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RAK - OZDRAVLJIVA BOLEZEN

Branko Zakotnlk

onkološki inštitut Ljublj ana

Uvod
Želja vsakega bolnika je, da se pozdravi in v večini primerov tudi, da se Vrne
na svoje delovno mesto. Enako velja za bolnike, ki zbolijo zaradi raka, čeprav
je bila ta bolezen v preteklosti stigmatizirana v smislu - če slučajno preživi, si
zasluż| da ga invalidsko upokojimo. V Sloveniji Živi danes 60.000 ljudi' ki so
zboleli zarałom, večina je ozdravljenih, nekateri so še na zdravljenju. Številka
se povečuje, nekaj na račun večanja incidence, nekaj pa na račun
uspešnejšega zdravljenja. Po uspešnem zdravljenju, ki ne ostane vedno brez
posledic, je za tako veliko populacijo izrednega pomena tudi pravočasno
strokovno izvedena Íizikalna, psihosocialna in poklicna rehabilitacija. Le v
primeru, da je tudi ta uspeŠna, lahko zaključimo, da je zdravljenje uspešno v
celoti.

V sledečem prispevku Želim opisati glavne načine zdravljenja raka, uspešnost
tega zdravljenje in pogled v bodočnost, kako lahko ozdravljivost še izbolj-
šamo.

Kakšni so načini zdľavljenja ľaka?
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 razširjenosti je odvisno, kako in v kakšnem zaporedju se bo kom_
biniralo zdravljenje z operacijo, obsevanjem in zdravili. Večino 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 še vedno
izrednega pomena v onkologiji, prevladuje teŽnja po radikalnih posegih' ki naj

bi kljub temu ohranjali funkcijo organov in kvaliteto Življenja, seveda ob vedno
večjem odstotku ozdravljenih. Prav tako je obsevanje temeljnega pomena pri

nekaterih rakih, pri večini pa je v kombinaciji z ostalimi načini zdravljenja. Tako
kirurgija kot obsevanje pa zdravita raka le lokalno in sama ne moreta ozdravi-
ti bolezni v primerih, ko je ta Že razsĄana' o razsoju v klasičnem pomenu go-
vorimo, ko s standardnimi diagnostičnimi postopki ugotovimo metastaze' v
velikem odstotku pa gre za razsoj posameznih celic, ki se v ugodnih okoli-
ščinah pogosto razvijejo v metastaze tudi mnogo let po primarnem zdravljen_
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ju' Zato danes večino rakov, pri katerih s klasičnimi metodami ne dokaŽemo
razsoja, zdravimo po primarnem lokalnem zdravljenju s tako imenovanim
dopolnilnim (adjuvantnim) sistemskim zdravljenjem. Dopolnilno sistemsko
zdravljenje je lahko s kemoterapijo, hormonsko terapijo in v zadnjem času tudi
z novimi tarčnimi zdravili.

Koliko bolnikov z ľakom ozdravimo?
Nekatere raka zdravimo bolj, druge manj uspešno. To je odvisno od tega,
koliko je napredoval rak ob postavitvi diagnoze (stadij) in od biologije tumorja.
Rak dojke.' Je najpogostejši rak pri Ženski, na leto v Sloveniji zboli okoli
1000 boĺnic. Pri zdravljenju uporabljamo kirurgijo, obsevanje, hormonsko
zdravljenje, kemoterapijo in tarčna zdravila' Ravno zaradi multimodalne ter-
apije je postalo zdravljenje raka dojke precej zapleteno in seveda bolj
uspešno. V približno desetih odstotkih odkrijemo raka dojke, ko je Že razsejan,
takrat večinoma operativno zdravljenje ne pride v poštev. Pri bolnicah, kjer rak
ni razsejan, govorimo o zgodnjem, operabilnem raku dojke. Zdravljenje pri teh
bolnicah običajno poteka tako, da bolnice najprej operiramo in nato, glede na
napovedne dejavnike, dodatno zdravĺmo. Raziskave pa so dokazale, da je
preŽivetje podobno, če bolnice zdravimo pred operacijo s sistemskimi zdra-
vili' v višjem odstotku pa lahko dojko ohran|mo. To prihaja v poštev pri bolnic-
ah kjer je rak że lokalno tako razširjen, da ohranitvena operacija ni moŽna. S
časom postaja kirurgija dojke vse manj radikalna. Poleg ohranitvene operaci-
je dojke se z metodo pregleda varovalne bezgavke lahko izognemo tudi
odstranĺtvi pazdušnih bezgak in s tem tudi teŽavam z roko po operaciji' Manjši
obseg kirurgije ni vplĺval na slabše preŽivetje. Zavedati se pa moramo, da je
obseg kirurgije lahko manjši le v primeru, če odkrijemo bolezen v zgodnjiÍazi,
ko je tumor majhen in bezgavke v pazduhi niso prizadete. To lahko doseŽemo
le s kvalitetnimi presejalnimi programi' V vrsti držav, kjer takšni programi delu-
ieio in kjer je tudi dopolnilno zdravljenje primerno, kljub rasti incirtence
umrljivost pada. Eden od takšnih primerov je Anglija (slika 1).
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Slika 1. Upadanje umrljivosti zaradi raka dojk v Angliji zaradi presejanja in uporabe
uči nkovitega dopol n i l nega zd ravlje nja
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V praksi navadno poteka zdravljenje operabilnega raka dojke na sledeče
načine: operacija, s postoperativnim obsevanjem ali brez, nato lahko sledi
dopolnilna kemoterapija, ki običajno traja 4-6 mesecev in/ali pri hormonsko
odvisnih tumorjih hormonska terapija, ki traja ponavadi pet let, lahko tudi dlje.

Bolnice, pri katerih tumorji izrażajo na celični površini mebranski receptor za
rastni dejavnik HER2, prejemajo še tarčna zdravila leto dni. Slika 2 prikazuje'

kako se je v Sloveniji sčasoma izboljševalo petletno preŽivetje pri bolnicah' ki

so zbolele za rakom dojke' V zadnjem petletnem obdobje pet let preŽivi 80%

bolnic.

00
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

1

98-0293-9783-87 88-92

I I I II I I II I I II I I I
I I I II

I

Stika 2. Petletno relativno preživetje slovenskih bolnic z rakom dojke po obdobjih, ko so
zbolele.

Rak debelega črevesa ín danke: Danes je to najpogostejši rak, saj zboli
letno v Sloveni|i pribliŽno 1200 bolnikov. Rak debelega črevesa in danke
zdravimo kirurško in tudi tu se je uveljavilo dopolnilno zdravljenje s kemotera-
pijo, predvsem pri bolezni v lll stadiju. Pri raku danke je ravno tako najpomem-
bnejša pravilno izvedena operacija, poleg tega pa sta pomembna še obse-
vanje, ki se v zadnjem času 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 zniŽamo z uvedbo presejanja, kar pomemb-
no zniŹa umrljivost. Slika 3 in 4. prikazujeta S-letno relativno preživetje za rak

debelega črevesa in danke po S-letnih obdobjih. lzid zdravljenja je pri nas
slabši kot v ostalih deželah EU. Glavni vzrok je v tem, da le majhen odstotek
bolnikov odkrijemo v zgodnjem stadiju bolezni.

Rak pljuč: Najpogostejši rak pri moškem, letno zboli 900 moških in 200
Žensk] žarazliko od prejšnjih dveh rakov pri tem zaenkrat ni dokazanih učin-
kovitih presejalnih metod. Od vseh rakov je najbolj povezan s kajenjem in ga

lahko v veliki meri preprečimo, če ne kadimo.

Uspešni programi preprečevanja kajenja v ZDA in zahodni Evropi so se Že

izkazali za učinkovite, saj se je tako incidenca kot umrljivost zmanjšala pri

moških, ki zaenkrat predstavljajo večino bolnikov zrakom pljuč, obratno se pa

dogaja pri Ženskah, kjer deleŽ kadilk ne upada.
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Slika

3. Petletno relativno preživetje slovenskih bolnikov z rakom clebelega črevesa po
spolu in obdobjih, ko so zboleli.

4' Petĺetno relativno preživetje stovenskih botnikov z rakom danke po spolu in
obdobjih, ko so zboleli

Podatki študije EUROOARE in podatki registra raka RS każejo, da le okoli
10% bolnikov z rakom pljuč preŽivi pet let. PreŽivetje se med evropskimi
državami ne razlikuje pomembno.

10



Ginekološki raki: ł<ot za rak dojke in rak črevesja velja, da je presejanje

dokazano uspešno tudi za rak materničnega Vratu. Poleg operacije je učinkovi-
to obsevanje in sočasna kemoterapija. Rak telesa maternice se pojavlja pri

starejših in je z operacijo in obsevanjem ozdravljiv v visokem odstotku. Petletno
preŽivetje v Sloveniji je 82%. Rak jajčnikov odkrijemo ponavadi pozno, ko je

bolezen że razsĄana po trebuhu. Z radikalno operacijo po principih onkološke
ginekološke kirurgije, ko je po operaciji prisoten le še mikro-skopski ostanek,

lahko ozdravimo z dopolnilno kemoterapijo pribliŽno polovico bolnic.

Maligni limfomi: Za Hodgkinovo boleznijo zboli letno pribliŽno 40-50 bol-
nikov.-lncidenca ostaja pribliŽno enaka. Glavni način zdravljenja je kemotera-
pija, ki se kombinira z obsevanjem. Relativno petletno preŽivetje v Sloveniji je

85%. lncidenca nehodgkinovih malignih limfomov pa je v porastu, letno zboli
Že več kot 200 bolnikov. Zdravljenje je kombinirano, glavni način pa je kemo-
terapija v kombinaciji z monoklonalnimi protitelesi. Pred obdobjem monoklon-
alnih protiteles smo ozdravili pribliŽno 57-60% bolnikov, predvidevam, da bo
ta odstotek ob uporabi monoklonalnih protiteles višji. Zdravljenje malignih lim-

fomov je precei kompleksno, zato je prav, da poteka v centrih, ki imajo

izkušnje in zdravijo večje število novih bolnikov letno.

Najboljše je preŽivetje bolnikov, ki zbolijo zarakom mod, saj je relativno petlet-
no preŽivetje za obdobje 1998-2002 kar 97Yo.

Vsi raki skupaj: Letno zboli v Sloveniii zaradi raka 10.000 bolnikov. S pri-

hodom novih_ dĺagnostičnih moŽnosti in novih zdravljenj se preŽivetja

izboljšujejo, kot prikazuje slika 5.

Stika 5. Petletno relativno preživetje vseh bolnikov z rakom v Slovenĺji po spolu in

obdobiih, ko so zboleli
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Kaj lahko pľičakujemo v blĺžjĺ bodočnostĺ?
Na slikĺ 5 vidimo, da se z leti preŽivetje bolnikov z rakom izboljšuje (pri neka-
terih rakih bolj pri drugih manj) zaradi zgodnje diagnostike in učinkovitejšega
zdravljenja. Nove načine zdravljenja, ki pomembno vplivajo na preŽivetje, smo
v Sloveniji relativno hitro uvajali, šepamo pa na področju zgodnje diagnostike.
Presejanje poteka le na področju raka materničnega vratu, šele uvaja se pri
raku dojke in črevesnem raku. Pričakujemo lahko, da se bo z uvedbo teh pre-
sejanj preŽivetje pri teh dveh rakih še izboljšalo. Prav tako lahko pričakujemo
izboljšanje preŽivetja z boljšo dostopnostjo do diagnostičnih moŽnosti. Z na-
mestitvijo novih obsevalnih aparatur bo zdravljenje z obsevanjem učinkovitej-
še in z manj sopojavi. Največ upanja prĺnašajo nova tarčna zdravila, zakatera
menim, da bodo svojo pravo vrednost (povečanje deleŽa ozdravljenih) poka-
zala pri uporabi v dopolnilnem zdravljenju.
Krivulji na sliki 5 se bosta vzpenjali, upam še bolj eksponentno, čedalje več
bolnikov bo ozdravljenih. Nujno potrebna bo pravočasna in učinkovita reha-
bilitacija, da se bo vse večji deleŽ slovenske populacije lahko vrnil nazĄ na
svoja delovna mesta oziroma, da ne bo odvisen od pomoči drugih, kĺ tega
bremena ne bodo zmogli.

Viľi ĺn lĺteľatuľa
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KAKovosT ŽIVLJENJA Po (o)ZDRAVLJENJU RAKA
- JE MANJ POMEMBNA OD PREZIVETJA ?

Klemen Grabljevec

Inš titut Republike S l ovenij e za r ehabilitac ij o, Lj ub Ę ana

Povzetek
Bolniki z diagnozo rak,zaradi zgodnjega prepoznavanjainzaradi boljših moŽ-
nosti zdravljenjazzdravili in kirurškimi posegi, Živijo vedno dlje. Zagotavljanje
daljšega preŽivetja brez zagotavljanja ustrezne oskrbe, ne le paliativne, ampak
predvsem takšne, ki zagotavlja dostojanstveno življenje, ustvarjanje in sode-
lovanje v družbi je neetično, moralno nespĘemljivo in v nasprotju z Evrop-
skim zakonom o osebah s prizadetostjo (European Disability Law). Prepozna-
vanje in ustrezno preprečevanje zapletov na področju dejavnosti, sodelovanja
ter vplivov okolja je del celostne obravnave bolnikov z rakom, ki mora upošte-
vati tudi različnost prognoze' naraven potek bolezni, odzivnost na zdravljenje
in seveda bolnikovo soodločanje o zdravljenju.

Splošnĺ vĺdiki ľehabilĺtacije bolnikov z rakom
Evropski zakon o osebah s prizadetostjo (61. člen' priporočilo št. 9216) pravi:

"Ob vseh ukrepih za prepoznavanje, diagnosticiranje in zdravljenje prizadetosti
v zgodnjem obdobju je potrebno zagotoviti ustrezen program rehabilitaciie na
ravni posameznika in skupine, vktjučno s sledenjem stanja in zagotavljanjem
podpore posamezniku in njegovi družini. '....''.' Ti programi morajo s pomočjo
funkcionalnih diagnostičnih ukrepov upoštevati posameznikovo specifično
stanje in probleme, z namenom, da bi preprečili sekundarne (čustvene, kogni-
tivne, duševne, gibalne ali socialne) zaplete te prizadetosti..'"'

Rehabilitacija v sklopu zdravljenja raka predstavlja rtretjo vejo medicine", ki s
svojo vlogo zagotavlja vzdrževanje in izboljšanje funkcijskega stanja, in med
vedno bolj izobraŽenimi bolniki pridobiva na pomenu. Večja sposobnost in

dostopnost prilagoditvenih Življenjskih strategij, kijih bolniku lahko predstavi
in ponudi rehabilitacijski tim, je dejavnik niŽje ponovljivosti in smrtnosti rakave
bolezni.

V literaturi ni veliko specifičnih lestvic za ocenjevanje funkcijskih sposobnosti
bolnikov zrakom, a najbolj razširjena je ulestvica Karnofsky", ki upošteva bol-
nikovo sposobnost v dnevnih aktivnostih, raven pomoči, ki jo potrebuje in

vrsto namestitve, ki jo bolnikovo stanje zahteva (tabela 1).
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Tabela 1: lestvica

Danes rehabilitacija boln|kov z rakom omogoča več kot le preprečevanje
upada funkcijskega stanja. Število bolnikov po ozdravljenem raku narašča, vsi
Želijo Živeti polno in produktivno Življenje kljub dediščini bolezni, katero so
premagali, a jo vseeno nosijo s seboj.

Specifične težave s področja fizĺkalne in ľehabĺlitacijske
medĺcine (FRM) pľi bolnĺkih z ľakom

Lehmann s sod. je v svoji študiji na 805 bolnikih z različnimi vrstami in stadiji
raka razčlenil splošne teŽave, katere običajno obravnava rehabilitacijska
medicina. Tabela 2 prikazuje odstotek bolnikov s posameznimi vrstami raka,
ki imajo eno ali več omenjenih teŽav.

14

Smrt bolnika0

Bolnik je umirajoč, smrt je pričakovana v kratkem1

Bolnikovo stanje zahteva takojšnjo hospitalizacijo
in aktivno podporno zdravljenje

2

Bolnik je ze|o telesno oviran, primeren je sprejem v bolnišnico,
smrt V kratkem ni pľičakovana

3

Bolnik je telesno oviran, potrebuje posebno neqo in pomoč4

Bolnik ni veě samostojen v dnevnih aktavnostih,
potrebuje institucionalno oskrbo, bolezen je hitro napľedujoěa

Bolnik potrebuje veliko pomoči pri dnevnih aktivnosti
in pogosto zdravstvcno oskrbo

5

Bolnik pri nekaterih dnevnih aktivnostih občasno potrebuje pomoč,
večino aktivnosti opravi sam

6

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

7

Bolnik ni sposoben delati, lahko živi doma in sam opřavĺ
veěino dnevnih aktivnosti in osebne nege,
potľebna je občasna pomoč dľuge osebe

Bolnik dnevne in poklicne aktivnostĺ izvĄa z naporom'
prisotni so znaki ali simptomi bolezni

B

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

I

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

10

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

ocena



Rak skeletnega sistema (19) 65 Vo

Rak mehuria (23) 60%

Rak cŽS (27) 85 o/o

Rak prostate (37) 60 o/o

Pljučni rak (75) 75%

Rak dojke (89) B0 %o

Rak glave in vratu (1 13) 75%

Rak rodil (143) 43%

Levkemije, HL (163) 38 Yo

Mesto rakave bolezni (N) DeleŽ bolnikov z FRM težavami
Tabela Ż Delež bolnikov z eno težavo s področja FRM.

Dodatno so avtorji članka razčlenili teŽave s področja FRM na posamezna
področja, kot je razvidno iz tabele 3.

Tabela 3: pogostost posameznĺh težav s področja FBM glede na vrsto raka.

53 o/o26%0%21%11%Rak skelet.
sistema (19)

30%43%9%22%0%Rak mehurja
(2s)

78%41 %33%56 o/o41%Rak central
Żsęl)

46 o/o32%3%16%3%Rak prostate
(37)

58%57%9%51%19%Pljučni rak
(75)

44%34%1 o/o28%B%Rak dojke
(8e)

33%28 o/o29%10%1%Rak glave in

vratu (1 1 3)

30%28%2%13%4%Rak rodil
(1 43)

37%44%1%17%3%Levkemije,
HL (163)

Psihološke
težaveUtrujenostTežave pri

sporazumevanju
Težave pri

gibanju
Težave pri

premeščaniu

Mesto
rakave

bolezni (N)
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Izboljšanje samostojnostĺ v dnevnĺh aktivnostĺh pľĺ bolnĺkĺh
po zdľavljenju ľaka
Napredek pri zdravljenju raka pomeni tudi večje in daljše preŽivetje bolnikov in
s tem daljše Življenje s fizično ali psihično oviranostjo zaradi posledic osnovne
bolezni ali njenega zdravljenja. ob S3_odstotnem preŽivetju petih let vseh bol-
nikov z rakom, smemo to diagnozo razumeti kot kronično in nikakor ne kot
usodno oz. po definiciji terminalno bolezen. Kakovost Življenja bolnika z
rakom je lahko spremenjena ne glede na dejstvo, ali oviranost izhaja iz
neposredne tumorske aktivnosti, vpliva oddaljenih metastaz, vpliva tumorja
na Živčno-mišični sistem (''paraneoplastični sindrom") ali ob lokalnem oz. sis-
temskem učinku zdravljenja. Kljub temu, da bolnikĺ z rakom navajajo okvare
telesnih funkcij in sodelovanja, ki se ne razlikujejo bistveno od večine bolnikov,
katere srečujemo V svoji rehabilitacijski praksi, je prav nihanje kliničnega in
funkcijskega stanja tisto, ki najpogosteje vp|ĺva na izid rehabilitacijske obrav-
nave. Kljub temu lahko ustrezna rehabilitacijska obravnava presenetljivo
izboljša funkcijsko neodvisnost, kar je dokazala Marciniakova s sod. v študiji
na 159, sicer predhodno selekcioniranih bolnikih zrazličnimi vrstami raka, a
predominantno z moŽganskimi tumorji (n=64), rakom dojke (n=13) in kompre-
sijsko okvaro hrbtenjače (n=15). V tej študijiso bolniki v povprečno 32 dneh
rehabilitacije (najmanj 5 - največ 93) napredovali dnevno med 3,5 in 4,5 točke
na motoričnem delu lestvice FlM. Do podobnih zaključkov je prišel McKinley
s sod., kije pri 32 bolnikih po metastatski kompresijski poškodbi hrbtenjače,
z vsaj tri mesečnim pričakovanim preŽivetjem dokazal značilno izboljšanje
doseŽka po lestvici FlM za posamezna področja motoričnih aktivnosti (razen
za področje hranjenja) med 22 oń in 75 o/o, glede na izhodiščne ocene'

Zaključek:
Stičišče ukrepov fizikalne in rehabilitacijske medicine pri bolnikih z rakom je
lajšanje bolečine, ohranjanje in vzpostavljanje Íunkcijskega stanja ter izo-
braŽevanje bolnikov o njĺhovi bolezni in moŽnostih kakovostnega življenja.
Zagotavljanje kakovostĺ življenja tem bolnikom je enako pomembno kot zago-
tavljanje in podaljševanje njihovega preŽivetja.

Vĺri ĺn liteľatuľa
1. Machado SM, De Lorenzo R, eds. European disability law. Madrid: Fundacion ONCE,

1 997: 367.
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litation, 3rd ed. Philaelphia: Elsevier 2007: 1369-98.
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PoSLEDICE Po KIRURŠKEM ZDRAVLJENJU
RAKAVE BOLEZNI

Erik Brecelj

onkološki inštitut Ljublj ana

Poleg same ponovitve bolezni lahko pozne posledice kirurškega zdravljenja
zelo vplivajo na kvaliteto Življenja onkoloških bolnikov, vendar pa večinoma ne
ogroŽĄo življenja bolj kot sama bolezen. Ker se večina kirurških bolnikov z
rakom danes zdravi kombinirano z kemo inlali radioterapijo, ne govorimo le o
poznih posledicah kirurškega zdravljenja, temveč so tudi posledice "kombini_
rane(.

Kirurški posegi v onkologijĺ so diagnostični, paliativni in kurativni. Diagnostičnĺ
posegi so kar najmanj invazivni, potrebni so le za postavitev diagnoze in zato
navadno ne puščajo trajnih posledic. Paliativni posegi so čim manj škodljivi za
bolnika, saj mu želimo z njimi le ublaŽiti teŽave in zato navadno niso radikalni.
S kurabilnimi posegi skušamo pozdraviti lokoregionalno bolezen. Kirurško
zdravljenje raka mora biti dovolj radikalno in obseŽno, da se bolezen ne bi
ponovila, hkrati pa mora bolniku pustiti čim manj posledic zdravljenja. Tudi z
uporabo kombiniranega zdravljenja teŽĺmo k konzervirajočim in čim manj
mutilantnĺm posegom. Zlasti pri lokalno napredovalih tumorjih bolnike Že pre-
doperativno zdravimo s kemo inlaĺi radioterapijo, kar včasih omogoča
odstranitev tudi prej i noperabi I n ih tumorjev.

osnove onkološke kirurgije so bile postavljene v začetku prejšnjega stoletja.
Na osnovi razvoja medicinske tehnologije in znanstvenih dognanj so posegi
postajali po eni strani manj mutilantni, po drugi strani pa tudi bolj obseŽni. Lep
prĺmer prvega je kirurgija karcinoma dojke, ki je pred desetletji obsegala
odstranitev dojke in prsne mišice z disekcijo pazdušnih bezgavk. Danes pri
|okalno omejenih tumorjih lahko zadošča Že tumorektomija z biopsijo
varovalne bezgavke. Posledice prve in druge operacije so neprimerljive. po
drugi strani pa postaja kirurgija bolj radikalna in obsežna' Na primer pri peri-
tonealno razširjenem kolorektalnem ali ovarijskem karcinomu lahko opravimo
obseŽno resekcijo peritoneja z metastazami, takšna bolezen je do pred
kratkim veljala za neoperabilno. Tako obseŽna operacija lahko podaljša
preŽivetje, vendar pa pušča tudi več posledic zdravljenja.
Zadnja leta dobiva svoje mesto v onkološki kirurgiji tudi mĺnimalno invazivna
endoskopska kirurgija. Včasih je prevladovalo mnenje, da zanjo ni prostora v
onkološkĺ kirurgiji zaradi vprašljive radikalnosti operacije. Danes mnoge študi-
je dokazujejo, da je v rokah izkušenega kirurga tudi endoskopska kirurgija
dovolj varna za bolnika, hkrati pa je manj agresivna in mutilantna.
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Lep primer razvĄakirurgije in kombiniranega zdravljenja je onkološko zdravljen-
je mezenhimskih tumorjev okončin. operativni posegi zaradi raka na okon-
činah so lahko klasične amputacije s poznanimi funkcionalnimi izpadi. Večkrat
pa pride v poštev, tudi zaradi kombiniranega zdravljenja, odstranitev tumorja
z okolnim tkivom in ohranitev uda. Slednje je odvisno predvsem od moŽnosti
ohranitve velikih Žil in glavnih motoričnih Živcev, oziroma vsaj enega Živca'
Obseg operacije in posledice so odvisne tudi od prizadetosti sklepov. Zelo
pomembna za funkcionalnost uda je pri resekciji tumorjev na okončinah sama
rekonstrukcija, ki je prilagojena vsakemu bolniku posebej.

Veliko skupino onkoloških operacij predstavljajo tako imenovane limfadenek-
tomije. Najpogostejše so pazdušne limfadenektomije, predvsem zaradi
operacij raka dojke, manj pogoste pa limfadenektomije ingvinalnih in vratnih
bezgavk ter retroperitonealne disekcije. Pri teh operacijah navadno ohranimo
mišice, večje Žile in motorične Živce razen, če lih je potrebno Žrtvovati zaradi
radikalnosti operacije. Posledice limfadenektomije na udih so edemi okončin,
motnje senzibilitete, motnje gibljivosti in bolečine' Težave so lahko kronične in
za bolnika zelo moteče in omejujoče, poslabša jih tudi łibroza'

Kirurški posegi v predelu glave in vratu zahtevajo dobro poznavanje anatomi-
je zaradi prehoda možganskih živcev. Bolniki so še posebej občutljivi' ker
posegi v tem delu poleg funkcionalnih posledic tudi spremenijo videz bolnika.
Zelo pomembne so poškodbe motoričnih Živcev. Poškodbe npr' facialnega
Živca povzročajo parezo obraznih mišic, poškodbe akcesornega Živca pa
ohromelost trapezoidne mišice, kar ima za posledico ovirano abdukcijo v
ramenskem sklepu in vidno atrofijo te mišice. Tudi pri nevrokirurških posegih
lahko pride do izpada moŽganskih Živcev. Največkrat so novo odkriti maligni
tumorji v možganih metastaze, zato le redkokdaj pride v poštev kirurško
zdravljenje z metastazektomijo. Večino onkoloških nevrokirurških posegov
opravijo zaradi primarnih moŽganskih tumorjev. Po takšnih operacijah so
|ahko bolniki popolnoma brez nevroloških izpadov, lahko pa so tudi zelo hudi'
Motorične izpade pričakujemo pri posegu v predelu malih možganov in
motoričnih predelov skorje oziroma možganskih poti.

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

Trajne poškodbe povratnega Živca in posledična hripavost zaradi pareze
glasilke pri operaciji ščitnice so danes zelo redke. V celoti lahko ocenjujemo
kvaliteto Življenja bolnikov po posegih v predelu glave in vratu po motoričnih
izpadih, motnjah govora, poŽiranja, okusa in vonja in oceni bolečine'

Pri operacijah v predelu prsnega koša imajo lahko bolniki teżave zaradi
motene gibljivosti prsnega koŠa in posledično motenega dihanja. Resekcije
pljuč zaradi karcinoma pustijo dolgoročne posledice zaradi zmanjšanega
volumna pljuč in pljučne kapacitete. Včasih pride do poškodbe freničnega
Živca in motenj gibljivosti prepone. Po kirurških posegih v predelu prsnega
koša je pogosto prisotna kronična bolečina.

Bolniki s posegi na prebavnem traku so dolgoročno ogroŽeni zaradi pre-
hrambnega deÍicita. V takih primerih lahko močno shujšajo in splošno
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propadajo' zato je po operaciji zelo pomembna pravilna prehrana. Tudi več let
po abdominalni operaciji lahko pride do hudih zapletov, ki zahtevajo urgenten
poseg, na primer zaradi zarastlin ali stenoz.
Pri operativnih posegih na poŽiralniku, Želodcu, trebušni slinavki in jetrih so
Žal' bolj kot pozne posledice zdravljenja, v ospredju slabi rezultati zdravljenja,
saj je smńnost bolnikov Že prvo leto po operaciji velika. Po resekcijah v zgor-
njem abdomenu imajo lahko bolniki teŽave zaradi hujšanja, motenj prebave z
bruhanjem, driskami alĺ obstipacijo. Pogoste so kronične bolečine.
Pri rekonstrukcijah po operaciji raka poŽiralnika so lahko težave zaradi zožitev
na anastomozi, kar je moŽno tudi pri holedohojejunalnih anastomozah pri
kirurgiji hepatobiliarnega sistema.
obseŽna resekcija tankega črevesa povzroči "sindrom kratkega črevesa" z
izpadom resorbcije hranil, vitaminov in elektrolitov in driskami po zauŽitju
hrane. Pri takih bolnikih je potrebna trajna parenteralna prehrana. Tudi pri
izpeljavi stome na tankem črevesu imajo lahko bolniki velike teŽave zaradi
izgube tekočin, elektrolitov in hranil in nege stome zaradi draženja koŽe.
Takšnih teŽav pri stomah na širokem črevesju večinoma n|. Pomembno je, da
se bolnik čimpĘ po operaciji sam nauči stomalne nege, prav pa je tudi, da so
o tem poučeni njegovi svojci. TeŽave, ki nastopijo kasneje, so lahko zaradi
parastomalnih kil, stenoze na izhodu črevesja in prolapsa stome. Zdravljenje
je kirurško.

