrt. Vedina bolnikov nikoli ne izgubi upanja in so
hvalezni za vsako obliko &ustvene in telesne pomodi. Rehabilitacija mora pre-
mostiti vrzel med tistimi, ki zdravijo, a ne morejo ozdraviti in tistimi, ki bi sicer
umrli v Zalosti in samoti.

Centralni nevrologki kliniéni znaki lahko pomenijo razsoj v moZgane.
Specifitna boledina v prsno ledveni hrbtenici lahko nastane zaradi primarne-
ga tumorja hrbtenjate (meningeom, nevrofibrom, gliom), lahko pa zaradi
epiduralnin metastaz karcinoma dojke, pljug, Hodgkinovega limfoma in
prostate. Znaki koreninskega draZenja in mi$i¢ne oslabelosti se lahko pojavijo
veliko kasneje zaradi neposrednega pritiska tumorja na hrbtenjaco ali zloma
vretenca. Po pravo&asnem diagnosti¢nem postopku, operativnem, radiote-
rapevtskem in sistemskem zdravljenju je lahko bolnik samostojno pomicen ali
pa je gibalno odvisen od drugih. Bole¢ina je lahko tudi prvi znanilec sistem-
skega razsoja. Mogna lokalna ali pasasta bolecina je lahko posledica pato-
loskega zloma vretenca zaradi infiltracije karcinoma s posiedi¢no nestabilno-
stjo, ki jo paliativno lahko kontroliramo z individualno izdelanimi spinalnimi
ortozami, ugodneja pa je operativna stabilizacija. Metastatski tumorji za raz-
liko od primarnih zelo nespecifitno reagirajo na paliativno kirursko, radiacijsko
in sistemsko terapijo. Specifi¢ni, sicer ute¢eni rehabilitacijski postopki ob
paraplegiénem bolniku se ob dodatnem razsoju spreminjajo glede mobilizaci-
je, sedenja, stoje in nege zaradi moznosti novih patologkih ziomov, tezko ob-
vladljive bolegine in spiodne oslabelosti. Bole¢ina kostne metastaze je seg-
mentalna Zivénomigiéna ali kostno-misiéna in praviloma prvi znak, katerega je
treba prepoznati zaradi pravotasne anatomske lokalizacije in zdravljenja sicer
usodnega zapleta. Zasevki v hrbtenico so lahko vertebralni, epiduralni in
paraspinalni, radikularno bolegino pa dajejo najpogosteje lokacije v predelu
vratne in ledvene hrbtenice. Napredovanje radikularne patologije je praviloma
funkcionalno hitro napredujode, obstaja pa moznost epiduralnih zasevkov, ki
jin na radiogramih prekrijejo degenerativne spremembe. Ce so spregledane,
predstavljajo nevarnost ogrozujocih poslabanj ob neustrezno izbranih fizikal-
nih terapijah (rec. trakcijska terapija vratne hrbtenice). BoleCina ob kostnem
zasevku je povzrodena z draZenjem prostih bolecinskih konéicev v periostu,
dodatno pa obstaja velika nevarnost nestabilnosti in zloma. Potrditev je mo-
go¢a z radiogrami, radioizotopsko scintigrafijo in magnetno resonanco. Para-
spinalni zasevki lahko dajejo pozitiven elektromiografski izvid v podrogjih zad-
njega ramusa. Invazivni karcinomi mehurja, materni¢nega vratu, prostate ali
pliué lahko povzrodijo koreninsko ledvenoktizno ali brahialno simptoma-
tiko, kakor tudi kompresijske mononevropatije. Primarna oskrba s spinalno
ortozo zmanj$a boledino in olajsa mobilizacijo bolnika. Vse fizikalne modu-
lacije nizkofrekventne elektroterapije igrajo pomembno vlogo v fizioloskem
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bloku prenadanja bole¢ine ob kemi¢nem posredovanju z narkotiki in psi-
hotropnimi zdravili ob osnovni radiacijski in/ali kemoterapiji. terapiji. Mozni so
tudi ablativni kirurski posegi, kot so kemi¢na ali kirurska rizotomija ali hordo-
tomija. Klini¢no nepojasnjena nevromiopatija, dermatomiozitis ali polimiozitis
lahko potekajo v sklopu paraneoplasti¢nega dogajanja, najpogosteje ob kar-
cinomu jaj¢nika, pljué, dojke ali Zelodca.

Okvare perifernih Zivcev ali korenin so lahko tudi posledica radioterapije, prav
tako kot bole€ine v sakroiliakalnih skiepih in simfizi, bole&ine fibrozno spre-
menjenih misic ali ishemi¢na bolegina ob arteritisu. Ob kemoterapiji se lahko
soo¢imo z znaki senzomotorne periferne nevropatije in znaki kroniénih okvar
centrainega Zivinega sistema. Posledica primarnega obolenja in terapijskih
posegov je lahko tudi obtoéna motnja v smislu limfedema.

Etiolosko je najpogostejsi sekundarni limfedem kot posledica okvare limfnega
sistema in s tem zmanj$ane kapacitete za odplavljanje limfe. Ob poskodbah,
vnetnih procesih in brazgotinjenju Zilnega in medtkivnega sistema je naj-
pogostejsi vzrok maligna infiltracija in operativni poseg z ali brez odstranitve
limfnih vozlov.

Edem v podrogju zgornjega uda je tako v vegini primerov posledica maligne-
ga procesa v podrocju dojke in potrebnega zdravijenja. Zaradi oviranega pre-
toka se kopi¢i limfna tekoéina z beljakovinami v medcelicnem prostoru, po-
spesi se odlaganje kolagena, vezivno tkivo proliferira in ustvarja medceliéno
fibrozo. Fibrinski trombi se ustvarjajo tudi v limfnih Zilah, kar pripelje do za&a-
ranega kroga progresivne tromboze, $e mocnejse staze, medceliéne fibroze in
progresivnega otekanja uda. Glede na klini¢no izrazenost edema govorimo o
prvi stopnji v primeru rizicnih faktorjev nastanka (poskodba, limfogena karci-
noza, operativni poseg, obsevaina terapija), drugi stopnji pri stisnljivem ede-
mu, presezenem obsegu manj kot 20% neprizadete strani in brez znakov
trofiCne okvare koze in podkoZzja. Pri tretji stopnji edem presega obseg za
20%, podkozje je fibrozirano, koZa je trofi¢no spremenjena in lahko prekinje-
na, prisotni so dodatni znaki arterijske in venske okvare, za naslednjo &etrto
stopnjo so znadilne globoke trofiGne ulceracije, limforeja, kroni¢ne vnetne
reakcije in progredienten, ireverzibilen potek. Zdravljenje je nujno potrebno in
mogocCe v vseh stopnjah edema. Potek bolezni je zelo odvisen od pravodas-
nega zdravijenja in od preventivnih ukrepov. Zapleti, ki so mogoé&i v vseh fazah
edema, so limfangitis, celulitis, 8en, fibroza podkoZnega tkiva, zmanjSanje
obsega gibljivosti sklepov, koZne spremembe in limfangicsarkom, ki je usod-
na komplikacija kroni¢nega limfedema. Funkcionalno pomembne okvare po
operaciji dojke so tudi slabsa gibljivost ramena in slabsa misi¢na mod roke na
operirani strani, preobCutljivost, mravljinéenje in spremenjen povrhniji obdutek
na koZi operirane dojke in pazduhe in omenjene pridruZene motnje limfnega
obtoka.

Pri prvi stopniji limfedema je potrebna natanéna pougitev bolnika o vzrokih in
posledicah obolenja in zdravljenja, o potrebnih ukrepih nege, gibanja, polo-
Zajnih in vadbenih programih, o preventivnih aktivnostih gliviénih in bakteri-
jskih infekcij koze, podkoZja in limfnih Zil, o prepredevanju poskodbenih in
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vnetnih moznosti, o prepoznavanju poslabsanj in ustreznem ukrepanju. Druga
stopnja edema zahteva redno in trajno roéno in/ali aparaturno limfno drenazo,
asistirane vadbene programe, polozajne drenaze, kompresijsko oskrbo s
povojnim bandaZiranjem ali kompresijskim oblacilom, ucinkovito nego koze,
spremijanje stanja in dosledno skrb za prepre¢evanje komplikacij, ob&asno
dolgotrajno profilaktidno antibioti¢no terapijo. Zdravljenje v tretji fazi je dodat-
no kombinirano s postopki izbolj$anja cirkulatorne rezerve s hipobari¢no ter-
apijo, lokalnim zdravijenjem razjed s kemi¢nimi in fizikalnimi sredstvi in
kirurskimi posegi. Cetrta faza edema zahteva oskrbo s trajnimi substitucijski-
mi ortopedskimi pripomocki za nego in mobilnost bolnika in predstavija odvis-
nost v dnevnih aktivnostih, zmanj$ano kvaliteto Zivijenja in oviranost bolnika.

Zgodnje zdravljenje limfedema zaénemo takoj po operativnem in dopolniinih
posegih in traja do konca Zivijenja, saj je uinkovito in vredno le, e uspemo
preprediti ireverzibilne stopnje edema, ko smo lahko samo $e nemi opazoval-
ci postopnega slabSanja.

Po klini¢ni oceni otekline je potrebna meritev obsegov na standardnih mestih,
kar omogoé&a spremijanje stanja in uspesnost zdravljenja. Ocena vsebuje tudi
podatek o gostoti otekline, prisotnosti fibroze, senzibilitetnih motnjah in
funkcionalno pomembnih motnjah gibanja pri opravijanju dnevnih aktivnosti.
Za udinkovito rehabilitacijo mora biti fizioterapevt ustrezno usposobljen, po-
trebuje sodelovanje bolnika, delovne pogoje v smislu ustreznega prostora in
dovolj ¢asa za delo.

Predvideno &tevilo in zaporedje obravnav naj bi bila individualno prilagojena,
glede na klini¢no sliko in uginek terapije. Ustrezen &as zdravljenja je dva do
Sest tednov. Na zadetku je potrebna vsakodnevna obravnava, nato vzdrzeval-
na dva do trikrat na teden in nato tedensko, pri Semer posamezna ro¢na in
aparaturna obravnava trajata 45 do 60 minut. Ob tem so zelo pomembna tudi
splogna navodila o preventivnih ukrepin, kot so telesna nega, nacin prehrane,
izbira Zivljenjskih in delovnih obladil in obutve, rekreativne in $portne aktivnos-
ti in delovnih sposobnosti ter omejitev.

Ro&na limfna drenaza je terapevtska tehnika, kjer s pomocjo kroznih, spirainin
in &rpainih gibov rok primarno sprogamo poti odtoka centralno kontratateral-
no proksimalno, nato sledi sprod¢anje odtoka homolateralno proksimalno in
nato distalno. Z mehaniénim raztezanjem spodbudimo kontrakcije gladkega
obtok. Potrebno je pravilno zaporedje gibov, ritmiénost in umirjenost ob
ustreznem pritisku (ne sme presegati 30-40 mmHg), ki ne sme povzroCati
hiperemije. Ob mobilizaciji beljakovinske tekoéine, izboljSanju limfokinetiCne
aktivnosti limfnega sistema limfna drenaZa vzpostavija kolateralni obtok do
normalno delujodega sistema mezgovnic. Ob klasi¢ni tehniki po Vodderju se
uveliavljajo tudi tehnike po Feldu, Leducu in Casley-Smithu. Kot nadaljevanje
ali dopolnitev programa ro¢ne limfne drenaZze uporabliamo intermitentno
zunanjo kompresijo s pozitivnim pritiskom, kjer so zaporedje polnjenja, hitrost
polnjenja, najvigji pritisk, ¢as vzdrZzevanja in zaporedje in hitrost popusdcanja
pritiska v posameznih komorah ragunaini$ko programirani. S pritiskom na
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tkivo se izplavlja tekogina iz medceli¢nega prostora v venski sistem, s tem se
izboljsa cirkulacija in tkivna oksigenacija. Na to 3e uspesneje vplivamo s pulzi-
rajoCe spremenljivim podpritiskom do -0,25 bara, kar izbolj$uje pretok v arter-
ijsko venskem in tudi limfnem sistemu, pri Semer je v terapiji imfnega edema
zgolj dopolnilna oziroma pripravljaina oblika pred ro&no tehniko, ki ni nado-
mestljiva. V primeru neuspesnega konzervativnega zdravljenja limfedema ali
njegovih komplikacij so mozni tudi razlicni kirurgko fiziologki ali redukcijski
posegi, ki skuSajo s premostitvenimi ali anastomoznimi posegi vzpostaviti
limfno drenaZo oziroma odstraniti spremenjeno tkivo podkoZja in koze.

ZAKLJUCEK

V okviru ambulantne obravnave skeletne, skiepne in misiéne bolegine v
ambulanti fizikalne in rehabilitacijske medicine na primarnem nivoju, sredu-
jemo tudi onkoloskega bolnika, praviloma v remisiji obolenja. Pravotasna
ugotovitev vodilne okvare, ki povzroga boledino, je lahko usodna v primeru
bolegine povzrogene z recidivom, napredovanjem ali razsojem tumorja, saj ta
zahteva takoj8njo preusmeritev bolnika na ustrezne diagnostiéne in ter-
apeviske postopke. Misel na to moznost naj bi bila vedno prisotna ob ana-
mnestinem ali medicinsko dokumentacijskem podatku o prebolelem onko-
loskem obolenju, ki sta nujno potrebna pri ustrezni obravnavi bolnika. V okviru
primarne zdravstvene oskrbe v SluZbi za fizikalno in rehabilitacijsko medicino
ZD Maribor, deluje tudi Kabinet za ro¢no limfno drenaZo, ki v sedanji obliki
dela od leta 1996 in zaposluje dva podiplomsko izobraZena vigja fizioterapev-
ta. Onkologkih bolnic po posegu na dojki ali rodilih obravnavamo priblizno 70
fetno v okviru osnovnega zdravstvenega obnovitvenega programa in priblizno
Cetrtino teh bolnic v okviru vzdrZevainih samoplaéniskih programov. Bolnice
primarno napotijo na rehabilitacijo ginekologi-onkologi in torakaini kirurgi v
primeru kasnih novo odkritih edemov in poslabsanj kroniénih stanj, fiziatri
zdravilis¢ zaradi potrebe po nadalievanju primarne rehabilitacije in izbrani
zdravniki zaradi rednih obnovitvenih obravnav. Bolnice so po zdravniskem
pregledu uvrs€ene v vsakodnevni celostni, kabinetni program, praviloma 10
do 15 dni. VeCinoma gre za limfedem druge in tretje stopnje, praviloma eno-
stranski s pridruZenimi znaki motene senzibilitete, omejenega gibanja sklepov,
zmanj8ane misiéne modi in vzdrzljivosti in z bole&ino. Vedino bolnic obrav-
navamo v kroni¢nih fazah, primarno po operativno oskrbo izvajamo izjemoma.
Bolnice oskrbujeme z ustreznim kompresijskim obladilom, ob upostevanju
predpisane trajnostne dobe platnika zdravstvenega zavarovanja.

Omenjeni kabinet v Mariboru in okolici edini izvaja programe limfne drenaze,
kljub Siroki mrezi zasebnih fizioterapevtk (skupno 23). Glavni vzrok za taks$no
stanje so popoinoma neustrezni kadrovski, storitveni in dasovni normativi,
predpisani in veljavni po sedanjih Pravilih obveznega zdravstvenega zava-
rovanja.

Predpisane storitve so zastarele, vkljudujejo terapeviske postopke, ki Ze
dolgo niso ve¢ v uporabi, ustrezni sodobni postopki niso vkljuéeni, &a-
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sovhi in storitveni normativi za temeljno strokovno obravnavo so
neustrezni, obenem pa plaénik zahteva uniformnost in algoritme izvaja-
nja, tako vsebine kot Stevila obravnav, brez dopusdanja moznosti indi-
vidualnih prilagoditev bolniku.