Nasprotno pri operativnih posegih na širokem črevesu kljub totalni kolektomi-
ji bolniki večinoma nimajo večjih težav. Pri operacijah danke pa pogosto
nastopijo teŽave zaradi uhajanja ali zastoja urina, obstipacije, drisk in inkonti-
nence. Do teh težav lahko pride tudi pri operaciji prostate, muhurja in gineko-
loških operacĺjah. Posledice kirurških posegov v medenici so zelo odvisne od
kirurške tehnike. Posebno izrazile so teŽave pri izpraznitvah medeničnih
organov. Pri takem bolniku je potrebno izpeljati trajno stomo za odvajanje
urina in blata, zato so posledice takšne operacije lahko hude.
Poleg omenjenih težav pride pri operacijah v medenici in retroperitoneju
pogosto do motenj spolnih funkcij, kar pogosto zanemarjamo. Gre za motnje
impotence, erekcije, ejakulacije in pri ženskah za boleče spolne odnose, kar je
seveda zlasti pomembno pri mlajših bolnikih. Vzroki so lahko organski inlali
psihogeni. Organski vzroki so lahko nevrogeni, vaskularni ali hormonske na-
rave. Pogosto je vzrok težav poškodba Živcev v medenici' zalo je zelo
pomembna ohranitvena kirurška tehnika.

Posegi v retroperitoneju so večkrat zahtevni, posledice pa ne tako izrazite,
čeprav imajo bolniki pogosto kronične bolečine.
Trajne posledice kirurškega zdravljenja v onkologiji so pogoste, zato je
pomembno, da bolnikom, poleg spremljanja osnovne bolezni, nudimo tudi
ustrezno tovrstno pomoč. Posledic je manj, če je po operaciji izpeljana
kvalitetna rehabilitacija' Prav je, da se ukvarjamo z ocenjevanjem uspešnosti
zdravljenja, kot je na primer ocenjevanje preŽivetja, vendar pa ne smemo po-
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zabiti na kvaliteto življenja onkoloških bolnikov. Poleg ozdravitve mora biti naš
cilj tudi čimprejšnja in čim manj motena Vrnitev onkološkega bolnika v svoje
okolje.

Viľi ĺn liteľatuľa
'l . Smrkolj V. Kirurgija. Liubljana: Sledi 1995.

2. Townsend CM: Sabiston textbook of surgery: the biological basis oÍ modern surgical
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POZNE POSLEDICE ZDRAVLJENJA Z OBSEVANJEM

Helena Barbara Zobec-Logar, Boris Jančar,
Marija Snežna Paulin-Košir, Uľoš Smrdel, Vaneja Velenik,
Lorna ZadravecZaletel

onkološki inštitut Ljublj ana

Uvod
Pozne posledice zdravljenja z obsevanjem nastanejo po uporabi višjih doz
ionizirajočega sevanja (kurativno zdravljenje), ko želimo uničiti tumor in po-
zdraviti bolnika. Z načinom zdravljenja vedno pristajamo na kompromis, s
katerĺm Želimo doseči ozdravitev za ceno še sprejemljivih okvar na zdravih
tkivih' Z uporabo trodimenzionalnega načina planiranja s pomočjo CT/MR se
je izboljšala kvaliteta obsevanja in zmanjšala incidenca poznĺh posledic.
Učinki obsevanja na zdrava tkiva so takojšnji (akutni) in pozni (kronični). Akutni
učinki nastopijo v času obsevanja in do tri mesece po njem, pozni pa običajno
po več mesecih oziroma več let po zaključku zdravljenja (1 ,2,3,4). Z narašća-
njem števila ozdravljenih bolnikov postajajo pozne posledice obsevanja čedalje
pomembnejše' saj lahko močno okrnijo kvaliteto Življenja preŽivelih bolnikov'

Učĺnkĺ sevanja na tkiva
Na pojav poznih posledic zdravljenja vplivajo prejeta doza, frakcionacija, volu-
men obsevanega tkiva in njegova občutljivost na obsevanje. Sevanje učinku-
je tako na citoplazmo kot na jedro celice, vendar je jedro mnogo bolj občutlji-
vo. Najpomembnejši biološki učinek sevanja je poškodba DNA molekule.
lonizirajoči Žarki se absorbirajo v biološkem materialu alĺ tarči in vstopajo v
interakcije z atomi. Pri tem nastajajo sekundarni elektroni, ki direktno ali pa
indirektno preko prostih radikalov povzročajo poškodbo DNA molekule.
Dvojni prelomi DNA molekule so pomembnejši od enojnih, sajjih celĺce težko
popravijo in vodijo v celično smrt, mutacije ali pa v karcinogenezo. Čas poja-
va poškodbe tkiva ali organa je odvisen od hitrosti obnavljanja tkiv. Tkiva, ki se
hitro obnavljajo, reagirajo predvsem z akutno obsevalno poškodbo. Primer
takšnih tkĺv so epitel gastrointestinalnega trakta, hematopoetski sistem in epi-
dermis koŽe. Počasi obnavljajoča se tkiva, znizko stopnjo proliferacije, reagi-
rajo predvsem s kronično obsevalno poškodbo' Primer takšnih tkiv so pljuča,
ledvica, jetra in centralni živčni sistem. Ni pa nujno, da so pozni učinki omejeni
le na počasi obnavljajoča se tkiva. Primer je koŽa, kjer imamo poleg akutnih
(eritem, luščenje) tudi pozne posledice obsevanja (atrofija, Íibroza, teleangiek-
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tazije). Stopnja izraženosti obsevalne poškodbe je odvisna od razmerja med

stopnjo poškodbe in učinkovitosti mehanizmov na zdravljenje poškodb.

Toleľanca tkiv na obsevanje ĺn teľapevtsko okno

Različni organi se na obsevanje različno odzivajo (5). Toleranca tkiva na obse-
vanje je odvisna od doze, časovnega intervala med dvema frakcijama, trajan-
ja obsevanja, volumna obsevanega tkiva in občutljivosti organa na obsevanje.

Tolerančna dozaza obsevanje celih pljuč ali ledvic je nizka, če pa obsevamo
le del organa, je tolerančna doza mnogo višja. Pljuča in ledvica sodijo v
skupino tkiv, ki imajo veliko rezervno kapaciteto zaradi paralelne organizacije
funkcionalnih enot. Nasprotno pa je hrbtenjača primer tkiva s serijsko organi-

zacijo posameznih funkcionalnih enot. lnaktivacija ene funkcionalne enote
pomeni izgubo funkcije organa (1, 2).

Terapevtsko okno je radiobiološka entiteta, ki označi odgovor tumorja na obse-
vanje ob fiksni stopnji obsevalne poškodbe. od položaja in oblike krivulje za
tumor in pozne posledice je odvisno, kako visoko dozo lahko prejme tumor, da
bodo pozne posledice čim manjše. S podaljševanjem časa trajanja obsevanja

omilimo stranske učinke obsevanja, zmanjšamo pa tudi lokalno kontrolo (1).

Nasprotno pa dodatek kemoterapije k obsevanju izboljša odgovor tumorja na

obsevanje (lokalno kontrolo), povečajo pa se tudi stranski učinki zdravljenja.

Poľočanje okvaľ na zdravih tkivih
S podaljševanjem preŽivetja ozdravljenih bolnikov narašča število bolnikov s
poznimi posledicami zdravljenja. Na nastanek poznih posledic obsevanja vpliva-
jo številni dejavniki, kot so: doza na frakcijo, skupna doza, različni načjni frak-

cionacije, trajanje zdravljenja, prekinitve zdravljenja, interval med dvema frakcija-

ma, dodatek senzibilizatorjev obsevanja, novejši načini obsevanja (trodimenzio-

nalno, intenzitetno modulirajoče obsevanje), kombinacija obsevanja z drugimi

načini zdravljenja (operacija, kemoterapija) 'Zaradi primerljivosti različnih načinov

zdravljenja (obsevanje, kirurgija in kemoterapija) in različnih načinov obsevanja je

zelo pomembno spremljanje stranskih sopojavov zdravljenja. LENT/ SOMA si-

stem je izpopolnjen sistem poročanja poznih posledic in vsebuje subjektivno

oceno (simptome, katere navaja bolnik večinoma z vprašalnikom), obiektivno

oceno (znake, katere ugotavlja zdravnik pri pregledu), ukrepe za zmanjšanje
simptomov in analizo (preiskave za ugotavljanje posledic obsevanja) (4' 5).

Pozne posledice po lokalizacijah obsevanja

oRL področje
Koža. podkožje ĺn sluznĺce
Po obśevanju postane koža večinoma hiperpigmentirana, redkeje hipopi-
gmentirana, stanjšana, pojavijo se teleangiektazijein epilacija' Do fibroze koŽe
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pride zaradi sprememb V podkoŽju. obsevanje poveča propustnost Žil, odla-
ganje fibrina, tvorbo kolagena in s tem omogoča nastanek fibroze. Stopnje-
vanje fibroze na vratu vodi v "lesen y;ąf", käÍ ovira gibanje vratu. Na srečo so
takšne posledice zelo redke. Zaradi kronič,ne ishemije lahko nastanejo na koŽi
in sluznicah kronični ulkusi. Kronična poškodba vezivnega tkiva lahko privede
do edema, trizmusa alĺ nekroze mehkih tkiv. od poškodb sluznic naj omenimo
še stanjšanje, bledico sluznic, teleangiektazije, edem, zmanjšano sekrecijo
sluznice, kar vodi v suho, na kemične in mehanične draŽljĄe bolj izpostavljeno
sluznico in pogostejši pojav infekcij. Pri obsevanju grla se tako pojavi suho
grlo' Pri obsevanju ustne votline pride zaradi poškodbe okušalnih brbončic do
motenj v okušanju (hipogeuzija, ageuzija). Pri nekaterih bolnikih povečamo
stopnjo zaznavanja okusa z dodatki Zn-sulfata, kar vpliva tudi na boljše
izločanja sline. Pri zmanjševanju nastanka fibroze ima pomembno vlogo tudi
ustrezna vadba oziroma fizioterapija. Zlasti je še pomembna pri preprečeva-
nju trizmusa.

Žleze slinavke
Slina ima pomembno vlogo prĺ Žvečenju, požiranju, prebavljanju hrane, gov-
oru, nemotenem delovanju sluznĺce ustne votline in Žrela, zaščiti pred bakter-
ijami. Doza sevanja večja kot 45-50 Gy poškoduje predvsell serozne celice
Žlez slinavk. Šest mesecev po obsevań ju z dozo 6o'oy zleze atrofirajo, v njih
se razraste fibrozno tkivo. Zmanjšana tvorba sline vodi v suha usta, nastopijo
teŽave z žvečenjem in poŽiranjem hrane in motenim okušanjem. Viskoznost
sline se poveča, niŽji pH sline in zmanjšano izločanja ĺgA pa povzročita večjo
dovzetnost za okužbe in nastanek kariesa. Zaradi pomanjkanja sline nastane
lahko kozmetska motnja, črno obarvan jezik. Najučinkovitejši način prepreče-
vanja suhih ust je skrbno planiranje obsevanja' Če uspemo iz obsevalnega
polja ĺzključiti vsaj polovico velikih slinavk, se na ta način ĺzognemo hujšim
teŽavam zaradi pomanjkanja sline. V kolikor pride do pojava suhih ust, upo-
rabljamo pripravke na bazi vode in glicerina - umetna slina. spodbujevalci
izločanja sline (sialogogi) potrebujejo za učinkovĺto delovanje vsaj del ohran-
jenega parenhima slinavk. Primer je pilokarpin, parasimpatikomĺmetik, ki
vzpodbuja izločanje sline, znoja, solzenje in izločanje Želodčnĺh in pankre-
atičnih sokov. Simptomatski ukrep pri suhi sluznici je vlaŽenje oziroma
inhalacije s kamilicami. Pri črnem jeziku si bolnik pomaga z raztopino sode
bikarbone.

Zobovje
Poškodba zobovja je indirektna posledica zmanjšanega izločanja sline in
razvoja kariogene ustne Ílore, ki povzroča zobno gnilobo.
Zelo pomembna je skrb za oralno higieno, uporaba aseptičnih ustnih vod ali
3% H2o2.Zobno gnilobo lahko preprečimo s fluoridno Želatino. odsvetujemo
uŽivanje hrane in pijač, ki vsebujejo saharozo. Simptomatski ukrepi so pogo-
sto izpiranje ust, sesanje ledenih kock, Žvečenje koščkov sadja, uporaba
Žvečilnih gumijev brez sladkorja, izpiranje ust z olivnim oljem (6).
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Kostĺ in hľustanec
Doze sevanja višje od 65 Gy povečajo tveganje za nastanek osteoradione-
kroze. Spodhja čeljust je prizadeta pogosteje kot zgornja, pri bolnikih z zobmi
se dvakiat pogosteje razvije nekroza kot pri brezzobih. Tveganje se poveča,

če pride do ekstrakcije zob po obsevanju. Radionekroza mandibule lahko

nastane tudi več let po obsevanju. Puljenju zob se je potrebno izogniti' v

nujnih primerih je potrebna antibiotična zaščita, brušenje fragmentov kosti in

šivanje sluznice.

Kariozno zobovje je potrebno izpuliti pred pričetkom obsevanja, vsaj 7-1 0 dni'

če je moŽno pa vsaj 2-3 tedne prej, da se nastala poškodba povsem zaceli'

xlińično se osteoradionekroza kaŽe kot močna bolečina in občutljivost
prizadetega področja. Na rentgenu je vidna litična destrukcija kosti s
periostalno sklerozo, lahko je prisotna patološka fraktura' Zdravljenje je

običajno konzervativno in lahko traja več mesecev. Antibiotiki pomagajo pri

zmanjšanju bolečine, edemu in gnojnem izcedku' Le občasno je potrebna

kirurška ińtervencija. Hiperbarična komora sicer pospešuje celjenje rane, a ni

v rutinski uporabi (6).

Ščitnica
ooze sevanja okrog 26 Gy povzročajo hipotireozo, ki lahko nastopi tudi kot

posledica o'bsevanja tumorjev hipofize. Subklinična hipotireoza se izraŽa s
povišanim nivojem tirotropina fl-SH) in še normalnim prostim tiroksinom v

serumu. Pri klinično izraŽeni hipotireozi je prosti tiroksin zniŹan, prisotni pa so

tudi simptomi hipotireoze (povečanje telesne teŽe, slaba toleranca za mraz,

suha koŽa, izguba las, zaprtje, menoragija, zmanjšana fizična aktivnost,

mišični krči, móntalna upočasnjenost). Ker je lahko prosti interval med obse-

vanjem in pojavom hipotireoze zelo dolg, svetujemo letne laboratorijske kont-

role ščitničnih hormonov' Že pri subklinični hipotireozi priporočamo substitu-

cija z L-tiroksinom, da tako preprečimo stimulacijo obsevane Žleze zaradi

zúišanega TSH. Po obsevanju ščitnice lahko pride tudi do pojava avtoimunih

bolezni ščitnice, nodozne golše ali sekundarnega raka ščitnice (7)'

cŽs in hrbtenjača
Pozne posledice po obsevan;u CŽS in hrbtenjače se kaŽejo predvsem kot

spremembe v beli substanci. Histopatološko je prisotna demielinizacija in

nekroza beline.

ú
Prvih šest mesecev po obsevanju se lahko pojavi prehoden demielinizacijski
sindrom. od šest mesecev do treh let po obsevanju pa lahko pride do

lokalizirane radiacijske nekroze (8,9).

Najpogostejše so motnje koncentracije in kognitivne motnje, ki nastopijo Že

pri'doži okiog 30 Gy (ro,11,12,13). lzrazitejše so pri bolnikih s teŽavami že
pred samim.äčetko' obsevanja. Pri bolniki, kisiobsevajo CŻS, se lahko pri
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dozah 50 Gy in več razvijejo motnje zaradi poškodbe tega dela moŽganov.
Poškodbe so senzorične ali motorične, izrażajo se kot psihoorganski a-li pre-
frontalni sindrom pri obsevanju frontalno leŽečih tumorjev.
Sosednji organi, ki lahko dobijo pomembno dozo sevanja so: kiazma optič-
nega Živca, vidni živec in oči. Pri dozah na lečo okrog 10 Gy je večja moŽnost
nastanka sive mrene (14). Pri dozah okrog 50 Gy je moŽna okvara vidnega
Žĺvca in kiazme. Poškodba je redka, incidenca ne presega 2 %.

Hľbtenjača
Poškodba hrbtenjače zaradi obsevanja ne daje patognomomičnih sprememb
(15). Navadno do okvare ne pride pĘ kot v šestih mesecih po zaključku obse-
vanja in je redka pri dozi niŽji od 50 Gy. Pri dozi manjši od 45 Gy je możnost
radiacijske mielopatije manjša od 0,2 o/o, pri dozi na hrbtenjačo 57-61 Gy je
moŽnost okvare 5 %o, pri dozi 68-73 Gy pa je moŽnost okvare Že so % (8)'
Prehodni sindrom mielopatije, kĺ nastane zaradi demielinizacijske poškodbe
hrbtenjače, imenujemo Lhermittov sindrom. Nastopi v šestih mesecih po za-
ključku obsevanja, traja nekaj mesecev do več kot eno leto, mine sponiano in
ne napoveduje verjetnosti nastanka pozne okvare hrbtenjače. Nastane lahko
že pri dozah okrog 35 Gy, ki so niŽje od tolerančnih dozza hrbtenjačo. KaŽe
se z dizestezijo ĺn parastezijo zgornjih, spoĺJnjih okončin in ramenskega obro-
ča pri fleksiji vratu (15).

Simptomi mielopatije so nespecifični; eno ali obojestranski senzorični izpadi,
moteni proprioreceptivni refleksi, šibkost skeletnih mišic, nesigurna hoja, pa-
dajoče stopalo, hemi/parďtetrapareza, sindrom Brown-Sequard, spastĺčnost,
sfinkterske motnje, bolečina. Stopnja morfoloških sprememb ni v korelac|ji s
klinično sliko. Specifične diagnostične preiskave ni, poškodba je ireverz|bilna,
učinkovitega zdravljenja ni na voljo.

Pljuča
NajpogostejŚi pozni posledici obsevanja pljuč sta pnevmonitis |n pljučna
tibroza. Pnevmonitis lahko nastopi dva do šest mesecev po zaključku zdrav-
ljenja, fibroza pa se razvija počasneje in je prisotna pri večini obsevanih bol-
nikov. lncidenca simptomatskega pnevmonitisa je odvisna od volumna pljuč v
obsevalnem polju. Pljuča sodijo med organe z veliko rezervno kapaciteto. Če
je deleŽ pljuč' ki prejme dozo 20 Gy pod 25 % je incidenca pnevmonitisa 8 %,
če deleŽ pljuč v obsevalnem polju naraste na37 %o, pa incidenca naraste na
39 %. Poteka asimptomatsko, ali z nespecifičnimi simptomi, kot so kašelj,
dispneja, oběutek teŽe v prsih, plevritična bolečina. Testi pljučne funkcije po-
kažejo restriktivno motnjo, zmanjšane pljučne volumne, zmanjšano difuzijsko
kapaciteto in zmanjšano komplianco pljuč, ventilacijsko peńuzijski scintigram
pljuč pa prikaže zmanjšan pretok krvi. Spremembe so vidne Že na rentgenu
pljuč, vendar ima CT preiskava v diagnostiki prednost. Vidna je Íibrozav obse-
valnem polju, s kompenzatorno hiperinflacijo neobsevanih pljuč (16,17'18).
Pomembno je, da razlikujemo fibrozo od recidivnega tumorja. Kemoterapija v
kombinaciji z obsevanjem lahko zmanjša toleranco pljuč na obsevanje.
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Radiacijski pnevmonitis zdravimo s strogim počitkom, bronhodilatatorji' kor-

tikosteroidi, kisikom, ob infektu pa z antibiotiki. Pljučna Íibrozaje ireverzibilna
posledica obsevanja pljuč, zdravimo jo simptomatsko, podobno kot KoPB' v
terapijo vključimo tudi kortikosteroide (16,1 7).

Pri obsevanju pljuč so v polju lahko tudi poŽiralnik, srce in hrbtenjača'

Dojka
pribbsevanju dojk s tangentnimi polji so pozne posledice redke. Pri poopera-

tivno obsevanih bolnicah se lahko pojavi bolečina v dojki in v prsni steni, ki

običajno izgine v 12-18 mesecih' Fraktura reber je redka, le v 1-2Yo in je

običajno ašimptomatska. Pneumonitis prav tako ni pogosta komplikacija
obseúanja dojke, odvisen je od Volumna pljuč zajetih V obsevalno polje. Po
obsevanju nadključnične kotanje lahko na rentgenu ugotovimo fibrozo v

pljučnem vrhu' Večinoma na pojav edema roke ne vpliva samo obsevanje
dojke s tangentnimi polji, pri njegovem nastanku ima pomembno vlogo pred-

vsém vrsta operacije (izpraznitev pazduhe), dodatno obsevanje pazduhe pa

edem le še poslabša. Kozmetski učinek obsevanja na koŽi je ponavadi dober'
Spremembe na koŽi in podkoŽju, kot so fibroza, hiperpigmentacija kože in
teleangiektazije, so odvisne od kirurškega posega, boosta, nehomogenosti
doze znotraj obsevalnega polja v povezavi z velikimi dojkami in odziva tkiva na

celjenje pošxodbe. okvara srca je pri obsevanju leve dojke, z uporabo
novejśin obsevalnih tehnik in izključitvijo bezgavk ob notranji mamarni arteriji'

redka' Dodatno lahko na večjo kardiotoksičnost vpliva tudi kemoterapija z

antraciklini. Kadar je v obsevalno polje vključeno še obsevanje regionalnih

bezgavk (nadključnične, pazdušne, eventuelno bezgavke ob notranji mamarni

arteři;1, je lahko poznih posledic več. Sem sodi, poleg edema roke, tudi

fibroza śupraklavikularne loŽe, ki pa je le redko simptomatska. Ce je vanjo

zajet tudi brahialni pleteŽ, pride do brahialne pleksopatije, kjer je potrebno

vedno izključiti ponovitev bolezni. Zelo redko, v manj kot 0,5 %o, pride po

obsevanju dojk do sekundarnih tumorjev (sarkomi, akutne levkemije; pred-

vsem ob kemoradioterapiji dojke) (19).

Pľebavĺla
Kronične spremembe na sluznici prebavil so atrofija sluznice, submukozna
Íibroza, striktura, ulceracija, redkeje perforacija, nekroza, fistula (20).

Rak požiľalnika
Éo oĹsevanju poŽiralnika pride zaradi sprememb v motiliteti in poškodbe
živčno mišičnih struktur do težav s poŽiranjem ' Gre za ireverzibilno stanje,

katerega do neke mere ublaŽijo prokinetiki (metoklopramid), ki pospešujejo
praznjónje Želodca in povečujejo pritisk spodnjega sfinktra poŽiralnika'

V obsevalno polje so lahko vključeni hrbtenjača, pljuča in srce. okvare hrbten-
jače in pljuč smo Že omenili.. Najpogostejša okvara na srcu je perikarditis s
perikardialnim izlivom, ki se pojavi 6-24 mesecev po zaključku ob'sevanja, je

običajno asimptomatski in spontano izzveni' odkriiemo ga naključno z rcnt-
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gensko preiskavo pljuč. Kardiomiopatija nastane več let po končanem obse-
vanju zaradi atrofije miocitov in miokardne tibroze, ki se kaŽe z zmanjšano
iztisno frakcijo levega prekata. obsevanje lahko povzroči tudi okvaro srčnih
zaklopk in koronarnih Žil (21)'

Rak želodca
Šest mesecev po obsevanju Želodca se pojavi dispepsĺja. Zmanjša se
izoločanje kisline iz parietalnih celic želodca, lahko je začasno, tĘa nekaj
mesecev ali pa je trajno, prav tako se zmanjša izločanje pepsina. Pri dozi 40-
60 Gy je incidenca ulkusov pribliŽno 6 o/o. Kol zaščito pred nastanki uĺkusov
priporočamo inhibitorje protonske črpalke ali pa sukralf aL (2O,22)'

Pri obsevanju Želodca so lahko v polju hrbtenjača, del ledvic in jeter. Ledvĺca
so zelo občutljiv organ.na obsevanje, saj Že doza 20 Gy na celo ledvico lahko
pr|vede do odpovedi.. Če je v obsevalnem polju le del lédvice, zaradi paralelne
organizacije funkcionalnih podenot-nefronov, zdravi nefroni prevzamejo
funkcijo okvarjenih. Takšna organizacijatkiva omogoča akumulacijo poškodb,
predno postanejo klinično pomembne' okvara na obsevanje se razvija počasi
in je lahko dolgo asimptomatska. Nastane lahko kronična obsevalna nefropa-
tija' ki se klĺnično kaže kot proteinurija, arterijska hipertenzija, zmanjšana
sposobnost koncentriranja urina alĺ pa kot anemija zaradi zmanišanega
izločanja eritropoetina. Kronična okvara glomerulov vodi v glomerulosklerozo
in znižan očistek kreatinina. običajno okvare z leti napredujejo' Med simp-
tomatske ukrepe prištevamo nizkoproteinsko dieto in zmanjševanje vnosa soli
(23). AcE inhibitorji naj bi do neke mere zavirali nastanek poznih posledic.
Kronična okvara ledvic privede do anemije, zdravimo jo z eritropoetinom.
Jetra so podobno kot ledvica organ z veliko rezervno kapaciteto toleranca na
obsevanje je omejena z volumnom obsevanega tkiva' Kronična obsevalna
poškodba jeter poteka lahko povsem asimptomatsko z blagimĺ spremembami
laboratorijskih parametrov, lahko pa pride do periportalne fibroze in porušenja
lobularne zgradbe in veno-okluzivne bolezni leter (24).

Rak danke
Bolniki, zdravljeni s predoperativnim obsevanjem in operacijo (totalno mezo-
rektalno ekscizijo rektuma) z ohranjeno kontinuiteto črevesja imajo pogosto
sindrom sprednje resekcije, za katerega je značilno pogosto odvajanje blata,
tenezmi, nekontrolirano odvajanje vetrov, nezmoŽnost razlikovanja vetrov od
blata, nepopolna izpraznitev črevesja, lahko je prisotna inkontinenca za blato'
Anorektalna disfunkcija gre predvsem na račun manjše elastičnosti in
občutljivosti analnega sfinktra ter zmanjšane kapacitete in raztegljivosti
(neo)rektuma (25).

Motnje odvajanja urina, kot so dizurija, strangurija, inkontinenca, so dvakrat
pogostejše pri ženskah (30 o/o) kot pa pri moških (15 %)'
MoŽne so seksualne motnje, kot so zmanjšan libido, motnje erekcije in ejaku_
lacije, pogosteje so posledica operacije kot obsevanja.
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Po kemoradioterapiji pride lahko do zapore tankega in debelega črevesa,
abscesa, fistule (enterokutana, rektovezikalna, rektovaginalna fistula).

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

Sekundarni rak v obsevanem področju je redka možna pozna posledica

obsevanja.

Urologĺja in gÍnekologija

Pri obsevanju najpogostejših uroloških tumorjev (rak prostate in sečnega
mehurja) in ginekološkega raka so v obsevalno polje zajeti organi medenice:

sečnica, sečni mehur, danka, kolki, pri Ženskah noŽnica in jajčniki' pri obse-
vanju medeničnih bezgavk pa še debelo in del tankega črevesja.

Črevo je rizični organ, ki prenese niŽjo dozo kot sečni mehur, zato so tudi
pozne posledice na črevesju izrazitejše' Pogostejše teŽave so tenezmi, vetro-

vi in krči, ki ponavadi nastopijo v povezavi z določeno vrsto hrane. Na blatu se
lahko pojavi sluz, značilno je pogostejše odvajanje manjših količin blata'
pojavi se lahko driska ali pa kri pri odvajanju trdega blata. Redkejše komp-
likacije so: zahteva po takojšnjem odvajanju blata, uhajanje sluzi ali blata in

krvavitev iz črevesja (26), kar v sklopu hemoragičnega radioproktitisa sodi
med hujše zaplete, incidenca je okrog 3 %o' Zelo redko, v manj kot 1 %o pride

do obstrukcije črevesja in/ali peľŤoracije (27)' Teh zapletov je več po predhod-
nih vnetjih črevesja in črevesnih operacijah'

Velikokrat pri ublaŽitvi simptomov na prebavilih pomaga že sprememba
prehrane z zmanjšanjem uŽivanja svežega sadja in zelenjave' Teżave zaradi
hemoragičnega radioproktitisa ublaŽimo s hidrokortizonskimi ali sukralfatnimi
klizmami. V hujših primerih pride v poštev fotokoagulacija z argon laserjem ali

pa hiperbarična komora.

Posledice obsevanja sečnega mehuria so predvsem pogostejše odvajanje

seča, ne samo podnevi ampak tudi ponoči (nokturija). Pri dozi okrog 50 Gy na

celoten mehur, je incidenca komplikacij 5-10 % (28). Pojavijo se lahko znaki

cistitisa, hemoragični radiocistitis ali pa kontraktura mehurja z zmanjšano
kapaciteto mehurja. MoŽen zaplet je tudi pojav inkontinence, ki se lahko v laŽji

obliki kaŽe kot urgenca a|i pa kot stresna inkontinenca. TeŽave zaradi hemora_
gičnega cistitisa ublaŽimo z instalacijami hidrokortizona v mehur, ugoden
učinek ima tudi zdravljenje v hiperbarični komori.

Med kronične zaplete sodi tudi striktura uretre, ki je trikrat pogostejša pri bol-
nikih po predhodni transuretralni resekciji tumorja. V primeru, da je pri zdrav-
ljenju raka prostate zunanje obsevanje kombiniramo z notranjim, so teŽave z
uretro izrazitď1še, ker je v bliŽini visokega doznega gradienta (27,29)' Strikture
uretre rešujemo z urološkimi posegi.

Erektilna disfunkcija lahko nastopi po obsevanju, nanjo pa vpliva stopnja
potence pred obsevanjem, pridruŽene bolezni, kot na primer sladkorna
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bolezen ali srčno Žilna bolezen ter uporaba zdravil (hormonska blokada pri
raku prostate).

Limfedem soodnjih okončin pogosto nastane pri obsevanju ginekoloških
tumorjev, predvsem v kombinacĺji s predhodno operacijo, ki je zajemala tudi
odstranitev bezgavk. Je moteča posledica in zahteva čimprejšnje ukrepanje
(uporaba elastičnih nogavic, limfna drenaŽa).

obsevanje povzroča zmanjšano izločanje sluznice noŽnice, ki je zato bolj
občutljiva in bolj dovzetna za okužbe. Pri preprečevanju suhe noŽnice poma-
gajo kreme z estrogeni.

Prĺ Ženskah, ki niso več spolno aktivne, pride po obsevanju rodil do vnetja in
tvorbe zarastlin v noŽnici, lahko so tako izrazite, da se noŽnica skoraj povsem
zalepi. Zarastline oteŽujejo ginekološki pregled bolnice in ugotavljanje pono_
vitve bolezni. Pri preprečevanju nastanka zarastlin v noŽnici priporočamo spi-
ranje noŽnice s kamilicamĺ ali pa uporabo posebnih dilatatorjev. Preprečujejo
jih tudi spolni odnosi.
KoŽa okrog spolovila je po obsevanju tanjša, atrofična, suha, hiperpigmenti-
rana. Nastanejo lahko ulceracije, redko nekroza koŽe. Temu je bolj izpostav-
ljena koŽa v pregibih (dimlje). Za nego koŽe priporoěamo uporaba negovalnih
kremz olivnim oljem.

Pri obsevanju ginekoloških tumorjev, predvsem tumorja materničnega vratu
pri mlajših Ženskah v rodni dobi, je posledica obsevanja medenice sterilizaci-
ja. Jajčnike lahko poškoduje Že doza okrog 10 Gy. Doza višja od 24 Gy
povzroči trajno sterilizacijo (30). Zaradi prezgodnje menopavze enkrat letno
priporočamo merjenje kostne gostote, glede na stopnjo izraženosti meno-
pavzaln|h teŽav pa uvedbo hormonske terapije.

Obsevanje lahko pusti tudi posledice na skeletu, predvsem na kolkih in
kolčnem sklepu. Zaraditibroze pride do zmanjšane gibljĺvosti kolka.

Limfomi
Pozne posledice obsevanja limfomov so odvisne od lokalizacije tumorja (31).
Limfomi sodijo v radiosenzitivno skupino tumorjev, zato jih obsevamo z niĄo
dozo, zalo so tudi pozne posledice na rizičnih organih manj pogoste in
izrazite. Pozne posledice pri različnih lokacijah tumorjev smo Že omenili, tu bi
izpostavili okvaro spolnih Žlez. Testisi so na obsevanje zelo občutljivi. Sper-
miogeneza je lahko okrnjen aŽe pri zelo nizkih dozah okrog 1 Gy tudĺ, če testisi
niso neposredno v obsevalnem polju, ampak dobijo le dozo zaradi sipanja, na
primer pri obsevanju spodnjega dela trebuha. Jajčniki so na obsevanje neko-
liko manj občutljivi. Potrebno je skrbno načr1ovanje obsevanja, zaščĺta testi-
sov' jajčnikov, po potrebi zamrznitev sperme, jajčnih celic, lahko pa pred
obsevanjem opravĺmo tudi kirurškĺ poseg, s katerim jajčnike umaknemo iz
obsevalnega polja (lateralna transpozicija jajčnikov).
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Saľkomĺ
obsevanje po konzervirajoči kirurgiji lahko dodatno povzroči zmanjšano
funkcionalnost okončine. Manjša gibljivost okončine nastane lahko zaradi
fibroze, kontrakture, edema ali pa zloma kosti. V večjih centrih, ki se ukvarjajo
z zdravljenjem sarkomov, naj bi bilo zmernih do hudih poznih posledic obse-
vanja pod 10 % (32,33). K zmanjšanju poznih posledic prispeva izločitev dela
kože iz obsevalnega polja, kar ohranja limfno drenaŽo okončine in zmanjšuje
nastanek edema. Podoben učinek ima tudi izločitev neprizadete kosti iz obse-
valnega polja in zmanjšanje doze na sklepe pod 40-45 Gy. Če sta v obseval-
no polje zajeta kost oziroma hrustanec, lahko pri mlajših bolnikih pride do
nenormalne rasti, skolioze po obsevanju vretenc, zaradi poznih posledic na
Žilah pa je obsevana kost bolj dovzetna okuŽbam, frakturi in nekrozi. Pojavijo
se lahko tudi sekundarni tumorji.

V sklopu rehabilitacije bolnika je mobilizacija okončine izjemno pomembna in

zahteva dobro fizikalno terapijo.
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KASNE POSLEDICE SISTEMSKEGA ZDRAVLJENJA
RAKA

Bojana Pajk

onkološki Inštitut Ljublj ana

Povzetek
PreŽivetje obolelih za rakom se v zadnjih letih na račun zgodnejše diagnostike
in sodobnega multidisciplinarnega zdravljenja raka in novih sistemskih zdra-
vil za zdravljenje raka izboljšuje, se pa zato pogosteje srečujemo s kasnimi
posledicami zdravljenja raka. Kasni učinkĺ sistemskega zdravljenja raka lahko
nastopijo Že med zdravljenjem, pogosteje pa nekaj tednov, mesecev ali celo
več let po zdravljenju raka. Tveganje za kasne posledice sistemskega zdrav-
ljenja raka je odvisno od starosti v času zdravljenja, vrste sistemskega zdrav-
ljenja' časa trajanja in sočasnih drugih načinov zdravljenja raka, kot je npr.
obsevanje. Ena od Življenjsko najbolj ogroŽujočih kasnih posledic je pojav
novega (sekundarnega) raka. Med drugimi kasnimi posledicami pa so okvare
organov, ki se kaŽejo kot srčno popuščanje, teŽave z dihanjem, slabši sluh,
nefrotoksičnost, polinevropatija, katarakta, motnje v rasti pri otrocih, prezgod-
nja menopavza in sterilnost. Pogost dolgotrajen neŽelen učinek, ki se pojavi
že med zdravljenjem, je kronična utrujenost, katero lahko spremljajo težave s
spominom in koncentracijo, kar zelo negativno vpliva na bolnikovo kvaliteto
Življenja. Pomembno je, da bolnika opozorimo na moŽne kasne posledice
zdravljenja' saj nckatcrc lahlĺo preprečimo oziroma uspešneje zdravimo, če jih
pravočasno odkrijemo.

I. Sekundarni raki
Za kasne posledice zdravljenja številnih primarnih rakov še ni znano, kako
vplivajo na razvoj novega raka. Vzrokov za nastanek novega primarnega raka
pri bolniku zdravljenem zaradi rakave bolezni je nedvomno več in le od njih je
predhodno zdravljenje s citostatiki inlali obsevanjem. Najbolj so sekundarni
raki preučeni pri tako imenovanih ozdravljivih rakih, kot so npr. Hodgkinova
bolezen, nekateri Nehodgkinovi limfomi (NHL), rak dojke in testikularni raki in
pri raku v otroški dobi. Pri bolnikih zdravljenih zaradi Hodgkinove boleznĺ in
NHL je tveganje, da zbolijo za akutno leukemijo večje, kar je to posledica
predhodnega zdravljenja z alkilirajočimi agensi. Poleg akutne levkemije ti bol-
niki zbolevajo za Ne-Hodgkinovimi limfomi, če pa so bili zdravljeni z obsevan-
jem ali kombinacijo obsevanja In kemoterapije, pa zbolevajo za solidnimi raki.
Med temi je pri Ženskah pogost rak dojke, drugi sekundarni solidni raki pri teh
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bolnikih so še rak pljuč, Želodca, ščitnice, melanom, sarkomi mehkih tkiv in

kosti. Bolniki zdravljeni zaradi Nehodgkinovih limfomov pogosteje zbolevajo
za rakom sečnega mehurja' Tveganje za akutno levkemijo je pri bolnikih
zdravljenih zaradi raka testisov ali dojke manjše kot pri bolnikih z limfomi. Pri
bolnicah s hormonsko odvisnim rakom dojke zdravljenih z tamoksifenom je

tveganje za rak maternice večje kot pri bolnicah, ki tamoksifena ne prejemajo.
Ali katero izmed novih bioloških zdravil poveča tveganje za zbolevanje za
drugim rakom, še ni znano, vendar moramo upoštevati, da so ta zdravila v
uporabi le kratek čas in vseh neželenih učinkov tega zdravljenja še ne poz-
namo.

2. Kasne posledíce sistemskega zdravljenja na organe
citostatiki, nekatera hormonska zdravila in tudi novejša tarčna zdravila' ki jih
pogosto dajemo dolgotrajno več mesecev ali celo let, lahko povzročijo okvare
delovanja nekaterih organov. Najpogostejše so opisane v nadaljevanju
prispevka.

2. 1. Kard.ioto ksič n o s t

Med citostatiki imajo nĄboljizraŽeno toksičnost na srce antraciklini (doksoru-
bicin, epidoksorubicin, davnorubicin), citostatiki, ki se zaradi jasnega in širo-
kega antitumorskega učinka veliko uporabljĄo za zdravljenje različnih rakov.
Medtem, ko so akutni neŽeleni učinki ob pravilnem ukrepanju navadno reverz-
ibilni, pa je kronična okvara, ki se kaŽe zznaki srčnega popuščanja največkrat
ireverzibilna in je posledica okvare kontraktilnih elementov miocitov. Pojav
kronične okvare je odvisen od kumulativnega odmerka citostatika (npr. za
doksorubicin 550 mg/m2, za epidoksorubicin 1000 mg/mz). Okvara srca je pri

odmerkih, niŽjih od kumulativnega, redka, če se odmerek preseže, pa strmo
narašča. Na pojavnost vpliva tudi obsevanje na predel mediastinuma in rizični
dejavniki, kot so starost, ańerijska hipertenzija in druge bolezni srca. Za
zdravljenje z antraciklini se odločamo individualno za vsakega bolnika pose-
bej glede na zgorĄ omenjene dejavnike in korist, ki jo pričakujemo od zdrav-
ljenja. Pred zdravljenjem z antraciklini, med in po njem spremljamo funkcijo
srca z ultrazvočno preiskavo srca ali izotopno ventrikulografijo. V primeru raz-
voja antraciklinske kardiomiopatije in posledičnega popuščanja srca bolnika
zdravimo po priporočilih za srčno popuščanje. Tudi nova tarčna zdravila so
kardiotoksična'Zarazliko od kardiotoksičnosti po zdraljenju z antraciklini, ki

se lahko pojavi po več letih, se toksično delovanje na srce pojavi Že med
zdravljenjem s tarčnimi zdravili. Dobro znan je kardiotoksičen učinek mono-
klonskega protitelesa trastuzumaba, katerega uporabljamo za zdravljenie
HER2 pozitivnega raka dojke; njegov neŽelen učinek na srce je večji po pred-
hodnem zdravljenju z antraciklini, odvisen je od starosti in iztisne funkcije srca
pred zdravljenjem. Med drugimi tarčnimi zdravili, kjer tudi opisujejo neŽelen
učinek na srce, sta še imatinib, ki ga uporabljamo za zdravljen1e kronične
mieloične 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 moŽni na-
stanek okvare srca tudi ob zdravljenju z drugimi cistostatiki in biološkimi
zdravili' Med hormonskimi zdravili kot moŽne redke povzročitelje okvare srčne
mišice omenjajo zaviralce aromataz.

2.2. Neželeni učinki na pljuča
Najpogostejša kasna neŽelena učinka citostatikov na pljuča sta pnevmonitis
in pljučna Íibroza. Med najbolj pulmotoksične citostike sodi bleomicin. Rizični
dejavniki za nastanek pljučne fibroze so, poleg kumulativnega odmerka
bleomicina (>25o mg/mz) in načina aplikacije, še starost bolnika, predhodno
obsevanje pljuč' kajenje, izpostavljenost visokim koncentracijam kisika, tudi
več let po zdravljenju z bleomicinom. Tudi nekatera biološka zdravila iz vrste
tirozin kinaznih zaviralcev lahko v času jemanja, ki je lahko dolgotrajno,
povzročĺjo intersticijsko pljučno bolezen.

2.3. Neželeni učinki na žívčeuje
Citostatiki iz skupine vlnka alkaloidov so poleg cisplatina in taksanov naj-
pogostejši povzročitelji periÍerne polinevropatije. Pojavi se med zdravljenjem
in se każe z parastezijami v rokah in nogah, lahko tudi kot mišične bolečine,
teŽave pri hoji' senzorične motnje' ob nevrološkem pregledu ugotovimo
izgubo globokih kitnih refleksov. Med biološkimi zdravili jo najpogosteje
povzroča zaviralec proteosomov bortezomib' Periferna nevropatija je reverzi-
bilna v nekaj mesecih, če takoj, ko ugotovimo |zgubo refleksov zdravljenje
prekinemo, sicer je okvara lahko trajna in močno vpliva na bolnikovo kvaliteto
Življenja.

2.4. Neželení učinki ną sluh in ledvíčno funkcijo
Cisplatin poleg okvare perifernega Živěevja povzroča tudi okvaro sluha in
ledvične funkcije' okvara sluha je ireverzibilna. Pogostejša kot kasna je akut-
na nefrotoksičnost, katero preprečujemo z hidracijo in ozmotskimi diuretiki.
Ledvična funkcija se običajno po prenehanju zdravljenja delno popravi.

2.5. Neželeni učinki na kosti
Prezgodnja menopavza negativno vpliva na kosti ĺn lahko prĺvede do izgube
kostne mase in osteoporoze' Večje tveganje za osteoporozo imajo tudi
pomenopavzne ženske z rakom dojk zdravljen e z zaviralci aromataze' zato je
potrebno med zdravljenjem spremljati gostoto kostne mase in izvajati ustrez-
ne preventivne ukrepe oziroma zdravljenje, če je to potrebno. Prav tako so
hormonska zdravila in zlasti zaviralci aromataz pogost vzrok mišično-sklepnih
bolečin. Tudi pri moških, ki se zdravijo zaradi raka prostate z LHRH agonisti ali
so po obojestranski orhiektomiji, se lahko razvije osteop oroza. Prav tako dol-
gotrajno zdravljenje z glukokortikoidi lahko povzroči osteoporozo ali asep-
tično nekrozo kosti. Zavedati se moramo, da tudi podporna zdravila iz Vrste
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parenteralnih bisfosfonatov (zolendronat, pamiodronat), katera uporabljamo
pri bolnikih s kostnimi zasevki, lahko ob dolgotrajni uporabi povzročijo
neželene učinke, kot so osteonekroza čeljusti in okvara ledvične funkcije.

2.5. Neželeni učinki na gonade

Prav tako ne moremo povsem predvideti, ali bo neŽelena posledica zdravlje-
nja s citostatiki tudi ireverzibilna sterilnost. Poleg odmerka citostatika, trajan-
ja zdravljenja, specifične kemoterapevtske sheme in starosti je pomembno
poznati tudi delovanje gonad pred začetkom citostatskega zdravljenja.
Citostatiki, ki povzročajo dolgotrajno azoospermijo zmanjšujejo možnost po-
vrnitve normalne spermatogeneze.Zato mladim bolnikom, ki načńujejo druži-
no, vedno pred začetkom takega zdravljenja predlagamo kriokonzervacijo
sperme. Pri Ženskah funkcinalno stanje jajčnikov pred zdravljenjem ocenimo z
ginekološko anamnezo in, v kolikor je potrebno, s hormonskimi preiskavami.
Kemoterapija pri Ženskah mlajših od 35 let navadno povzroči začasno
amenorejo. Če je citotoksično zdravljenje takšno, da poškoduje primordialne
folikle, nastopi trajna okvara jajčnikov in prezgodnja menopauza. Vendar pa
današnje reproduktivne tehnike Že omogočajo tudi tem Ženskam moŽnost
zanositve.
Zaradi teratogenosti nekaterih citostatikov odsvetujemo zanositev v prvih

dveh letih po zaključenem zdravljenju s citostatiki in med zdravljenjem s hor-
monskim zdravilom tamoksiÍenom'

Pri mladih Ženskah, Ąer zaradi zdravljenja raka pogosto pride do prezgodnje
menopavze, ki se kaŽe z amenorejo, vročinskimi oblivi, suho vaginalno sluzni-
co, teŽavami s spolnostjo, kronično utrujenostjo, motnjami spomina in kon_

centracije, je kvaliteta Življenja lahko močno okrnjena.

3. Síndrom kroníčne utrujeností

Poleg vseh prej omenjenih neŽelenih učinkov na različne organske sisteme je
med zdravljenjem s citostatiki, hormonskimi ali biološkimi tarčnimi zdravili in

še več mesecev po njem pogost sindrom kronične utrujenosti (,'fatigue").

Znaki so: splošna utrujenost, motnje spanja, pomanjkanje energije, depresija'
zmanjšana potrpežljivost, slabo počutje, pomanjkanje apetita. Mehanizem
nastanka ni znan, znano pa je, da ni le posledica specifičnega zdravljenja ali

napredovanja bolezni, ampak se temu pridruŽijo še psihični in socialni vzroki'
Tak bolnik poleg zdravljenja depresije, anemiie in drugih simptomov potrebu-
je tudi pogovor, bliŽino in pomoč svojcev, poučitev, da potrebuje dnevno ruti-
no in fizično aktivnost ter ob tem pogost počitek.

Zaključek
Kasne posledice zdravljenja s citostatiki so, zahvaljujoč podatkom iz pedi-
atrične onkologije in spremljanju bolnikov z ozdravljivimi raki, dobro poznane'
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Med kasne neželene učinke citostatskega zdravljenja raka sodijo sekundarni
malignomi in okvare organov, ki se kaŽejo kot srčno popuščanje, težave z
dihanjem, slabši sluh, polinevropatija, katarakta, motnje v rasti, prezgodnja
menopavza in sterilnost. Zdravljenje hormonsko odvisnega raka dojke z antie-
strogenom tamoksifenom zveča tveganje za endometrijski rak in venske
trombembolije, medtem ko zaviralci aromataze povzročajo več bolečin v
sklepih in osteoporozo, njihov vp|iv na kardiovaskularni sistem pa še ni raz-
jasnjen. Z vedno večjim poznavanjem molekularnih mehanizmov delovanja
rakaste celice in novimi tarčnimi zdravili postaja zdravljenje raka uspešnejše,
vendar pa zdravljenje s temi zdravili, ki je pogosto dolgotrajno, ni brez ne-
Želenih učinkov na druge organe (kardiotoksičnost (trastuzumab, imatinib,
bortezomib), periferna nevropatija (bortezomib), koagulopatĺje (sunitinb,
sorafenib)). Drugi moŽni kasni neŽeleni učinki novih tarčnih zdravil so zaradi
kratkotrajne uporabe teh zdravil v klinični praksi še neznani. Zato je potrebno
skrbno spremljanje neŽelenih učinkov bolnikov na zdravljenju. Vsako odločitev
o sistemskem zdravljenju pa je potrebno pretehtati na podlagi novih spoznanj
glede na koristi ĺn tveganja za bolnika in zdravljenje prilagoditi bolniku in
biološkim lastnostim tumorja'
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KASNE POSLEDICE PO ZDRAVLJENJU RAKA V
oTRoŠTvU

Lorna ZadravecZaletel

onkološki inštitut Ljublj ana

Povzetek
Kasne posledice zdravljenja raka ali maligne bolezni v otroški dobi so tiste' ki

se pojavijo nekaj mesecev ali več let po končanem zdravljenju. Posledice
zdravljenja (kemoterapije (KT), radioterapije (RT) in/ali operativnega zdravlje-
nja) so pri otroku večje, ker v času zdravljenja še raste, tveganje za posledice
pa z leti narašča' okvarjen je lahko katerikoli organ, najpogosteje so Io žleze z
notranjim izločanjem' Pogoste so funkcionalne motnje na področju inteligen-
ce in čustvovanja. Pojavijo se lahko tudi sekundarni tumorji. od leta 1986 na
onkološkem inštitutu sledimo kasne posledice pri mladostnikih, starih nad 16

let, ki so 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
določanja dejavnikov tveganja za nastanek kasnih posledic. S tem bi lahko
zmanjšali škodljivost zdravljenja in posledično tudi pojav kasnih posledic. Na
redne kontrolne preglede v našo ambulanto prihaja 660 mladih. Pri vsakem
Vzamemo anamnezo, opravimo klinični pregled in testiranje delovanja żlez z
notranjim izločanjem. Glede na vrsto malignega obolenja v otroštvu in način
zdravljenja pa opravimo v sodelovanju s specialisti drugih strok še pregled

nekaterih organov (srce, ledvici, Živčevje, oko, notranje uho, mišičnoskeletni
sistem, zobovje,.'.). Pri preiskovancih opravimo tudi psihološko testiranje' ki

zĄema najpomembnejše teste za ugotavljanje motenj čustvovanja, psihoor-
ganskih sprememb in mentalnega upada. Doslej je od 660 mladostnikov 435
ópravilo endokrinološke preiskave, 211 preiskave delovanja srca, 262
preiskave delovanja ledvic, 172 testiranje delovanja pljuč, 61 bolnikov, ki so se
zdravili v otroštvu zaradi moŹganskega tumorja, je opravilo oceno okvare
Živčevja, 200 pa psihološki pregled. Disfunkcijo ene ali već Žlez z notranjim

izločanjem smo ugotovili pri 175 (1%) od 435 mladostnikov, subklinične
okvare srca smo ugotovili pri 112 (53%) od 211 pregledanih bolnikov, subkli-
nične spremembe v delovanju ledvic smo ugotovili pri74 (28%) od 262 bol-
nikov, spremembe na pljučih pri 58 (33%) od 172 bolnikov, vsaj eno okvaro
Živčevja pri 38 (70%) od 61 bolnikov, ki so se zdravili v otroštvu zaradi
moŽganskega tumorja, psihološke motnje (psihoorganske spremembe, emo-
cionalne motnje inlali mentalni upad) pa pri 170 (85%) od 200 bolnikov.

Sekundarni rak smo ugotovili pri 48 (3o/o) od 1577 bolnikov, ki so se zdravili
zaradi raka v otroštvu v obdobju od leta 1960 do leta 2000. Sledenje kasnih
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posledic pri mladostnikih, ki so se v otroštvu zdravili zaradi raka,je pomemb-
no zato, da posledice čimpĘ odkrijemo, jih odpravimo ali zmanjšamo in tako
izboljšamo kvaliteto Življenja teh mladih ljudi.

Uvod
Kasne posledice zdravljenja raka v otroški dobĺ so tisti učinki zdravljenja ali
maligne bolezni, ki se pojavijo nekaj mesecev ali več let po končanem zdravl-
jenju (1). Sledenje kasnih posledic je pomembno, saj se je preŽivetje otrok z
malignimi obolenji v zadnjih dveh desetletjih povečalo' ozdravitev pri naj-
pogostejših vrstah otroškega raka je od 50 do 90 %.To pripisujemo napredku
diagnostike in terapije raka. Poleg tega incidenca raka pri otrocih narašča.
Danes je med 1000 ljudmĺv starostnem obdobju 15 do 45 let vsajeden, kije
imel v otroštvu raka (2)' Posledice zdravljenja so pri otroku večje, ker še raste,
tveganje za posledice pa z leti narašča..
Terapija večine otroških tumorjev je multimodalna. Zdravljenje kombiniramo s
citostatiki, Flr in kirurgijo. Zdravljenje ne deluje le na tumorske celice, ampak
poškoduje tudi normalne, zato pride do okvare tkiv in organov. Znano je, da so
lahko okvarjene žleze z notranjim ĺzločanjem, srce, oko, notranje uho, živčev-
je' ledvici, mišice in kosti, pljuča, sečni mehu1 prebavila, hematopoetski si-
stem (1)' Pogoste so tudi funkcĺonalne motnje inteligence in čustvovanja (3).
Pri mladostnikih, zdravljenih zaradi raka v otroštvu, se lahko pojavijo tudi
sekundarni tumorji (4).

okvara žlez z notranjim izločanjem
Najpogosteje so po zdravljenju raka v otroštvu poškodovane spolne Žleze in
ščitnica. okvaro spolnih žlez (primarni hipogonadizem) povzročajo citostati-
ki' RT in kirurgija (orhiektomija, ovariektomija), najbolj so občutljivi ŕesŕisi, v
prvi vrsti spermatogoniji (odgovorni za spermiogenezo). Do okvare lahko pride
že po majhnih odmerkih RT (100 cGy), pa tudi po KT z alkilirajočimi agensi. Za
okvaro Leydigovih celic (odgovorne za tvorbo spolnih hormonov) so potrebni
večji odmerki RT (> 1000 cGy), do disfunkcije teh celic pa lahko pride tudi
zaradi Kĺ z alkilirajočimi agensi (2). Jaičniki so manj občutljivi za toksične
vplive terapije kot testisi (spermiogeneza) poškoduje jih lahko RT (reda
velikosti 1000 cGy) in KT z alkilirajočimi agensi.
okvara ščitnice se najpogosteje kaŽe kot zmanjšano delovanje žleze (primar-
na hipotiroza) in je posledica RT (po obsevanju vratu, zgornjega mediastinu-
ma) ali kirurgije (tiroidektomija)' Po obsevanju je tudi večja moŽnost nastanka
nodozne golše, avtoimunskih obolenj ščitnice in sekundarnega raka ščitnice.
okvara hipotalamusa in hipoÍize (hiposomatotropizem, sekundarni/terciarni
hipogonadizem, sekundarnďlerciarna hipotiroza, sekundarni/terciarni hipo-
korticizem, panhipopituitarizem)je posledica poškodbe teh Žlezzaradi same-
ga tumorja ali operativnega posega in zaradi RT. po obsevanju so najpo-
gosteje prizadeti nevrosekretorni nevroni hipotalamusa, ki izločajo soma-
totropin (5).
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Zdravljenje raka v otroštvu lahko povzroči tudi zmanjšano rast otroka zara-

di:
- zmanjšanega izločanja rastnega hormona, spolnih hormonov in ščitničnih

hormonov
- prezgodnje pubeńete (po obsevanju glave z nizkimi odmerki RT velikosti

iaoo--złoo cGy), kar povzroči prezgodnje zapiranje rastnih špranj 
-- okvare rastnega hrustanca z RT (odmerek velikosti > 1000-2000 cGy) (5)'

Okvara srca
Zaradi zdravljenja s citostatiki (antraciklini, Ciklofosfamid, Mitoxantron) inlali

RT (običajno po RT mediastinuma) se lahko pojavi okvara srca kot kardiomio-
patija in posledična kongestivna srčna odpoved zaradi napredujoče fibroze.

irr lunto'pouzročitudioŘvaro perikarda (akutniperikarditis, perikardialni izliv,

konstrikcijski perikarditis), bolezni srčnih zaklopk, okvaro prevodnega sistema

srca in koronarno ańeri|sko bolezen (6).

okvara ledvíc
citostatiki (Cisplatin, Karboplatin, lfosfamid) lahko povzročijo okva1o glomeru-

la, proksimälnega ali distalnega tubula, zaradi RT (2000 cGy) pa lahko pride do
pożn"g" obseválnega nefritisa (proteinurija, zmanjšana glomerulna filtracija

icr;, a-ľteri;sra hipertenzija, stenoza ledvične arterije,...). Seveda pa se ledvič-

na íunkcija lahko poslabša tudi po odstranitvi ledvice (npr. zaradi Wilmsovega

tumorja ledvice).

okvara pljuč
Nekateri citostatiki (Bleomicin, preparati Nitrozouree (ccNU, BCNU), Ciklo-
fosfamid, Busulfan, Metotreksat) in RT lahko povzročijo okvaro pljuč zaradi
pljučne fibroze. Kot posledica je zmanjšan volumen pljuč in difuzijska kapa-

citeta za CO (6).