Poleg vsega opisanega manjkajo doredeni kriteriji za obseg obnovitvenih,
vzdrzevalnih, pred&asnih in ve& segmentnih obravnav. Verjetno je velik razko-
rak med dejansko strokovno opravijeno storitvijo in omejitev v evidentiranju
slednje, glavni razlog okrnjene mreze limfterapevtov primarnega nivoja in s
tem preobremenjenosti edinega centra, ki ne zadosti trenutnemu Stevilu bol-
nikov, kar se kaZe v nedopustno dolgih ¢akalnih dobah, preobremenjenosti
kadrov in nezadovoljstvu obojih.
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MOZNOSTI PO ZDRAVLJENJU RAKA V NARAVNIH
ZDRAVILISCIH

Silvester Krelj

Zdravilisée Lasko

Povzetek

Nekatera siovenska naravna zdravili§&a so vkljutena v sistem javne zdrav-
stvene mreZe in opravijajo zdravili$ko zdravstveno dejavnost. S svojimi progra-
mi so sestavni del javne zdravstvene mrese in se s svojo medicinsko dejavno-
stjo vklju€ujejo v sekundarni nivo organizirane medicinske rehabilitacije v Slo-
veniji. V zdravili¢ih poteka rehabilitacija okvar rakavih obolenj in posledic ter-
apevtskih postopkov na lokomotornem sistemu, centrainem in perifernem
Zivénem sistemu, na rodilih in dojki in gastrointestinalnem traktu. Rehabilitacija
rakavih bolnikov poteka s pomogjo metod rehabilitacijske medicine, fizikalne
terapije, delovne terapije, rehabilitacijske nege in souporabe naravnih zdravil-
nih sredstev. Osnovni namen rehabilitacije je rehabilitacija motoriénih funkcij in
opravijanje dnevnih aktivnosti. V zdravili$&ih je mogoce izvajati tudi postopke
komplementarnih terapij.

Za onkolo8kega bolnika bi potrebovali program rehabilitacije v zdravili&u. V
program naj bi vkijucili onkologa, psihologa in ustrezne komplementarne ter-
apije. Pravico do zdraviliskega zdravljenja opredeljujejo pravila ZZZS, katera
pa omejujejo Cas bivanja bolnika v zdravilidéu in tudi omejujejo Stevilo ter-
apevtskih postopkov. Kot poseben tip standarda je opredseljena le rehabil-
itacija bolnic po operaciji malignomov na rodilih in dojkah. Za vse ostale bol-
nike z rakom pa velja dologilo, da je rehabilitacija v zdraviliscu utemeljena, ¢e
se pri¢akuje odprava oziroma izboljganje funkcijske motnje. Bolezensko stan-
je se doloci in uvrsti v posamezni tip standarda glede na diagnozo in loka-
lizacijo rakavega obolenja. Bolniki prihajajo v zdravili$&a v razliénih &asovnih
presledkih po operativnih posegih oziroma radioterapiji in kemoterapiji.

Uvod

V Sloveniji je vedina naravnih zdravili$¢ zdrudena v Skupnost slovenskih na-
ravnih zdravili$¢. Zdravilis¢a so vkljuena v sistem javne zdravstvene mrese in
opravljajo zdravilisko zdravstveno dejavnost. Ta obsega preventivno varstvo,
specialisticno ambulantno in bolnigni¢no rehabilitacijo s souporabo naravnih
zdravilnih sredstev. Z delom svoje dejavnosti opravijajo medicinsko rehabi-
fitacijo bolnikov, ki so preme&&eni z drugih bolnigkih oddelkov in klinik ali pa
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so napoteni od osebnega zdravnika zaradi poslabanja svoje osnovne bo-
lezni. Tako se zdravilisda s svojo medicinsko dejavnostjo vkljucujejo v sekun-
darni nivo organizirane medicinske rehabilitacije v Sloveniii.

Zdravili$éa in metode dela

Rehabilitacija rakavih boinikov in posledic kemoterapije in radioterapije pote-
ka z metodami fizikaline in rehabilitacijske medicine in souporabo naravnih
sdraviinih sredstev. Osnovni namen je rehabilitacija motori¢nih funkcij in
opravljanje osnovnih dnevnih aktivnosti. Pri tem gre lahko za okvare in funkci-
jske motnje gibal, perifernega in centralnega Fvénega sistema, rodil, dojk in
prebavil. ZdravilisCe, ki izvaja program rehabilitacije, mora imeti ustrezno izo-
brazeno zdravstveno osebje, opremo in biti dostopno gibalno oviranim bol-
nikom.

Naravna zdravilna sredstva

Naravna zdravilna sredstva so: termalna in mineraina voda, peloidi, morska
voda, slanica in klima. Glede na obi¢ajno temperaturo Eloveskega telesa
poimenujemo zdravilno vodo na:

» hipotermalno temperature 20 do 34 stopinj Celzija,
o homeo ali izotermalno temperature 34 do 38 stopinj Celzija in
e hipertermalno temperature nad 38 stopinj Celzija.

Glede na vsebnost trdnih anorganskih snovi poimenujemo tiste, ki imajo veé&
kot 1000 mg trdne snovi v litru vode mineralne in tiste, ki imajo manj kot 1000
mg trdne snovi v litru vode akratotermaline vode.

Metode fizikalne medicine

Mehani&ne in termiéne utinke vode uporabljajo bolniki pri vajah in udenje hoje
v vodi. Vaje v terapeviskem bazenu potekajo v ustreznih skupinah, samosto-
jno gibanje v vodi lahko tistim z minimalno okvaro gibal omogoc&imo z ustrez-
nimi pripomogki. Gibalno ovirane bolnike, ki niso sposobni opravijati samo-
stojno hidrokineziterapije namestijo v Hubbardovo ali metulj¢asto kad opreml-
jeno s posebnim dvigalom. Razgibavanje v kadi je primerno tudi za nepla-
valce, za tiste, ki se bojijo vode, slabovidne in starej$e. Spasti¢nost in boleCine
lahko lajéajo tudi z masaZo s podvodnim curkom ali zvrkljajo¢imi kopelmi.

Pri kineziterapiji uporabljajo terapevtske tehnike za reedukacijo zivéno midi¢-
nega sistema, vaje za izboljsanje misi¢ne modi, povectanje gibljivosti sklepov,
vaje raztezanja, sprodc¢anja in izboljSanja fiziéne kondicije. Vaje so aktivne in
pasivne, izvajajo jih posamezno in v skupinah. Ugenje hoje oziroma vertika-
lizacijo pri¢nejo na nagibni mizi ali v bradiji in nadaljujejo s pomogjo fizioter-
apevia in po potrebi pripomocov. Bolniki vadijo hojo po razli¢nih podlagah in
preko arhitektonskih ovir. Elektroterapeviske postopke uporabljajo za spod-
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bujanje misi¢ne in Zivéne aktivnosti in za prepreCevanje in lajSanje boledin v
miSicah in sklepih. Fizioterapevti poucujejo bolnika in svojce kako naj ublazijo
posledice okvar pri posameznem bolniku. Za laj8anje misi¢nih boledin in kréev
povecujemo proznost vezivnega tkiva s klasiéno ali $vedsko masazo, kar vpli-
va na imunski sistem in izboljSuje izmenjavo metabolitov v migicah in kozi. S
tehniko ro¢ne fimfne drenaZe zmanj$amo lokalne edemov, uporabljamo pa
tudi razli¢ne aparate pneumatske kompresije na okondinah ali telesu.

Postopki delovne terapije so namenjeni doseganju &im vedje samostojnosti v
oZjem in SirSem okolju. Z uporabo specifi¢nih nevroterapevtskih metod in vaj
ucijo in navajajo bolnike na samostojnost v dnevnih aktivnostih. Z vajami za
koordinacijo in pridobivanje spretnosti rok se naucijo tudi uporabljati in
vzdrZevati ortotske in ortopedske pripomocke. Mozno je izvajati tudi kom-
pleksnejSe vaje potrebne za samostojno Zivljenje.

Rehabilitacijska nega poteka na negovalnem oddelku, organizirana je tako, da
omogoca §tiriindvajseturno nego bolnikov pod nadzorom medicinske sestre
in zdravnika, ki je dosegljiv in v pripravljenosti. Negovaini postopki so namen-
jeni negi koze, pravilnemu poloZaju v postelji, da ni prelezanin in kontraktur
sklepov. Nadzorujemo vnos tekogin in odvajanje, bolniku pomagamo pri hran-
jenju z obi€ajno in dietno prehrano. Posebna pozornost je posvecena tistim z
maotnjami pozZiranja. Medicinske sestre sodelujo pri ugenju in opravljanju
dnevnih aktivnosti in poucujejo bolnika in svojce Bivanje v zdravilis¢u pomeni
tudi spremembo okolja, moZnost obiska razliénih predavanj, razvedrila in stike
Z zunanjim svetom.

Strokovno delo vodijo specialisti razlignih strok, ki pri delu sodeiujejo s fizio-
terapevti, medicinskimi sestrami, delovnimi terapevti in ostalim negovalnim
osebjem.

Po pravilih ZZZS (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije) je ¢as bivanja
bolnika v zdravili$¢u omejen, prav tako je omejeno tudi Stevilo terapij, pred-
pisanih posameznemu bolniku.

Komplementarne terapije

Zdravili$€a so z leti razvila tudi $iroko paleto komplementarnih terapij. Tako so
Ze danes ob predpisani terapiji na voljo 3teviini postopki kot: vaje Tai Chi, aero-
bika, vodna aerobika, Aleksandrova tehinika in Feldenkreisova metoda, terapija
z barvami, meditacije, terapija z glasbo, avtogeni trening, fitness, sauna in
podobno.

Predlog programa onkoloske rehabilitacije v zdraviliséu

Zdravilis¢a danes izvajajo rehabilitacijo bolnikov z okvarami in posledicami
rakavih obolenj razli¢nih organskih sistemov. Da bi zagotovili enoten pristop in
enake moZnosti za bolinike, bi bilo potrebno izdelati program onkoloske reha-
bilitacije. Uposteval naj bi okvare in funkcionalne prizadetosti posameznih

122



organskih sistemov, ki so nastale kot posledica osnovne rakave bolezni in ter-
apevtskih postopkov ter bolnika kot celote. Pristop k terapiji naj bo holisticen,
z uvedbo komplementarnih terapij, ki so se v praksi izkazale za primerne. V
programu rehabilitacije bi moral biti nujno vkljuen tudi psiholog in konziliarni
onkolog.

Zakljucek

V slovenskih zdraviligin poteka tudi rehabilitacija bolnikov z rakom. Osnovni
namen je vzpostavitev motoriénih funkcij in u&enje dnevnih aktivnosti. Potrebe
nakazujejo nujo po pripravi specifitnega programa oziroma vrsto standarda
za rehabilitacijo teh bolnikov v zdravilid¢u, saj je za izvajanje slednje potrebna
ustrezno prilagojena organizacijo in oprema. Pravila ZZZS dolo¢ajo pravice
bolnikov, nadin napotovanja na rehabilitacijo in omejujejo Stevilo terapij ter Cas

bivanja rakavih bolnikov v zdravilis&u.
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KREPITEV DUSEVNOSTI BOLNIKOV
Z.RAKOM -~ PODPORA ZDRAVLJ ENJU,
REHABILITACIJI IN KAKOVOSTI ZIVLJENJA

Vesna Radonji¢ — Miholi¢&
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Rak je bolezen, ki zaradi svoje narave in ni¢ manj zaradi predstav, ki jih imamo
0 njem, vecplastno prizadene bolnika. Prilagda si njegovo telo in dudo ter
hkrati poseZe tudi v Zivijenja njegovih bliznjin. Bolnik z rakom mora premago-
vati bremena bolezni, lastne strahove, napore zdravljenja ter se hkrati spopa-
dati s predsodki in nezaupanjem okolice.

Bolezen sama in stres ob $00Carju z njenimi posledicami lahko ogroZata
duSevnost, a hkrati je prav v dusevnosti vir modi, ki jo potrebujemo za spo-
padanje z boleznijo, sodelovanje pri zdravijenju in $e posebej pri vzpostav-
ljianju kakovostnega Zivijenja ob ali po bolezni. Zato je psiholoska obravnava
pomemben in nepogresljiv del celostnega zdravljenja in rehabilitacije.

Bolezen - nezeljena sopotnica v Zivljenju

Ljudje teZimo k stalnosti in predvidljivosti, kar nam daje obdutek varnosti, saj
vetjamemo, da obviadujemo svoje Zivijenje. A v resnici je nespremenljivost
zgolj privid in navidezen mir je le trenutno ravnovesje dokaj spreminjajoéih se
sil, ki se lahko v hipu spremeni.

Podobno je z nagim doZivijanjem zdravja, katerega praviloma doZivljamo kot
normalno danost. O bolezni praviloma razmisljamo kot o ne€em Kkar ne sodi v
Zivlienje in se dogaja drugim. Bolezni pa so pogosti, vztrajni, veckrat tudi pri-
tajeni spremljevaici Zivljenja, véasih z njim celo tekmujejo. Meja med zdravjem
in boleznijo ni vedno jasno razpoznavna in jo lahko neopazno prestopimo.
V&asih so spremembe v telesu komaj zaznavne, nekatere lahko opazimo, a jih
presliS$imo. Ko pa tezave doseZejo nago zavest in pois€emo pomaod, se lahko
v hipu znajdemo v povsem drugadnem svetu.

Postati bolnik z rakom

Obi¢ajno je za Elovekom, ki so mu postavili diagnozo rak, Ze kar dolga in
naporna pot, na kateri je moral premagati mnoge stiske. Znajti se v vlogi bol-
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nika je naporno in boleCe, saj je svet bolezni poln novih izkugen. Biti bolnik
pomeni preZivijati dolge trenutke negotovosti, sreCevati se s tisoCimi nez-
nankami, ki ridejo stradljive podobe v predstavo prihodnosti, izgubljati ob&u-
tek, da obvladujemo svoje Zivijenje, dvomiti v svoje odlogitve, dozivljati, da
nas je telo izdalo, obcutiti v dusi klopci¢ burno prepletajodih se Custev. Med
tezko boleznijo se &lovek neizogibno sreéa sam s seboj, saj mnoge navidezne
vrednote izgubljajo svoj pomen. Marsikaj od tistega, kar je bilo prej videti
pomembno (premoZenje, uspeh, slava, lepota...) izgubi svojo veljavo, na
povréje prihajajo povsem druge vrednote in poteze.

Rak je zagotovo skupina bolezni, ki prizadenejo telo in duso, $e veC ~ v svoj
krog potegnejo tudi druzino in prijatelje obolelega.

Vloga in pomen dusevnosti pri bolnikih z rakem

Dusevnost nas dolota, da smo edinstveni, posebni, a hkrati prepoznavni sko-
zi vse Zivlienje. Omogoca nam svobodo, da prepoznavamo, dojemamo, odlo-
¢amo, presojamo in ravnamo po svoje. Mnoge sposobnosti in moc¢i so lahko
celo dolgo prikrite, zaradi &esar lahko v nekaterih izjemnih situacijah pomem-
bno presezemo meje nadih obiCajnih zmogljivosti. Procesi v telesu in dusev-
nosti se ves &as nelodljivo prepletajo in vplivajo drug na drugega. Dusevnost
ima svojo viogo tako pri nastanku kot tudi pri poteku bolezni, zdravljenja in
okrevanja. Stiske dusevnosti lahko slabijo telesne modi in obratno, iz vzpod-
bud dusevnosti zmore e tako oslabelo telo Srpati moci.

Bolezen vstopa pri siehernem bolniku v drugo Zivijenjsko zgodbo. Vsak se
nanjo drugace odzove in jo sku$a na svoj nadin obviadovati. Pri tem pa prav v
dugevnosti tigi kljué do srege ali gorja, do poguma ali obupa, do borbe ali
predaje. Véasinh si je nemogoce predstavljati, kako in kje najdejo posamezniki
modi za premagovanje Se tako hudih situacij.