Nevrološke okvare
So lahko posledica samega tumorja (lokalizacija v moŽganih, hrbtenjači' ob
poteku Živcev), operativnega posega, RT ali zdravljenja z nekaterimi citostati-

i<i (npr. vinkrisĺin, Vinblastiń ,'. ')' lzraŽajo se lahko v obliki Žariščnih nevroloških

izpa'oov (hemisimptom alika, pareza Živcev, vrtoglavica,'..), epilepsije, perifer-

ne polinevropatije, psihoorganskega sindroma,...

okv ara miš íč no s ke le tn e ga s ís te ma
Zdravljenje z obsevanjem v otroški dobi povzroči zaostanek v rasti tistih mišic

in rosii, 
'ki 

so bili zajďi v obsevalnem polju. To lahko posledično povzroči

asimetríčen razvoj telesa in degenerativne spremembe na različnih sklepih
(največkrat je prizadeta hrbtenica). K temu lahko prispevajo tudi operativni

bośegi na Ŕosteh (amputacija), sklepih (vstavitev endoprotez) ali notranjih

organih (npr. nefrektomija).
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Okvara vida, sluha
okvaro očesa in s tem vida lahko povzroči tumor v tem predelu glave, opera-
tivni poseg (enukleacija očesa) ali RT glave (pojav katarakte, okvara kiazme,
optičnega Živca). okvaro notranjega ušesa in s tem sluha povzroči predvsem
KT s cisplatinom, lahko tudi RT tega predela glave. ponavadi pride do izgube
sluha za zvoke višjih frekvenc.

okvaľa zobouja
Zobe in obzobna tkiva poškoduje zlasti RT v manjši merĺ pa tudi citostatiki.
RT povzroča hipoplazijo rastoče čeljustne kosti, okvare zobnih korenin,
nepopolne kalcifikacije zob, večje nagnjenosti k zobni gnilobi, razvojzob pa je
upočasnjen ali ustavljen. Če so v obsevalnem poju tudi Žleze slinavke, pride
do zmanjšanega izločanja sline s posledičnim občutkom suhih ust in
zmanjšanim občutkom okušanja.

Druge okvare
Dekleta, ki so imela v sklopu zdravljenja raka RT trebuha alĺ kakršenkoli oper-
ativni poseg v trebušni votlini imajo lahko motnje v delovanju notranjih rodil'
Nastopijo lahko teŽave med nosečnostjo zaradi manjše prožnosti organov
trebušne votline vključno z mišĺcami maternice in okvare materničnega Žilja po
RT ali pa zaradi nastanka prirasilic v trebuhu po operacijah (7).

Do motenj delovanja seěnega mehurja pride lahko zaradi tibroze organa po
RT male medenice, zaradi toksičnega delovanja nekaterih citostatikóv (npr'
Ciklofosfamid) ali zaradi operativnega posega (c|stektomija, operatĺvni posegi
v mali medenici).

Po operativnem posegu na črevesju inl ali po RT trebuha (ki vključuje tudĺ
črevo), lahko pride do motenj delovanja črevesja, predvsem kot motnje
pasaŽe (zaprtje, ileus,.'.).

Psihične notnje
Psihične motnje se pri mladih, zdravljenih zaradi raka v otroštvu, pogoste.
Najpogostejše so emocionalne motnje. ki so posledica doživljanja diagnoze
bolezni in vseh težav, kijih prinaša zdravljenja raka, tako telesnĺh kot psińičnih.
Psihoorganske spremembe (motnje vizualno-motorične koordinacije, spomi-
na, koncentracije, pozornosti, fleksibilnosti razmišljanja, nestabilnost čustev)
so posledica anatomskih sprememb možgan zaradi same bolezni inlali ter-
apije (operativni poseg, RT moŽgan). Po zdravljenju lahko pride pri otroku tudi
do mentalnega upada. Gre za upad mentalne zmožnosti preko tistega, ki nor-
malno nastopi s starostjo in je posledica organske poškodbe móŽgan po
okvari moŽganovine zaradi tumorja, operativnega posega, RT (večjabkvara
pri tistih, ki so bili obsevani v niŽji starosti, zaradi zmanjšanega razvoja
možganovine) (8).
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Leta 1986 je prof. dr. Berta Jereb na onkološkem inštitutu zaćela slediti kas-

nim posled'icam pri mladih ljudeh, ki So se V otroštvu zdravili zaradi raka. V ta

n"r'"n je razvila iudi raziskovalni projekt z naslovom "Analiza kasnih posledic

zdravljenja raka pri otrocih", katerega je finančno podpiralo Ministrstvo za
.n"nolt in terlnolbgijo (9). Doslej še nismo v celoti pojasnili vpliva zdravljenja

na pojavljanje rašńin posledic. otroške tumorje namreč zdravimo zelo

različno, s kombinacijo različnih vrst in količin citostatikov, RT (različni odmer-

ki, na različnih deliń telesa) in z različnimi operativnimi posegi. Ugotoviti

že|imo, pri kateri Vrsti oziroma kombinaciji zdravljenja je tveganje za.nastanek

kasnih posledic največie, da bi ga zamenjali zmanj škodljivim. Tako bi dosegli

tudi zmanjšanje pojavljanja kasnih posledic, kar je tudi namen našega projek-

ta.

Pľeiskovanci
v Registru raka Republike slovenije je bilo v letih od 1968-2002 registriranih

1868-bolnikov (mlaiši od 16 let v času postavitve diagnoze). V času ľaziskave
je bilo Živih ĺ ogo oolnixov, od teh je 871 bolnikov starejših od 16 let in več kot
'e 

l"tu po zaključenem zdravljenju, 660 je vključenih v naše sledenje (47 bol-

nikov j'e bilo iźgubljenih s sledenja, 116 bolnikov naprej sledijo na Pediatrični

kliniki, 48 bolnikov pa je odklonilo nadaljnje sledenje).

Metode
Spremljamo mladostnike, ki so se zdravili zaradi raka v otroški dobi (0-15 let)

in so o2Oravljeni. K nam pridejo, ko so staril6 let in je od konca zdravljenja

minilo najmańj tri leta' V ambulanto za kasne posledice tako prihaja na redne

enoletne ali polletne kontrolne preglede 660 mladih.

Pri vsakem mladostniku Vzamemo anamnestiěne podatke o njegovem stan-
ju. Vprašamo po simptomih, povezanih z okvaro organa po zdravljenju malig-

noma v otroški dobi (npr' utrujenost, izpadanje las, manjša toleranca za mraz
pri motenem delovanlu oz hipofunkciji ščitnice po RT vratu). Pozorni smo tudi

na mladostnikovo doŽivljanje obdobia zdravljenja v otroštvu, ki je lahko po-

vezano s funkcionalnimi motnjami: najbolj neprijetni dogodki iz tega obdobja'

doŽivljanje strahu, soočenje zdiagnozo bolezni. Kvaliteto njegovega Življenja

ocen1ű1emo po socialnem delu anamneze. V ta namen zberemo podatke o

solań;u, poriicu, zaposlitvi, o druŽinskem in druŽabnem življenju, o preŽivlja-

n;u prosiega časa, o verski pripadnosti. Vse anamnestične podatke in po-

datke o bolezni ter zdravljenju uredimo v ta namen sestavljen vprašalnik.

opravimo kliniěni pregled. Za nadaljnje preiskave se pri posamezniku odloči-
mb glede na vrsto máignega obolenja v otroštvu, način zdravljenja in mo-

rebiňe vzporedne bolezni. Naredimo ustrezen klinični pregled organa, ki je

lahko okvarjen, laboratorijske preiskave in po potrebi še 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 endokľinološko testiranje, ki
vključuje klinični pregled pri endokrĺnologu in laboratorijsko testiranje' okvaro
ščitnice ugotavljamo s palpacijo in določanjem serumskih koncentrácĺj T4,T3,
tireoglobulina, ščitničnih protiteles ter vrednosti TSH pred in 30 minut po stim-
ulaciji s TRH. s tem odkrijemo Že subklinično okvaro delovanja šeitnice.
Večinoma gre za latentno hipotirozo (po RT vratu), katero źdravimo s
ščitničnimi hormoni. ob pojavu gomoljev v ščitnici opravimo aspiracijsko
biopsijo, ultrazvok vratu in ev. scintigrafski pregled ščitnice z radioaktivnim
tehnecijem. Za oceno delovanja spolnih žtez Vzame endokrinolog anamnezo
glede začetka in poteka pubertete ter med drugim določi tudi Tannerjev stadij
pubične poraščenosti in razvoja genitalij. Morebitno okvaro natančnôje opre-
delimo z določanjem bazalne serumske koncentracije testosterona, eitraoio-
la, ter koncentracije LH in FSH pred in po aplikaciji GnRH. V sklopu TRH testa
določimo tudi bazalno vrednost prolaktina in njegovo vrednost po stimulacĺji.
Če ugotovimo zmanjšano delovanje spolnih žlěz, mladostnikä napotimo v
ambulanto za reprodukcijo, če to Želi. Tam opravĺjo natančnejši pregied glede
fertilne sposobnosti (pri moških pregledajo spermo) in svetújejo gĺede moŽ-
nosti oploditve' lzločanje rastnega hormona (GH) ugotavljamo z đoločanjem
višine telesa preiskovanca (primerjava z višino staršev in sorojencev) ĺn
določanjem serumske koncentracije Somatomedina-C. V primeru znižane
vrednosti naredimo stimulacijski test GH z glukagonom. Morebitno motnjo v
izločanju TSH' LH in FSH iz hipofize ter Gn_RH in TRH iz hipotalamusa ugo-
tavljamo z omenjenima Gn-RH in TRH testoma. Motnjo v ĺzločanju kortizola
oz. ACTH opredelimo z merjenjem koncentracije serumskega kortizola pred in
po aplikacijiACTH (8).

Testiranje delovanja srca vključuje pregled pri kardiologu (anamneza-NYHA
klasifikacija, fizikalni pregled srca) in EKG' Naredimo obremenĺtveno testiran-
je na sobnem kolesu (cikloergometrĺja), ehokardiografijo (dvodimenzionalno ĺn
Dopplerjevo) za morfološko oceno srčnih votlĺn in zaklopk ter oceno sistolične
in diastolične Íunkcije (utripnl ln minutni volumen srca, Írakcija skrajšave, iztis-
ni deleŽ, hitrost polnjenjav fazi hitre polnitve, v faz| atrijske kontra'kcije in čas
izovolumetrične relaksacije).

Delovanje ledvic ocenĺmo s klĺničnim pregledom pri nefrologu, kontrolo
krvnega tlaka, ultrazvokom ledvic ter laboratorijskim testiranieň 1za oceno
GF: serumski kreatinin, klirens kreatinina, serumski cistatin; ża oceno delo-
vanja ledvičnih kanalčkov: a-'1-mikroglobulin/kreatinin, B-2-mikroglobulin, N-
acetil-beta glukozamin (NAG), Mg, fosfat, bĺkarbonat, kalij, AK ,cu V seru-
mu/urinu, pľoteini v uriľlu, pH urina).
Delovanje pljuč ocenimo s testiranjem pljučnih funkcij (spirometrija, difuzijs-
ka kapaciteta za Co) in z rentgenskim slikanjem pljuč, po potrebi s klinĺčnim
pregledom pri pulmologu.

Pri mladostnikih, ki so se zdravili zaradi tumorja možgan, Vzamemo anamne-
zo o nevrološki simptomatiki in ocenimo okvaro živčevja z nevrološkim pre-
gledom, cTlMRl glave, okulističnim pregledom in psihološkim pregledom.
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Določimo okvaro vida, motorično okvaro, prizadetost (sposobnost skrbeti

zase), oviranost (šola, zaposlitev, pańnerstvo) in kognitivno okvaro'

Za oceno okvare vida posameznika napotimo k okulistu, morebitno okvaro

notranjega ušesa ugotavlja avdiolog. Pri bolnikih, ki imajo teżave zaradi

motenj V razvoju mišičnoskeletnega sistema, včasih opravimo rentgensko

slikanje skeleta oz. jih napotimo na pregled in zdravljenje k ortopedu.

Poučimo jih tudi o pomenu vĄzarazvoj ustreznih mišičnih skupin (napotitev

na fizioterapijo zavoda osnovnega zdravstvenega varstva). Mladostnike, ki

imajo teŽave z zobovjem, napotimo k stomatologu. Dekleta, ki so se zdravila

zaradi raka na rodilih, imajo redne kontrolne preglede pri ginekologu

(občasno tudi vaginalni ultrazvočni pregled). V primeru zanositve jih napotimo

V ambulanto zarizaćne noseěnosti Ginekološke klinike, kamor napotimo tudi

dekleta, ki so imela v sklopu zdravljenia raka RT trebuha ali kakršenkoli oper-

ativni poseg v trebušni votlini.

Psihološki pregled pri kliničnem psihologu vključuje Blender Visual Motor

Gestalt test, Wechsler Bellevue lntelligence test in Rorschach Personality test.

Z njimi Želimo odkriti prisotnost in stopnjo morebitnih psihoorganskih posledic

po terapiji raka v otroštvu. Z Rorschach Personality testom ugotavljamo emo-

cionalne motnje, z Wechsler Bellevue lntelligence testom pa ocenimo mental-

ni upad.

Rezultatĺ
od 660 mladostnikov, ki prihajajo na redne kontrolne preglede v našo ambu-

lanto za pozne posledice zdravljenja raka v otroštvu, jih je 435 opravilo

endokrinološke preiskave, 21'ĺ preiskave delovanja srca,262 preiskave delo-

vanja ledvic,'1 72 testiranje delovanja pljuč,61 bolnikov, ki so se zdravili v

otroštvu zaradi možganskega tumorja, je opravilo oceno okvare Živčevja' 200

bolnikov pa psihološki pregled.

okvaľa źlezz notľanjim izločanjem

Disfunkcijo delovanja żlez z notranjim izločanjem smo ugotovili pri 175 (41%)

od 435 pregledanih bolnikih, pri 27 o/o Žensk in 50 % moških (10). Največ bol-

nikov je imelo okvaro in disfunkcijo spolnih Žlez, hipokorticizem so imeli le trije

bolniki v sklopu panhipopituit arizma (Slika 1)' Največji delež disfunkcije žlez z

notranjim izločanjemsmo ugotovili pri bolnikih zdravljenih zaradi Hodgkinove

bolezni, NHL in možganskega tumorja, najmanjšega pa pri zdravljenih zaradi

levkemije (Slika 2).
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PGD + PHT (í2)
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Slika 1: Vrsta dĺsÍunkcije oz okvare žlez z notranjim izločanjem pri 175 bolnikĺh
PGD- primarna disfunkcija gonad, PHT- primarna hipotiroza, SGD- sekundarna
disfunkcija gonad, SHT- sekundarna hipotiroza, HST- hiposomatotropizem

Slika 2: Pogosŕnosŕ disŕunkcije žlez z notranjim iztočanjem gtede na diagnozo maligne
bolezni

Okvaľa sľca
Pozne okvare srca smo ugotovili pri s3o/o od211 pregledanih bolnikov (1 1).
Vsi so asimptomatski. Zaradi srčne smńi sta umrla dva bolnika (l%), po
zdravljenju z RT medpljućjazlbrezterapije z antraciklini. Pribolnikih' kiso se
zdravili V časovnem obdobju 1989-1998, smo ugotovili okvaro srca v večjem
odstotku (70%) kot pri tistih, ki so se zdraviti v obdobju 1968-1988 (5oo/o), kar
pripisujemo predvsem uporabi večjih odmerkov antraciklĺnov in kombinirane-
ga zdravljenja (antraciklini in RT medpljučja).
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okvaľa ledvic
Subklinične spremembe v delovanju ledvic smo ugotovili pri74 od262 (28 %)

bolnikov, večinoma pri tistih, ki so se zdravili zaradi Wilmsovega tumorja led-
vice in pri tistih, ki so bili zdravljeni s tremi načini zdravljenja. Ugotovili smo
subklinične spremembe v glomerulni filtraciji (nivo cistatina), subklinično
okvaro proksimalnega tubula (NAG/kreatinin) in subklinične spremembe v
delovanju distalnega tubula. Pri 25 bolnikih smo ugotovili proteinurijo in zvišan
krvni tlak.

okvaľa pljuč
Pri 58 od 172 (33%) je bil izvid testiranja pljučnih funkcij in/ali rtg p.c. pato-

loški. Pri32 bolnikih je bil patološki le izvid testiranja pljučnih funkcij, pri 13

bolnikih je bil patološki le rtg p.c., pri 13 bolnikih pa sta bila patološka oba izvi-

da.

Okvaľa živčevja
oceno delovanja Živčevja smo opravili pri 61 bolnikih, ki so se zdravili v
otroštvu zaradi możganskega tumorja. Vsaj eno okvaro je imelo 38 od 61

(70%) bolnikov (56% motorično okvaro, 44 %o prizadetost) (12)'

Psĺhĺčne motnje
Motnje čustvovanja smo odkrili pri 83o/o pregledanih bolnikih, psihoorganski

sindrom pri 48Yo bolnikih, mentalni upad pa pri 49Yo bolnikih.

Mladostniki z emocionalnimi motnjami so emocionalno nestabilni, notranje

negotovi in teŽko navezujejo stike z okolico, zato se v druŽbi težje uveljavijo

1a;. vtljuoevanje v druŽbo je še dodatno oteŽeno zaradi mladostnikove slabe
samopodobe, kar je še posebno izrażeno v primeru opaznih okvar (enukleaci-
ja, amputacija uda). Psihološke motnje so pri naših mladostnikih zelo
pogostne, zato smo pred štirimi leti začeli s psihološko rehabilitacijo. Poteka
v o-Olifi skupinskih pogovorov desetih do dvanajstih mladostnikov ob prisot-

nosti psihologa in terapevtov enkrat mesečno skozi eno leto. ob koncu
srečanj se mladi iz skupine udeleŽijo rehabilitacije v Atomskih toplicah.
Dosedanji rezultati teh srečanj so zelo spodbudni za boljšo psihosocialno inte-

gracijo teh mladih ljudi v druŽbo.

Sekundarnĺ ľak
Sekundarni rak smo ugotovili pri 48 od 1577 bolnikih, ki so se zdravili zaradi
raka v starosti do 16 let v obdobiu od leta 1960 do leta 2000. Kumulativni rizik

sekundarnega raka v celi kohorti je bil 0.06 Yo 5let, 5.1% 15let in 12.6%o 25

let po postavitvi diagnoze prvega raka (13). Najpogostejši sekundarni raki so
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bili: tumorjiCŽS, karcinom ščitnice in akutna levkemija, najpogostejši primarnĺ
raki pa so bili akutna levkemija (28.5%), tumor CŽS e13%) in limfomi
(16.6%).

Zaključkĺ
' Kasne posledice nažlezah z notranjim ĺzločanjem in na drugih organih so pri

mladih, ki so se zdravili zaradi raka v otroštvu, pogoste.
. Zelo pomembno je, da kasne posledice čim pĘ odkrijemo in jih začnemo

zdraviti Že v obdobju, ko bolniku ne povzročajo klinično pomembnih teŽav.

Viľĺ in lĺteľatuľa
1. Ruccione K, weinberg K. Late effects in multiple body systems. semin oncol Nurs

1989;5:4-13.

2. Anon. Childhood Cancer. Ca1990;Ą0:327-71.
3. Hymovich DĘ Roehnert JE. Psychosocial consequences oÍ chiĺdhood cancer.

Semin Oncol Nurs 1989;5:56-62.
4. Fraser MC, Tucker MA. Second malĺgnancies following cancer therapy. Semin

Oncol Nurs 1 989;5:43-55.

5. Sklar CA. Growth and neuroendocrine dysfunction Íollowing therapy for childhood
cancer. Pediatr Endocrinol'1997;44:489-508.

6. Anon. Late effects of childhood cancer treatment. Ca 1992;42:268-82.
7. Hawkins MM, smith BA. Pregnancy outcomes in childhood cancer survivors: prob-

able effects of abdominal ĺľadiation. lnt. J. Cancer'1989;43:399_402.
B. Jereb B, Korenjak R, Kržišnik C et al. Late seque|ae in children treated for brain

tumors and leukemia. Acta Oncol 1994;33:159-64.
9. Jereb B. Model for long tcrm Íollow-up of survivors oÍ childhoocl cancel.

2000;34:256-8.

10.Zadravec Zaletel L, Bratanic N, Jereb B. Gonadal function in patients treated foľ
leukemia in childhood. Leuk Lymphom a 2004;45:1 T 97 -802.

11. Prestor W, Rakovec Ę Kozelj M, Jereb B. Late cardiac damage of anthracycline
therapy for acute lymphoblastic leukemia in childhood. Pediátr Hematol Ôncol
2OOO;17:527-4O.

12. Macedoni-Luksic M, Jereb B, Todorovski L. Longłerm sequelae in children treated
for brain tumors:impairments, disability and handicap. 2003;20:g9-1 01.

13. Secoĺlĺl neoplasms after treatment of childhood cancer ĺn Slovenia. Pediatr Blood
Cancer 2004;42:57 4-81 .

4ö



PSIHOLOSKI VIDIKI ZDRAVLJENJA IN REHABIL-
ITACIJE oNKoLoŠrncł BoLNIKA

Andľeja Cirila Škuf"a Smĺdel

onkološki inštitut Ljublj ana

Rak ponavadi nepričakovano vstopi v Življenje posameznika in njegove druži-
ne in globoko poseŽe na Vse ravni njegovega Življenja. Zato lahko optimalne
možnosti zdravljenja in rehabilitacije zagotavljamo le s celostno obravnavo, in

sicer Že od diagnostične faze, preko vseh Íaz zdravljenja in okrevanja, do
vrnitve v širše socialno okolje. Pri tem upoštevamo medsebojno prepletanje
treh področij: medicinskega / telesnega, psihosocialnega in poklicnega (v

nadaljevanju se bomo osredotočili predvsem na slednja dva vidika).

Nekateri bolniki lahko ob prvem srečanju z rakom zelo hitro razumejo, kaj se
dogaja v zvezi boleznijo in zdravljenjem; čustveno dojemanje nove situacije pa
je dolgotrajen in postopen proces. Kako se bo posameznik prilagodil bolezni
in spremembam, katere prinašajo posledice bolezni in njenega zdravljenja' je

odvisno od številnih dejavnikov. Večinoma jih delimo v tri skupine:

1. Dejavniki, povezani z boleznijo in zdravljenjem (npr. pogosto se teŽje spopri_
jemajo z boleznijo bolniki z večjimi fizičnimi teŽavami kjer prevladuje
bolečina. Pri vrsti rakave bolezni pa so V ospredju bolniki s pljučnim rakom
in z moŽganskimi tumorji.

2. Dejavniki posameznikove osebnosŕl in dejanskega življenjskega okolja (npr'
pogosto doŽivljajo več stisk mlajši bolniki, pa tudi starejši, bolniki z nižjim
socialno- ekonomskih stanjem ipd.).

3. Dejavniki socialnega okolja.

Psihosocĺalna oskľba
Razmišljanja, čustva in vedenje na poti, kijo bolnik in njegovi svojci prehodijo

od začetne nemoči ob postavitvi diagnoze, do občutka kompetentnosti in

aktivne vključitve tako v zdravljenje, kot tudi kasneje v delovno in socialno
okolje, so zelo različna, intenzivna, in se zelo spreminjajo. Veliko bolnikov se
uspešno spoprime z novo nastalo situacijo, nekateri pa pri tem potrebujejo

strokovno pomoč.

Osnovna psihosocialna podpora, ki je namenjena vsem bolnikom, lahko pote-
ka v obliki pomoči in izobraŽevanja, tudi s publikacijami. osnovno psihoso-
cialno podporo naj bi zdravstveni strokovnjaki tako omogočali vsem bol-
nikom, tudi tistim, katerih nismo selektivno izbrali kot bolnike zboliizrazilimi
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potrebami po psihosocialni pomoči' Na tem področju je pomembno delovan-
je tudi društev in skupin za samopomoč, kakor tudi strokovno sodelovanje nji-
hovĺh zdravstvenih strokovnjakov.

Bolj specifične psihoterapevtske (individualne in skupinske) in psihofarmako-
loške intervencije naj bi bile bolj usmerjene tistim, ki jih bolj potrebujejo. Pri
tem je odpńo vprašanje, kako pravočasno prepoznamo stisko pri bolniku (v
svetu so za ta namen Že razvite nekatere sistematične metode presejanja), da
bi mu pravočasno omogočili ustrezno strokovno pomoč.

Poklicna ľehabilitacij a
Cilj zdravljenja in rehabilitacije je ponovna vključitev v poklicno življenje, ven-
dar ob upoštevanju omejitev zaradi posledic bolezni in zdravljenja. Pri ocenje-
vanju posledĺc zdravljenja vedno pogosteje vključujemo tudi ocenjevanje kog-
nitivnega funkcioniranja, saj so spoznanja o številnih kognitivnih deficitih ob
oz. po sistemskem zdravljenju vedno bolje dokumentirana.

ob vprašanju poklicne rehabilitacije se lahko velikokrat znajdemo v primeŽu
prevelikih pasivnih pričakovanj bolnikov, njihovega neugodnega socialnega
položaja, kjer je vrnitev na delovno mesto ali nova zaposlĺtev (iz nez-
dravstvenih razlogov) onemogočena' ali pa, da doŽivljamo občutek
uspešnosti pri svojem delu le takrat, ko je izhod poklĺcne rehabilitacije "enako
stanje" kot pred boleznijo.

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

Razumljivo je, da je ob raku, kot somatski bolezni, vidik telesnega bolj v
ospredju pozornosti zdravstvenih strokovnjakov - zaradi števĺlnih zahtevnih
diagnostičnih in terapevtskih postopkov ter dolgotrajnega zdravljenja' Vendar
kljub temu ne smemo spregledati tucli clrugih clvelt poclročij rehabilitacije. Že
zelo zgodĄ V procesu zdravljenja se namreč ob vprašanju ''ali'' pojavlja še
vprašanje "kako bom Živel'', vprašanje kvalitete Življenja, katera je povezana
tudi s psihosocialnih funkcioniranjem in socialno varnostjo, kar lahko zagotovi
le uspešna poklicna rehabĺlitacija.
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REHABILITACIJA BOLNIKA Z RAKOM

Nataša Kos, Bogdana Sedej

Klinični center Ljubljana

Povzetek
Ugotavljamo, da je preživetje bolnikov z rakom daljše, zato se pojavlja tudi
večja potreba po rehabilitacijskem ocenjevanju in ukrepanju. Namen je do-
seganje čim kvalitetnejšega Življenja posameznika, čim večjo stopnjo samo-
stojnosti pri gibanju in opravljanju vsakodnevnih aktivnosti ter ponovna
vključitev v druŽbo.

Funkcionałne okvare so pri bolnikih zrakom lahko posledica osnovne bolezni
oziroma lokalizacije tumorja ali pa stranskih učinkov zdravljenja raka - kemo-
terapije, rentgenskega obsevanja, kirurškega zdravljenja, kar vpliva na kvalite-
to bolnikovega Življenja tudi po Že končanem zdravljenju. S pravilnimi rehabil-
itacijskimi postopki poskušamo doseči bolnikovo samostojnost, če pa to ni

mogoče, lahko z uporabo ortotičnih pripomočkov vzdrŽujemo doseŽeno
funkcionalno stanje in preprečujemo poslabšanje'

Za zagotavljanje kvalitetnega Življenja je pomembno, da začnemo z rehabili-
tacijskimi ukrepi dovolj zgodaj, torej v času hospitalizacije in zdravljenja
osnovne bolezni. Tega se moramo zavedati vsi, ki pridemo v stik z bolnikom.
Zaradi številnih potencialnih teŽav bolnika obravnavamo timsko. Tako je
tipičen rehabilitacijski tim sestavljen iz zdravnika specialista fizikalne in reha-
bilitacijske medicine, onkologa, fizioterapevta, delovnega terapevta, socialne-
ga delavca, psihologa, logopeda, dietetičarja, rehabilitacijske sestre in drugih
strokovnjakov. Potrebe bolnika so tiste' ki določajo, kdaj se posamezen član
tima vključi v obravnavo.

Uvod
Z napredkom medicine, z zgodnjim odkrivanjem raka in novimi metodami
zdravljenja, se je podaljšalo preŽivetje številnim bolnikom. S tem se je poveča-
la tudi potreba po ustreznih rehabilitacijskih ukrepih, s katerimi posamezni-
kom zagotovimo čim kakovostnejše Življenje' Bolniki se pogosto srečujejo s
funkcionalni deficiti, ki so posledica osnovne bolezni ali pa njenega zdravlje-
nja.Zaradi dolgotrajnosti zdravljenja in njegovih stranskih učinkov se pri bol-
nikih razvijejo fizični, psihosocialni, zaposlitveni in ekonomski problemi, ki

negativno vplivajo na kvaliteto njihovega Življenja.
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Ciljĺ rehabilitacije bolnikov z rakom so enaki ciljem rehabilitacije bolnikov z
okvarami, ki jih povzročajo druge bolezni. Prilagajajo se posameznikom in so
usmerjeni v ohranjanje samostojnega gibanja, neodvisnosti pri opravljanju
osnovnih dnevnih aktivnosti in dvigu kvalitete Življenja.