Bremena, ki jih bolezen nalaga duSevnosti

Stevilna in raznolika so bremena, ki se med boleznijo zgrnejo nad dusevnost in
jo spreminjajo. Med najbolj pomembne dejavnike, preko katerih bolezen vpliva
na dudevnost, sodijo spremembe dudevnosti, ki so neposredna posledica
bolezenskih procesov, $e posebej kadar ti zajamejo moZgane in spremembe
gustvovanja in vedenja ob dojemanju bolezni in njenih posledic. Zagotovo pa na
bolnikovo dudevnost pomembno vpliva tudi odnos do bolezni, katerega ima
njegova oZja in Sirda okolica ter kakovost zdravstvene oskrbe (moZnosti in
dostopnosti zdravljenja, rehabilitacije, odnos zdravstvenega osebja).

Spremembe dusevnosti zaradi bolezni

Ljudje se mo&no razlikujejo po svoji reakciji na bolezen. Nekateri se ze ob
manj pomembnih spremembah telesnega po&utja vznemirijo in poi&cejo po-
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mo¢, drugi pa lahko teZave dolgo presiisijo. Velja pa, da postanejo ljudje zara-
di bolezni bolj obéutljivi, se hitreje vznemirijo, razpolozenje bolj niha,
pozornost oslabi, zaradi hitrejSe utrujenosti se znizajo zmoznosti, spremeni se
potreba po stikih z drugimi ipd.

Se posebej dramatiéne pa so spremembe posameznih dudevnih potez, kadar
bolezen okvari moZgane. Tedaj tahko pride so sprememb spoznavnih sposob-
nosti (pozornost, spomin, ugenje, midljenje), Sustvovanja (vznemirljivost,
slabsa obviadljivost, sprememba razpona Custvovanija) ter vedenja (impulziv-
nost, pasivnost, neiniciativost). Posledice moZganskih okvar lahko pomemb-
no nihajo Ze v razmeroma kratkem &asu. Okrevanje je pri teh teZavah neena-
komerno, dolgotrajno in v&asih tudi nepopolno. Mnoge sprememb lahko dol-
gotrajno ovirajo bolnika ali se celo stopnjujejo.

Veliko dejavnikov vpliva na delovanje moZganske okvare na dudevnost. Med
njimi so najpomembnejsi: podrodje, obseg in narava okvare mozganov, ¢as
od poskodbe, splodna psihofiziéna kondicija, razvojna stopnja ipd.

Tako lahko pri okvari leve moZganske poloble pride do tezay pri govoru, bran-
ju, pisanju, radunanju, logi¢nih operacijah. Kadar je poskodba v desni mo-
Zganski polobli pa fahko pride do teZav pri presoji prostora, melodije, ritma,
barv, pri miselni sintezi ipd.

Okvare v €elnih predelih moZganov lahko dramatiéno spremenijo bolnikovo
vedenje in doZzivljanje, saj lahko omejijo sposobnost nadrtovanja, organizacije,
usklajevanja in nadzora vedenja, oslabijo delovni spomin, zameglijo presojo
socialnih situacij.

Osnovni problem dusevnih sprememb, ki so posledica okvare mozganov je v
tem, da se te teZave na zunaj praviloma ne vidijo, bolnik jih dolgo ne prepoz-
na, svojci in mnogi zdravstveni delavci jih praviloma v zagetku spregledajo.
Tako bolniki ne dobijo pomogi, niti jih nanje nihée ne opozori. Spregledane
teZave na podrodju dusevnosti pa lahko kasneje postanejo velika, véasih celo
najvecja ovira za kakovostno rehabilitacijo.

Razumevanje in dojemanje bolezni ~ od slifati do dojeti

Zivljenje z rakom je lahko zelo naporno, saj bolnike poleg bolezni same po-
gosto obremenjuje tudi naporno in dolgotrajno zdravijenje. Poleg tega se
lahko Ze pritajena bolezen nepri¢akovano ponovno obudi.

Od trenutka, ko bolnik izve za diagnozo pa do tega, da dojame, kaj bolezen v
resnici pomeni, fe dolga pot, polna skritih pasti in ovir. Vsak bolnik jo mora pre-
hoditi sam in s svojim tempom. Notranjo podobo o tem, kaj se dogaja, kaj
bolezen in njene posiedice pomenijo za razli¢na podrogja Zivijenja, si bolnik
ustvarja postopno. Pomembne obrise te podobe mu pomagajo ustvarjati tudi
drugi: skrb ali vzpodbuda svojcev, zaupanije ali oddaljevanje znancev, zavze-
tost ali neosebni odnos zdravstvenih delavcev, sobolniki s svojo odlo¢nostjo,
strahovi ali vzpodbudami, aktuaina medijska odslikavanja bolezni in moZnosti
zdravljenja ipd.
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Med boleznijo se v duevnosti boinika zdaj burno, drugi¢ bolj mirno prepleta-
jo zelo raznolika gustva in razpolozenja: jeza, zalost, upanje, nemog¢, navdu-
genje radost, apatija, hrepenenje ipd. Cez najbolj kriti¢na obdobja si pomaga
2 znadilnimi obrambnimi vedenji. Prav je, da razumemo pomen in koristi
posameznih obrambnih vedenj, sicer lahko motijo sodelovanje pri zdravijenju
ali rehabilitaciji. Ceprav se vsak posameznik na svoj nadin odzove na bolezen,
nekatere vzorce odzivanja pogosteje opazimo.

Za mnoge je novica, da so zboleli za rakom v prvem trenutku prehuda in jo
skudajo zanikati. V&asih upajo, da so to le hude sanje, iz katerih se bodo pre-
budili ali pa imajo obcutek, da se to dogaja nekomu drugemu.

Bolnik se séasoma umiri, spoznava svoje sposobnosti in zmoznosti ter posto-
poma preoblikuje svoje Zivijenje. Stevilni bolniki postanejo pravi umetniki Ziv-
lienja. Tudi v najtezjih trenutkih zmorejo poiskati skrite moéi (upanje, jubezen do
Zivljenja, hrepenenja po jutri) in znajo prepoznati smisel Ziviienja ter razlog za
sredo. Med lastnostmi, ki jih bolniki sami pri sebi ocenjujejo kot najbolj koristne
pri obvladovanju bolezni, sodijo vzirajnost, kljubovalnost in smisel za humor.

7. boleznijo je laZje Ziveti ob podpori bliznjih

Naj prinasa bolezen $e tako hude preizkugnje, mnogo laZje jih je prenasati ob
podpori bliznjih. Ljubezen, naklonjenost, pristna skrb bliznjih imajo ¢udezno
mod, da lajsajo bole¢ine in blazijo dozivljanje nemodi.

Bolnik potrebuje zavest, da nekomu nekaj pomeni, da ne bo ostal sam in za-
pusten. Pri raku pa se bolezni pogosto ustrasijo tudi svojci, prijatelji, znanci.
Vsak na svoj nagin dozivlja strah pred izgubo. Del teh stisk mora reSevati vsak
pri sebi, da bi lahko neobremenjeno pomagal bliznjemu. Za ohranjanje in vzpo-
stavljanje kakovostnin medGloveskih odnosov je potrebno mnogo pozornosti,
strpnosti in predvsem iskrenosti. Pomembno je, da bliznji bolnika ne pomilujejo,
ko bi potreboval vzpodbudo. Sam pa se mora naugiti sporo&ati drugim, kaj uti,
potrebuje, misli, doZivija, ¢esa ga je strah in kaj lahko drugi naredijo zan;.

Ko zboli$ za rakom, te pricne spremljati senca

Rak je &e vedno bolezen, ki vzbuja mo¢an strah. Tudi po zakljutenem zdravi-
jenju ostaja v zavesti kot senca strah pred ponovitvijo bolezni, katerega lahko
kaj hitro obudi e tako drobno, a neobicajno sporotilo telesa. Mnogi povedo,
da so kar nekaj dni pred kontrolnim pregledom nemirni in Cutijo tesnobo,
geprav se sicer dobro podutijo. Te strahove pa lahko dodatno krepijo tudi
bliznji z neprestano zaskrbljenostjo in pretirano zascito.

Rak postaja del Zivljenjske izkuSnje ali igra z biseri

Zavest o tem, da si zbolel za boleznijo, ki ogroZa Zivljenje in strah, ki se pritem
zbuja, ustvarjata neko posebno bolecino. Ta obarva vse &lovekovo dozivijan-
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je in mocno vpliva na njegovo odzivanje. Nevarnost je, da bi zaradi te izkugnje
liudje pricakovali, da se jim mora Zivljenje oddolziti ali da postane prestana
boleCina orodje za pridobivanje naklonjenosti okolice. Stevilni bolniki pa
postanejo po tej preizkusnji mnogo bolj dovzetni za prepoznavanje ner-
avnovesja v svetu, ki jih obdaja in $e posebej tenkodutno zaznavajo stiske
drugih ljudi. Zanje postane vzgib, da delijo svojo izkusnjo z drugimi, sodeluje-
jo v razliénih organizacijah za samopomo¢ ali kako drugace pomagajo.

Pomen psiholoSke opore za zdravljenje in kakovostno #ivl-
jenje

DuSevnost je bolnikova opora med boleznijo, zdravljenjem in okrevanjem, je
most, ki ga povezuje z vsakdanjim Zivljenjem in okolico, a tudi most, ki
povezuje njegovo Zivlienje pred boleznijo s tistim po nje;. Podporo dusevnos-
ti lahko bolnik sicer i$&e in najde v sebi, svojih bliznjih, v sobolnikih, a pogos-
to je potrebna strokovna pomog.

Psiholoska obravnava bolnikov z rakom je prepletanje diagnostike, psihoter-
apije in svetovanja. Z njo pomagamo bolniku, da okrepi samozaupanje, da bi
se lahko realno sooéil s situacijo ter prevzel odgovornost za sodelovanje v
zdravljenju, okrevanju in ponovno utrdil svoje obigajne socialine vloge.

Pri bolnikih z moZganskimi tumorii je potrebna nevropsiholoska obravnava, ki
je usmerjena tako v prepoznavanije tezav kot tudi v iskanje ohranjenih sposob-
nosti in vzpodbujanje k razvijanju kompenzacijskih mehanizmov za obviado-
vanje tezav. Z u¢enjem novih vzorcev vedenja lahko dosezemo vi§jo stopnjo
okrevanja e dolgo ¢asa po bolezni.

Obseg in vsebina psiholoske pomodi sta prilagojena vsakokratni aktuaini
problematiki bolnika, veckrat pa bolnik in/ali njegovi svojci potrebujejo tovrst-
no pomo¢ e dalj ¢asa po zakljutenem zdravljenju.

Zakljucek

Mnogi zaradi nepredelane stiske ob socodenju z rakom upocasnijo korak, se
zaprejo vase, utiSajo Zelje in radosti in se zdi, kot da bi prezgodaj izstopili iz
svojega Zivijenja. Ni potrebno, da je tako. Pomembno je, da se ne dozivljajo
kot nemocne Zrtve usode ter da prevzemajo nadzor nad svojim Zivljenjem.
Custveno stabilni ljudje lahko dobijo v dusevnosti pomembnega zaveznika pri
ustvarjanju polnega Zivljenja. V sebi in svojem okolju znajo poiskati in vzbudi-
ti moci, da v okviru danih moZnosti kar najbolje razvijejo preostale sposob-
nosti in polno zaZivijo ob in z drugimi.

Zato je prav, da jim je psiholodka pomod dostopna na vsej poti od obolenja,
med zdravljenjem in okrevanjem pa tudi po vrnitvi v svoje okolje.

Rak je bolezen, ki lahko prizadene tudi bolnikove bliznje in s tem spremeni nji-
hove odnose. Mnogi svojci potrebujejo psihologko podporo tudi sami, da bi
boinika laZje razumeli in mu bili resniéno v oporo.
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POKLICNA REHABILITACIJA ZBOLELIH ZA RAKOM

Andrejka Fatur Videti¢
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Povzetek

Ohranjanje zmoZnosti za delo in vrnitev na delo zbolelih oseb sodi med
pokazatelje uspesnosti zdravstvenega sistema in sociaine vkljusenosti invali-
dov. To strokovno podrogje je izrazito interdisciplinarno, zahteva povezovanje
medicinskih strok s Stevilnimi nemedicinskimi in z delodajalci (1). Model obli-
kujejo znacilnosti druZzbenega sistema, strokovnjaki medicinskih strok, bolniki
sami in delodajalci. Vrnitev na delo sicer pomeni potrditev uspesnega zdrav-
lienja in rehabilitacije, vendar pa stopnja tveganja za izgubo zaposlitve zaradi
invalidnosti nara$¢a, zato je potrebno dejansko zagotoviti vse sluzbe in stro-
kovno pomo€, da invalid ostane zaposlen in se mu ohrani ustrezna stopnja
socialne varnosti in kakovost Zivijenja.

V skupino kroniéno bolnih, katerim bi v navedenih okolig&inah morali posveti-
ti ve¢ strokovne pozornosti za uspesno vrnitev na delo, prav gotovo sodijo
boiniki zboleli za rakom, zazdravljeni in ozdravijeni, saj jih sodi do 65 % med
delovno aktivne (2). Z novimi postopki zdravljenja bi lahko zmanj3ali pozne
posledice zdravljenja in bolezni, kar bi pomembno vplivalo na njihovo delovno
zZmoznost.

Poklicna rehabilitacija sodi med tiste strokovne postopke, ki lahko pomemb-
no poadprejo bolnika na poti k vrnitvi na delo v 8asu neposredno po uspesno
zakljuCeni fazi zdravljenja, po procesu rehabilitacije, in kasneje po zdravijenju
poznih uginkov posledic bolezni.

Biopsihosocialni model za odlo¢anje o vrnitvi na delo

Rak obsega izredno heterogeno skupino bolezni, katerih zdravljenje poteka
pretezno kot kombinacija kirurgije, obsevanja in sistemskega zdravljenja. Se
vedno je staja ena najteZjih oblik zdravijenja s Stevilnimi takojsnjimi in kasnimi
sopojavi (3). Prav zaradi slednjega lahko utemeljimo pomembnost uvajanja
bio - psiho - socialnega modela obravnave bolnika zbolelega za rakom, ki s
svojimi programi zdravljenja in rehabilitacije pomaga bolniku spremeniti svoja
stalisCa, navade, Zivljenjski siog in aktivnosti, izkusnjo boljSega zdravja, vedje
kakovosti Zivljenja, vkljuéno z vrnitvijo na delo (4,5). Razvoj in uporaba biopsi-
hosocialnega modela pri obravnavi kroni¢no bolnih pri poteku zdravljenja,
rehabilitacije in izida temelji na Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja in iz nje

aan
1ou



izpeljanih ocenjevalni pripomocki (6). Nastaja tudi pripomocek za ocenjevanje
izida zdravijenja bolnikov zbolelih za rakom dojke (7). Za odlo¢anje o vrnitvi na
delo (delovno diagnosticiranje) ne zado$¢a le biomedicinski model, v katerem
velja algoritem odloganja glede na diagnozo za vedine ljudi (bolnikov) z enako
diagnozo. Ob postavitvi »diagnoze delovne zmoZznosti« dobljenih rezultatov
obravnavanega &loveka ne primerjamo s skupino, kateri pripada, pa¢ pa jih
presojamo na nivoju osebe same, torej izrazito individualno. Npr. relativno
hitra vrnitev na delo bolnikov z rakom mod po zakijuéenem zdravljenju je
povezana z relativno malo posledi¢nimi simptomi, kar pa ne pomeni, da se
bodo vsi bolniki z rakom mod vrnili enako hitro in brez tezav na delo (8).

Proucevanje dejavnikov z vplivom na vrnitev na delo bol-
nikov zbolelih za rakom

Namen prispevka ni razvrétanje populacije teh bolnikov po lokalizaciji, stadi-
ju ali na¢inu zdravljenja bolezni. Vmitev na delo/zaposlitev je posebno obdéut-
ljiva populacija nezaposlenih oseb in mladostnikov (Solanja/poklicno usmer-
janje). Ob so&asno izredno tevilnih, raznolikih in asovno spremenljivin spre-
membah funkcijskega stanja, je za vrnitev na delo pogosto glavna ovira utru-
jenost in kroniéna ter terapevisko tezko dostopna bolecina oziroma bolecinski
sindrom.

Studije, ki prougujejo vrnitev na delo niso Steviine, zato predioga skupnega

napovednega modela nismo zasledili. Avtorji poro¢ajo, da 75 % bolnikov in

40 % njihovih svojcev spremeni status zaposlitve zaradi posledic bolezni.

Povzemamo ugotovitve dveh &tudij, ki sta prougevali dejavnike z vplivom na

vrnitev na delo:

s vpliv lokalizacije bolezni: pri bolnikih z rakom glave in vratu, Ziv¢nega sis-
tema, s éetrtim stadijem limfoma in krvnega raka je tveganje, da se ne vrne-
jo na delo, najvecije(2);

e utrujenost je Ze sama po sebi napovedni dejavnik glede vrnitve na delo.
Stopnja utrujenosti 6 mesecev po zadetku bolezni je lahko napovednik za
bolnikovo vrnitev na delo 18 mesecev po zadetku obolenja(8);

e povezano z utrujenostjo imajo lahko napovedno vrednost za vrnitev na delo
%e ostali bolezenski simptomi: diagnoza, vrsta zdravljenja, stopnja depresi-
je in stopnja kognitivnih motenj, telesne teZave, od nebolezenskih pa
starost, spol in obremenitve pri delu (8);

e nove oblike bolezni in razsiritev bolezni z zasevki zmanjSajo mozZnosti za
vrnitev na delo, prav tako spremijajoca kroniéna bolezenska stanja (2);

¢ od nebolezenskih lastnosti izhaja, da je pri bolnicah in tudi pri zbolelih z
nijo stopnjo izobrazbe vecja verjetnost, da se ne vrnejo na delo(2);

e eden od petih zbolelih, 21 % bolnic in 16 % bolnikov, ki so bili zaposlenih
ob postavitvi diagnoze, je poro&alo da imajo omejitve za delo zaradi posle-
dic bolezni (2);

e &asovna pot vradanja na delo: v kohorti 235 bolnikov se je po 6 mesecih
bolniskega staleZa vrnilo na delo 24 bolnikov in po 18 mesecih 64 %bol-
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nikov (8); v analizi kohorte 1433 bolnikov zbolelih za rakom projekcija kaze,
da se 73 % bolnikov vrne na delo po enem letu in 84 % po &tirih letih, kar
kaZe na vpliv poznih posledic bolezni na zmanjano zmoznost za delo (2).

Poklica rehabilitacija

Poklicna rehabilitacija je tisti del kompleksne rehabilitacije, ki razvija biopsi-
hosocialni model obravnave vradanja bolnikov na delo. Sodi torej v postopke
rehabilitacijske obravnave in je ne moremo enaditi z ocenjevanji delovne
{ne)zmoznosti.

Poklicno rehabilitacijo oblikujejo razliéni postopki (aktivnosti), ki potekajo kot
proces, katerega izvaja tim v sestavi: zdravnik specialist medicine dela, spe-
cialist klinicne psihologije, delovni terapevt, sociaini delavec, tehnolog - ocen-
jevalec delovne zmoznosti. Temelj procesa je interdiciplinarno ocenjevanje
(kompleksna ocena funkcijske zmoZnosti in zmogljivosti razéirjeno na oceno
delovne vzdrZljivosti in uginkovitosti, sposobnosti uenja za delo - upostevan-
je navodil, prenos veS¢in in znanja v izvedbo dela z ustreznim uénim napred-
kom in oceno delovnega vedenja — odnos do dela, medosebni odnosi, celovi-
ta analiza socialnega in druzbenega poloZaja osebe). Posebej bi poudarili
pomen ocenjevanja z delom (work evaluation), saj obsega vedji del obrav-
nave in jo metodolosko najbolj znadilno loduje od razliénih drugih postopkov,
ki so namenjeni oceni delovne zmoznosti. Vsem metodam in tehnikam ocen-
jevanja z delom je skupno, da sluzijo presoji funkcijske zmoZnosti in
zmogljivosti za delo, sposobnosti u¢enja, delovne uginkovitosti, delovne-
ga vedenja, oceni potrebnih prilagoditev dela (9). Tim se poveZe tudi z
delodajalcem (izbor ustreznega dela, prilagoditev delovnega mesta,), nudi
pomo¢ njemu in bolniku kot delavcu. Za potrebe vradanja na delo oblikuje
programe usposabljanja in delovnega utrjevanja, pripravo na delo/$olanje,
zaposlovanje s podporo, sodelovanje z delodajalcem, kot ga zahtevajo vsi
postopki obravnave, izvaja (dolgotrajno) spremijanje in nudenje pomodi osehi
in delodajalcu .

V praksi nimamo meril za napotitev boinika v tim za poklicho rehabilitacijo,
podrejena je odlogitvi zdravnika/specialista - posameznika. Uspegnost poklic-
ne rehabilitacije pa lahko vsaj delno podpremo tudi z rezultati analize obrav-
nav nekaj kljucnih skupin kroni¢nih bolnikov, ki so bili napoteni v Center za
poklicno rehabilitacijo na Indtitutu Republike Slovenije za rehabilitacijo v
obdobju zadnji 10 let (10, 11, 12).

Zakljudek

VraCanje na delo in zaposlitev bolnika zbolelega za rakom zahteva komplek-
sen pristop in upostevanje Stevilnih dejavnikov. Stevilni bolezenski simptomi
s0 dokazano omejujo¢i dejavniki za vrnitev na delo bolnikov zbolelih za
rakom. Ce upostevamo ostale lastnosti (starost, spol, stopnja izobrazbe, nar-
ava dela) je poklicna rehabilitacija lahko Ze v zaklju¢ni fazi zdravljenja in tekom
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rehabilitacije ustrezen izbor za bolj objektivno oceno bolnikove vzdrzijivosti za
delo, za okrepitev/razvoj njegove zmogljivost za delo, izpeljavo prilagoditev na
strani bolnika kakor tudi na strani dela in delodajalca, s spremljanjem pa lahko
zagotovi pravodasno pomot ob pojavu poznih posledic zdravljenja in bolezni,
ki vplivajo na delazmoznost.
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CELOSTNE POTREBE ONKOLOSKIH PACIENTOV PO
ZAKLJUCENEM ZDRAVLJENJU

Sanja Rozman

Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Lance Armstrong: » Life after cancer is all about living!«

Povzetek

Imeti raka je zelo osebna, intimna Slovesdka izkusnja, ki v temelju spremeni
Zivljenje bolnika. Ne gre samo za telesne spremembe, kot na primer izérpa-
nost in fizicna nemoc, ki so posledica bolezni in agresivnega zdravljenja.
Posledice ¢uti bolnik tudi na drugih podrogjih svojega Zivljenja. Na psihoso-
cialnem podrodju posledice prizadenejo predvsem odnose, spremeni se
odnos do sebe in do Zivljenjskih vrednot. Strah in tesnoba pred smrtjo, simp-
tomi posttravmatskega stresa z nespe¢nostjo in no¢nimi morami, porusenje
dosedanijih Zivljenjskih norm in nadrtov, dvom, kaj te sploh e daka razen umi-
ranja, vse to trajno spremeni Zivijenje bolnika. Spremembe pa niso omejene
samo nanj, ampak prizadenejo in hudo obremenijo vse druZinske élane, zlasti
otroke. Po obdobju intenzivnega zdravljenja stopijo v ospredje negotovosti v
partnerskem odnosu, ko se pokaZejo vse Sibke strani »kompromisove, ki jih je
bolnik skienil »za ljubi mir« v druZini« in ne vzdrzijo pritiskov krizne situacije.
lzgube in pritiske doZzivlja bolnik tudi v svoji poklicni vlogi, ki jo mora ob
odkritju bolezni postaviti na stranski tir, po dalj& prekinitvi in bolezni pa
dozivija negotovost in strah glede svojih sposobnosti za vrnitev na delo,
morda obcutek, da ga imajo za »odpisanegax, ambivalenco med Yeljami, da bi
bilo vse tako kot prej, in strahom pred tem, da naporom ne bo veé kos. Ker &e
vedno zdravimo raka in ne bolnikov z rakom, so zdravstveni posegi v obdob-
ju po zakljuCenem zdravljenju vedno redkejsi in usmerjeni predvsem v iskanje
ponovitve bolezni. MnoZice »ozdravijencev«, katerih Zivlienje bo za zmeraj na
poseben natin oznageno s to boleznijo, potrebujejo nekoga, ki bi se siste-
mati¢no, proaktivno in muliidisciplinarno ukvarjal s posledicami bolezni.

Bolniki, klienti, rehabilitiranci in ozdravljenci

Rak ne pomeni ve& smrti. Med nami Zivi Gedalje ve ljudi, ki so raka preboleli in
po tej izkudnii Zivijo desetletja in e ved. In vedno ved jih bo. V letu 20083 je Zivelo
v Sloveniji 57108 ljudi, ki so preboleli raka(1). Vsako leto se ta tevilka poveda za
priblizno 5000 novih. Tudi Zivijenjska doba ljudi na splodno se vida, in ker je rak
pretezno bolezen starej$ih, nas bo vse ve¢ doZivelo »svojega raka«. Ze danes
ima pri nas izkudnjo raka dojk ena od Sestih zensk, prezivi jih dve tretjini. Vsak
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dan sligimo tudi o novih moznostih zdravljenja. PreZivelih je vedno veg in pocasi
se zadenjajo zavedati svojih specifiénih potreb in se med seboj povezujejo v
drustva in nevladne organizacije, da bi si zagotovili dostop do vsega, kar kot
posebna skupina potrebujejo. Pri tem jim gre na roko duh &asa, ki promovira
tudi gibanja za zastito potro$nikov in uveljavijanje standardov kakovosti v
zdravstvenih ustanovah, in tako dobiva glas pacientov vedno vecjo tezo.

Mnogo zdravstvenih delavcev je zadrZanih do teh sprememb, ¢es, saj zdrav-
niki $e najbolje vedo, kaj bolniki rabijo. Pa je to vedno res?

Kaksne so potrebe pacientov, ¢e vprasate njih?

Studija literature {4) je pokazala, da se pacientom in zdravstvenemu osebju zdi
najpomembnejde, da nego izvaja kompetentno in dobro izobrazeno osebije,
ter da je zdravstvena skrb usmerjena v potrebe pacientov {person centered).
V teh dveh ciljih so se interesi izvajalcev in uporabnikov zdeli skiadni. Pacienti
pa so izrazili tudi potrebo po celostni oskrbi, to je taksni, ki poskrbi za SirSe
potrebe in Zelie pacientov. Zanimivo je, da so se te potrebe zdravstvenemu
osebju v tudiji zdele precej manj pomembne. Pacienti so tako opisali svoje
potrebe:

e pomoé pri tem, kako bo izkudnja vplivala na njihovo vsakodnevno Zivljenje

gustvena podpora, podana na sistemati¢en nacin (tudi za svojce)

da se jih obravnava kot ljudi, ne pa kot paciente ali tevilke (odnos osebja)

da sami odlogijo, koliko bodo aktivni pri sprejemanju odlogitev

da se zdravijo blizu doma

ne predolge ¢akalne dobe

dobro sluzbo spremijanja po bolezni

lahek dostop do komplementarnih terapij kot dodatek konvencionalnim te-
rapijam

kompetentna zdravstvena oskrba

ustrezne »hotelske« usluge

@ & © © @& & ©

Celostna rehabilitacija

Celostna rehabilitacija pomeni dinami¢en, multidisciplinaren proces, ki naj bi
potekal Ze od diagnoze naprej, prek faze zdravlienja in okrevanja do vrnitve v
oZje in irSe socialno okolje. Cilj zdravijenja in rehabilitacije je &im boljsa
kakovost Zivljenja. (2). Bolezen vedno prizadene Cloveka kot celoto, zato lahko
le s celostno obravnavo zagotavljamo optimalne moznosti zdravljenja in reha-
bilitacije. Rehabilitacija zajema Eloveka celovito s tem, ko se prepleta s svoji-
mi tremi podrogiji delovanja (3): medicinskem, psihosocialnem in poklicnem.

Medicinska rehabilitacija

Medicinska rehabilitacija je zelo pomembna v fazi zdravljenja in pomaga
zmanj$ati posledice bolezni in agresivnega zdravljenja. Tudi po konc¢ani fazi
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zdravljenja pa ostanejo posiedice, katere lahko blazimo z metodami medicinske
rehabilitacije. Gre za zdravljenje bolegine na mestih operacije in na morebitnih
odvzemnih mestih za rekonstrukcijske reznje (na to tako radi pozabimol), za
zmanjSevanje kroni¢ne izérpanosti in prepredevanie in zdravljenje limfedema in
drugih posledic kirurkega zdravljenja. Ozdravljeni potrebujejo tudi strokovno
svetovanje o nacinu Zivijenja, telesni aktivnosti, seksualni aktivnosti, zdravi
prehrani, morda sposvet o sotasnem komplementarnem zdravljenju pri zdravil-
cu. Raziskave kazejo, da vedina bolnikov poskuga tudi z raznimi nekonven-
cionalnimi metodami, vendar jih 80% o tem ne zaupa svojemu zdravniku. V
primeru, da se bolezen vrne in se priblizuje smrt, potrebujejo boliniki strokovno
in ¢lovesko kompetentno paliativno oskrbo.

Psihosocialna rehabilitacija

Zaradi bolezni in posledic se bolniku temeljno zamaje telesna, pa tudi du-
Sevna samopodoba. Kriza, ki jo sproZi groznja smrti, prisili Cloveka, da po-
novno presodi, kaj mu je v Zivijenju najpomembnejge, in da v svoje Zivljenje
vnese nujne spremembe. V krizi pa so tudi preostali druZinski &lani, kajti med-
sebojno izpolnjevanje potreb in viog v druZini se postavi na glavo. To pogosto
privede do krize v druZini, ki se lahko konéa z razvezo ali z deviantnim vede-
njem odras¢ajocih otrok, ki na ta nadin izraZajo svojo stisko in potrebo po
ukrepanju. Bolnika prizadenejo tudi razna neustrezna staliséa Sirée okolice,
posebno na delovnem mestu, bodisi da gre za omalovaZevanje bolezenskih
posledic, ali pa za drugo skrajnost in »odpisovanje« obolelega. Taksna stalista
fahko imajo negativne posledice na primer pri sklepanju Zivijenjskega za-
varovanja ali kredita, kar postavi bolnika v neutemelieno diskriminatoren
polozaj.

Poklicna rehabilitacija

Poklicna rehabilitacija je proces, katerega aktivnosti omogocajo invalidom, da
si zagotovijo in obdrZijo ustrezno zaposlitev, v njej napredujejo in s tem prispe-
vajo k svojemu ponovnemu vkljuéevanju v druzbo. V bivanjski krizi, ki jo sprozi
zavest o usodni bolezni, se lahko zdijo problemi, ki jih re$ujemo vsakodnevno
v poklicnem Zivijenju, malenkostni v primerjavi z groznjo za zdravje. Tudi ¢e se
je faza zdravljenja iztekla z relativno malimi telesnimi posledicami, se je treba
ob prevzemanju nase bremena ekonomskega preZivetja ponovno vpra$ati, do
kaksne mere smo se pripravljeni prilagoditi delovnim obremenitvam in kako
bo to vplivalo na zdravie. Spet drugi pa problemov nocejo videti in komaj
¢akajo, da se bodo lahko vrnili na delo in bo »spet vse tako kot prej«. Sele, ko
doZivijo neuspeh na tem podrogju, so morda pripravijeni na spremembe. Po
enem letu bolniSkega staleZa je potrebno posledice bolezni predstaviti na
invalidski komisiji in dokazati pravice iz invalidskega zavarovanja, &e je
potrebno zmanj$ati delovno obremenitev.
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Zakljucek

Se do pred kratkim je veljalo, da rak pomeni smrt. Kdor je zbolel za rakom, je
bil lahko vesel, &e se je izognil kruti usodi. V tej lui se ni spodobilo, da bi se
pritozeval zaradi bolecin in slabosti med zdravljenjem, zaradi izgubljene noge
ali 8e celo, na primer, zaradi izgubljene dojke. Naj bo vesel, da je ziv, so mu
govorili, in naj ne izziva usode z zahtevami v zvezi s kvaliteto Zivljenja.