Zgodnja ľehabilitacija
O zgodnji rehabilitaciji govorimo, ko je bolnik hospitaliziran zaradi osnovne
bolezni, operiran ali kako drugače zdravljen in ima težave, ki vplivajo na nje-
govo funkcioniranje. Zzgodnjim ukrepanjem lahko omilimo pojav dolgotrajnih
prizadetosti, ki so posledica zdravljenja raka. Postopki zgodnje rehabilĺtacije
so v prvi vrsti usmerjeni v preprečevanje komplikacij, ki se pojavijo kot posle-
dica leŽanja in neaktivnosti bolnika oziroma so pogoste po operativnih po-
segih ter v izboljšanje funkcije posameznika. Programi niso nekaj univerzalne-
ga. Razlikujejo se glede na patologijo in so individualno prilagojeni posamez-
niku. Poudarek je na odpravljanju deficitov, ki predstavljajo bolniku največji
problem. V obravnavo se poleg Íiziatra, fizioterapevta, delovnega terapevta
vključujejo tudi logoped, psiholog, socialni delavec in drugi specialisti, odvis-
no od bolnikovih potreb.

Pľepľečevanje zapletov
Z zgodnjo rehabilitacijsko obravnavo začnemo takoj, ko je bolnikovo stanje
stabilno' Poseben poudarek je na preprečevanju zapletov delovanja dihal. Tu
je pomembna respiratorna fizioterapija, ki pri bolniku vzpostavlja dobro pre-
hodnost dihalnih poti in predĺhanost pljuč. Poudarek je na dihalnih vajah, kjer
se krepijo inspiratorne in ekspiratorne mišice in na inhalacijah. Prĺ tistih bol-
nikih' ki dihalnih vaj ne morejo izvĄati učinkovito, pa lahko uporabimo poma_
gala' kot je npr. spodbujevalna spirometrija (izboljša ventilatorno sposobnost
pljuč) in' pri bolnikih z atelektazami, uporaba lPPB-ja (asistirano dihanje z
izmeničnim pozitivnim prĺtiskom).

Pri preprečevanju trombemboličnih zapletov je pomembna kineziterapija,
predvsem aktivne vaje' lzvajamo lahko tudi elektrostimulacijo golenskih mišic
ali uporabimo posteljno kolo in presoterapijo. Najučinkovitejša pa je zgodnja
mobilizacija bolnika.

Pri nepokretnih bolnĺkih se lahko razvijď1o kontrakture v posameznih sklepih.
V veliki meri lahko kasneje zmanjšajo mobilnost bolnika (kontraktura gležnja),
onemogočajo izvajanje osnovnih dnevnih aktivnosti (kontrakture ramenskih
sklepov) in celo opravljanje intimne nege (kontrakture kolkov). Preprečimo jih
z nameščanjem nepokretnih bolnikov v pravilne položaje, s kineziterapijo (pa-
sivno razgibavanje, nevrofizioterapevtska obravnava) in seveda z zgodnjo
mobilizacijo bolnika.

Posebno skrb moramo nameniti bolnikovi koži. Z uporabo posebnih blazin,
postelj' pogostim obračanjem bolnika, aktivacijo bolnika (vertikalizacija) in z
ustrezno prehrano je moŽnost, da se bo razvilarazjedazaradi pritiska, manjša.
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VeľtikalÍzacĺja in mobĺlizacĺja bolnikov teľ tľenĺng dnevnih
aktĺvnosti
ZgodĄa vertikalizacija bolnikov je pomembna pri preprečevanju 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 načelo
postopnosti - začnemo s posedanjem V postelji, sledi sedenje na vozičku, stoja
in hoja s pripomočki ali brez. Če to ni moŽno, je vertikalizacija pasivna, pri čemer
uporabljamo pripomočke (posteljni stol, nagibna miza, voziček). Vedeti mo-
ramo, da lahko in morajo sedeti v vozičku tudi neaktivni bolniki'

Delovni terapevt, ki je pomemben član rehabilitacijskega tima, pomaga bol-
nikom pri doseganju samostojnosti pri opravljanju osnovnih dnevnih aktivno-
sti (umivanje, oblačenje, hranjenje)' Bolnike uči presedanja na voziček in
samostojne voŽnje z vozičkom. Mnogokrat je uporaba vozička nujnazazago-
tavljanje pokretnosti bolnika tudi poodpustu iz bolnišnice. Če ocenimo, da
bolnik ne bo sposoben hoje s pripomočki ali brez, mu lahko Že v času hospi-
talizacije predpišemo voziček na ročni pogon. V primeru, da sčasoma priča-
kujemo izboljšanje kliničnega stanja do te mere, da bo posameznik lahko hodil
in je voziček potreben le za krajše časovno obdobje, ga predpiše osebni
zdravnik potem, ko je bolnik doma. lndividualno prilagojene vozičke in poči-
valnike pa se predpišemo po predhodnem testiranju le na tercialnem nivoju
(lnštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo).

Posebnosti bolnikov z možganskimi tumoľji
lzpadi na področju višjih Živčnih dejavnosti so pogosti pri bolnikih z moŽgan-
skimi tumorji (primarni ali sekundarni), pojavijo pa se lahko tudi kot posledica
zdravljenja (obsevanje). Kognitivni izpadi so lahko prikriti in prisotni Že zelo
zgodą' Svojci opazi|o predvsem spremenjenost bolnika, problem pa pred-
stavljajo tudi motnje spomina, koncentracije, pozornosti' Potrebna je diag-
nostika, ocena s strani kliničnih psihologov in nato usmerjena obravnava Že v
času hospitalizacije.
Bolniki z nevrološkimi motnjami potrebujejo specifično obravnavo t.i. nevro-
terapevtsko obravnavo. Usmerjena je v normalizacijo povišanega mišičnega
tonusa, v odpravo asociranih reakcij, v ohranjanje dobre pasivne gibljivosti
sklepov in v ponovno vzpostavljanje funkcije. Upoštevati je potrebno zmanj-
šano sposobnost koncentracije in sodelovanja bolnikov ter moteč vpliv dejav-
nikov iz okolja. Pri bolnikih z moŽganskimi tumorji se po odstranitvi procesa
klinična slika hitro spremeni, nevrološki izpadi se ublaŽijo ali celo izginejo. V
primeru, da izpadi ostanejo, pa lahko s pravilno dozirano rehabilitacijo močno
izboljšamo kvaliteto Življenja tudi pri tej skupini bolnikov.

Motnje poŽiranja se pojavijo kar pri velikem številu bolnikov. Lahko so po-
vezane z lokalnimi dejavniki ali pa nastopijo kot posledica nevrološke okvare.
Če le mogoče, je potrebno vzpostaviti hranjenje per os, kajti sonda je za bol-
nika neprijetna in moteča. Pri tem vključimo v obravnavo bolnika logopeda' ki
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skupaj z delovno terapevtko in ob prisotnostĺ respiratornega terapevta pre-
izkusi sposobnost bolnika za poŽiranje' Z redno stimulacijo obrazne musku la-
ture, oralno stimulacijo, nameščanjem bolnika V ustrezen poloŽaj, z uporabo
primerne Žlice in vrste hrane, lahko bolnĺka ponovno nauč|mo poŽiranja.
Logopeda potrebujemo tudi v primeru, ko se pri bolniku pojavijo motnje razu-
mevanja aliizražanja. S predhodnim testĺranjem določimo vrsto govorne mot-
nje in nato izvajamo ustrezno logopedsko obravnavo.

Posebnostĺ bolnikov s tumoľjĺ hrbtenjače
Bolniki s spinalnimĺ tumorji (primarnimi ali sekundarnimi) so pogosto zdravljeni
operativno in sĺcer z dekompresijo in stabilizacijo. Tudi, če je pri bolnĺkih nareje-
na notranja stabilizacija, potrebujejo po operaciji ustrezno ońozo - trdo vratno
ortozo, tritočkovni steznik ali lumbosakralno ortozo, kar nam omogoča takojšnjo
vertikalizacijo bolnika. Tudi, če je v klinični sliki prisotna tetrapareza ali para-
plegija' bolnika vertikalĺziramo, mu omogočimo sedenje na vozičku oz. stojo v
nagibni mizi. Potrebno je ugotovitĺ tudi sfinkterske motnje, ki pogosto spremlja-
jo spinalne lezije. Zagotoviti moramo redno odvajanje blata (odvajala) in poskr-
bimo za najbolj ustrezen način izločanja urina (intermitentna kateterizacija)'

Bolnĺki z zasevki v kosteh
Najpogostejši kostni tumorji so metastaze, pri moških zaradi karcinoma pro-
state in pri Ženskah zaradi karcinoma dojke' Prvi znak je običajno bolečina,
pojavi se lahko slabša gibljivost sklepa ali pa patološki zlomi, pri katerih je pri-
poročljiva operativna terapija z interno fiksacijo in uporabo kostnega cementa
za utrditev kostnega defekta. Z rehabilitacijskimi postopki, predvsem zzgod-
njo kineziterapijo, poskušamo povrniti funkcijo prizadete okončine, naučiti
bolnika hoje z razbremenjevanjem ob uporabi pripomočka in se pribliŽati
funkcionalnemu stanju pred zapletom osnovne bolezni.

Zaključek
Sodobno zdravljenje raka zagotavlja daljše preŽivetje večini bolnikov. Zaradi
posledic osnovne bolezni in stranskih učinkov kompleksnega zdravljenja raka
imajo bolniki različne tako fizične kot psihosocialne posledice' Z zgodnjim
timskim rehabilitacijskim pristopom lahko omilimo posledice bolezni, prepre-
čimo nepotrebne komplikacije in bolnikom izboljšamo kvaliteto življenja.

Vĺľĺ in lĺteľatuľa
l.Gillis TA, Garden FH. Principles of cancer rehabilitation. ln: Braddom RL,

Buschbacher RM, Dumitru D et al., eds. Physical medicine and rehabilitation. 2nd ed.
Philadelphia: Saunders 2000: 1305-20.
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UVOD V MEDNARODNO KLASIFIKACUO
FUNKCIoNIRANJA, ZMANJŠANE ZMoŽľosľr
IN ZDRAVJA TER OCENJEVANJEIZTDA
V REHABILITACIJI

Nika Goljar

In štitut Repub like S lovenij e za r ehabilitacij o, Lj ublj an a

Povzetek
Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmoŽnosti in zdravja (MKĘ
podaja opise sĺtuacij glede na človekovo Íunkcioniranje in njegove omejitve in
nudi okvir za organizacijo podatkov o tem' omogoča nam, da pri razvrščanju
funkcioniranja in zmanjšane zmoŽnosti/invalidnosti kot interaktivnega in razvi-
jajočega se procesa poveżemo več zornih kotov, biološkega, osebnega in
druŽbenega.

Z merjenjem in ocenjevanjem skušamo v rehabilitaciji naša opazovanja kvan-
tificĺrati, kar je v pomoč pri določanju rehabilitacijske diagnoze in prognoze,
načrtovanju in spremljanju procesa rehabilĺtacije. Teoretična osnova oóenje-
vanja v medicinski rehabilitacijl je bila v zadnjih petindvajsetih letih Medna-
rodna klasifikacija okvaq prizadetosti in oviranosti (MKopov). Testi, razviti v
rehabilitacijski medicini, zĄemĄo nivo okvare, prizadetosti(dejavnosti) in ovĺ-
ranosti (sodelovanja), pa tudi kakovosti Življenja, zadovoljstva z Življenjem in
podporno tehnologijo. lzbira testa je odvisna od tega, kaj Želimo meriti. Po
možnosti izberemo že obstoječi test, ki mora biti zanesljiv, veljaven, občutljiv,
enostaven, primerljiv (in praviloma preveden).

Uvod
Leta 1980 je svetovna zdravstvena organizacija (sZo) izdala Mednarodno
klasifikacijo okvar, prizadetosti in oviranosti (MKopov) v poizkusno rabo kot
priročnik za razvrščanje posledic bolezni. Klasifikacija je nastala zaradi sprem-
injajoče se obolevnosti in staranja prebivalstva, pri katerem vse bolj prevladu-
jejo kronične in napredujoče okvare zdravjas posebej motečimi posledicami v
vsakodnevnem življenju. Teh klasičen bolezenski model ne prepozna, saj
temelji na osnovĺ linearne povezave bolezni etiologija - patologija - mani-
festacija -zdravljenje.
MKoPo je utemeljila nov, razširjeni model bolezenskih pojavov z upoštevan-
jem posledic bolezni v zaporedju: bolezen - okvara - prizadetost - oviranost.
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Kljub kritikam je MKoPov postala izhodišče za strokovno delo številnim

stiokovnjakom in institucijam, SZo pa je z njeno izdajo dobila možnost in
obvezo nadaljnjega razvoia in posodabljanja bio-psiho-socialnega modela
(ne)zdravja. ĺátô Ě nastala mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjša-

ňe zmoŽńosti in źdravja (MKF), v mednarodno uporabo je bila sprejeta maja

2001 . Nova klasifikaci1a omogoča, da pri razvrščanju funkcioniranja in zmanj-

šane zmoŽnosti/invalidnosti kot interaktivnega in razvijajočega se procesa

poveŽemo več zornih kotov, biološkega, osebnega in druŽbenega, saj je

posameznikovo funkcioniranje na določenem področju rezultat medsebojne-
ga vplivanja ali zapletenih odnosov med zdravstvenim stanjem in spremlja-
jočimi dejavniki (slika 1)'

Zdravstveno stanie
(bolezen, poškodbe)

Telesne funkcije &
zgradbe

€ Dejavnosti .(--.----} sodelovanje

Osebni dejavniki Okoljski dejavniki

slika 1. Dinamično medsebojno delovanje med zdravstvenim stanjem in spremljajočimi
dejavniki

Pľegled ľazdelkov MKF
MKF podaja opise situacij glede na človekovo funkcioniranje in njegove ome-
jitve in nudi okvir zaorganizacijo podatkov o tem. Razdeliena je na dva dela,

vsak del pa ima dva razdelka:

1.del: Funkcioniranje in zmanjšana zmoŽnost inlali invalidnost
a) Telesne funkcije in zgradbe
b) Dejavnosti in sodelovanje

Razdelek 'Telo. sestavljata dve klasiÍikaciji: enaza funkcije telesnih sistemov
(fiziološke funkcije telesnih sistemov, vključno s psihološkimi) in druga za
ielesne zgradbe (anatomski deli telesa, npr. organi, udi in njihovi sestavni deli).

Razdeleŕ'Dejavnosti in sodelovanje" pokriva Vsa področja, ki so pomembna za
opredelitev funkcioniranja tako z vidika posameznika kot druŽbenega Življenja.

2.del: Spremljajoči dejavniki
c) okoljski dejavniki
d) osebni dejavniki

Okoljski dejavniki kot prvi razdelek, vplivajo na vse sestavne dele funkcioni-

ranja in zmanjšane zmoŽnosti in/ali invalidnosti in so razvrščeni od dejavnikov

v p'osamezniŔovi neposredni okolici do dejavnikov splošnega okolja. osebni
dejavniki so drugi razdelek spremljajočih dejavnikov, Vendar pa so V različnih

druŽbah in kulturah tako različni, da jih MKF ne klasificira.
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Vsak razdelek je sestavljen iz različ,nih področij, ta pa se napĘ delijo na kate-
gorije, ki so klasifikacijske enote.
Zdravstvene in z zdravjem povezane statuse posameznika opišemo zizbrano
ustrezno kodo ali kodami za konkretno kategorijo, nato pa dodamo še opiso-
valce, številske kode, ki izraŽĄo obseg ali stopnjo funkcioniranja ali zmanj-
šane zmoŽnosti inlali invalidnosti v dani kategoriji ali pa označijo, ú kakšni meri
določen okoljski dejavnĺk vpliva na življenje bolnika. Telesne funkcije in
zgradbe lahko interpretiramo s pomočjo sprememb v fizioloških sistemih ali
anatomskih zgradbah.zarazdelek Dejavnosti in sodelovanje sta na voljo dva
podrazdelka: Zmogljivost ĺn Učinkovitost.
Dve različni izdaji MKF zadovoljujeta potrebe različnih uporabnikov, ki želijo
bolj ali manj podrobno klasifikacijo. Popolna izdĄa je klasĺfikacija na štirĺh
ravneh podrobnosti, katere lahko zdruŽimo v splošnejši klasifikacijski sistem,
ki na drugi ravni vključuje vsa področja. KlasiÍikacija na dveh ravneń je na voljo
tudi kot kratka razl|čica MKF.

ocenjevanje izĺda v ľehabĺlĺtacĺji
V rehabilitacijski medicinije biopsihosocialni model Že dolgo uveljavljen, zato
ne preseneča, da je poleg socialne medicine, prav rehabilitacijska medicina
med prvimi prepoznala potencialne možnosti, ki jih vsebuje MKF za izbolj-
šanje klinične prakse, zagotavljanje zdravstvene sluŽbe ter v raziskovalne na-
mene s skupnim ciljem boljšega sodelovanja tako s strani bolnikov kot
druŽbe'

Medtem ko rezultati biomedicĺnskih raziskav lahko prispevajo k merjenju
kakovosti v klinični praksi, pa so za objektivno ugotavljanje izida rehabilitacije
potrebni posebni testi inlali ocenjevalne lestvice, s pomočjo katerih se opazo-
vanje (problem) kvantif|cira. Zadnjih 25 let je bila teoretična osnova za razvoj
merskih instrumentov v medicinski rehahilitaciji MKopo. Razvite so bile oce-
njevalne lestvice za nivoje okvare, prizadetosti in oviranosti, pa tudi za ocen-
jevanje bolnikovega zadovoljstva z življenjem, rehabilitacijske tehnologĺje,
kakovosti življenja na splošno in od zdravja odvisne kakovostĺ življenja.
ocenjevalni inštrumenti so postali nepogrešljivi pri ugotavljanju bolnikovega
stanja, spremljanju njegovega napredka, načrtovanju rehabilitacijskega pro-
grama, prognostični oceni in usmerjanju v primeren rehabilitacijski program,
oceni končnegaizida zdravljenja, načrtovanju pomoči v domačem oxóliu in
bolnikov| druŽini, usmerjanju v poklicno rehabilitacijo oz. objektivnejši ocenĺ
pri invalidski upokojitvĺ. Vedno bolj uveljavljeni postajajo tudi pri načrtovanju in
organiziranju zdravstvene in socialne službe'
lzbira testa je odvisna od tega, kĄ in zakaj Želimo meriti. od testa pričakuje-
mo, da je
1. zanesljiv - instrument je varen pred slučajnimi napakami.
2. veljaven - meri, kar Želimo mer|ti'
3. občutljiv - meri pričakovane 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 - pomômbno je, da lahko naše rezultate primerjamo z rezultati

brugih-ter da na rezultate ne vplivajo razlike v kulturnem in socialnem
okolju.

6. preveden - test mora biti po pravilih preveden v slovenščino'

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

a) testi za okvare, prizadetosti, oviranosti in kakovost življenja ne glede na

vzrok nastanka, tako imenovani generični testi (npr' Lestvica funkcijske
neodvisnosti (FlM), Katzov indeks dnevnih aktivnostih, Barthel indeks

dnevnih aktivnosti) in

b) testi za določene patologije ali okvare (npr. Fugl'-Meyerjev test za bolnike
po moŽganski kapi, Kurtzkejeva lestvica za bolnike z multiplo sklerozo,
ip.).

Zaključek
Z merjenjem in ocenjevanjem Želimo v rehabilitaciji naša opazovanja kvantifi-

cirati, kaŕ nam je v pomoč pri določanju rehabilitacijske diagnoze in prognoze'

načrtovanju in-spremljanju procesa rehabilitacije. Téoretična osnova ocenje-

vanja v medicinski rehabilitaciji je v zadnjih petindvajsetih letih MKOPO oz.

MK'F. Testi, razviti v rehabilitacijski medicini, zĄemĄo nivoje okvare, priza-

detosti (dejavnosti) in oviranosti (sodelovanja), pa tudi kakovosti Življenja'

zadovoljštva z Življenjem in podporno tehnologi|o. lzbira testa je odvisna od

tega, kaj Želimo meriii. Po moŽnosti izberemo Že obstoječi test, ki mora biti

za-nesljiv, veljaven, občutljiv, enostaven, primerljiv (in po pravilih preveden v

slovenščino).
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2. Svetovna zdravstvena organizacija. Mednarodna klasifikacija funkcioniranja,_ 
i'"ń;sun" zmožnosti in zdávja' Ljúbljana:lnštitut za Varovanje zdravja RS, lnštitut

RS za rehabilitacijo 2006'

3. Fatur Videtič A. Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, prizadetosti in zdravja

ĺrvrą. ln: Buger H, Goljar N, eds. ocenjevanje izida v medicinski rehabilitaciji.
jł.ĺńevi rehaĚilitacijske medicine: zbornik predavanj. Ljubljana: lnštitut Republike

Slovenije za rehabilitaciio, 2003: 41-50'

4. Burger H. Pomen ocenjevanja v rehabilitacijski medicini. ln: Buger H, Goljar N' eds.

Oce-nievanje izida v mediclnski rehabilitaciji. 14.dnevi rehabilitacijske medicine:

zborńir prádavan;. Ljubljana: lnštitut Bepublike Sloveni|e za rehabilitacijo,2oo3:29-
40.
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OCENJEVANJE DEJAVNOSTI IN SODELOVANJA

Zdenka Pihlar

Inštitut Republike Slovenij e za rehabilitacij o, Ljublj ana

Povzetek
Posameznikovo vključevanje v proces aktĺvnosti / dejavnosti, in sodelovanje v
življenjskih situacijah, je ključnega pomena za kvalitetno Življenje. V prispevku
sta predstavljena dva ocenjevalna inštrumenta, s katerima ocenjujemo spo-
sobnosti in kvaliteto izvedbe oŽjih in širših dnevnĺh aktivnosti in stopnjo sode-
lovanja v Življenjskih situacijah.

Uvod
ocenjevanje dejavnosti in sodelovanja izvajamo zaradi različnih namenov. o
uspešni rehabilitaciji govorimo le v primeru, da smo pacienta ponovno uspo-
sobili za samostojno opravljanje osnovnih dnevnih aktĺvnosti in mu s prilagodit-
vami bivalnega prostora oziromaširšega okolja omogočili sodelovanje v Življenj-
ski situacijah. Pri tem uporabljamo različne ocenjevalne metode. ľĺájbolj razšir-
jen ocenjevalni ĺnštrument na nivoju dejavnosti, je lestvica funkcionalne neod-
visnosti (v nadaljevanju FlM), na področju sode|ovanja pa ocenjevanje motori_
čnih in procesnih sprďnosti (v nadaljevanju OMPS). oba inštrumentá sta stan-
dardizirana.

Značilnosti ocenjeYalne lestvĺce FIM
Lestvico FlM so razvili v Združenih državah Amerike zaradi potrebe po enot-
nem ocenjevanju in beleŽenju podatkov o izidu rehabilitacije. FĺM je ena naj-
pogosteje uporabljenih lestvic v procesu rehabilitacije v sloveniji, sicer pa je
razširjena in znana po Vsem svetu. Za oceno izvedbe rehabilitacije jo izpolnju-
jejo delovni terapevti, fizioterapevti, medicinske sestre, logopedi, psihologi,
zdravniki in drugi usposobljeni zdravstveni delavci.
Skala točkovanja je razdeljena na dva de|a:

' stopnja brez pomoči _ pri izvajanju aktivnosti ni potrebna pomoč druge
osebe (oceni 7 in 6)

' stopnja s pomočjo _ glede na količino pomoči, ki jo posameznik potrebuje
za izpolnitev zahtevane aktivnosti, so moŽne ocene 1 do 5'

Vsaka postavka se lahko oceni maksimalno s sedmimi točkami in minimalno
z eno očko'
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Ocenjujemo 1 8 funkcionalnih aktivnosti.

o prvi del ocenjuje motorične aktivnosti in ima skupno trinajst postavk.

ocenjuje sposobnost izvajanja osnovnih dnevnih aktivnosti (hranjenje,

osebna nega, kopanje, oblačenje zgornjega dela telesa' oblačenje spodnje-
ga dela telesa), sposobnost kontrole sÍinktrov (kontrola mehurja, kontrola

ódvajan;a blata), mobi;nost (premeščanje na posteljo, stol, invalidski
voziček, premeščanje na WC, premeščanje v kad ali pod tuš) in sposob-
nost gibania (hoja ali voŽnja invalidskega vozička, hoja po stopnicah)'

. drugi del je namenjen ocenjevanju kognitivnih funkcij in zajema pet postavk:

sporazumevanje (razumevanje, izražanje), socialnl stiki, spoznavne
sposobnosti (socialni stiki, reševanje problemov, spomin).

Prednosti FlM; Zmerna poraba časa (20-30 minut za veščega ocenjevalca),

lestvica je občutljiva za spremembe zaradi velikega obsega ocen (1-7)' kakor

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

ka.

Pomanikljivosti FlM: prisotne so določene omejitve, nekatere kategorije o

kognitivnih in vedenjskih sposobnostih so še V Íazi razvoja, saj zdravniki in

klinični psihologi še niso uspeli doseči soglasja o uporabnosti.

Ocenjevanje motoľĺčnĺh in pľocesnĺh spľetnostĺ (OMPS)

OMPS je standardizirana delovno terapevtska ocenjevalna lestvica, v originalu

Assessment of Motor and Process skills (AMPS). Z njo ocenjujemo 't 6 moto-

ričnih in 20 procesnih spretnosti, s katerimi označimo kvaliteto opravljene

aktivnosti od najenostavnejših osnovnih dnevnih aktivnosti do zelo zahtevnih

širših aktivnosti oziroma dejavnosti in sodelovanja: dela in produktivnosti ter
prostega časa.

Motoriěne spretnosti - spretnosti v gibanju in interakciji z nalogami, pred-

meti in okoljem.

Položaj: stabiliziranje in poravnava telesa med gibanjem v odnosu do pred-

metov, s katerimi upravlja (stabilizira, poravna, namešča).

Gibanje: gibanje celega telesa ali delov telesa v prostoru, kot je to potrebno

za učinkovito obvladovanje predmetov naloge (hodi, sega, se pripogiba)'

Koordinacija: uporaba enega dela telesa za obvladovanje predmetov naloge

na način, kot ga zahteva naloga (koordinira, manipulira, giblje tekoče).

Moč in napoř: spretnosti, ki zahtevajo uporabo mišične sile primerne za
učinkovito obvladovanje predmetov naloge (pomika, prenaša, dviguje' urav-

nava, prijema).

Energija: vzdrŽevanje napora med izvajanjem naloge (vzdrŻi, ohranja ritem).

Procesne spretnosti - spretnosti potrebne za obvladovanje in prilagajanje

posameznih dejanj v procesu izpolnjevanja dnevnih aktivnosti.
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Uporaba znanja - sposobnost iskanja in uporabe znaĄaza določeno nalogo
(izbira, uporabi, rokuje, naredi, povprašuje).

organizacija prostora in predmetov - sposobnosti obvladovanja prostora ĺn
predmetov za nalogo (išče/najde, zbere, organizira, pospravi, usmerja gibanje).
časovna organizacija _ začetek naloge, logično zaporedje, nadaljevanje, ter
dokončanje korakov in zaporedij zahtevane naloge (začne, izvaja neprekinjeno,
izv ď1a v zaporedju, konča).

Prilagajanje - sposobnost predvidevanja, popravljanja in učenja na osnovi
izkušenj z napakami, ki se pojavĺjo med opravljanjem naloge (opazilse odzove,
spremeni izvĄanje, spremeni okolje, pridobi).

Energija - vzdrŽevanje napora med ĺzvajanjem naloge (ohranja ritem, je pozo-
ren na). osnovni namen oMPS-a je ocena kvalitete opravljene posamezne na-
loge z vĺdika povečanega napora ob izvedbi, zmanjšane učinkovitosti, zmanj-
šane varnosti, potrebe po pomoči, oziroma ocene celotne sposobnosti zaživ-
ljenje v skupnosti. Ta lestvica je zanesljĺv inštrument, s katerim ocenimo ali je
posameznik sposoben Živeti samostojno, potrebuje minimalno pomoč oziroma
nadzor, ali pa potrebuje zmerno do maksimalno pomoč.

Zaključek
MKF predstavlja pomemben korak naprej v smislu celostnega pogleda na
zdravje. Kadar govorlmo o zdravju, ni v ospredju le bolezen na ravni telesa,
temveč je poudarek tudi na področja zdravja in z njim povezan|mi področji,
kjer posameznik živi in je vključen v Življenjske situacije. ocenjevanje je po-
membna faza procesa obravnave, kjer aktivna udeležba posameznika -
možnost soodločanja in izbire aktivnosti in področja sodelovanja v Življenjskih
situacijah, smiselnih in namenskih aktivnosti _ zagotavlja večjo motivacijo,
boljše rezultate obravnave in boljšo kvaliteto Življenja.

Viľĺ in liteľatuľa
1' World Heaĺth organization. lnternational Classification of Functioning, Dĺsability and

Health (lCF). Geneva : World Health Organization, 200.1 .

2. Cohen ME, Marino RJ. The tools of disability outcomes ĺesearch functional status
measures. Arch Phys Med Rehab 2000; 81 (1 2 suppt 2):21 - 9.

3. Hemmingsson H, Hans J. An occupational perspective on the concept of participa-
tion in the lnternational Classification of Functioning, Dĺsabĺlity and health - some
critical remarks. Am J Occup Ther 2005;59:569-76.