Rak ne pomeni ved smirti, vendar pa pomeni trajno veliko spremembo v zivije-
nju. Usodna diagnoza tudi leta po zakljugenem zdravljenju kot Damoklejev
me& visi nad glavo pacienta, saj poznamo tudi primere, ko se bolezen vrne
tudi po dvajsetih in veC letih. Zato so se bolniki in njihova okolica prisiljeni
nauditi ziveti z rakom. Pri tem potrebujejo institucijo, ki bi povezovala vse
ukrepe, s katerimi znajo medicinske in druge stroke (na primer pravna) poma-
gati, v celostno rehabilitacijo. Kljub temu, da je neposredna groznja bolezni
presla, ostajajo bolniki z rakom ter ozdravljenci ljudje s kompleksnimi potre-
bami v skrajno zahtevni zivljenjski situaciji, ki pa imajo Zeljo in pravico do kar
se da polnega Zivijenja. Edinega Zivljenja, ki jim je na voljo, Cesar se zaradi
svoje izkudnje Se toliko bolj zavedajo.

Viri in literatura
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REHABILITACIJA PO ZDRAVLJENJU RAKA RODIL V
NARAVNEM ZDRAVILISCU Z NARAVNIMI DEJAVNIKI

Vladimir Maganja, Marija Ocvirk

Terme Dobrna

Povzetek

Klju€ne besede: rehabilitacija, rak rodil, naravni faktorji, termalna voda, hu-
minske substance

Namen

V prispevku predstavijamo pomen rehabilitacije po zakljuéenem boinignié¢nem
zdravljenju raka na rodilih. Zlasti so poudarjeni sodobni trendi vioge in pome-
na terapije z naravnimi dejavniki ter nakazane smernice morebitnega nadalj-
njega razvoja tovrstne obravnave bolnikov.

Materiali in metode

V literaturi smo prougili lanke s tematiko zdravljenja raka na rodilih in rehabili-
tacije v naravnih zdraviligih in njihovih pozitivnih uginkih na zdravljenje ter
kontraindikacijah za uporabo naravnih dejavnikov.

Rezultati

Uparaba naravnih u¢inkov pri zdravljenju raka rodil je pri nas mogoda le v na-
ravnih zdravilis¢ih. Tradicija uporabe termalne vode, peloidov in kiimatskega
zdravljenja izhaja Ze iz Sasov starega Babilona in kasnej$ih Rimskih term. V
Evropi je ponovno zaZivela v zadetku 19. stoletja.

Prispevek obravnava podro&ja znanih fizikainih uginkov s tega podrodgja, ter
ucinke, katere znanost $e raziskuje in opredeljuje. Ti ucinki so estrogeni, fibri-
noliticni, antikoagulantni, antivirusni, mutageni in efekti zaggite pred ionizira-
jocimi sevaniji. Biopolimeri huminskih kislin imajo po zadnjih raziskavah poten-
cial visoko ucinkovitih zdravil in bodo verjetno igrali pomembno vlogo pri ter-
apiji v bodo¢nosti. To dejstvo postavija visoke zahteve farmakoloski znanosti
glede nadaljnih raziskav in uvajajanja njinove uporabe v rutinsko terapijo.

Zakljudek

Zdravilisko zdravljenje s svojim naravnimi danostmi: termaina voda, peloidi in
klimatskimi dejavniki uspesno dopolinjuje kompleksno zdravljenje raka rodil.
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CELOSTNA REHABILITACIJA ONKOLOSKIH
BOLNIKOV (CROB)
Predstavitev projekta

Albert Peter Fras', Marjan Stor?

!Onkologki institut Ljubljana
2Dobrna

Namen projekta je povezati vse dejavnike v procesu zdravljenja in rehabilitaci-
je. Upostevajo¢ izkudnje drugih evropskih centrov, ki so ze uvedli podobne
projekie celostne rehabilitacije in glede na pozitivne izkusnje posameznih bol-
nikov, smo izdelati projekt s katerim bi omogodali nasim bolnikom doseci
celostno rehabilitacijo, da bi v kon&ni fazi privedla do izboljganja kvalitete Ziv-
lienja bolnikov.

Zanimivo je, da je idejo za pripravo projekta prediagal bolnik, ki je sam presel
faze zdravljenja in rehabilitacije rakave bolezni z ustrezno celostno rehabi-
litacijo. Ta mu je zagotovila tudi kakovostno nadaljnje Zivijenje. Opozoril je na
posamezne pomanjkljivosti od zadetka zdravijenja do popolne rehabilitacije.

Sam projekt bi vseboval naslednje faze, upostevajod primarno onkolosko

zdravljenje na Onkologkem institutu ali v drugi ustanovi:

— &imbolj zgodnjo rehabilitacijo v zdraviliséu s poudarkom na fizioloSkem-
psiholoskem-sociainem okrevanju ter pripravo za nadalinje zdravijenje na
in&titutu ali podobni ustanovi,

— nadaljevanje zdravljenja na Onkologkem Ingtitutu ali v drugi ustanovi, e je
1o potrebno,

— dokonéna fiziolodko-psiholosko-socialna rehabilitacija, v kolikor bi bilo to
mogode dosedi.

Za vsako fazo programa smo izdelali posamezne module, ki bi tvorili po
zakljucku rehabilitacije tako imenovano celostno rehabilitacijo, kot smo tudi
projekt imenovali. Ni pa sam program dokonéen, ker bi se spreminjal glede na
nova dognanja.

Ceprav bi se po danadnjih zahtevah moderne onkologije rehabilitacija pricela
e v sami ustanovi, takoj po primarnem zdravljenju, to v veliki meri ni mogoce
e iz objektivnih razlogov. Pricakovali pa bi, da bi s predstavitvijo posameznih
modulov zag&eli z intenzivno in prilagojeno rehabilitacijo na prvem zdravijenju v
zdravilig&u. Posamezni moduli bi bili v zagetku.

— fizioterapija z baineologijo,

~ sprememba Zivljenjskih navad, s tem pa tudi opudtanje navad, ki niso v

skladu z zdravim nadinom Zivijenja (npr. opustiitev kajenja itd.),
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— zdrava in prilagojena prehrana,

— psiho-socialna rehabilitacija z razgovori in posvetovanji z ustreznimi
strokovnjaki,

— posvetovalna onkolo$ka ambulanta,

— po potrebi protiboleginsko zdravijenje,

- podporno zdravijenje.

Nasteti moduli bi bolniku takoj po specificnem onkologkem zdravljenju omo-
godili pridobiti samozaupanje in povrnitev Sustvene stabilnosti. V skupinsko
zdravljenje bi vkijuéili tudi bolnikove druzinske &lane. Custvena in socialna
rehabilitacija naj bi bolniku povrnila Zivljenjsko voljo z odpravo &ustvenih stisk
ali njihovo omilitev, zaupanje v moznost ozdravitve ter v kon&ni fazi vrnitev v
socialno okolje, iz katerega je izhajal. Dejansko bi se tako izognili pogostim
izjavam: »dobro ste me pozdravili, toda sedaj sem ostal nekako sam in pre-
pudéen samemu sebi«.

Projekt predvideva povezovanje in sodelovanje z drustvi onkoloskih bolnikov,
vsekakor pa je prilagodijiv in ga bo treba usklajevati z novimi spoznanji in
zahtevami.

Projekt sta recenzirala priznana strokovnjaka s podrodja ginekolologije in
ginekoloske onkologije, prof. dr. BoZo Kralj, dr. med., viji svetnik in prim. prof.
dr. Borut Gorigek, dr. med., svetnik. Pozitivho ga je ocenila tudi Republiska
etiCna komisija.

Pri uvodnih razgovorih in pripravi projekta so sodelovali: M$ {bolnik, zdravijen
na OnkoloSkem in&titutu), Viadimir Magajna, dr. med. (specialist fiziater v
Zdravilis¢u Dobrna), mag. Milan Bagkovis, dr. med., specialist ginekolog-
onkolog (Onkoloski in&titut), prim. dr. Cvetka Jakopin Bilban, dr. med., spe-
cialist onkolog (Onkologki ingtitut), mag. Nada Kozjek, dr. med., specialist
anesteziolog, ekspert kiini¢ne prehrane (Onkologki indtitut), prim. dr. Albert
Peter Fras, dr. med., specialist radioterapevt in ginekolog (Onkoloski institut).
Sodeloval je tudi Andrej Kozar, profesor kiniéne psihologije. |z Zdravilid&a
I asko smo projekt predstavili Silvestru Krelju dr. med., specialistu fizikalne
medicine in rehabilitacije in ga povabili k nadaljnjemu izpopolnjevanju projek-
ta.

Z ZdraviliS¢em Lasko, kjer so pokazali posluh za projekt, smo priceli s prvimi
koraki v izvedbi. Upravigenost predlaganega projekta pa bo pokazal ¢as,
predvsem pa onkolo$ki bolniki, saj jim bo dana monost cimprej$nje rehabi-
litacije in vrnitve v vsakdanje Zivijenje.



RAK DOJK PRI ZENSKAH IN DELAZMOZNOST
Povzetek diplomske naloge

Polonca Kovacic

Zdravstveni dom Domzale

Povzetek

Izhodisce

V Sloveniji je rak dojk podobno kot v drugih industrijsko razvitih deZelah naj-
pogostejsi rak Zensk. Zaradi visoke incidence med aktivho populacijo, ki e
vedno naradda, in zaradi dobrega relativnega petletnega prezivetja, je preva-
lenca Fensk z rakom dojke v aktivni populaciji velika. Bolniski staleZ in invalid-
nost pri raku dojke predstavljata pomemben deleZ strokov bolezni.

Cilj raziskave in delovna hipoteza

Glavni namen raziskave je ovrednotiti bremena zaradi bolniskega staleza ter
invalidnosti pri raku dojke v Sloveniji za leto 2002 in ga primerjati s predhod-
nimi leti. Po nam znanih podatkih obsirnejse raziskave o bolniskem stalezu in
invalidnosti zaradi raka dojke v Sloveniji $e ni bilo.

Metode dela

Prougevali smo populacijo vseh zaposlenih Zensk v Sloveniji, ki so bile v
stalezu zaradi raka dojke in so imele po podatkih InStituta za varovanje zdrav-
ja Republike Slovenije (IVZ) zakljuCen bolnigki staleZ v letu 2002. NaSa druga
delovna baza so bile vse zaposlene zenske v Sloveniji, ki so bile v istem letu
prvi¢ obravnavane na invalidski komisiji (SPIZ) zaradi ocene delazmozZnosti
pod vodiino diagnozo rak dojke. Za primerjavo podatkov nam je bil v pomo¢
Register raka za Slovenijo Onkologkega in&tituta v Ljubljani. V raziskavi so bile
uporabliene standardne metode epidemioiogije. S strani IVZ-ja, SPIZ-a ter
Registra raka Slovenije smo dobili agregirane podatke o bolniskih stalezih in
ocenah delazmoznosti po petletnih starostnih razredih za leto 2002 in te smo
primerijali s podatki predhodnih let.

Rezultati

V Sloveniji je med populacijo 570.272 Zzensk v aktivni dobi (20-59 let) leta 2002
na novo zbolelo za rakom dojk 445 2ensk, zaradi te bolezni je umrlo 114 Zzensk
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in zaradi nje je koristilo in imelo zaklju&en bolniski stale? 370 ¥ensk. Zaradi
tega boiniskega staleZa smo izgubili 97.885 delovnih dni, povpreéno trajanje
ene odsotnosti z dela je bilo 6,7 mesecev, v povpregju pa je bil sestevek vseh
stalezev na eno bolno Zensko zaradi raka dojke 8,8 mesecev. V istem letu je
bilo zaradi raka dojk pri Zenskah pod vodilno diagnozo na invalidski komisiji
prve stopnje podanih 205 ocen delazmoznosti, od tega ie 54 % bolnic dobilo
ll. kategorijo invalidnosti (skrajsan delovni &as — 4 ure isto ali drugo delo), 34
% pa se jih je predéasno upokojilo.

Razprava

Vecina Zensk v aktivni dobi (20-59 let), ki so na novo zbolele za rakom dojke v
letu 2002, je koristila bolniki stalez. Povpre&no trajanje ene odsotnosti z dela
zaradi te bolezni je bilo skoraj 7 mesecey, kar je primerljivo s kanadsko kohort-
no Studijo v letih 1997-2000. Pri primerjavi s predhodnimi 5 leti je bilo opaziti,
da je bilo breme zaradi bolniskega staleZa leta 1999 najvecje, najverjetneje
zato, ker je tega leta za rakom dojke na novo zbolelo bistveno ved Zensk kot
predhodna ali kasnej$a leta. Od leta 2001 je breme bolni8kega staleZa zopet
naras¢alo predvsem zaradi povedanja $tevila Zensk, ki so ta stale? koristile.
Spremembe v zdravljenju imajo lahko pozitiven in pa tudi negativen u¢inek na
dolZino bolniskeya staleza. Priblizno ena polovica vseh na novo zbolelih bol-
nic v aktivnem obdobiju je la na oceno delazmoznosti na invalidsko komisijo,
kjer so najpogosteje dobile Il. kategorijo invalidnosti po stari zakonodaji. V
nadalinjo obravnavo na invalidsko komisijo gredo najverjetneje bolice z
razSirjenim rakom, niZje kvalificirane delavke (limfedem, slabsa gibljivost
ramenskega sklepa, slaba motivacija delavk, ponavljajoci se gibi), polimor-
bidne bolnice, kar mi v nasi $tudiji nismo mogli raziskati, ker nismo imeli
podatkov o delovnih mestih.

Zakljudek

Potrebno je predvideti, da bo raka na dojkah v Sloveniji v prinodnosti ved in ne
manj, kajti to je rak, ki ga s seboj prinaga nadin Zivijenja sodobne Zenske in
starajoCa se populacija. Stro$ki za bolnigki stale? in invalidnost bodo naragéali
kljub in obenem predvsem zaradi napredka v zdravljenju. Delno bi jih lahko
znizali s poznavanjem dejavnikov na delovnih mestih, ki vplivajo na nastanek
raka dojke, in s poznavanjem tistih dejavnikov, ki negativno vplivajo na vrnitev
delavke v sluzbo po preboleli bolezni ter bolj$o rehabilitacijo Zensk po bolezni.
Podatkov o delovnih mestih ni zabelezenih v Registru raka, so pa na novo
vkljugeni podatki o poklicu v radunalnigko podprti evidenci SPIZ-a, in sicer od
leta 2006 dalje, in to nam nudi mo2nosti za nadaljnjo raziskovanje v tej smeri.



SODELAVCI 20. ONKOLOSKEGA VIKENDA

Erik Brecelj
Onkologki intitut Ljubljana

Helena Burger
Inititut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Hermina Damjan
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Andrejka Fatur Videti¢
Inititut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Albert Peter Fras
Onkologki intitut Ljubljana

Herman Delbriick
Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Nachsorge und Sozialmedizin ARNS),
Germany

Danijel Globokar
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Nika Goljar
Inititut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Kiemen Grabljevec
Ingtitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Katja Groleger SrSen
Indtitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Boris Jancar
Onkologki institut Ljubljana

Urska Kidric ~ Sivec
Klini¢ni center Ljubljana

NataSa Kos
Klini¢ni center Ljubljana
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Polonca Kovacié
Zdravstveni dom Domzale

Silvester Krelj
Zdravilis¢e Lagko

Zivota Lovrenov
Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije, Ljubljana

Vladimir Maganja
Terme Dobrna

Metka Moharié
Medicinska fakulteta v Ljubljani

Marija Ocvirk
Terme Dobrna

Bojana Pajk
Onkologki institut Ljubljana

Marija SneZna Paulin-Kogir
Onkolo8ki institut Ljubljana

Marjetka Pernat
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor

Zdenka Pihlar
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Metka PreSern — Strukelj
InStitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Vesna Radonji¢ — Miholi¢
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Sanja Rozman
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Lidija Sajko
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor

Bogdana Sedej
Klini¢ni center Ljubljana

Bojana Sili¢-Bauman
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor
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Uro$ Smrdel
Onkologki intitut Ljubljana

Rajmond Savrin
Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Andreja Cirila Skufca-Smrdel
Onkologki institut Ljubljana

Suzana Tomazi¢
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor

Vaneja Velenik
Onkologki institut Ljubljana

Lorna Zadravec Zaletel
Onkologki ingtitut Ljubljana

Helena Barbara Zobec-Logar
Onkolo$ki institut Ljubljana

Urska Zupanc
Indtitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana
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DEVETNAJST ONKOLOSKIH VIKENDOV

I
ONKOLOSKI DIAGNOSTICNI MOZAIK
ZDRAVLJENJE OPERABILNEGA RAKA DOJK
SMARJESKE TOPLICE
6. IN 7. MAREC 1992

1.