5. christiansen c. Baum c. Person - environment occupational performance : a con-
ceptual model for practice' ĺn Christiansen CH, Baum CM, eds' occupational thera_
py: enabling functĺon and well _ being' 2nd ed. Thorofare NJ: Slack 1997.47-7O.
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6. Fisher AG, Klelhofner G. Mind - braĺn - body performance subsystem. ln KielhoÍner
G, ed. A model of human occupation: theory and application. 2nd ed. Baltimore:
Williams and Wilkins 1995: 83 -90.
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oCENJEVANJE KAKovosTI ŽIVLJENJA BoLNIKov
Z RAKOM

Metka Mohariő

Medicinska fakulteta v Ljubljani

Povzetek
Število ljudi z rakom, ki preŽivijo 5let ali več, narašča'Zaradi napredka pri
zgodnjem odkrivanju raka ter novih in uspešnejših načinov zdravljenja
moramo poleg preŽivetja upoštevati tudi vprašanja kakovosti življenja, ki pred
desetletji niso b|la tako pomembna. V zadnjih 15 letih smo tako priča velike-
mu napredku pri razvoju vprašalnikov o zdravstvenem stanju in kakovosti Živ-
ljenja bolnikov z rakom. Za ocenjevan je z zdravjem povezane kakovosti živ-
ljenja lahko uporabimo splošne oziroma generične ali pa usmerjene
vprašalnike. Splošne vprašalnike uporabimo ne glede na Vrsto bolezni,
usmerjeni pa so namenjeni ocenjevanju kakovosti Življenja pri določeni
bolezni, določenem stanju ali določenem zdravljenju. V prispevku obravna-
vamo pregled vprašalnikov za ocenjevanje z zdravjem povezane kakovosti
Življenja bolnikov z rakom. Nobeden od njih ni standarden za uporabo v
določeni situaciji, izbira najprimernejšega instrumenta je odvisna od popu_
lacije, od izida, ki nas zanima, od namena ocenjevanja In lastnosti instrumen-
ta samega.

Uvod
Število ljudi z rakom, ki preŽivijo 5 let ali več, narašča ' Zaradi napredka pri
zgodnjem odkrivanju raka ter novih in uspešnejših načinov zdravljenja
moramo poleg preŽivetja upoštevati tudi vprašanja kakovosti Življenja, ki pred
desetletji niso bila tako pomembna' V zgodnjih raziskavah so kakovost Živ-
ĺjenja ffŽ) enačili s funkcijskim statusom, izmerjenim s Karnofsky Peńor-
mance Status Scale, Zubrod Scale ali ECOG Scale. Raziskave o funkcijskem
statusu in splošni KŻso pokazale slabo povezavo med njima, zato smo v zad-
njih 15 letih priča velikemu napredku pri razvoju vprašalnikov o zdravstvenem
stanju in KŽ bolnikov z rakom' ocenjevanje KŽ je postalo standardna se-
stavina splošne oskrbe bolnika z rakom. Sicer ni dogovora o definiciji, kaj
točno je KŽ, g|obalne definicije KŽ pa vključujejo vsďdimenzije Življenja, ki
vplivajo na človekovo počutje, zadovoljstvo in srečo. Večina vprašalnikov za
lśZ, k'atere uporabljamo v zdravstvu, temelji na z zdravjem povezani KŽ
(zP}<Ą, katere osnova je definicija zdravja szo' zP}ęje bolj usmerjena kot
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KŽ in obravnava tiste vidike KŽ, na katere vplivajo zdravstveni ukrepi.
lnstrumenti za merjenje lśŽ morĄo biti multidimenzionalni, subjektivni, praktični,
veljavni in zanesljivi.

Splošni vpľašalnĺki za ocenjevanje zzdravjem poYezane
kakovosti življenja
V splošnih oziroma generičnih vprašalnikih so postavljena vprašanja, ki so
običajno tako splošna, da jih lahko izpolni skoraj vsakdo, ne glede na njegovo
zdravstveno stanje. Zaradi njihove široke uporabnosti lahko z generičnimi
vprašalniki o ZPKŻ pridobimo normativne podatke za populacijo, s katerimi
nato primerjamo podatke pridobljene pri bolni populaciji. Poleg tega pa nam
tudi omogočajo primerjavo med različnimi boleznimi in stanji oziroma med
različnimi ukrepi.

Dva najpogosteje uporabljena splošna vprašalnika sta Vprašalnik o zdravju
SF-36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey, SF-36) in

Nottingham Health Profile (NHP). s SF-36 ocenjujemo 8 področij: telesno
funkcioniranje, omejitve zaradi telesnih teŽav, socialno delovanje, bolečino,
energijo in vitalnost, dojemanje zdravja, omejitve zaradi čustvenih teŽav in

duševno zdravje. Dodatno vprašanje pa sprašuje o spremembi splošnega
zdravja v preteklih 12 mesecih. lmamo tudi slovenski prevod. NHP je vpra-
šalnik sestavljen iz dveh delov, večinoma uporabljamo prvega, ki obravnava
pomičnost, čustvene reakcije, bolečino, socialno izolacijo, Življenjsko energijo
in spanje. Nekoliko manj pa je v uporabi Sickness lmpact Profile (SlP).

Usmeľjenĺ Ypľašalniki za ocenjevanje zzdÍavjem povezane
kakovosti življenja
obstaja več vrst usmerjenih vprašalnikov. Prvi so za bolezen specifični vpra-
šalniki (usmerjeni v teŽave, simptome in učinke povezane z boleznijo ali njen-
im zdravljenjem). Drugi so za stanje specifičnivprašalniki (ocenjujejo speci-
fična stanja ali simptome, kot so bolečina, utrujenost in depresija)' tretji pa so
za zdravljenje specifični vprašalniki (ocenjujejo simptome in teŽave, ki se po-
javljajo pri določeni obliki zdravljenja).

Za ocenjevanje kakovosti življenja bolnika z rakom je sestavljenih veliko za
bolezen specifičnih vprašalnikov. Nekateri so namenjeni samo določeni obliki
raka, drugi pa so za različne vrste rakavih obolenj, nastali so s širitvijo jedrne-
ga vprašalnika z dodatnimi moduli za določene vrste raka. Tako postanejo
neke vrste generični vprašalniki. Primer takih instrumentov sta European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of life
Questionnaire (OLO- C30) in Functional Assessment of Cancer Therapy-
General, FAOT- G. EoRTc QLQ-O3O je vprašalnik s 30 vprašanji, ki obsegajo
devet področij: pet za funkcijo (telesno, vlogo, kognitivno, čustveno in social-
no), tri za simptome (utrujenost, bolečina, slabost in bruhanje) in eno področje
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za splošno zdravstveno stanje/lestvico kakovosti življenja. Veliko modulov je
prevedenih v slovenščino. Vključenih je še nekaj posameznih vprašanj o simp-
tomih' FACT-G je vprašalnik s 27 vprašanji ocenjuje zdravstveno stanje s
pomočjo štirih dimenzij: telesno, čustveno, socialno in funkcijsko počutje.
Tudi v tem primeru je na voljo nekaj prevedenih modulov' ostali vprašalniki, ki
so še na voljo so Cancer Rehabilitation Evaluation System (OARES),
Functional Living lndex Cancer (FLIC) ter njegova krajša izvedba Quick FLlC,
Rotterdam Symptom Checklist, Linear Analog Self Assessment (LASA),
Quality of Life lndex (QLl)-Cancer, Quality of ife Scale - Cancer, SWOG euality
of Life Questionnaire, Prostate Cancer Quality of Life, Neck Dissection
lmpairment lndex, Minneapolis-Manchester Quality of lĺfe lnstrument in mnogi
drugi.

Primer za stanje specifičnih vprašalnikov so Kratek vprašalnik o bolečini.
American Association Symptom lndices ĺn FACIT- Fatigue Scale.
SpeciÍični vprašalniki za zdravljenje so tisti, s katerimi ocenjujemo periferno
nevropatijo zaradi kemoterapije, težave povezane s presajanjem kostnega
mozga.

Kakovost Življenja pa je še posebej pomembna, kadar zdravljenje ni moŽno in
se cilji spremenijo v podaljševanje življenja in lajšanje simptomov. V ta namen
so bil razviti naslednji vprašalniki: Hospice Qualĺty-of-Life lndex (HoLl),
Palliative Care Outcome Scale, Palliative Care Quality of Life lnstrument
(PoLl). Assessment of Quality of Life at the End oÍ Life, Needs Near the End-
of-Life Care Screening Tool (NEST) in drugi.

Zaključek
obstaja veliko zanesljivih in veljavnih vprašalnikov za ocenjevanje ZPKŻ pri
bolnikih z rakom, nobeden pa ni standarden za uporabo v vseh situacijah.
lzbira najprimerneišega instrumenta je odvisna od populacije, izida, ki nas
zanima, namena ocenjevanja in lastnosti instrumenta samega.

Viľi in liteľatuľa
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OCENJEVANJE IZIDA REHABILITACIJE PRI OTRO.
CIH S TUMORII

Katja Groleger Sľšen

In štitut Republike S l ovenij e za rchabilitac ij o, Lj ublj ana

Povzetek
osebe, ki so v otroštvu preživele raka, imajo lahko občutne pozne posledice
zaradi same bolezni ali pa načina zdravljenja. Model, ki ga prinaša mednarodna
klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja, nam pomaga pri
razumevanju celostnega pogleda na zdravje. Ker se otroci v svojem normalnem
razvĄu zelo spreminjajo in se njihove dejavnosti zelo razlikujĄo od tistih, ki so
značilne za odrasle, so za njih razvili prilagojeno klasifikacijo. MoŽnosti zaizbor
ocenjevalnih inštrumentov za otroke z rakom so v današnjem času, ko je na
voljo mnoŽica testov, široke. V prispevku je predstavljenih nekaj ocenjevalnih
inštrumentov s področja ocenjevanja delovanja, sodelovanja in kakovosti Živ-
ljenja' ki jih za ocenjevanje otrok zrakavim obolenjem uporabljamo na lnštitutu
za rehabilitacijo ali pa so navedeni v tuji literaturi. Uporaba ocenjevalnih inštru-
mentov je postala nuja pri ocenjevanju otrokovih sposobnosti in omejenih
zmožnosti, iskanju ciljev rehabilitacijske obravnave, spremljanju otrokovega na-
predka in uspešnosti terapevtskih postopkov.

Uvod
osebe, ki so v otroštvu pleŽivele raka, irtlajo lahko pomembne pozne po-
sledice zaradi same bolezni ali pa načina zdravljenja. Zaradi osnovne bolezni
ali postopkov zdravljenja imajo otroci lahko težave zaradi motenj delovanja
Žlez z notranjim izločanjem, zmanjšane rasti, motenj pozornosti, spoznavnih
sposobnosti, procesnih sposobnosti, izvršilnih funkcij, vidno prostorske koor-
dinacije, spomina in učenja, jezikovnega sporazumevanja, čustvovanja, mo-
tenj na gibalnem področju, posledično pa teŽave pri izvajanju vsakodnevnih
aktivnosti in skrbi zase, pri vključevanju v šolske programe' navezovanju so-
cialnih stikov in zaposlovanju. Naštete omejene zmoŽnosti so pogosto pri-
sotne predvsem pri otrocih s tumorji možganov, hrbtenjače in mišično-skelet-
nega sistema ter krvnega sistema.

Model međnaľodne klasĺÍĺkacĺje funkcĺoniľanja za otľoke
Model' ki ga prinaša mednarodna klasĺfikacĺja funkcioniranja, zmanjšanih
zmoŽnosti in zdravja (v nadaljevanju MKF), nam pomaga pri razumevanju
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celostnega pogleda na zdravje. Novost, ki jo prinaša MKF v primerjavi s
prejšnjimi klasifikacijami, je premik od negativnih k pozitivnim izrazom ter
sprememba v pojmovanju prizadetosti oz. zmanjšane zmoŽnosti. Pomembna
novost je tudi razumevanje dinamične soodvisnosti med človekom in njegov-

im okoljem, kaclar ocenjujemo zmanjšane zmoŽnosti. Ker se otroci V svojem

normalnem razvoju zelo spreminjajo in se njihove dejavnosti precej razlikujejo

od tistih, ki so značilne za odrasle, so za njih razvili prilagojeno različico. MKF
sama po sebi ni ocenjevalni inštrument, nam pa predstavlja nekakšno osnovo
in ogrodje pri izboru posameznih ocenjevalnih inštrumentov za ocenjevanje
po posameznih kategorijah.

|zb or ocenj evalnih ĺnštľumentov
Pri izbiri ustreznega ocenjevalnega inštrumenta si moramo odgovoriti na

ključna vprašanja: koga, zakai (ločevanje v skupine, sledenje spremembam,
napoved izida) in kaj bomo ocenjevali (telesna zgradba, funkcije, delovanje,

sodelovanje, dejavniki okolja in osebni dejavniki...). Možnosti zaizbor dobre-
ga ocenjevalnega inštrumenta so v današnjem času kar široke. Potrebno je

omeniti, da so zaradi primerljivosti rezultatov študij smiselno primerni testi' ki

so že v uporabi tudi v drugih centrih.

V nadaljevanju bomo predstavili nekaj ocenjevalnih inštrumentov s področja

ocenjevanja funkcijskih sposobnosti, delovanja, sodelovanja in kakovosti Živl-

jenja, ki jih za ocenjevanje otrok z rakom uporabljamo na lnštitutu za rehabil-

itacijo ali pa so navedeni v tuji literaturi:

. vprašalnik za ocenjevanie funkcijskih sposobnosti (v nadaljevanju PEDI)
je namenjen oceni funkcijskih sposobnosti kronično bolnih otrok V Starosti

od 6 mesecev do 7,5 let. Vključuje področje skrbi zase, gibanja in socialnih
veščin. Vprašalnik izpolnimo s pomočjo vodenega intervjuja staršev. Rezul-
tate na osnovi izdelanih normativov primerjamo z rezultati enako starih

zdravih vrstnikov in tako ocenimo otrokov zaostanek. PEDI rutinsko
uporabljamo Že nekaj let. Predstavlja nam osnovo za pogovor o ciljih reha-

bilitacije, za načrtovanje programa in sledenje otrokovega napredka.

o Lestvica WeeFlM je otrokom namenjena izpeljanka testa Functional lnde-
pendence Measure. Namenjena je oceni motenj pri izvalanju vsakodnevnih
dejavnosti otrok (od 6 mesecev do 7 ali celo 21 let), ki imajo kakršnokoli
napredujočo ali nenapredujočo nevrološko, mišično-skeletno ali drugo mot-

njo. Pomanjkljivost lestvice je slabše ocenjevanje spoznavnih sposobnosti
in sposobnosti sporazumevanja pri osebah po poškodbi možganov. Kothari

in kolegi trdijo, da ima PED| vendarle boljše psihometrične lastnosti in je

zato vprašalnik prvega izbora za otroke po poškodbi možganov. Lahko
sklepamo, da nekaj podobnega veljaza otroke s tumorji v področju moŽga-

nov.
. ocenjevanje motoričnih in procesnih sposobnosti je standardiziran test

za ocenjevanje izvajanja pacientu pomembnih in smiselnih dnevnih aktivno-
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sti in načrtovanje programa rehabilitacije' Namenjen je ocenjevanju nivoja
delovanja in sodelovanja pacienta pri izvajanju standardiziranih motoričnih
in procesnih veščĺn, pri čemer si pacient sam izbere tistĺ dve veščini, ki sta
mu v njegovem trenutnem bivalnem okolju pomembni. Test je veljaven,
zanesljiv in občutljiv že za manjše spremembe v izvedbi dnevnĺh aktivnosti.

' V tuji literaturi za ocenjevanje kakovosti življenia priporočajo Pediatric
Qualiý oÍ Life lnventory (v nadaljevanju PedsQL). Sestavljen je iz splošne-
ga skupnega dela in zarazlič,na bolezenska stanja posebej izdelanih dodat-
nih delov. PedsQL tako med drugim vključuje poseben del za otroke z
rakom. Sestavlja ga 23 postavk v splošnem delu in'ĺ6 postavk v delu za
otroke s tumorjem moŽganov' Pripravljen je za ocenjevanje različnih starost-
nih skupin od 2 do 18 let. Vključuje področja telesnega funkcioniranja,
čustvovanja, socialnega delovanja in funkcioniranja v šolskem okolju. Je
zanesljiv, razlikuje med zdravimi, akutno in kronično bolnimi, je občutljiv na
spremembe in preveden v več jezikov. Palmer s sodelavcĺ je objavil rezultate
primerjave otrok z akutno limfoblastno levkemijo in tumorjem moŽganov.
Ugotovili so, da so imeli otroci s tumorjem moŽganov več teŽav tako na
telesnem, socialnem, psihosocialnem, kognitivnem področju kot pri naporu.

Zaključek
Preživeli po raku v otroškem obdobju imajo lahko pomembne pozne
posledĺce zaradi same bolezni a|i pa načina zdravljenja. Uporaba ocenjevalnih
inštrumentov je nujna za oceno stanja, kĺ nam predstavlja osnovo za pogovor
o programu in ciljĺh rehabilitacije.
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PRIPoMočxĺ v REHABILITACIJI

Helena Buľger

Inštitut Republike S lovenij e za rchabilitacij o' Lj ublj ana

Povzetek
Pripomo'čki ali podporna tehnologija so metoda medicinske rehabilitacije, s
katero želimo izboljšati delovanje človeka in njegovo kakovost Življônja.
Predstavljeni so različni rehabilitacijski pripomočki (zďgibanje, dnevne akiivno-
sti, obvladovanje okolja, sporazumevanje in prosti čas), proteze in ortoze.

Uvođ
Uporaba pripomočkov oziroma podporna tehnologija je posebna naloga reha-
bĺlitaclJske medicine z namenom izboljšanja samóstojnosti, opravljanj-a aktiv-
nosti in boljše kakovosti Življenja posameznika. Podporna tehnolôgija vklju-
čuje serijsko dostopne, prilagojene in individualno izdelane pripomoŹ'ke in si-
steme ter prilagoditve okolja. Delimo jo v rehabilitacĺjske in tehnične pripo-
močke ter prilagoditve okolja.

RehabĺIĺtacijskÍ pľĺpomočki
so pripomočki za gibanje, za dnevne aktivnosti, obvladovanje
okolja, sporazumevanje in prostí čas.

Pripomočke za gibanje delimo v pripomočke za hojo (palice, bergle, hodulje),
za premeščanje (deske za premeščanje, dvigala), vozičke ter prilágojena pre-
vozna sredstva. Z njimi Želimo olajšati gibanje v ožjem in širšem p_rostoru ter
povečati varnost gibanja bolnĺka.
Pripomočki za dnevne aktivnostiso pripomočki za hranjenje (prilagojen jedilnĺ
pribor' kroŽniki, kozarci, nedrseča podloga), osebno higieno (prilagojeni ročaji
zobne ščetke, glavnika, krtače, brivnika), oblačenje iń obuvänjelzäpenjanjó
gumbov, pripomoček za obuvanje nogavĺc, žlica za obuvanje eevliev na dol-
gem ročaju) in za gospodinjska opravila (pripomočki za fiksacijo hiane, stek-
lenic, konzery pripomočki za odpiranje steklenic, konzerv, prilagojene deske
1a'.rezaĄe' prilagojeni pripomočki za lupljenje, nedrseča podlóga). Z njimi
Želimo olajšatĺ opravljanje posameznih aktivnosti.
Pripomočki za obvladovanje okolja so prilagojeni ključi, kljuke, pripomoček za
pobiranje predmetov ter enote za obvladovanje okolja, ki delujejo na principu
infrardečih žarkov, radio valov ali računalnika.
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Med pripomočke za sporazumevanje sodijo prilagojena pisala, nastavki za tip-

kanje, prilagoditve telefonov in računalnika (tipkovnice, programi, način

upravljanja), tabele za sporazumevanje ter različni komunikatorji.

Pripomočki za prosti čas so drŽala za knjige in karte, pripomoček za vdevanje

šivank, prilagojene smučarske palice, pripomoček za smučanje in igranje

hokeja za paraplegike, hodulja za hojo po ledu, športni vozički ter prilagoditve

druge špońne opreme'

Tehnični pľipomočki
so proteze in ortoze.

Proteze nadomeščajo manikaioči del telesa. Delimo jih v proteze za zgor'
nje ude (opisane v pogtaviu rehabititaciie oseb po amputaciii zgorniega
uda), spodnje ude in obraz ali epiteze, Poimenujemo jih po višini amputa-
cije (npr. podkolenska, nadkolenska proteza)'

Proteze imajo leŽišče, ogrodje, protezne sklepe ter končni nastavek (stopalo z
gleŽnjem za spodnje ude, roka, kljuka ali nastavek za delo ali šport pri zgorn-

;irl uo1n;. Ležišče je del proteze, ki je v stiku s krnom in je izdelano individual-
no za vsakega posameznika. lzbira ustrezne oblike leŽišča in sestavnih delov
je naloga rehabilitacijskega tima in specialista fizikalne in rehabilitaciiske
medicini, odvisna je od zdravstvenega stanja, pričakovane funkcije, višine

amputacije, krna, zaposlitve, konjičkov in podobno. Proteze izdelujejo diplo-
mi-rani inŽenirji ortotike in protetike.

Epiteze (obitalne, nazalne in aurikularne) so danes narejene is silikona. Pritr-

dimo jih lahko z lepilom, obruratorjem ali z implanti, včasih si dodatno poma-

gamo tudi z okvirji očal.

ortoze so mehanični pripomočki, ki od zunaj varujejo, obnavljajo ali izbolj-

šujejo gibalne Íunkcije. lmenujemo jih po delih telesa, kjer jih uporabljamo.

Dele tólesa naštejemo od proksimalnega proti distalnemu in uporabimo
ustrezne kratice (npr. oKGS je ońoza za koleno, gleŽenj in stopalo). Z orĺoza-
mi lahko razbremenjujemo, popravljamo deformacije, preprečujemo preko_

merno gibljivost, varu|emo, imobiliziramo in posledično zmanjšamo bolečino
ter izboljšamo funkcijo.

Večinoma so narejene iz termoplastičnih materialov ter ustreznih ortoznih

sklepov. Tudi or1oze izdelujejo diplomirani inženirji ortotike in protetike. Zdrav-

nik določi, na katerem delu telesa je potrebna ortoza ter skupaj z drugimi člani

rehabilitacijskega tima opredeli njeno funkcijo.

Pravice zavarovancev glede oskrbe s pripomočki določa pravilnik 7ZZS'
Določa tudi, kdo lahko posamezen pripomoček predpiše ter izdela oziroma
izda, kakor tudi čas trajanja pripomočka'

Na račun ZZZS lahko predpišemo večino pripomočkov za gibanje ter komu-

nikatoĹ večino ostalih rehabilitacijskih pripomočkov pa morajo zavarovanci
plačati sami. Nekatere tudi izdelajo delovni terapevti.
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Predpišemo lahko večino protez in ońoz, njihova trajnostna doba je od dveh
do treh let. Trajnostna dobaza vozičke je pet let. Zato je zelo pomembno, da
bolnik vedno dobi ustrezen in funkcionalen pripomoček, katerega bi moral
obvezno preveriti zdravnik, ki ga je predpisal..

Bolnika moramo nato poučiti o pravilnem nameščanju in uporabi ter vzdrže-
vanju prĺpomočkov, saj bodo obležali v kotu, če jih ne bo znal uporabljati.

Pľeđpisani pľipomočki za bolnike z ľakom na Inštitutu RS
za ľehabilitacijo (IRSR)
od 1. januarja2002 do 31 . decembra 2006 smo v ambulanti za tehnične
pripomočke IR-RS pregledali 130 bolnikov zrakom,65 moških in 65 Žensk.
ob odkritju raka so bili v povprečju stari 52 let (od 3 do 88), ob zadnjem pre-
gledu v naši ambulanti pa 58 let (14 do 93)' Večina jih je imela teŽave s spod-
njim udom (89 bolnikov), 16 bolnikov je imelo odstranjen deĺ obraza, 14 bol-
nikov težave s hrbtenico, večinoma zaradi razsoja, ter 11 bolnikov teŽave z
zgornjim udom. ustrezno protezo smo predpisali g9 bolnikom, 23 bolnikom
pa ustrezno ońozo' Trije (13%)' ki so potrebovali ortozo, so jo predhodno Že
dobili drugje, pa so bile neustrezne.

Dobra tretjina tistih, ki so dobili protezo za spodnji ud in imamo podatek o hoji,
jih prehodi le do 500m, tretjina od 1 - 2km ter tretjina nad 2km. Kar z0%o jih pri
hoji potrebuje dodatno oporo. Slabše hodijo staĘšĺ (r = - 0,36, p < 0,05) ter
tisti z amputacijo višje (F = 3,22, p < 0,05).

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

Sklep
Podporna tehnologija in pripomočki so metoda medicinske rehabilitacĺje, s
katero želĺmo izboljšati delovanje človeka in njegovo kakovost življenja' Pred-
pisuje, izdeluje in izdaja jih lahko le ustrezno strokovno usposobljena oseba, ki
mora nato bolnika tudi naučiti pravilne uporabe pripomočka.
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REHABILITACIJA OSEB PO AMPUTACIJI
SPODNJEGA UDA ZARADI RAKAVE BOLEZNI

Metka Prešern-Štrukelj, Urška Zupanc

In š titut Republike S lovenij e za r ehabilitacij o, Lj ublj an a

Povzetek
Ne glede navzrok, je amputacija spodnjega udazaosebo pomembna fizična
in psihološka 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 Že zgodnja rehabilitacijska obravnava, ki poteka še na kirur-
škem oddelku, kjer je poudarek na pravilnih poloŽajih krna v postelji, na
vozičku, pravilnem kompresijskem povijanju krna za zmanjšanje otekline in
oblikovanje za kasnejšo uspešno protetično oskrbo.
V rehabilitacijski ustanovi osebi po amputaciji spodnjega uda Želimo z meto-
dami medicinske, psihološke, socialne in poklicne rehabilitacije čim bolj
zmanjšati težave pri aktivnostih in sodelovanju. Gre za timsko obravnavo, kjer
je bolnik po amputaciji enakovreden član rehabilitacijskega tima, končni cilj
rehabilitacije pa je njegovo čim popolnejše vključevanje v pĘšnje socialno
življenje in delo.

Uspešnost ľehabilitacije je cldvisna od starosti osebe, telesne pripravljenosti,
nivoja amputacije, od osnovne bolezni in dodatnih obolenj, ne nazadnje pa
tudi od rehabilitacijskega programa in širše druŽbene osveščenosti.

Uvod
Amputaclja je rekonstruktivni poseg, ki s pravilno obliko krna ustvari pogoje za
dobro protetično oskrbo in s tem za kar najboljše funkcioniranje osébe in
kakovostno Življenje.

Ne glede navzrok, pa ostaja amputacija pomembna Íizična in psihološka trav-
ma za bolnika, ki izgubi ud. Rakava bolezen in posledična amputacija spod-
njega uda okvarl strukturo dela telesa. Te spremembe prizadenejo delovanje
spodnjih udov - hojo.

Z rehabilitacijskim programom Želimo bolniku po amputaciji spodnjega uda
zmanjšati teŽave pri aktivnostih in sodelovanju z metodami medicinske, psiho-
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loške, socialne in poklicne rehabilitacije. Končni cilj rehabilitacije je, da se bol-

nik čim popolneje vključiv svoje prejšnje socialno življenje in delo. Uspeš-nost
rehabilitacije je odvisna od starosti osebe, telesne pripravljenosti, nivoja

amputacije, od osnovne bolezni in dodatnih obolenj, nenazadnje pa tudi od

rehabilitacijskega programa in širše druŽbene osveščenosti.

Rehabilitacĺjski pľoces

7. Predoperativ na. obravnava
obsega stabilizacijo zdravstvenega stanja osebe, določitev nivoja amputacije,
obvla-dovanje bolečine, psihološko podporo in seznanitev bolnika z nadaljnjim

rehabilitacijskim procesom po amputaciji.

2. Zgodnja medícinska rehabílítacija oseb po anxputacíji spod'
njega uda

Pri bolniku po amputaciji moramo posebno pozornost nameniti:

- celjenju pooperativne rane,

- zdravljenju bolečine,
- preprečevanju flektornih kontraktuĹ

- zmanjševanju otekanja krna'

- ohranjanju splošne kondicije'
- učenju spreminjanja telesnih poloŽajev v postelji in presedanja ter

- učenju stoje in hoje.

Zdľavljenje bolečĺne
Akutno boiečino zdravimo dva do tri dni z intravenozno ali intramuskularno
aplikacijo opijatov, v krnu jo zmanjšamo tudi z desenzitizacijskimi tehnikami.

Lokalno bolečino v krnu lahko povzroča nevrinom, bolniku lahko pomagamo

z injekcijo lokalnega anestetika v boleč predel, pogosto pa je potreben kirurški

poseg.

Več kot polovica bolnikov ima takoj po amputaciji bolečine v delu uda, kije bil

odstranjen (fantomska bolečina). Bolečina je lahko občasna (ob spremembi
Vremena, zvečer), lahko je stalna, glede na jakost lahko zelo huda, glede na

kvaliteto je najpogosteje pekoča, krčevita, pikajoča' Ponavadi v času enega

leta po amputaciji preneha, le pri pibližno enem odstotku bolnikov ostane
prisotna celo življenje, zaradi svoje intenzivnosti pa lahko pripelje do hudih

osebnostnih motenj. Fantomsko bolečino zmanjšujemo s protibolečinsko

električno stimulacijo [rENS), s protibolečinskimi zdravili in antidepresivi.