RAK MATERNICNEGA TELESA
MALIGNI TUMORJI MEHKIH TKIV
SMARJESKE TOPLICE
20. IN 21. NOVEMBER 1992

IH.

MALIGNI EPITELNI TUMORJI KOZE
HODGKINOVA BOLEZEN
SMARJESKE TOPLICE
2.IN 3. APRIL 1993

V.

POKLICNE BOLEZN! IN RAK
ZDRAVLJENJE BOLECINE
SMARJESKE TOPLICE
22. IN 23. OKTOBER 1993

V.
NE-HODGKINOV LIMFOM
MALIGNI TUMORJI NA MODIH
SMARJESKE TOPLICE
8. IN 9. APRIL 1994

VI.
KOLOREKTALNI RAK
SPREMLJANJE UMIRAJOCEGA BOLNIKA
SMARJESKE TOPLICE
21.IN 22. OKTOBER 1994

VI
RAK GLAVE IN VRATU
SMARJESKE TOPLICE

31. MAREC IN 1. APRIL 1995
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VI
Okrogli mizi
DETEKCIJA RAKA DOJK
DETEKCIJA GINEKOLOSKEGA RAKA
SMARJESKE TOPLICE
24. IN 25. NOVEMBER 1995

IX.
DIAGNOSTICNI ALGORITMI RAKA
V AMBULANTI SPLOSNE PRAKSE
LASKO
12. IN 13. APRIL 1996

X.
MEDICINA IN ALTERNATIVA V ONKOLOGIJI
LASKO
25. IN 26. OKTOBER 1996

Xl
RAK PREBAVIL
LAJSANJE KRONIENE BOLECGINE
BLED
18. IN 19. APRIL 1997

XIi.

RAK PROSTATE
PARAPAREZA ONKOLOSKEGA BOLNIKA
LASKO
21. IN 22. NOVEMBER 1997

XIil.
RAK PRI OTROCIH
POSTOJNA
17.IN 18. APRIL 1998

XIV.
PLJUCNI RAK
RAK SCITNICE
LASKO
(odpovedano 6. in 7. november 1998)
12.IN 13. APRIL 1999

XV.
DRUZINSKI ZDRAVNIK IN RAK
LJUBLJANA
6. IN 7. OKTOBER 2000
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XV,
DOKTRINI ZDRAVLJENJA BOLNIKOV Z
MALIGNIMI LIMFOM! IN BOLNIC Z RAKOM RODIL
LASKO
22. IN 23. NOVEMBER 2002

XVIL.
NOVOSTI V ONKOLOGIJ! IN
SMERNICE ZA OBRAVNAVO BOLNIC Z RAKOM DOJK IN
BOLNIKOV Z MALIGNIM MELANOMOM
LASKO
04. IN 05. JUNIJ 2004

XVIII.
PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKOV Z RAKOM
LASKO
10. IN 11. JUNIJ 2005

XIX
GENI IN RAK
LASKO
26. IN 27. MAJ 2006
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XX. Onkoloski vikend so finanéno podprli:

ASTRAZENECA UK LIMITED

Bayer d.o.o.

ELI LILLY (Suisse) S.A.

FUNDACI!JA »DOCENT DR. J. CHOLEWA«
GSK Glaxo Smith Kline d.o.o.
GRUNENTHAL

JANSEN-CILAG

KULTURNI CENTER LASKO

LEK d.d.

MERCK d.o.o0.

MSD Merck Sharp&Dohme
NOVARTIS

ONKOLOSKI INSTITUT LJUBLJANA
PFIZER

PHARMASWISS d.o.0.

PIVOVARNA LASKO

Pliva Ljubljana, d.o.o.

ROCHE farmacevtska druzba d.o.o.
SANOF!| - AVENTIS
SCHERING-PLOUGH CE-AG

ZVEZA SLOVENSKIH DRUSTEV ZA BOJ PROTI RAKU
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Skraj3an povzetek glavnih znagilnosti zdravila

Gemzar 200 mg prasek za raztopino za infundiranje, Gemzar 1 g pra-

Sek za raztopino za infundiranje

Sestava zdravila: 200 0z. 1 g gemcitabina, manitol, nateijev acetat, Kloro-

vodikova kislina infali natrijev hidroksid (za uravnavanje pH).

Terapeviske indikacie: Lokalno Jovali ali ki karcinom seé-

nega mehurja, v kombinacij z drugimi citostatiénimi zdravili. Lokalno na-

predovali ali metastatski nedrobnoceliéni karcinom pljué, v kombinaciji 2

drugimi citostaticnimi zdravifi. Lokalno napredovali ali metastatski adeno-

karcinom trebuine slinavke, pri bolnikih v dobrem splosnem stanju z za-
fovali ali tastatskl

ob nastednjem ciklusu zdravfienja znizamo glede na individualno opazo-
vano toksicnost. Pri zdraviienju po Stiritedenski shemi je priporoZeni od-
merek gemcitabina 1000 mg/m¢ povidine telesa, dan kot 30-minutna in-
travenska infuzifa 1., 8. in 15. dan ciklusa zdravijenja (28 dnf. Karcinom
ka {uporaba v kombinacij), odrasl: Priporotamo gemcitabin v kom-
binacii s karboplatinom, z uporabo 1000 mg/m? gemcitabina 1. in 8. dan
vsakega 21-dnevnega cklusa, v obliki 30-minutne intravenske infuzije. Po
gemcitabin 1. dan damo karboplatin, da dosezemo ciljno AUC 4,0
mg/ml x minuto. Karcinom trebuine sfinavke, odrasli in starefsi: Priporo-
ceni admerek gemcitabina je 1000 mg/m? povrsine telesa, ki ga dajemo
kot i ko infuzijo v 30 minutah. To ponavljamo enkrat tedensko v

dostrimi rezervami kostnega mozga. Lokalno
karcinom dojke v kombinaciji s pakiitakselom pri bolnicah, pri katerih je
prislo do relapsa bolezni po predhodnem predoperativnem in/ali dopol-
ailnim zdravfjenju s citostatiki. Predhodno zdravljenje mora vidjudevat an-

toval 3l o

obdobju do 7 tednov, ki mu sledi enotedenska prekinitev. V nasledniih ci-
klusih Gemzar dajemo enkrat tedensko v obdobju treh tednov, ki mu sle-
di enotedensk prekinitev. Udmerek fahko med tekocim ciklusom zdrav-
ljenja ali ob naslednjem ciklusy zdravijenja znizamo glede na individualno

tracikline, razen Ce so kontraindicirani. Lokalno nap fiali
epiteliski karcinom ovarijev, v kombinaciji s karboplatinom, pri bolnikih 2
relapsom bolezni po vsa] 6-meseénem obdobju brez relapsa po zdravlie-
nju prvega izbora na osnovi platine.
Odmerjanje in natin uporabe: Karcinom seénega mehurja v kombinaci-
jis cisplatinom 70 mg/m?), odasli in starej§i: Priporoceni odmerek gem-
citabina je 1000 mg/m?, dan kot infuzija v 30 minutah, Odmerek dajerno
1., 8.in 15. dan vsakega 28-dnevnega ciklusa, Cisplatin dajemo v odmer-
ku 70 mg/m? 2. dan vsakega 28-dnevnega ciklusa. Ta Stiritedenski ciklus
nato penavijamo. Karcinom dojke {uporaba v kombinaci, odrasfi: Pripo-
rofamo uporabo gemcitabina v kombinaciji s paklitakselom, pakfitaksel
{175 mg/m?) damo 1. dan preko priblizno 3 ur kot intravensko infuzijo, te-
mu sledi gemcitabin (1250 mg/md) kot 30-minutna intravenska infuzifa 1.
in 8, dan vsakega 21-dnevnega ciklusa. Bolniki naj imajo pred uvedbo
kombiniranega zdravijenja z gemcitabinom in pakiitakselom absolutno
koncentracijo granulocitov vsaj 1.500 {x 10%). Nedrobnoceliéni karcinom
plju (v kombinaciji s cisplatinom), odrasi in starej3i: Pri zdravfienju po tri-
S tedenski shemi je priporoceni admerek gemcitabina 1250 mg/m? povrsi-
S%ne telesa, dan kot 30-minutna intravenska infuzija 1. in 8. dan ciklusa
2 adravijenja (21 dni). Odmerek lahko med tekogim ciklusom zdravljenja al
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opazovano toksiénost. Odmerek lahko z vsakim ciklusom ali med tekodim
cilusom znizamo glede na toksidnost, izrateno pri bolniky.
Kontraindikacije: Preobéutlivost za gemcitabin ali katero od pomoinih
snovi. Bolnikom z 2memo do hudo okvarjenim jetrnim delovanjem i hu-
do okvarjenim ledvicnin delovanjem Gemzatja ne smemo dajati.
Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Podaljfane asa infuzije in
skrajfanje priporocenega intervala med odmerki povecujeta toksicnost.
Gemcitabin moramo pri bolnikih z blago do 2memo okvarjenim ledviénim
delovanjem in pri bolnikih z blago okvarjenim jetrmim delovanjem uporab-
jati previdno. ge se pojavijo kakrinikoli znaki mikroangiopatske hemolitic-
ne anemije je treba zdravljenje z Gemzarjem prekiniti. Dajanje gemcitabi-
PRRRA TN o

pih tumorjev. V primeru intersticijskega pnevmoritisa skupaj s pljuénim in-
filtrati ter hudih, redko smrtnih pucnih neselenih uéinkih, denimo pliué-
nem edemy, intersticijskem pnevmonitisu in sindromu akutne dialne sti-
ske je treba zdravjenje z Gemzarjem prekiniti. Gemcitabin so pri otrocih
preucevali v omejenth preskuSanjih faze 1in 2 pri razfiénih tiph tumorjev.
Te $tudije niso podale zadosti podatkov za zagotovitev uéinkovitosti in
varnosti gemcitabina pri otrocih,

Interakeije: Ob socasni radioterapifi {obsevanja istofasno ali v roku < 7 dni
pred kemoterapijo ali po njgj) gemcitabin deluje radiosenzitizirajote, po-
rotali pa so tudi o obsevalnih poskodbah na ciljnih thivih,

Nezeleni ucinki: Obsevafna toksicnost in odpoklic absevanja; Zefo pogo-
sti: levkopenija, trombocitopenija, anemija, dispneja, slabost, bruhanje,
povisane vrednosti AST, ALT in alkalne fosfataze, alergiiski izpuéal, pogo-
sto s stbenjem, blaga proteniurija in hematurifa, edem in perifernt edem,
gripi podobni simptomi, kaSel], rinitis, znojenje, motnje spanja, povidana
temperatura in astenija; Pogosti: febrilna neviropenifa, anoreksija, glavo-
bol, zaspanost, nespecnost, diarefa, zaprie, stomatitis, poviane vredno-
sti bilirubina, znojenje, stbenje, alopecija, mialgija, bolecine v hrbtu, mvz-
fica, edem obraza; Manj pogosti: pljuéni edem, bronhospazem, intersticij-
ski pnevmonitis; Redki: miokardni ifarkt, popusCanje srca, aritmia, hipo-
tenzifa, sindrom dihalne stiske pri odrastem, povisane vrednosti gama-GT,
luicenje, tvorba mehurjev in razjed, odpoved fedvic, hemoltiéno-uremié-
i sindrom; Zefo redki: trombocitoza, anafilaktoidna reakeija, kliniéni znaki
perifernega vaskulitisa in gangrene, hude kotne reakeije, vkljuéno 2 luice-
njem in buloznimi vzbrstei,

Imetnik dovoljenja za promet: Eli Lilly Holdings Limited, Kingsclere Road,
Basingstoke, Hampshire, RG21 6XA Velika Britanija

na bolnikom s sotasnimi jetenimi zasevki ali heg fi
Jetrmo cirozo v preteklosti lahko povarodi poslabianje osnovnega popus-
Canja delovanja jeter, Pri bolnikin z okvarjenim delovanjem kostnega moz-
ga je treba zdravijenje zateti previdno. Moskim, zdravijenim 2 Gemzarjem,
odsvetujerno spocetje otroka med zdravijenjem in do 6 mesecev po njem.
Pred vsakim odmerkom je treba preverili koncentracije trombocitoy, lev-
kocitov in granulacitov. Tveganje za nezelene uéinke, povezane z dinali, je
visje pri bolnikih s karcinomom pljut in puénimi zasevki, kot pri drugih ti-

Natin in rezim izdaje 2dravila: H - Zdravilo se izdaja le na recept, upo-

fablja pa se samo v bolnidnic

Datum revizije besedila: 14.10.2006

Eli Lilly {Suisse) S.A,, Podruinica v Ljubljani
Dunajska 156, 1000 Ljubljana, Slovenija
Tel.: {01) 5800 010, faks: (01} 5691 705




FUNDACUA
DR. J.CHOLEWA

FUNDACIJA "DOCENT DR. J. CHOLEWA"

JE NEPROFITNO, NEINSTITUCIONALNO IN NESTRANKARSKO
ZDRUZENJE POSAMEZNIKOV, USTANOV IN ORGANIZACLJ, KI ZELIJO
MATERIALNO SPODBUJATI IN POGLABLJATI RAZISKOVALNO
DEJAVNOST V ONKOLOGIJI.