Pľepľečevanje fl ektoľnĺh kontľaktuľ
Korltraktura se lahko razvije Że pred amputacijo zaradi nepomičnosti in stal-

nega sedenja ali takoj po njej zaradi nepravilnega položaja krna v postelji ali
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pri sedenju (podlaganje blazin), zaradi nesorazmerjamišične moči, ki nastane,
ko mišice prerežejo, zaradi bolečin, otekanja krna ali vnetja sklepa. Kontrak-
ture oviĘo rehabilitacijo bolnika, lahko celo onemogočijo namestitev proteze.
Zato moramo bolnika po amputaciji opozarjati na pravilen položaj krna v
postelji in pri sedenju v vozičku, večkrat dnevno mora pod nadzorom fiziote-
rapevta opravljati aktivne vaje za krepitev mišične moči in ohranjanje gib-
ljivosti sklepov. Preprečevanje kontraktur je bistven o laĄe kot njihovo od-
pravljanje' ko so že prisotne'

Zmanjševanje otekline kľna
je pomembno za:
- hitĘše celjenje rane (oteklina razpirarano),
- lajšanje pooperativne bolečine (oteklina pritiska na Živčne končiče) in
- pravilno oblikovanje krnaza protetično oskrbo.
Zmanjševanje otekline ĺn oblikovanje krna dosežemo s kompresijskim povi-
janjem krna z elastičnim povojem (slika 1), uporabljamo pa tudi presoterapijo.

Slika t. Kompresijsko
povijanje krna

oteklino takoj po operaciji zmanjšujemo s pravilnĺm poloŽajem krna v postelji
(rahlo dvignjen), čez nekaj dni pa fizioterapevt začne bolnika učiti lahnega
kompresijskega povijanja krna z elastičnim povojem, pri tem je pomembno,
da je pritisk zavoja večji distalno in ga vedno bolj popuščamo protĺ proksimal-
nemu delu. V začetku krn kompresijsko povijamo večkrat dnevno po nekaj
minut, po odstranitvi šĺvov pa je lahko kompresijski povoj nameščen ves dan.

Zgodnja mobĺlizacĺja in veľtikalĺzacĺja
spodbuja funkcionalno izboljšanje' Pričnemo z učenjem menjavanja telesnih
poloŽajev v postelji, premeščanja iz postelje na invalidski voziček in voŽnje z
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njim. Nadaljujemo s treningom vstajanja, vajami zaravnoteĄe, naslednja stop-

nja je učenje hoje ob dodatni opori na hoduljo ali z berglami. Že nekaj dni po

amputaciji začne fizioterapevt osebo učiti hojo s šolskim pripomočkom za

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

Stika 2. Šotski pripomočki za hojo

Tako se ohranja splošna telesna kondicija, moč in gibljivost krna, ki se hitreje

oblikuje za kasnejšo namestitev proteze, oseba ohranja shemo hoje in rav-

noteŽje' Samostojna hoja je eden od osnovnih pogojev za nadaljnjo protetično

oskrbo.

3. F unkc io nalna r e hab ilitac ii a
oseba po amputaciji je enakovreden član rehabilitacijskega tima, ki je sestav-
ljen še iz fizioterapevtov, delovnih terapevtov, medicinskih sesteĹ diplomiranih
inŽenirjev ortotike in protetike, socialne delavke, psihologa in zdravnika spe_

cialista FRM, po potrebi pa vključujemo še druge strokovnjake.

Člani rehabilitacijskega tima, zlasti medicinske sestre in delovne terapevtke,
učijo osebo samostojnega opravljanja dnevnih aktivnosti. Delovna terapevtka
testira ustreznost invalidskega vozička in ostale pripomočke za večjo samo-
Stojnost pri opravljanju dnevnih aktivnosti v domačem okolju.

Fizioterapevti ob sprejemu testirajo sposobnost bolnika za hojo, ocenijo mi-

šično moč in obseg gibljivosti sklepov. Preverjajo tudi pravilno povijanje krna.

V začetku za trening hoje uporabljamo šolske pripomočke, kasneje pa je

oseba po amputaciji vključena V program učenja hoje s protezo, ki obsega
učenje
- nameščanja in snemanja proteze'
- pravilnega vstajanja in vsedanja,
- ravnoteŽja in nadzora poloŽaja proteze,
- hoje čez ovire'
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Pogosto je posebno pri osebah z nadkolensko amputacijo pred predpisom
proteze za manjkajoči spodnji ud potreben natančen pregled in obremen|tev
pri zdravniku internistu zaradi preverjanja sposobnosti kardiorespiratornega
sistema za premagovanje naporov.

Pľotetična oskľba
Diplomiran inŽenir ońotike in protetike Vzame mero za protezno ležišče, ki je
eden najpomembnejših sestavnih delov proteze. Sestavlja jo še 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 sluŽi skelet - cev z adapterji, ter eksoskeletne, Ąer za
prenos sil služi polnilo - trdo penast material. Protezno leŽišče in druge se-
stavne dele proteze inženir postavi oziroma statično izravna v medio-lateralni
in antero-posteriorni ravnini. Ko si oseba protezo namesti in z njo hodi, opravi
inženĺr še dinamično izravnavo.

Psihološka obľavnava
Psihološko oporo poleg psihologa nudijo bolniku po amputaciji vsi člani reha-
bilitacijskega tima, svojcĺ in druge osebe na oddelku s podobno izkušnjo
amputacije.

Socialna obľavnava
Socialna delavka strokovno pomaga bolniku pri reševanju kompleksnih
socialnih teŽav, pri tem upošteva osebno odločitev posameznika.

Poklicna ľehabilitacÍja
Vrnitev na delo ali v šolo je pomemben pokazatelj uspešnega poteka zdrav-
ljenja in rehabilitacije' Ker je ena ključnih potreb bolnika, jo moramo žezgodĄ
postaviti med cilje rehabilitacije.

ocenjevanje izida ľehabilĺtacĺje po amputacijĺ spodnjega uda
okvaro ocenjujemo z merjenjem dolžine in obsegov krna, merĺmo gibljivost
sklepov spodnjih udov, mišično moč, ocenimo koŽo na krnu.
Aktivnost oziroma prizadetost ocenjujemo z lestvico funkcionalne neodvis-
nosti (FlM), katero uporabljamo v zadnjih treh letih. Hojo ocenjujemo s funkcij-
skimĺ testi za hitrost hoje - času prehojene razdalje desetih metrov ter vzdrŽlji-
vost pri hoji oz' prehojeno razdaljo v šestih mĺnutah'
Sodelovanja in kakovosti življenja rutinsko ne ocenjujemo.

Naše izkušnje
Na našem oddelku za rehabilitacijo oseb po amputaciji lnštituta RS za rehab|-
litacijo, je bilo v letih od 2002 do 2006 na rehabilitaciji 32 oseb po amputaciji sp.
udov zaradi rakave bolezni, od tega 18 žensk in 14 moških. Njihova povprečna
starost je bila 57,8 let (od 17 do 85 let). Nivo amputacije je prikazan na sliki 3.
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ITT
ITF
! disart.kolk

fi hemipelvec.

Stika 3. Raven amputacije spodnjega uda (IT - transtibialna, TF - transfemoralna
amputacija)

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

! sarkom

! karcinom

! švanom

Slika 4. Histološki tip tumorja

Povprečni ěas od amputacije spodnjega uda do prvega spĘema osebe
v našo ustanovo je bil 87 dni, najkrajši čas 21 dni, najdaljši 287 dni pri osebi,
kjer je po hemipelvektomiji nastala urinska fistula, kasneje so zaradi okuŽbe
odstranili ledvico.

Teźave, ki so oviraIe rehabilitacijo:
- preki njanja rehabilitacijskega program a zaradi kemoterapije,
- slabše splošno počutje in utrujenost,
- razsoj malignega obolenja in

- spremembe obsega krna (oteklina ali atrofija).

Funkcĺjski izĺd ľehabilĺtacĺje:
oskrba s protezo:28 bolnikom (87,5o/o) smo namestili protezo pri štirih
(12,5%) se za predpis proteze nismo odločili (pri enem bolniku zaradi fistu-
lacije iz postoperativnega predela, pri drugem zaradi napredovanja rakave
bolezni in pri dveh bolnikih zaradi slabe psihofizične kondicije in nezmoŽnosti
sodelovanja).

Nameščanje proteze: petindvajset oseb (89 %) je bilo pri nameščanju proteze
samostojnih, dve osebi (7%) sta pri nameščanju proteze potrebovali pomoč
svojcev, za eno osebo, ki je rehabilitacijo nadaljevala ambulantno, podatka o
nameščanju proteze nimamo.
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Motorični FlM ob sprejemu in odpustu ter njune spremembe prikazuje slika 5.

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

V tabelĺ 1 so prikazani funkcijski rezultati testov hoje.

Tabela 1. Funkcijski test hoje pri 6 osebah na v IRSR v 1.2006

TTłranstibialna amputacija, TF-transÍemoralna amputacija

Zaključek
Amputacija spodnjega uda je pomembna fizična in psihološka prizadetost za
osebo. Potrebna je timska obravnava, kjer je bolnik po amputaciji enakovre-
den član rehabilitacijskega tima. Končni cilj rehabilitacije je njegova čim po-
polnejša vključitev v svoje prejšnje socialno Življenje in delo.
Uspešnost rehabilitacije je odvisna od starosti osebe, telesne pripravljenosti,
nivoja alllpulauije, od osrlovÍle bolezni in dodatnlh boleznl, ne nazadnje pa
tudi od rehabilitacijskega programa in širše druŽbene osveščenosti.

Viľi in liteľatura
1. Kuiken TA, Miller L, Lipschutz R, Huang ME. Rehablitation of people with lower limb

amputation. ln: Braddom RL, ed. Physical medicine and rehabiĺitation. Sth ed.
Philadelphia: Saunders Elsevier. 2007.
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REHABILITACIJA OSEB PO AMPUTACIJI
ZGORNJEGA UDA

Helena Burger

Inštitut Republike Slovenije za rehabilitacij o, Ljubljana

Povzetek
Rehabilitacija vključuje medicinsko oskrbo, oskrbo s protezo, delovno terapi-
jo' fizioterapijo, psihološko in socialno obravnavo ter poklicno rehabilitacijo.
V prispevku bomo predstavili vrste protezzazgornje ude, dejavnike, ki vpliva-
jo na izbor in predpisovanje proteze, njeno uporabo, pa tudi razloge protĺ
uporabi proteze.

Uvod
Človeška roka je kompleksen organ s številnimi funkcijami (motorične, za-
znavne in izrazne).ldealna proteza naj bi povrnila vse z amputacijo izgubljene
funkcije.

Število amputacij zgornjega uda je v svetu kot tudi pri nas bistveno manjše od
števĺla amputacij spodnjegauda.Zato prevladuje mnenje, da naj se z rehabil-
itacijo teh oseb ukvarjajo posebej usposobljeni timi strokovnjakov, ki imajo
dovolj izkušenj ter dobro znanje s področja ročne protetike in rehabilitacije. Z
rehabilitacijo začnemo Že pred amputacijo, če je ta načrtovana, in jo nadalju-
jemo, dokler osebe ne vključimo nazaj v družbo.
Število oseb z amputacijo zgornjega uda zaradi tumorja v Sloveniji narašča'
Ob pregledu popisov smo v letu 1993 imeli le eno osebo po amputacijizaradi
tumorja, v zadnjih petih letih pa že devet..

Rehabilitacĺja
Rehabilitacija poteka v okvĺru multidisciplinarnega tima, v katerem poleg bol-
nika sodelujejo še zdravnik, diplomiran inženir ortotĺke in protetĺke, delovnĺ
terapevt ter psiholog' vsi s posebnimi znanji s področja ročne protetike' Po
potrebi vključujemo tudi ostale člane. Rehab|litacija oseb po amputaciji zgorn-
jega uda obsega sledeče:
1. Pri načńovani amputaciji bolnika Že pred operacijo seznanimo s potekom

rehabilitacije in moŽnostmi protetične oskrbe.
2. Primerno oblikujemo amputacijski krn, da bo primerne dolžine, oblike, brez

bolečin, prekrit s koŽo brez posebnosti in dobro gibljiv.
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3. Poskrbimo za medicinsko oskrbo - v zgodnji fazi po amputaciji zagotovimo
celjenje rane ter preprečujemo zaplete (kontrakture, zmanjšanje mišične
moči, otekline in nepravilne oblika krna), v kasnejši fazi predpišemo ustrezno
protezo, spremljamo ter zdravimo zaplete (fantomski občutki in bolečine,
alergija na materiale, deformacije hrbtenice,...).

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

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

6. Bolniku omogočimo psihološko obravnavo, saj ga amputacija zgornjega uda
močno prizadene, ima teŽave pri opravljanju osnovnih dnevnih aktivnosti'
lahko postane odvisen od tuje pomoči, spremeni se telesna shema, zapos-
lene skrbi, kako bodo še opravljali svoje delo...

7. Fizioterapija je pomembna v zgodnji Íazi, ko fizioterapevti z razlićnimi
tehnikami blaŽijo oteklino, skrbijo za oblikovanje krna, njegovo gibljivost ter
mišično moč.

8. S poklicno rehabilitacijo svetujemo bolniku glede nadaljnjega šolanja' pri-
lagoditvah delovnega mesta ali pa o njemu primernem delu..

9. Bolniku omogočimo tudi socialno obravnavo in svetovanje.

Proteze za zgoľnje ude
Glede na funkcijo jih delimo v dve veliki skupini, pasivne in aktivne. Pasivne so
pasivna nadomestila manjkajočega dela telesa. Njihova glavna funkcija je

vračanje 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 (končni nastavek, komolec), delimo
v funkcionalno mehanske (FM) in proteze z zunaniim virom energije. Pri FM
protezah je vir energije naše telo, pri tistih zzunanjim virom energije pav 99%o

električna energija'

Na izbiro in predpisovanje najbolj primerne proteze za posameznika vplivajo
številni dejavniki, katere jih lahko razdelimo v dve veliki skupini:
1. dejavnike, na katere ne moremo vplivati, kot so višina amputacije, starost,

izobrazba in poklic in
2. dejavnike, na katere lahko vplivamo, kot so dolžina, oblika in gibljivost krna'

mišična moč in stanje koŽe na krnu, učenje uporabe proteze in motivacija'

Višja kot je amputacija, večja je izgubafunkcije in teŽje je nadomestljiva s pro-
tezo. Bolnik tudi dalj časa potrebuje, da se jo nauči uporabljati. Amputacije
zaradi tumorja so večinoma višje kot amputacije zaradi poškodbe.

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

Za bolnike, ki sicer opravljąoteĄaÍizična dela so najbolj primerne FM proteze, ki

so najmočnejše in najmanj občutljive na udarce, vodo, umazanijo in temperaturo.
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DolŽina krna vpliva na Vrsto leŽišča, in sposobnost uporabe proteze. Daljši kot
je krn' daljša je kostna ročica, večja je površina, po kateri razporedimo pritiske,
kateri so zaradi tega manjši.

Gibljivost krna in primerna mišična moč omogočata premikanje proteze in
končnega nastavka.

ldealen krn je valjaste oblike ali zelo rahlo stoŽčast. Koža na krnu mora biti cela,
primerno debela, dobro prekrvljena, po moŽnosti brez brazgotin. Poope-rativna
brazgotina naj bo tanka, dobro pomična. Bolnik mora imeti ohranjeno senzi-
biliteto, véndar brez bolečih točk.
Naučimo ga uporabe proteze pri vseh dnevnih aktivnostih, delu in konjičkih.
Čeprav so tudi najboljše proteze le slab nadomestek človeške roke, jih motivi-
rane osebe uporabljajo in si z njĺmi pomagajo pri številnih opravilih. Najpo-
gosteje si s protezo pomagajo pri voŽnji avta, kolesa in motorja, pri prenašanju
predmetov, gospodinjskih opravilih ter manjših popravilih doma. Mnogisiz njimi
pomagajo tudi pri delu. Še vedno pa je nekaj oseb, katere proteza prĺ delu moti,
aktivnosti opravljajo s pomočjo krna, protezo pa si nadenejo le, ko gredo ven.
Pomembno je tudi, kaj bolnik pričakuje, zalo ga moramo čim prej po amputaci-
ji ali že pred njo seznaniti z realnimi možnostmi. To najbolje opravi rehabilitacijs-
ki tim, ki se ukvarja z rehabilitacijo teh bolnikov.

V končni fazi pa je predpisovanje proteze vsaj v neki meri odvisno tudi od
plačnika oz. od pravic zavarovanca. V Sloveniji je možno odraslim predpisovati
estetsko ali FM protezo na tri leta.

Poglavitnĺ razlogi za zavrač,anje proÍez za zgorĄe ude so razvoj enoročnosti,
premalo usposabljanja za uporabo proteze, neudobna, slabo naĘena in grda
proteza ter odzivi okolice.

Sklep
Končni cilj rehabilitacije bolnikov po amputaciji zgornjega uda je njegova
samostojnost pri opravljanju vseh aktivnosti, ki so zanj primerne glede na
starost, spol, izobrazbo in okolje ter si jih želi izvĄati tako s protezo kot tudi brez
nje. Pri tem bo bolnik protezo uporabljal tako, kot uporablja nedominantno roko.
To lahko doseŽemo le, če mu ne vzbujamo nerealnih pričakovanj, mu hitro izde-
lamo primerno protezo ter ga naučimo, kako jo uporablja. Kljub razvoju na
področju ročne protetike pa je še danes tudi najboljša proteza le slab
nadomestek človeške roke.

Viľi in liteľatuľa
1.Atkins DJ. Adult upper - limb prosthetic training' ĺn: Atkins DJ, Meier lll RH.

Comprehensive management of the upper - limb amputee. New york: Springer-
Verlag,1989.
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REHABILITACIJA oNKoLoŠrĺH BoLNIKov Z
oKvARo rĺnľľBľJłČB

Rajmond Šavrin

Inštitut Republike S lovenij e za rehabíIitacij o, Lj ublj ana

Povzetek
Na lnštitutu Republike Slovenije za rehabilĺtacijo smo v letĺh od 2002-2006
nudili program medicĺnske rehabilitacije 699 bolnikom po poškodbi ali obole-
njih hrbtenjače. Na oddelku za rehabilitacijo spinalnih okvar smo obravnavali
50 onkoloških bolnikov, kar je 15,3o/o vseh obolenj hrbtenjače oziroma dobrih
7o/o vseh spĘetih bolnikov po poškodbi ali obolenju hrbtenjače. Večina, kar
68% vseh okvar je bilo v torakalnem, 24o/o v vratnem in 8%o v ledveno-kriŽ-
ničnem segmentu hrbtenice. Med vzroki za nastanek okvare hrbtenjače smo
našteli osemnajst različnih diagnoz, med katerimi po številu izstopajo pri mo-
ških rak prostate, pri Ženskah rak dojke, sled| rak hrustančnega ikiúa,'leovic,
pljuč' Živčevja in drugi' Program medicinske rehabilĺtacije onkoloških bolnikov
z okvaro hrbtenjače poteka nekoliko prilagojeno bolnikovim zmoŽnostim in
stanju zdravstvenega stanja' Praviloma imajo ti bolniki nekoliko slabšo splo_
šno teĺesno kondicijo v primerjavi z bolniki po poškodbi ali po drugih, nema-
lignih obolenjih hrbtenjače, pogosto pa imajo tudi spremljajoče bólečine, ti
preprečujejo njihovo povečano aktivnost. Pri izboru bolnikov je vsekakor po-
membna pravilna triaŽain realna ocena tako trenutnega bolnikovegazdrav-
stvenega stanja kot tudi nadaljnja prognoza poteka osnovnega obolenja.

Uvod
lnštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo (lRSR) je edina tovrstna ustanova
v Sloveniji, ki nudi programe medĺcinske rehabilitacije osebam po poškodbi ali
obolenju hrbtenjače. Večjih razlik pri |zvajanju programa medicinske rehabili-
tacije pri posledicah poškodbe ali obolenja ni, nekoliko pa se razlikuje potek
programa rehabilitacije pri onkoloških bolnikih z okvaro hrbtenjače, predvsem
zaradi običajno prisotnih bolečin, slabše splošne telesne vzdrŽljivosti, napre-
do-vanja osnovnega obolenja ali nezaključenega specifičnega zdravljenja. Da
bi kar najbolje izbrali primerne bolnike za rehabilitacijo, smo na oddelku za
rehabilitacijo spinalnih okvar že pred leti pripravili osnovne kriterĺje za spĘem
bolnikov. spomladi 2006 smo kriterije nekoliko dopolnili, za lnformativni gilten
|RSR za leto 2007 pa smo med kriterije vključilĺ še nekaj dodatnih pogojev,
katere naj bi izpolnjevali bolniki z boleznimi hrbtenjače, med njimitudi ónko-
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Rezultati
V letih 2002-2006 smo na |RSR sprejeli 699 bolnikov z okvaro hrbtenjače'
povprečno 140 na leto, večino od njih smo sprejeli na oddelek za rehabilitaci-
jo spinalnih okvar. Pri več kot 53% vseh sprejetih bolnikov je bil vzrok za nas-

íanek okvare hrbtenjače poškodba hrbtenice, od tega je deleŽ posledic zara-

di prometnih nesreč-povprečno pod 2O%o, kar je manj, kot je bilo pred deseti_

mi leti. Pri skorĄ 47%o vseh sprąetih bolnikov je vzrok za nastanek okvare eno

izmed številnih obolenj v področju hrbtenjače. oabela 1). od skupno 327

obravnav bolnikov z obolenjem hrbtenjače v zadnjih petih letih je bilo 66%

bolnikov obravnavanih prvič, med njimi je bilo 46% žensk. Povprečna leŽalna

doba je bila 56 dni, povprečna starost 57 let, skoraj 35% pacientov je bilo

stareJśin od 65 let s povprečno starostjo 71 |et flabela 2)'

loški bolniki, da bi lahko sodelovali v programih medicinske rehabilitacije brez

škode za njihovo zdravje.

Tabela 1: Vzroki za poškodbe in obolenja hrbtenjačena IRSR v letih 2002-200ą N=699

20,822,016,827,117,221,0Poškodba po 3. osebi in promet (%)

28,728,424,529,332,529,0Nesreča izven dela (%)

3,82,14,9ó'o2,65,6Nesreča delu (%)

46,747,553,840,047,744,4Bolezen (%)

140141143140tcl124Vsi skupaj

POVPRECJE20062005200420032002

Tabela 2: Bolezni hrbtenjače na IRSR v letih 2002-2006, N=327

7171707173Povprečna starost >65 let (let)

34,732,829,925,045,840,0DeleŽ h >65 let (%)

57575BtÁĘo56Povprečna starost (let)

46,046,358,435,738,950,9DeleŽ Žensk (%)

566349535757Povprečna leŽalna doba (dni)

6671,655,864,369,470,9Število prvih obravnav

656777567255Vsi skupaj

POVPRECJE20062005200420032002

Na oddelek za rehabilitacijo spinalnih okvar smo v letih 2002-2006 sprejeli

663 bolnikov, letno povprečno 133. V povprečju je bilo prvič obravnavanih

62% bolnikov s povprečno leŽalno dobo 71 dni, med njimi je bilo nekaj nad

31% Žensk. Povprečna starost je bila 51 let, skorĄ25%o jih je bilo starejših nad

65 let s povprečno starostjo 71 let oabela 3).

V zadnjih petih letih smo na oddelku za rehabilitacijo spinalnih okvar obrav-

navali s0 onkoloških bolnikov, kar je 15,3%o vseh obolenj hrbtenjače oziroma
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Tabela 3: Poškodbe in obotenja hrbtenjače na oddelku lll v tetih 2002-2006, N=663

Tabela 4: onkološki bolniki z okvaro hrbtenjače na oddelku lll v letih 2002-2006

dobrih 7%o Vseh spĘetih bolnikov po poŠkodbi ali obolenju hrbtenjače. od
tega je bilo 17 moških in 33 Žensk s povprečno starostjo 57 let in povprečno
leŽalno dobo 69 dni fl_abela 4)'

Pregled porazdelitve višine okvare pri onkoloških bolnikih nam pokaŽe, da je
68%o okvar v torakalnem, 24%o v vratnem in 8%o v ledveno-kriżničnem seg-
mentu hrbtenice (Slika 1). Med vzroki za nastanek okvare hrbtenjače pri onko-
loških bolnikih smo našteli osemnajst različnĺh diagnoz, meó katerimi po
številu izsLĺ'lpajo tumor prostate pri moških in tumoi na prsih pri Ženskah,
sĺedijo tumorji hrustančnega tkiva, ledvic, pljuč, Živčevja in drugi (sliLa z;.

Razpľava
Program medicinske rehabilitacije onkoloških bolnikov z okvaro hrbtenjače
poteka nekoliko prilagojeno bolnikovim zmoŽnostim in zdravstvenem stanju.
Praviloma imajo ti bolniki nekoliko slabšo splošno telesno kondicijo v primer-
javĺ z bolniki po poškodbĺ ali po drugih, nemalignih obolenjih'hrbt'enjače,
pogosto pa imajo tudi spremljajoče bolečine, ki ovirajo njihovo povečano
aktivnost. Pogosto se srečamo z nepopolnimi nevrološkimi okvarami hrbten-jače, kar sicer daje v izhodišču ugoden potencial za izvedbo programa
medrcĺnske rehabilitacije, po drugi stranĺ pa je to včasih celo ovira, saj ňolniki
niso kritični do svojega stanja in ne Želijo upoštevati naših priporoeil o ômejeni
aktivnosti in včasih celo nasprotujejo mobilizaciji zaradi iesne nevarnosti
dodatnih okvar ob slabi možnosti skeletnega obremenjevanja. Posebno
JU

7172727071ĺlPovprečna starost >65 let (let)

24,920,623,518,232,429,9DeleŽ >65 let (%)

ct50534952Povprečna starost

31,2zt,c43,423,433,1zr'ŻDelež Žensk (%)

ĺl7ąOJ66lô77Povprečna leŽalna doba (dni)

62,068,750,755,5oo,z70,1Število prvih obravnav

133131136tJ/142117Število obravnavanih

POVPRECJE20062005200420032002

171I044Ženske
ÓJ278106Moški
576060545B53Starost
69BO70798'ĺ41LeŽalna doba
50315I14'10Število

SKUPAJ20062005200420032002
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Slika 1: Višina okvare pri onkoloških botnikih na oddetku III v letih 2002-2006

Slika 2: Vzroki za okvaro hrbtenjače pri onkoIoških bolnikih na oddelku lll v letih 2002-

2006

dodatna specifična zdravljenja, kot je obsevanje ali kemoterapija, pri teh bol-

nikih močno zmanjšaio njihovo sposobnost primernega sodelovanja V pro-

gramih medicinske rehabilitacije.

Ugotovili smo kar nekaj posebnosti pri izvajanju medicinske rehabilitacije za

onkološke bolnike z okvaro hrbtenjače. Takega bolnika je potrebno čimprej
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ponovno veńikalizirati, saj je pokončni poloŽaj telesa koristen za zmanjšanje
demineralizacije skeleta, preprečevanje kontraktur ter delovanje sečil in čreves-
ja. Pri onkološkem bolniku s kostnimi zasevki najprej preverimó, če je taka obre-
menitev skeleta dovoljena, ěe ima bolnik ustrezno dodatno zaščito's steznikom
in če mu taka aktivnost ne povzroča dodatnih bolečin. Ponovna sposobnost za
hojo je cilj vsakega bolnika po poškodbi ali obolenju hrbtenjače. Pri travmato-
loških bolnikih, posebej še mladih in z dobro telesno kondicijo in brez spremlja-
jočih kroničnih obolenj, načeloma ni posebnih ovir, da ne bi poizkusili jonovno
vzpostaviti hojo tudi s pomočjo ońotskih pripomočkov, kot je funkcionálna elek-
trična stimulacija (FES) ali s pomočjo mehanskih ortoz, čóprav so ti programi,
posebno pri kompletnih okvarah hrbtenjače, energetsko izredno zańtevni. Pri
onkološkem bolniku s kompletno okvaro hrbtenjače pa so možnosti zaizvedbo
takega programa praviloma dokaj omejene, pri nekompletnih okvarah pa pote-
ka program podobno kot pri drugih bolnikih, če pri tem nimajo večjin teŽav,
oziroma jim to ne povzroča dodatnih bolečin. V tem primeru jä cilj čim večja
osamosvojitev bolnika za opravljanje osnovnih dnevnih attivnośti, predpis
ustreznega vozička, sedeŽne blazine in drugih potrebnih pripomočkov ter
podučĺtev svojcev. Čeprav je prizadetost sposo-bnosti gibanja v začetku nekako
očitnejša in za bolnika celo pomembnejša kot druge posledice okvare hrbten-
jače, pa so za bolnika motnje sakralnih funkcij lahkó teŽja in usodnejša posledi-
ca okvare hrbtenjače. Stalni urinski kateteĘ katerega ima večina boinikov z
9kyaro hrbtenjače takoj ob spĘemu na lRSR, je stalniizvor možne okuŽbe, zato
želimo kateter kar najhitĘe odstraniti. V kolikor se po odstranitvi katetra ne
vzpostavi kontrola nad praznjenjem sečnega mehurja, je potrebno bolnika
večkrat dnevno intermitentno kateterizirati. V kolikor je tô mogoče, naučimo
samokateteriziranja tudi bolnike same ali njihove svojce. pri tem pa moramo biti
pri onkoloških bolnĺkih nekoliko pragmatĺčni in v odvisnosti od starosti bolnika,
mesta osnovnega onkološkega obolenja ter upoštevanja rezultatov meritev
tlakov v sečnem mehurju pri urodinamskĺh preiskavah, včasih tudi odstopiti od
danes mednarodno upoštevane cloktrine intermitentnega praznjenja 

""'čn"g"mehurja' onkološki bolniki z okvaro hrbtenjače so tudi bôlj poovržeńi nastanku
globoke venske tromboze (GVl-), zato doktrina trimeseénega preprečevanja
nastanka GVT po nastanku poškodbe ali obolenja hrbtenjačđ zanje'ne velia in
morajo imeti doŽĺvljensko zaščito z enim izmed nizkomolekularnih heparinskim
preparďom. Največje omejitve pri vključevanju V terapevtske programe pa
povzroča bolečina, ki je posledica osnovnega onkološkega obolenJaiBolečino
skušamo zmanjšati tako z analgetiki kot tudi metodami nizkofrekvánčne proti-
bolečinske električne stimulacĺje. Največ predčasnĺh prekinitev programa
medicinske rehabilitacije pri onkoloških bolnikih ja prav zaradi neznäsň oo-
lečin, zaradi katerih bolniki niso sposobni niti najosnovnejšega sodelovanja.