DUNAJSKA 106
1000 LJUBLJANA

ZR: 02033-0017879431




Prvi in edini obliZ z aplikacijo dvakrat na teden

Buprenorfin - edinstveni opioid
Modna in dolgotrajna analgezija

Ugodnejsi varnostni profil v primerjavi z ostalimi moé¢nimi opioidi
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POVZETEK GLAVNIH ZNAGILNOSTI ZDRAVILA

Fentanil Lek 25, 50 in 100 mikrogramvh transdermalni oblizi SESTAVA: 1 transdermalni obliz vsebuje
25 mg, 5,0 mg aii 10,0 mg fentanila, TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Kroniéne boledine, pri katerih jo
potrebno zdravijenje 2 opioidnimi analgetiki. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE: Odmerek zdravila
prilagodite posameznim bolnikom in po vsaki uporabi ovrednotite njegov ucinek. Izbira zadelnega
odmerka: vidina odmerka naj temelji na prednodni uporabi oploidov. Pri balnikin, ki nimajo izkugenj
2 opioidi in ki opioidov predhodno niso jemal, zacetni odmerok ne sme presegali 25 gh. Prednodnega
zdravijenja z analgetiki ne smete prekiniti prej kot v 12 urah po namestilvi prvega transdermainega
obliza. Dolocitev velikostt odmerka in vzdrzevainega odmerka: Transdermafne oblize menjajte v 72-uenih
presledkin. Odmerek titrirajte, dokler ne doseZete analgeticnega u¢inka. Ce e analgeliéni uginek ob koncu
zacetnega obdobja uporabe neustrezer,, lahko odmerek povedujete v tridnevih prestedkih do Zelencga
uéinka. Prehod na drugo zdravijenje ali prenshanje zdravijenja: Ce Zelite preiti na zdravijenje 2 drugim
opicidom, odstranite transdermaini obliz Fentanil Lek in firirajte odmerek novega analgelika glede na
holnikovo porotanje o botedini, dokler ne dosezete ustreznega analgeticnega ucinka. Pri nekaterih bolnikin
se lahko pojavijo odtegnitveni simptomi. Uporaba pri olrac i jakosti

uporaba pri otrocih ne priporoda. Uporaba pri starejsin: pri starejsih botnikin jo treba biti pozoren na znake
prevelikega odmerjanja in odmesek po potrebi zmanjSati. Uporaba pri bolnikih z okvara ledvic ali jeter:
pri teh bolnikih je treba biti pozoren na znake prevelikega odmedania in odmerek po potrebi zmanjsati.
Uporaba prf bolnikih s povisano telesno temperaturo: med epizodami povisane telesne temperature bo
morda potiebno prilagajanje odmerka. KONTRAINDIKAGIJE: Znana preobéulivost za fentanil, katerokoli
pomozno snov ali fepilo transdermalnega obiiza. Hudo okvarjeno delovanje osrednjega Zivéevja. Sodasna
uporaba zaviralcev MAO ali uporaba v 14 dneh po prenehanju zdravlienja z zaviralci MAO. POSEBNA
OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Zaradi razpolovnega Casa fentanila morate bolnika po pojavu
resnega nezelenega utinka nadzorovati d¢ 24 ur po odstranityi obliza. L ene in

At
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j hranite ofrokom. Qblizev ne smete razdelil, razrezali
ali na kakr3enkoli na in poskadovati. Fentanil lahko povzrodi znatno respiratomo depresijo. Fentanil Lek je
treba previdno dajati: bolrikom s kroniéno pljucno boleznijo, pavisanin intrakranialnim liakom, moganskim
tumorjem, boleznimi srca, jeter in ledvic, tistim z zvisano telesno temperaturo, pri starejsin bolnikih, bolnikih z
riastenijo gravis. Odvisnost od zdravila: kot posledica ponavijajode se uporabe se flahko razvijeta toleranca za
uéinkovino ter psinoloska in/a fizi na odvisnost od nje. Drug: fahko se pojavijo nespileplicne (mio)kloniéne
reakciie. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIM ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCIJ:. Opioidi,
sedativi, hipnotiki, splosni anestetiki, fenotiazini, anksiolitii, sredstva za sprostanje midic, sedativi

istaminikil ijae, fitonavir, i i i idni antibiotiki, petidin

in zaviralci inske oksidaze (npr. i i VPLIV NA SPOSOBNOST
VOZNJE IN UPRAVLJANJA S STROUE: Zdrawilo ima modan ucinek na sposabnost za voznjo in Upravianje
strojev. Bolniki naj se o tem, ali smejo vozili in upravijati stroje. posvetujejo z zdravnikom, NEZELENT UGINKI:
Najresnejsi nezefeni utinek fentanila je respiratorna depresija. Zelo pogosti (> 1/10). zaspanost, glavobol,
navzeja, bruhanje, zaprie, potenje, pruritus. Pogosti (> 17100, < 1/10): sedacila, zmedencst, depresija,

tesnoba, Zvénost, zmanjsan apeti, dispepsija, koZne reakcije na mestu uporabe.
Obgasni (> 1/1000, < 1/100): eviorija, amnezia, Fiivost, tremor, ija, motnje
govora, bradikardija, tahikardija, hi ja, hi ifa, dispeja, hi ija, hemoptiza,

kongestila in faringitis, driska, izpu3taji, eritem, zadrfevanje rina. ull reakcije: &
reakcije, taringospazem. Drugi neZeleni utinki: pei dolgotrajni uporabi se fahko razvijeta toleranca in

psihitna aii fiziolodka odvisnost. Pri nekaterih bolnikin, ki 2 drugega opioidnega analgefika preidejo na
transdermalne obliZe Fentanil Lek, se lahko pojavijo reakdije, znatiine za preinitev zdravijenja z opioldi.
NACIN 1ZDAJE ZDRAVILA: Na zdravniski recept, OPREMA; Skaliice s 5 transdermalnimi oblizi po 25, 50
in 100 mikrogramov/h. IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET Z ZDRAVILOM: Lek farmaceviska druba
dd. Skova 57, Ljubljana, Slovenija. INFORMAGIJA PRIPRAVLJENA: oktober 2006

let TEIZVOj'd Lek farmacevtska druzba d. d. Verovikova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija » www.lek.si



N— Kolorektalni rak: u¢
kombinaciji z irinotekanom

Erbitux 5 mg/ml raztopina za infunditanje (skrajsana navodila za uporabo)
Cetuksimab je monoklonsko lgG, protitelo, usmerjeno proti receptorju za epidermani rastni faktor (EGFR). Terapevtske indikacije: Zdravilo Erbitux je v kombinirani terapiji
7 irinotekanom indicirano za zdravljenje bolnikov 2 metastatskim rakom debelega Erevesa in danke in sicer po neuspesni citotoksicni terapiji, ki je vkljucevala tudi irinotekan.
Zdravilo Erbitux je v kombinaciji z radioterapijo indicirano za zdravljenje botnikov 2 lokalno napredovalim rakom skvamoznit celic glave in vratu. Odmerjanje in nacin uporabe:
Zdravilo Erbitux pri vseh indikacijah infundirajte enkrat na teden. Zacetni odmerek je 400 mg cetuksimaba na m? telesne povréine. Vsi naslednji tedenski odmerki so vsak po
250 mg/m2. Kontraindikacije: Zdravilo Erbitux je kontraindicirano pri bolnikih z znano hudo preobtutljivostno reakeijo (3. ali 4. stopnje) na cetuksimab. Posebna opozorila
in previdnostni ukrepi: Ce pri bolniku nastopi blaga ali zmerna reakcija, povezana z infundiranjern, lahko zmanjate hitrost infunditanja. Priporoijivo je, da ostane hitrost
infundiranja na nizji vrednosti tudi pri vseh naslednjih infuzijah. Ce se pri bolniku pojavi huda kozna reakeija (= 3. stopnje po kriterijih US National Cancer Institute, Common
Toxicity Criteria; NC-CTC), morate prekiniti terapijo s cetuksimabom. Z zdravljenjem smete nadaljevati le, ¢e se je reakcija pomirila do 2. stopnje. Priporota se dolocanje
koncentracije elektrolitov v serumu pred zdravijenjem in periodicno med zdravjenjem s cetuksimabom. Po potrebi se priporo¢a nadomescanje elektrolitov. Posebna
previdnost je potrebna pri oslablienih bolnikih in pri tistih z obstojeco sténo-pliuéno boleznijo, Nezeleni ucinki: Zelo pogosti (= 1/10): dispneja, blago do zmemo povecanje
jetrnih encimov, kozne reakdije, blage ali zmemne reakcije povezane z infundiranjem, blag do zmeren mukozitis. Pogosti (2 1/100, < 1/10): konjunktivitis, hude reakdije
povezane z infundiranjem. Pogostost ni znana: Opazili so progresivno znizevanje nivoja magnezija v serumu, ki pri nekaterih bolnikih povzroca hudo hipomagneziemijo.
Glede na resnost so opazili tudi druge elekirolitske motnje, vecinoma hipakalciemijo ali hipokaliemijo. Posebna navodila za shranjevanje: Shranjujte v hiadilniku (2°C-8°C).
Ne zamrzujte. Vesta ovojnine in vsebina: 1 viala po 20 mi ali 100 ml. Imetnik dovoljenja za promet: Merck KGa#, 64271 Darmstadt, Nemdija. Podrobne informacije o zdravilu
50 objavljene na spletni strani Evropske agencije za zdravila (EMEA) http://www.emea.europa.eu.

Dodatne informacije so vam na voljo pri: Merck, ¢.0.0, Dunajska cesta 119, 1000 Ljubljana, tel.: 01 560 3810, faks: 01 560 3831, el. posta: info@merck.si
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PRVI ANTAGONIST
NEVROKININ-1 (NK,) RECEPTORJEV'

EMND”

(opr epif an
Preprecevanje akuine in quoznele
slabosti in bruhanjo

; * PrepreCevanje navzeje in bruhanja,
; %i povezanih z zmemo emetogeno kemoterapijo raka'

* Prepretevanje akutne in zapoznele navzeje in bruhanja,
povezanih z zelo emetogeno terapijo raka s cisplatinom'

Merck Sharp & Dohme, inovativna zdravila d.o.o0,
Smartinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Slovenija
Tel.+ 01/.62 04 201, faks: 01/ 62 04 349, 52 04 350 Zdravilo se izdaja le na zdravniski recept (HIRp).

Literatura: . Arhiv MSD, Slovenija. tZascitena blagovna znamka MERCK & Co., inc., Whitehouse Station, N. J., ZDA.
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EMEND 80mg trde kapsule
EMEND 125 mg trde kapsule
EN-EMEA/HC/0527/11/014-X/015

SKRj\JSAN POVZETEK GLAVNIH
ZNACILNOSTIZDRAVILA

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite
celoten Povzetek glavnih znacilnosti
zdravila, ki ga dobite pri nadih strokovnih
sodelavcih!

Sestava:

EMEND 125 mg trde kapsule ( ena kapsula vsebuje
125 mg aprepitanta) in EMEND 80 mg irde kapsule
{enakapsulavsebuje 80 mg aprepitanta).
Terapevtske indikacije:

Prepredevanje akutne in zapoznele navzee in
bruhanja povezanih z zelo emetogeno kemoterapijo
raka s cisptatinom. Prepregevanje navzee in bruhanja,
povezanih z zmemo emetogeno kemoterapijo raka.
Zdravito EMEND se daje v sklopu kombiniranega
zdravijenja. Za preprecevanje pooperacijske navzeein
bruhanja e zdravilo EMEND na voljo tudi v obliki 40 mg
trdih kapsul.

Odmerjanje in nadin uporabe:

Zdravilo EMEND se daje 3 dni po shemi zdravijenja, ki
vkljuéuje kortikosteroid in antagonist 5-HT,.
Priporoteni odmerek zdravila EMEND je 125 mg
peroralno prvi dan ter 80 mg enkratna dan drugiin tretji
dan. Podatkov o uginkovitosti pri kombiniranju z
drugimi kortikosteroidi in antagonisti 5-HT, ni dovolj.
Zdravilo EMEND se Jahko jemije s hrano ali brez. Trdo
kapsulo je freba pogoltniti celo.

Pri starostrikih, bolnikih z okvaro ledvic in pri bolnikin s
konéno ledvitno odpovedjo, ki se zdravijo s
hemodializo ter bolnikih z blago okvaro jeter odmerka
nitreba prilagajati. Pri bolnikin 2 zmerno okvaro jeter so
podatki omejeni, podatkov pri bolnikih s hudo okvaro
jeter ni na voljo. Pri teh bolnikih je treba aprepitant
uporabljati previdno.

Uporabe pri bolnikih, ki so miaj$i od 18 let, zato ne
priporo¢amo.

Kontraindikacije:

Preobtutiivost za zdravilno utinkovino ali katero koli
pomozno snov. Zdravila EMEND se ne sme uporabljali
soasnos pimozidom, terfenadinom, z astemizolomali
s cisapridom.

Posebna opozorilain previdnostni ukrepi:

Zdravilo EMEND je treba uporabjati previdno pri
bolnikih, ki sogasno jemliejo peroralna zdravila, ki se
primamo presnavijajo s CYP3A4. Previdnost je Se
posebej potrebna pri sodasnem dajanju irinotekana,
53 lahko kombinacija poveda toksicni uginek.

Pri sodasni uporabi zdravila EMEND z alkaloidi
rzenega rozicka (ergot alkaloidi), ki so substrat za
CYP3Ad, se lahko zviSa plazemska raven teh zdravil.
Soasna uporaba zdravila EMEND z varfarinom
zmanj$a profrombinski ¢as, izrazen kot INR Pri
bolnikih, ki se kontinuirano zdravijo z varfarinom, je
treba INR skrbno liali med zdravljenjem z

Potrebna je previdnost pri sogasni uporabi zdravila
EMEND in zdravil, ki zavirajo aktivnost CYP3A4 (npr.
fitonavir, ketokonazol, Klariteomicin, telitromicin), ker
kombinacija povzrodi zvisanje plazemskih
kongentracij aprepitanta.

Bolniki z redkimi dednimi motnjami  fruktozno
intoleranco, malabsorpcijo glukoze in galaktoze ali
insuficienco saharaze-izomaliaze ne smejo jemati
tegazdravila.

Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge
oblike interakeij:

Aprepitant (125 mg / 80 mg) je substrat, zmemi
zaviralec in induktor CYP3A4. Aprepitant {125 mg / 80
mg}je tudiinduktor CYP2C9,

Pri sotasnem dajanju substratov za CYP3A4
svetujemo previdnost. Zdravila EMEND se ne sme
uporabljati skupaj s pimozidom, terfenadinom, z
astemizolom ali s cisapridom. Kot zmeren induktor
CYP2CY in blag induktor CYP3A4 in giukuronidacije,
lahko aprepitant zniza plazemske koncentraciie
substratov, ki se izlo%ajo po teh poteh. Ta uéinek se
lahko pokaze $ele po koncu zdravijenja z zdravilom
EMEND. Indukcija obeh substratov je prehodna,
najvedji uginek pa je dosezen v 3-5 dneh po koncu 3
dnevnega zdraviienja z zdraviom EMEND. V tem
obdobju svetujemo previdnost pri dajanju peroralnih
zdravil, kise presnavijajos CYP3A4.

Zdravilo EMEND nima medsebojnega vpliva z
digoksinom, zato verieino ne intereagira s P-
glikoproteinskim prenaSatcem.

Kotikosteroidi: Deksametazon: Pri so¢asnem jemanju
je treba obidajni peroraini odmerek deksametazona
zmanisati za priblizno 50 %, obicajni intravenski
odmerek metilprednizolona zmanj$ati za priblizno 25
% in obiajni peroralni odmerek metilprednizolona
zmanjSati za priblizno 50 %.

Komoterapevtiki: Svetujemo previdnost pri bolnikih, ki
poleg EMENDA prejemajo slededa zdravila: etopozid,
vinorelbin, docetaksel in pakiitaksel. Docetaksel: V
Klingnih raziskavah EMEND, ki so ga dajali po shemi
125 mg nadan 1in 80 mg/dan nadan2in3, nivplivaina
farmakokinetiko docetaksela.

Midazolam: Pri soéasni uporabi z zdravilom EMEND
(125mg / 80 mg) je treba upodtevati mozne utinke
zvisanin plazemskin koncentracij midazotama in
drugih benzodiazepinov, ki se presnavijajo predvsem s
CYP3A4 {alprazolam, triazolam).

Varfarin: Pri bolnikih, ki se dolgotrajno zdravijo z
varfarinom, je treba protrombinski ¢as (INR) skrbno
nadzorovati med zdravljenjem z zdravitom EMEND in
2 tedna po vsakem 3-dnevnem cikiusu zdravijenja
navzee in bruhanja zaradi kemoterapije z zdravilom
EMEND.

Tolbutamid: Zdravilo EMEND je pri jemanju po shemi
125 mg prvi dan ter 80 mg/dan drugi in tretji dan
zmanj$al AUC tolbutamida {ki je substrat za CYP2C),
ki s0 ga boiniki prejemaliv enkratnem odmerku 500 mg
per o0s pred zadetkom 3-dnevne sheme cdmerjanja
zdravila EMEND ter4., 8. in 15. dan, in sicer za 23 % 4.
dan,za28% 8.daninza15% 15.dan.

Peroralni kontraceptivi: Med jemanjem in e 28 dni po
koncu jemanja zdravila EMEND se fahko zmanjsa
uginkovitost oralnih kontraceptivov. Med zdravijenjem
2z zdravitom EMEND in e dva meseca po zadnjem
odmerku zdravila EMEND je treba uporabljati
alternativno ali dodatno kontracepcijsko metodo.
Antagonisti 5-HT,; V klini¢nih raziskavah

zdravilom EMEND in de 2 tedna po vsakem 3-
dnevnem ciklusu zdravijenja navzee in bruhanja zaradi
kemoterapije z zdravilom EMEND.

Med jemanjem zdravila EMEND in e 28 dni po koncu
jemanja zdravila EMEND se lahko zmanjSa
uginkovitost oralnih kontraceptivov. Med zdravijenjera
7z zdravilom EMEND in dva meseca po zadnjem
odmerku zdravila EMEND je treba uporabljati
alternativno ali dodatno kontracepcijsko metado.
Sotasnemu jemanju zdravila EMEND in zdravil, ki
motno inducirajo aktivnost CYP3A4 {npr. rifampicin,
fenitoin, karbamazepin, fenobarbital), se je treba
izogibati, ker kombinacija povzrofi jSan
plazemskih koncentracij aprepitanta. SoCasn
uporaba zdravila EMEND in Sentjanzevke ni
priporogliva.

medsebojnega delovanja aprepitant ni imel Klinigno
pomermbnih uginkov na farmakokinetiko ondansetrona
ingranisetrona.

Ketokonazof: Pri enkratnem odmerku 125 mg zdravila
EMEND 5. dan 10-dnevnega zdravljenja s
ketokonazolom {ki je moan zaviralec CYP3Ad) 400
mg na dan, se je AUC aprepitanta povegal za priblizno
5-krat, srednja razpolovna doba aprepitanta pa se je
skrajdala za pribtizno za 3-krat.

Rifampicin; Pri enkratnem odmerku 375 mg zdravila
EMEND 9. dan 14-dnevnega zdravljenja z
rifampicinom {ki je mocan induktor CYP3Ad) 600 mg
na dan, se je AUC aprepitanta zmanj$al za 1 %,
srednja razpolovna doba aprepitanta pa se je skrajSala
za68 %.

Noseénost in dojenje: zdravila EMEND se med
nosecnostjo ne sme uporablati, razen &e je to otitno
nujno potrebno inje ta nuja tudi razvidna.

NezZeleni uéinki:

OXlini&nih nezelenih uginkih so porogali pri priblizno 17
% bolnikov, zdravijenih z aprepitantom, ter pri 13 %
bolnikov, zdravijenih z obitajno terapijo (psi bolnikih, ki
se zaradi raka zdravijo z zelo emetogeno
kemoterapijo). Zaradinezelenih utinkov so zdravljenje
prekinifi pri 0,6 % bolnikov, zdravijenih z aprepitantom,
ter pri 0,4 % bolnikov, zdravljenih s standardno
terapijo. Najpogostejsi nezeleni uginki, o katerih so pri
zdravijenju z aprepitantom pri bolnikih, ki so dobivali
zelo emetogeno kemoterapijo, porotali pogosteje kot
pri obiajni terapiji, so bilii kolcanje (4.6 %),
astenijalutrujenost (2,9 %), zvidanje alanin-
aminotransferaze (ALT) (2,8 %), zapriie (2.2 %),
glavobo! (2,2 %) ter anoreksija (2,0 %). Najpogostejsi
nezeleniuginek, o katerem so pribolnikih, ki so dobivali
zmerno emetogeno kemoterapijo, porotali pogosteje
kot pri bolrikih, ki so bili zdravieni s standardno
terapijo, je bila utrujenost (2,5 %).

Pri bolnikin, zdraviienih z aprepitantom, so opazil
naslednje nezelene uginke, ki so se pojavijali
pogosteje kot pri obitajni terapiji

Pogosti (>1/100, <1/10): anoreksija, glavobol,
omotica, kolcanje, zaprtje, driska, dispepsija,
eruktacia, astenjjalutrujenost, zvidanje ALT, zvianje
aspartat-aminotransferaze (AST).

Obdasni(>1/1.000, <1/100): kandidiaza, okuibe s
stafilokoki, anemija, febrilna neviropenija, povelanje
telesne mase, polidipsija, dezorientacija, evforija,
anksioznost, neobicajne sanje, motnje miSlienja,
konjunktivitis, tinitus, bradikardija, navali vrodine,
faringitis, kihanje, kaelj, zatekanje izcedka iz nost v
srelo, drazenie Zrela, navzea, bruhane, refluks kisline,
motnje okusa, neugodje v epigastriu, zapriie,
gastrogzofagalna refluksna bolezen, predrije razjede
dvanajstnika, boletine v trebuhu, suha usta,
enterokolitis, vetrovi, stomatitis, izpudaji, akne,
fotosenzitivnost, prekomemo znojenje, mastna koZa,
stbenje, lezije koze, misicni kréi, bolecine v misicah,
poliurija, disurija, polakisurija, boletine v trebuhu,
edem, zardevanje, nelagodje v prsnem kou, letargija,
eja, zvisanje alkaine fosfataze, hiperglikemija,
mikrohematurija, hiponatriemija, zmanj3anje telesne
mase.

Porogali so 0 enem primeru angioedema in urtikarije
kot o resnem nezelenem dogodku, vendar pa ne v
raziskavi CINV/PONV. Aprepitanta ni mogote
odstraniti s hemodiatizo.

Vrsta ovojnine in vsebine: Na voljo so raziiéna
pakiranja, ki vsebujejo razliéne jakosti zdravila,
Aluminijast pretisni omot, ki vsebuje eno 125 mg
kapsulo in dve 80 mg kapsuli. Na trgu ni nujno vseh
navedenih pakiran;.

Imetnik dovoljenjaza promet:

Merck Sharp & Dohme Ltd.

Hertford Road, Hoddesdon

Hertfordshire EN 11 9BU

Velika Britanija

Nagin in rezim izdaje zdravila: izdaja zdravila je le na
recept!

Datum zadnje revizije besedila: 05/2006.

EMD-ABI-005
+ Za3titena blagovna znamka MERCK & CO., INC.,
Whitehouse Station, N.J., ZDA.

€9 MSD

Merck Sharp & Dohme, inovativna zdravila d.o.0.
Bmartinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Slovenija
Tel.: 01/ 52 04 201, faks: 01/ 52 04 348, 52 04 350

Tiskano v Sloveniji, marec 2007,
03-08-EMD-07-SLO-015-J
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ramacur’

TRAMADOL

trde kapsule s
podaljsanim sproi¢anjem
30 x 100 mg

30 x 150 mg

30 x 200 mg

W B

nodra resi

Nova oblika tramadola za enkrat dnevno odmerjanjel

* lazje vzdrzevanje terapeviskih koncentracij’
o manj3a incidenca in jakost neZelenih ucinkov’ . PLI VA

« izboljsano sodelovanje bolnikov' Clan skupine Barr

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih znatiinosti zdravila.
Podrobnsjse informacije so na voljo pri imetniku dovoljenja za promet: Pliva Ljubljana d.0.0., Pot k sejmis¢u 35, Ljubliana, tel.: 01 58 90 390, www.pliva.si.
Literatura: 1. Malonne H et al. Pharmacokinetic evaluation of a new oral sustained release dosage form of tramadol. Br J Clin Pharmacol 2004; 57(3): 270-8.




Bioloska zdravila skupine Roche

Biologka zdravila so danes pojem sodobnega
zdravljenja in pomenijo novo upanje tevilnim
bolnikorn. Mi smo vanje verjeli e pred desetletji.
Leta 1987 smo predstavili nade prvo biotehnoloko
zdravilo, do danes jin tahko nastejemo e devet,

Verjeli smo in dokazali, da z biologkimi zdravili lahko
izboljSamo zdraviienje raka dojk (Herceptin® in
Avastin®), ne-Hodgkinovega limfoma (Mabthera®),
raka debelega &revesja in danke (Avastin®),
revmatoidnega artritisa (Mabthera®), hepatitisa

Bin C (Pegasys®), anemije (NeoRecormon®),
Verjamemo, da lahko naredimo e veliko ved.

NaSe poslanstvo je prispevati k boligermnu zdravju
fludi. Zgodovina nasih bioloskih zdravil potrjuje,
da inovativnost za nas nile beseda, je tudi
odgovornost za danes in jutri!

Roche farmaceviska druzba d. 0. 0.
Vodovodna cesta 109, 1000 Ljubljana, www.roche.si



Ime zdravila Temodat 20 mg, 100 mg; 250- mg. Sestava zdravila Vsaka kapsula dravifa Temnodal vsebuje 20 mig, 100 mg ali 250 mg temozolomida:
Terapevtske indikacije Temodal kapsulg so indicirane 7a zdravljenje bolnikov z:-.za zdraviienje novo diagnosticiranega glioblastoma multiforme, socasnc.z
radlioterapijo in kasneje kot mohoterapija, < malignim gliomom, na primer multiformnim giioblastornom ali anapiastiénim astrocitomons, ki sepo standardnem
zdravijenju ponovi ali napreduje: Odmerjanje in nadin uporabe Temodal smejo. predpisati fe zdravniki, ki imajo izkusnje z zdravijenjem moZganskinl tumorjev:
Odrasti biolniki 2 novo diagnosticiranim glioblastomom mauttiforme Termodal se uporablja v kombinacifi z Zari$éno radioterapijo (faza soéasne terapije), emu
pa sledi do 6 cikiov monoterapile: 2 temozolomidom. Panavljajodi se ali napredujoéi matigni gliom: Odrasli bolniki in pediatriénf bolniki; stari 3 leta ali stareji:
Pasamezen cikius zdravijerifa traja 28 dni. Nagin uparabe Temodal mora bolnik jemati na teste. Kapistlie Temodal mora bolnik pogoltniti cele's kozarcen vode
*in jin ne sme odpirati ali Zvediti. Predpisani odmerek mora vzeti v obfiki najmianjsega moznega Stevila kapsui. Pred jemanjem zdravila Ternodat ali po njem fahke
boinik vzame antiemetik. - Ce po zauZitjy odmerka bruhia, ne sme Se isti dan vzeti drugega odmerka. Kontraindikacije Temodal je kontraindiciran pri-bolnikih,
ki imajo v anamnezi preob&utljivastne reakeije na sestavine zdravila ali na dakarbazin (DTIC}. Temodat je Kontraindiciran tudi pri bolnikin $ hudo miefosupresijo.

_ - Ternodal je kontraindiciran-pri-Zenskaf, ki so nosece alidojijo. Posebna apozorila fn previdnostni ukrepi Pri bolnikih, ki so mocne bruhali {stopnja 3 ali 4}

. v prejéniih ciklusin zdravijenia, bo fahko potreber: antiemetik. Uporaba pri otrocif; KliniSni izkusen; z zdravilom Temodal pri otracih, miajdih od 3.fet, e ni.
Uporaba pri starejSin bolnikin: Zdi se, da je pri starejsih bolnikifi {starost >70. let) veganie za nevtropenijo afi trombocitopenijo etje kot pri miajsin, zato
. svetujerno posebno previdnost pri uporabi zdravila Temodal pri starejsih bolnikifi. Moski bolniki: Temozolomid latiko delul genotoksicno: interakeije Sotasna
uporaba zdravila Temodal:in ranitidi povzrocila spremembe obsega absorpcije temozolomida: Jemanie zdravila - Temodal s hrano: je-povzrogilo 33.%
Zmanjanje Cmax in 9 % zmanjSanje AUC. Ker ne moremio izkljutit moZnosti, da bi bila sprememba Cmax fahka Klinicro pomembna; priporotamo jemanje
dravila Temodal brez hrane, Analiza poputacijske farmakokinetike temozolomida v raziskavah druge faze je pokazaly, da sotasna uporaba deksametazona;
proklorperazina; fenitoina, karbamazepina, ondansetrona antagonistov receptorjev H2 ali fenabarbitala ne sp i ogistka temozolomida. Socasna jemanie z
valproinsko kislino je bilo povezano z majhnint, & statistiéno znacilnim zmanisaniem otistka termozolomida: Uporabia zdravila Temodal v kombinaciji z drugimi:
miiglosupresivi lahko povesa verjetnost mielosupresije. NeZeleni uinki v/ Kiiniénih raziskavaty-so bili najpogostnej$i neZeleni ucinki, povezani z zdravijenjem,
prebavie motnjé, natantneje slabost (43 %) in bruhanje {36 %).Pogostnost hude slabosti in brithana je bila 4 %. Drugi pogostejsi nezelent udinki so; utr
jenost (22 %). zaprtje (17 %) in glavobot (14 %). Porotali so tudi 0 anoreksifi (11 %), driski (8 %) ter zpustaju, zvisani telesni.temperaturi in zaspanos
Laboratarijski izvidi: ttombocitopenija oz evtropenija 3.0z, 4. stopnje sta se pojavili pri-19.% 0z..17 % bolnikov: zdravijenin zaradi glioma. Wielosuipresija je
‘bila predvidifiva (ponavadi se je pojavila.y prvit nekaj cikiusih in e bila najizrazitejsa med 21. in 28. dnem), okrevanje pa je bilo hitro, ponavadi v 1-2 tednih,
Zriakov kumitativne mielosupresife niso ugotaviiali. fmetnik dovoljenja za promet SP Europe 73 rue de Stalle B=1180, Bruselj, Belgifa. Nabin in rezim jzdaje
Zdravilo' se izdaja samo i recept, uporablja: pa:se pod posebuim nadzorom Zdravnika specialista-ali od njega pooblastenega zdravnika: atum priprave
informacije aprit 2007 Podrobriefse informacije o zdravilu Temodal dobife:na sedezu podjetja.

femozolomi




NAVODILA AVTORJEM

Vabljena predavanja

Vabljeni predavatelji so dolZni pripraviti pregled predavane snovi, ki ga bomo izdali v
zborniku Onkolo3kega vikenda. Rokopise (original in 2 kopiji) je potrebno poslati ga.
Vijoleti KaluZa, Onkologki in3titut Ljubljana, Zalogka 2, 1000 Ljubljana. Poleg tiskane
verzije jc potrcbno poslati tudi verzijo na 3.5" 1.44 Mb disketi z oznako programa v
katerem je tekst napisan (najraje Word za Windowse), ali po elektronski posti
(vkaluza@onko-i.si). Organizacijski odbor si pridrzuje pravico, da kadar Je to potreb-
no avtorjem predlaga vsebinske, slovni¢ne in stilistiéne spremembe.

Sestavek naj bo napisan z dvojnim razmakom, dolg najve¢ 5 (A4) tipkanih strani
(vkljucujog literaturo).
Sestavek naj bo napisan kot pregledni &lanek, ter razdeljen z informativnimi pod-
naslovi.
Vsak sestavek mora vsebovati Povzetek (do 250 besed, na posebni strani) in na
koncu Zakljudek.
Naslov prispevka naj bo &im krajsi in &m bolj informativen.
Polno ime(na) avtorja(jev) naj bo pod naslovom skupaj z naslovon inSlitucije, kjer
je avtor zaposlen:

Janez Janko!, Lojze Rome?

! Onkolodki indtitut, Oddelek za tumorsko
biologijo, Zaloska 2, 1105 Ljubljana,
2Pediatri¢na klinika, Oddelek za interno
medicino, Vrazov trg 4, 1000 Ljubljana

Vse kratice je potrebno obrazloZiti, ko se prvié pojavijo v tekstu.

Tustracije in tabele morajo biti jasno oznadene s pripadajocimi naslovi (pri tabelah
naslovi in pri ilustracijah podnaslovi).

Citirane literature ni potrebno navajati v tekstu ampak kot Viri in literatura na
koncu sestavka,

Navedena literatura v poglavju Viri in literatura naj bo citirana po vankuverskemu
nacinu:

¢lanki
Novakovi¢ S, Marolt F, Ser§a G. The use of MCA and CEA in prostatic cancer
follow-up. Radiol lugosl 1990; 24: 417-21.

poglavje v knjigi

Squire J, Philips RA. Genetic basis of cancer. In: Tannock IE, Hill RP, eds. The
basic science of oncology. New York: Mc Graw-Hill, 1992: 41-60.

knjiga

Rubin P, ed. Clinical oncology: A muitidisciplinary approach for physicians
and students, 7™ ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1993: 791.

o
)]



s Naslove revij krajiamo tako, kot dolo¢a Index Medicus.
Navajamo imena vseh avtorjev razen &e jih vel kot 6, kjer navajamo samo imena
prvih treh in zakljuujemo z "et al.". Ce je citirani prispevek v sloven$¢ini
zakljucujemo z "in ostali”.

Objavljeni povzetki

Vsi aktivni udeleZenci strokovnega sreéanja naj pripravijo Povzetke svojih prispevkov.

Povzetki naj bodo dolgi do 300 besed in naj vkljucujejo:

o naslov prispevka (&im kraji in ¢im bolj informativen),

» polno ime(na) avtorja(jev) pod naslovom skupaj z naslovom ingtitucije, kjer je avtor
zaposlen (primer prikazan zgoraj),

o tekst povzetka, ki lahko vkljuéuje tudi najve€ eno tabelo in eno sliko.
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