Zaključek
Program medicinske rehabilitacije je za onkološkega bolnika z okvaro hrbten-
jače koristen, če je bolnik za tak program, prilagójen slabšĺm zmogljivostim
JZ



tovrstnih bolnikov, ustrezno pripľavljen. Pri izboru bolnikov je vsekakor po-

membna pravilna lriażain realna ocena tako trenutnega bolnikovega zdrav-

stvenega stanja kot tudi nadaljnja prognoza poteka osnovnega obolenja. v
letu 20ó5 smo spĘeli največje število onkoloških bolnikov z okvaro hrbten-
jače, žal pa med njimi dobra tretjina ob spĘemu ni bila sposobna za primer-

no sodelovanje, zato smo pripravili spremembo kriterijev za spĘem'

Viľi in liteľatuľa
1.lnformativni BILTEN 2007, lnštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo' Ljubljana

2007.
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REHABILITACIJA oSEB Z MDŽGANSKIMI TUMoRII

Nika Goljar, Daniel Globokaľ

Inštitut Republike Slovenij e za rehabilitacij o, Ljublj ana

Povzetek
Cilj rehabĺlitacije bolnikov z moŽganskimi tumorji je povečanje funkcionalnih
sposobnosti bolnika in preprečevanje zapletov ter posredno izboljšanje
kakovosti življenja. Rehabĺlitacijski programi so večinoma podobni kot za bol-
nike po moŽganski kapi ali nezgodni moŽganski poškodbi. Zaradi večplastnih
nevroloških izpadov, bolj izrazitega upada umskih sposobnosti, čustvenih in
osebnostno-vedenjskih sprememb, večjega utrujanja, slabše fizične zmoglji-
vosti in pogostejših zdravstvenih zapletov, je potreben pri bolnikih zmoŽg-an-
skimi tumorji individualen in interdisciplinaren pristop, rehabilitacijski cilji pa
morajo biti dobro definirani. V interdisciplinarni program rehabilitacije naj bi bili
vključenĺ bolniki s prizadetostjo na dveh ali več področjih funkcionirańja ob
pogoju, da je njihovo zdravstveno stanje stabilno, da so telesno sposobni
sodelovati v aktivnem programu vsaj 3 ure in imajo zadovoljive sposobnosti za
učenje' Rehabilitacijskĺ postopki so usmerjeni v kompenziranje senzoričnih in
percepcijskih motenj, vzpodbujanje selektivne gibalne kontrole, predvsem pa
v učenje funkcionalnih aktivnosti, toĘ čim večjo samostojnost pri gibanju ĺn
osnovnih dnevnih opravilih' Da bi bolniku čim bolj pomagali pri obnovi
samostojnega in kakovostnega Življenja, mu pomagamo tudi z raznimi
tehničnimi pripomočki, svetovanjem ter prilaganjem okolja' Po našĺh izkušnjah
in izkušnjah drugih lahko ugotovimo, da kompleksna rehabilitacija pomembno
izboljša funkcijsko stanje bolnikov s primarnimi možganskimi tumorji.

Uvod
Preživetje bolnikov z moŽganskimi tumorji (Mł je ob napredovanju medicine
daljše, s tem pa se pojavljajo tudi večje potrebe po rehabilitaciji teh bolnikov.
Cilj rehabilitacije je povečanje funkcionalnih sposobnosti bolnika in prepreče-
vanje zapletov ter posredno izboljšanje kakovosti żivljenja.
o rehabilitaciji oseb z MT je v literaturi relativno malo z dokazi podpľtega
gradiva. Rehabilitacijski programi so večinoma podobni kot za bolnike po
moŽganski kapi ali nezgodni moŽganski poškodbi. od teh bolnikov se bolniki
z MT ločijo po negotovi prognozi bolezni. Stranski učinkĺ kirurških posegov,
radioterapije in kemoterapije znižujejo njihove funkcijske sposobnosti. Zaradi
depresije, utrujanja In zdravstvenlh zapletov pa je sodelovanje pri rehabilitaci-
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ji slabše' Kljub intenzivni terapiji se pojavljajo recidivi bolezni, zato je pri reha-
'Oilitacili 

boinikov z MT potreben strogo individualen in interdisciplinaren
pristop.

Pľogľam ľehabĺlitacije za osebe z moźgaľrskĺmi tumoľji

Najpogostejši nevrološki simptomi pri bolnikih z MT, katere vidimo v rehabil-

itaőijsřih ustanovah so: kognitivni upad, ohromelost, vidno-zaznavne motnje'

senźorične motnje, disfunkcija mehurja in črevesa, motnje poŽiranja in motnje

govora. Glede na številne moŽne nevrološke izpade je potrebna kompleksna

řehabilitacija. ldealen rehabilitacijski tim naj bi sestavljali zdravnik specialist
rehabilitacilske medicine, po potrebi zdravnik specialist druge specialnosti,
medicinska sestra, fizioterapevt, delovni terapevt, logoped, psiholog, socialni

delavec ter inŽenir or1opedske tehnike.

Rehabilitacijske cilje določajo vsi člani tima na podlagi ocene bolnikovega
stanja, upośtevajoč želje in potrebe bolnika in njegovih svojcev. Zabolnike z
MT śo časovni okviri intervencij krajši kot pri drugih, zato je potrebno cilje

rehabilitacije dobro def inirati.

Funkcionalno izboljšanje temelji tako na funkcionalni reorganizaciji centralne-
ga Živčevja kot na bolnikovi prilagoditvi na funkcionalni izpad'

Fizio- in delovnoterapevtski postopki so usmerjeni v preprečevanje oz. zmanj-

ševanje sekundarnih zapletov, kompenziranje senzoričnih in percepcijskih

moteń; ter vzpodbujanje selektivne gibalne kontrole. Vadba je usmerjena v iz-

vabljańje selektivnih gibov, kasneje tudi v čim več kombinacij gibov, ki omo-
gočájo uspešno opravljanje funkcionalnih nalog, torej v čim večjo samosto_
jnost-pri ginaniu in osnovnih dnevnih opravilih. Pomembno je načelo o gene-

|alizaciji účen;a, t'j. da sposobnosti, katere bolnik pridobi med obravnavo,
lahko úspešno uporabi v različnih situacijah vsakodnevnega življenja. Da bi

bolniku čim bolj pomagali pri obnovi samostojnega in kakovostnega Življenja'

mu pomagamo tudi z raznimi tehničnimi pripomočki, svetovanjem ter prila_

ganjem okolja.

Cilj programa za izboljšanje govorno jezikovnih sposobnosti bolnikov z aÍazi-

1o je prěovsem funkcionalna komunikacija. Tako med logopedsko obravnavo
ízpostavimo po moŽnosti najustreznejši način sporazumevanja, spodbujamo
in iazvijamo izrażanje z govorom, spodbujamo razumevanje, branje in pisan-
je.

Psihološka obravnava bolnikov z MT je dinamičen proces prepletanja psiho-

diagnostike, psihoterapije in kognitivne rehabilitacije. Kakor bolniku je name-

njeňa tudi svojcem in drugim osebam v njegovem socialnem okolju'

Postopki socialnega dela so prilagojeni posamezniku predvsem glede na

možnosti za ponovno vkliučevanje v oŽje (družina) in širše (soseska, delovna

organizacija) socialno okolje. Zlasti pomembno ga je seznaniti z moŽnimi obli-

xňi urelanĺa varstvenih storitev in dajatev, pa tudi z mreżo in programi izva-
jalcev posameznih oblik pomoči.
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Pomembna naloga vseh članov tima je izobraŽevanje svojcev, da bolniku
lahko čim bolj pomagajo in ga podpirajo ter tudi doma opravljajo določene
aktivnosti.

Izĺd ľehabilĺtacĺje pri osebah z možganskimi tumoľjĺ
Š1uo1i9 izida hospitalne rehabilitacije oseb s primarnim MT kažejo pomembno
izboljšanje funkcijskega stanja ocenjenega z lestvico funkcijske neodvisnosti
(FlM). Stopnja funkcijskega izboljšanja ob zaključku rehabilitacije je podobna
kot pri osebah po moŽganskĺ kapi ali nezgodni poškodbi moŽganov, navedeni
pa so višji odstotki zdravstvenih zapletov. Pri pribliŽno tretjini bolnikov je
potrebna premestitev nazaj na oddelke za akutno obravnavo.

Naše ĺzkušnje
Na lnštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo je na oddelek za rehabilitacijo
bolnikov po moŽganski kapi na leto spĘetih na prvo rehabilitacijsko obravna-
vo povprečno 10 bolnikov s primarnim MT.

V treh letih (od začetka leta 2004 do konca leta 2006) je bilo na oddelek prvič
spĘetih na rehabilitacijo petintrideset oseb z MT. Sedemnajst je bilo moških,
osemnajst Žensk, njihova povprečna starost je bila 45 let (od 16 do 77)'
Dvanajst jih je bĺlo prizadetih po levi strani, petnajst po desni, sedem po obeh
straneh, eden je bil brez parez' Pri enajstih bolnikih (31o/o) je bil histološko
dokazan meningeom, pri petĺh glioblastom (14o/o), pri osmih (23%) druge vrste
gliom' pri preostalih enajst (31 %o) druge vrste moŽganskĺ tumor. Povprečno
trajanje hospitalizacije je bilo 48 dni. Povprečna skupna ocena FlM bolnikov z
MT ob sprejemu je bila 82,2, ob odpustu 86,9 (p=Q,9g1), motoričnega dela
FlM ob spĘemu 57,0, ob odpustu 61,3 (p=Q,QQ1) ter kognitivnega obipĘe-
mu 25,2 in odpustu 25,6 (p=Q,293). Pri sedmih botnikih (20%) je bila rehabil-
itacija predčasno prekinjen a zaradi poslabšanja zdravstvenega stanja, trije so
bili premeščeni v drugo bolnišnico.
Povprečna starost bolnikov z moŽgansko žilnimi boleznimi (MŽB) spre1etih na
prvo rehabilitacijsko obravnavo je 56 let, povprečno trajanje hospitalizacije pa
56 dni. Povprečna skupna ocena FlM ob sprejemu je 76,1, ob odpustu 90,6
(p=o'oozĺ), motoričnega dela FlM ob spĘemu 47,5, ob odpustu 6'l,.1
(p<0'001) ter kognitivnega ob spĘemu 28,6 in odpustu 29,6 (p=6,9246;.
lz statističnih podatkov lahko razberemo, da so imeli bolniki z MT nekoliko
večji kognitivni upad kot bolniki zł,AŽe, kĘšo hospitalizacijo in nekoliko slabši
napredek pri rehabilitaciji (0,10 točk/dan:0,26 točk/dan), vendar so med
rehabilitacijo večinoma dosegli pomembno izboljšanje' Slabše napredovanje
in krajše trajanje hospitalizacije gre večinoma na račun slabšanja funkcijskega
stanja pri bolnikih s hudo malignim tumorjem in predčasnim zaključkom reha-
bilitacije. lzid rehabilitacije bolnikov z nemalignimi MT (večinoma meningeomi)
je bil podoben kot pri bolnikih zMŻa. Povprečno so bili hospitalizirani šo oni,
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povprečna skupna ocena FlM pri tej skupini bolnikov je bila ob spĘemu 81 '8'
ob odpustu 89,1 (p=0,0001), motoričnega dela FlM ob sprejemu 56,2, ob
odpustu 62,4 (p=Q,ggo1) ter kognitivnega ob sprejemu 25,9 in odpustu 26'7
(p=0,082).

V treh letih je bilo šest bolnikov ponovno sprejetih na rehabilitacijo, štirje zara-
di poslabšanja funkcijskega stanja. Pri dveh bolnikih je prišlo celo večkrat do
ponovitve bolezni in so bili sprejeti na krajši program rehabilitacije dvakrat oz.

trikrat.

Merĺla za uvľščanje bolnikov v ľehabĺlitacijskĺ pľogľam

Najpomembnejši dejavniki pri uvrščanju bolnikov v rehabilitacijski program so
vrsta in stopnja prizadetosti, sposobnost za učenje in telesna vzdrŽljivost. V
interdisciplinarni program rehabilitacije naj bi bili vključeni v glavnem bolniki s
prizadetostjo na dveh ali več področjih funkcioniranja, npr. gibanja, dnevnih
aktivnosti, spoznavnih sposobnosti, čustvovanja, 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 učenje.

Hospitalna rehabilitacija v rehabilitacijski ustanovi je najbolj primerna za bol-
nike z zmerno do hudo fizično prizadetostjo. osebe s kognitivnim upadom in

blaŽjimi motoričnimi izpadi lahko obravnavamo ambulantno.

Po naših izkušnjah predstav|ja pri osebah z MT utrujanje veliko oviro pri sode-
lovanju v intenzivnem rehabilitacijskem programu. Priporočamo (podobno v
literaturi), da naj bi agresivna terapija, kot sta radioterapija ali kemoterapija, ne

sovpadala z intenzivnim programom rehabilitacije.

Zaključek
Rehabilitacija lahko pomembno izboljša funkcijsko stanje bolnikov s primarn-
imi moŽganskimi tumorji. Zaradi večplastnih nevroloških izpadov, boljizrazite-
ga upada umskih sposobnosti, čustvenih in osebnostno-vedenjskih spre-
memb, večjega utrujanja, slabše fizične zmogljivosti in pogostejših 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

Inštitut Republike Slovenij e za rehabilitacij o, Ljublj ana

Povzetek
Zgodnje odkrivanje in učinkovitejše zdravljenje rakavih bolezni omogoča večje
p'eziuót;e. Kljub temu je ta diagnoza še vedno pogosto povezana s hudimi'

kroničnimi posledicami tako na telesnem kot tudi duševnem in socialnem
področju. Celotna družina je pogosto ujeta v strah pred najteŽjim koncem.

Účinrovit program celostne rehabilitacije, katero izvaja tim strokovnjakov,

omogoča večji izkoristek preostalih potencialov pri samem bolniku in nudi

pooporo celotni druŽini, da laŽje prenaša breme bolezni in zdravljenja. V član-

ku natančneje obravnavamo program rehabilitacije pri otrocih z rakom Živčev-
ja in kostno-mišičnega sistema' Posledice teh bolezni namreč najpogosteje
zahtevajo intenzivno rehabilitacijsko obravnavo v zgodnjem obdobju bolezni,

opremo s pripomočki in redno spremljanje skozi rast in razvoj. Le celostno

zastavljen, kvalitetno izpeljan program zagotavlja uspešno vračanje v vsako-

dnevno Življenje, med sovrstnike in kljub hudi bolezni primerno kvaliteto živ-

ljenja.

Uvod
Napredek v zgodnjem odkrivaniu in agresivnem zdravljenju rakavih bolezni

omogoča večje preŽivetje. Vendar pa se bolniki pogosto soočijo s posledica-

mi bolezni in zdravljenja tako na telesnem kot tudi na psiho-socialnem po-

dročju, kar vpliva na kvaliteto njihovega Življenja. lnterdisciplinarno izpeljan

p'ogram rehabilitacije, katerega izvaja tim sodelujočih strokovnjakov, lahko

bistueno vpliva na dolgoročne posledice bolezni in izboljša kvaliteto Življenja.

Da zagotovimo kvaliteto in učinkovitost tima za rehabilitacijo otrok z onko-

loškimi boleznimi, je pomembno, da vsi člani sodelujejo v smislu čim večjega

izkoristka preostalih zmoŽnosti bolnika. Pri tem je potrebno upoštevati vse

stranske učinke bolezni in terapije, ki pogosto organizem izčrpavajo ter

bistveno zmanjšujejo vzdrŽljivost in sposobnost sodelovanja v terapevtskih
programih. Zato strokovnjaki pogosto zagovarjajo manj intenziven terapevts-

Li piogram, starši pa Želijo, da bi otrok čim hitreje napredoval v prejšnje pred-

hodnđ stanje. Dejstvo, da gre bolezen pogosto svojo teŽko pot, ne sme vpli_

vati na odločitev o vključitvi otroka v rehabilitacijo. ob upoštevanju predvi-
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denih dodatnih terapevtskih ukrepov (kemoterapija, obsevanje) ocenĺmo otro-
kovo funkcijsko stanje ter določimo kratkoročne in srednjeročne cilje, katerim
sledimo skozi celostno rehabilitacijsko obravnavo. Prĺ tem so potrebe otroka
in druŽine osnovno vodilo delovanja tima. Program rehabilitacĺje praviloma
podpira čim bolj samostojno funkcioniranje, razvoj, emocionalno dobro po-
čutje, prilagoditev okolju in vključitev v širše socialno okolje kljub teŽki bolezni
z namenom, doseči čim boljšo kvaliteto Življenja.

Progľam ľehabilĺtacije
odvisen je od osnovne bolezni In njenih posledic. Na oddelku za rehabilitaci-
jo otrok |RSR spĘemamo v obravnavo predvsem otroke z onkološkimi bo-
leznimi osrednjega živčevja in mišično-skeletnega sistema. Na splošno so cilji
rehabilitacije enaki kot pri otrocih, ki imajo podobno okvaro in funkcionalno
motnjo zaradi drugih bolezni.

Z g o dnj a faza r e hab ilitac ij e
obvezno upoštevamo zmanjšano telesno sposobnost, ki je povezanazleŽa-
njem v postelji zaradi bolezni ali postopkov zdravljenja, pogosto pa irna bolnik
tud| bolečine povezane z boleznijo ali operacijo. otroci so večkrat prestrašeni
zaradi predhodnih številnih pregledov in drugih relativno bolečih intervencij,
zato odklanjajo pregled, jočejo in se bojijo, da bodo bolečine povezane tudi s
programi rehabilitacije. TeŽave sicer nekoliko olajša stalna prisotnost enega
od staršev, a so vendarle, zlasti mlajši otroci, odklonilni do pregleda in tera-
pevtskih programov. Postopno se privadijo ljudem in terapiji. po oceni funkcij-
skega stanja zato postopoma uvajamo terapevtske postopke od manj
zahtevnih na začetku, do kasnejših zahtevnejših, ko od njega potrebujemo
več sodelovanja in aktivnosti.

Hranjenje in prehľana
otroci so na začetku programov pogosto izčrpani in slabo jedo. Večinoma jih
je moŽno hraniti po žlici. lzbiramo hrano, kijo imajo radi in dodajamo potreb-
ne sestavine za izboljšanje splošnega stanja, tudi različne koncentrirane
prehranske dodatke. Hrano jim dajemo v več majhnih obrokih. Seveda skr-
bimo tudi za redno odvajanje blata' Če je le mogoče, uporabljamo naravna
odvajala in poskrbimo, da blato odvajajo najmanj vsak drugi ali tretji dan.
Nekateri otroci, zlasti tisti z nevrološkimi okvarami, se ob premestitvi še hrani-
jo po nazogastrični sondi ali gastrostomi. Postopoma uvajamo hranjenje po
Žlici. NajpĘ uporabljamo Ringer laktat, ko pa je nevarnost aspiracije bistveno
zmanjšana, postopoma dodajamo sadne kaše in drugo hrano. obrok količin-
sko dopolnimo po sondi. Z nevroterapevtskimi ukrepi in ob ustrezni namestitvi
izboljšujemo moteno občutenje v ustih, Žvečenje, pravilno koordinirano poŽi-
ranje in gibanje jezika. Skrbimo za ustrezno bilanco tekočin.
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Vključ evanj e v terap evtske programe
Postopno, Že od prvega dne po sprejemu, tudi popolnoma nepokretnega
otroka nameščamo na posebej prilagojen voziček, ki omogoča podprt'
poseden poloŽaj z nagibom navzad. otrok tako prehaja iz postelje in zapńega
prostora bolniške sobe v skupne bivalne prostore oddelka in terapevtske pro-

štore' Skrbim o zazdravo koŽo in preprečujemo nastajanje dekubitalnih ran. S
pravilnim nameščanjem in respiratorno fizioterapijo skrbimo za dobro.predi-
|'anost. S tem preprečujemo respiratorne infekte. Ce so otroci še zelo ob-
čutljivi za okuŽbe, jih je potrebno zaščitititako, da bivajo sami v sobi s staršem
in imajo ločene terapevtske programe, kar pa na oddelku težko zagotovimo.
Posańezne terapije so krajše in potekajo večkrat dnevno. Eden od staršev, ki

otroka spremlja' nadaljuje delo po navodilih v popoldanskem času. Ko se
stanje izboljšuje, so programi intenzivnejši, otrok se ponovno uči gibanja in

samostojnega opravljanja osnovnih vsakodnevnih opravil. Ce ima teŻave z
govorom ali mišljenjem, je potrebna tudi usmerjena tovrstna pomoč.

UčinkÍ obsevanja ĺn kemoteľapije
Akutni vzporedni učinki obsevanja so večinoma simptomatski (glavobol' sla-
bost). Subakutni učinki se pojavljajo 1-4 mesece po terapiji. Pri 14o/o bolnikov
z moŽganskimi tumorji se v tem času pojavi reverzibilna demielinizacija' ki pa

se obićajno popravi. Pozni učinki se pojavljajo 6-12 mesecev po obsevanju
kot nekroze, najpogosteje v frontalnem delu moŽganov. Kemoterapija je lahko
povezana z ;asńimi in dolgotrajnimi nevro-vedenjskimi motnjami. Kažejo se v
obliki vidno_perceptivnih motenj, teŽav na področju verbalnega spomina in

presoje. Pri bolnikih, ki so se zdravili kombinirano z radioterapijo in kemoter-
apijo, so stranski učinki navadno teŽji.

Opľema s pripomočkĺ
oprema z različnimi pripomočki je del programa rehabilitacije' Ko še poteka
pŕogram rehabilitacije in je otrok hospitaliziran ali pa program obiskuje ambu-
iant-no, uporablja prípomočke oddelka. V poteku programa se njegovo stanje
spreminja, prezgodnje pisanje pripomočkov zato ni umestno. Ce ostane otrok
nezmoŽen'samóstoinega gibanja, ga ob zaključku obravnave opremimo z
vozičkom. Vrsta vozička in njegovi sestavni deli so odvisni od teŽe priza-

detosti, kontrole drŽe in gibanja. Pri hudi nevrološki okvari je lahko odsotna
kontrola glave, seden jabrez podpore ne zmore, mišični tonus pa je povišan'

Zato otrok potrebuje popo|noma individualno prilagojen voziček. Ne glede na
prognozo bolezni je potrebna oprema z vozičkom, da otrok lghko sodeluje pri

razli-enirl aktivnostih'v družinskem krogu in odhaja iz hiše. Če je otrok nesa-
mostojen v osnovnih dnevnih opravilih in potrebuje vso pomoč, olajšamo ne-
go s pripo'očki, kot so bolniška postelja, sobno dvigalo, dvigalo za kopalni_

čo, sobno stranišče. Za izvĄanje terapevtskih vaj lahko dobijo terapevtsko
blazino, valj in žogo. Zahojo mu, glede na prisotne teŽave, izdelamo posebne
čevlje, ońoze ali proteze.
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Posebnosti postopkov ľehabilĺtacije pri posameznih vľstah
raka

Maligne bolezní možganov
Posledice malignih tumorjev moŽganov so različne, odvisne od mesta, kjer se
tumorji razvijĄo in struktuĹ na katere pritiskajo ali vanje infiltrirajo, od hitrosti
rasti tumorjev ter spremljajočih učinkov kot so hidrocefalus, krvavitve, ob-
strukcije žil in hipoksija. otroci se do bolezni praviloma razvijali normalno, tako
na gibalnem kot na miselnem in čustvenem področju' Ko tumor raste, se izra-
ža z razlić,nimĺ simptomi, ki se stopnjujejo do postavitve diagnoze: glavobol,
bruhanje, epilepsija, različne oblike parez z zvišanĺm ali znižanim mišičnim
tonusom, ataksija, motnje vida in sluha, motnje percepcije telesa, govora,
spomina, koncentracĺje, čustvovanja, vedenja' Šolarjem upadejo učne spo-
sobnosti in se hitro utrujajo. Že v času terapije je potrebno vključevati ele-
mente rehabilitacije. otroka postopno mobiliziramo, vzpodbujamo k samosto-
jnosti in pri tem pazimo, da se ne preutruja. Po potrebi jĺh opremimo s pripo-
močki za gibanje, kot so ońoze, hodulje ali bergle, voziček, posebej izdelano
kolo, uporabljamo tudi funkcionalno električno stimulacijo.
PreŽivetje po zdravljenih malignih boleznih možganov narašča, zato pa se po-
gosteje srečujemo s poznimi posledicami teh boleznih in samega zdravljenja.
Precej študij o motnjah na kognitivnem področju je bilo naĘenih pri otrocih
zdravljenih zaradi tumorjev v zadnji kotanji, predvsem medulloblastoma in
ependimoma, ki predstavljajo 30o/o vseh na novo diagnostĺciranih primerov
moŽganskih tumorjev pri otrocih. Analize prĺ takih otrocih po bolezni in zdravl-
jenju kaŽejo nižanje lQ. Velika verjetnost pa je, da na zmanjšanje sposobnosti
za učenje vpliva tudi stresno stanje zaradi bolezni. Na teŽo motnje kognitivnih
funkcij vpliva več faktorjev kot so, starost, sopojavnost hidrocefalusa, zdrav-
ljenje z radioterapijo, doza obsevanja ter volumna obsevanih moŽganov. Vzrok
za motnje je, vsaj delno, izguba bele moŽganovine in motnja v izgradnji bele
możganovine v določeni starosti. Tehnični napredek na področju rädioterapije
obeta, da bodo v bodoče posledice manjše, vendar moramo kljub temu razvi-
jati uč|nkovite terapevtske programe za izboljševanje kognitivnih in vedenjskih
Íunkcij.

Z izboljševanjem zdravja in sposobnosti otroka šolarja Že v času rehabilitacije
vključujemo v pouk v bolnišnični šoli. Postopno se obseg učnega programa
veča. Ko stanje otroka to dovoljuje, ga po predhodnem dogovoru, pońovno
vključimo v šolo, katero je obiskoval pred boleznijo.

Malígne bolezni spinalnega kanala in hrbtenjače
Te bolezni infiltrirajo tkivo hrbtenjače ali pritiskajo nanj. od višine okvare je od-
visno, kakšne bodo posledice - tetraplegija ali paraplegija. ob okvari zgornje-
ga motoričnega nevrona spremlja ohromitve povišan mĺšični tonus, nevrogeni
mehur in črevesje. Če gre za hudo okvaro ostane otrok v gibanju preteŽno
vezan na voziček, za hojo na kratke razdalje ga opremimo z individualno izde-
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lanimi ortozami. Trening hoje lahko izvajamo tudi s funkcionalno električno sti-

ńulacijo. Če gre ,a oł'raio perifernega motoričnega nevrona, je posledica

ohlapńa pareža ali plegija, od teŽe in obsega okvare pa je odvisna motnja

óioá'ńi" iń senzibilitei e.Żaradi ohromitev in patološkega tonusa se lahko razvi-

j"ejo o'eĺormacije sklepov in hrbtenice. Tudi tu lahko podpremo hojo z ortoza-

mi, ki so različne, glede na mesto okvare.

Maligne boleznĺ kostĺ in mĺšĺc

osteosarkom je najpogostejši rak kosti pri otrocih in šesti najpogostejši rak pri

otrocih nasploh. Pogosto ga opazimo pozno, ko se pojavi oteklina in lokalna

bolečina. Zdravljenje "" 
äenä s kemoterapijo, sledi operativni poseg. Če

tumor ni prevelik, je operativni poseg opravljen tako, da ohranimo čim večji

del uda, manjkajoéi del pa nadomestimo s transplantatom ali notranjo prote-

zo. operiraní piedel razgibamo, okrepimo mišice in treniramo hojo. Nato

redno spremljamo rast udä in primerjamo dolŽno nog. Če je prisotna razlikav

rasti, je'potrábno izdelati čevi;e s povišico. Če je tumor večjega obsega' je

pä1ráńnä amputacija uda. Po operaciji skrbimo za dobro nego krna' Z rednim

lompresilskim povilanlem se oblikuje krn v pravilno valjasto obliko. lzvajamo

,Ą"'.^vźarzeianiő gibljivosti v sklepih in ohranjanje moči mišic. Takoj, ko se

ranazaceli in se pravilno zmanjšajo mehki deli na krnu, odvzamemo mero za

leŽišče proteze iń izdelamo protezo. Za otroke nimamo na voljo posebnih pri-

pońoeŔou za trening hoje, zato se začnejo učiti hoje, ko je proteza narejena.

š ireningo. hoje naáaljujemo, dokler ne hodi s protezo brez bergel, če seve-

da ni käntraindikacij. Naučimo ga nameščanja in uporabe proteze pri hoji'

nege krna ter vzdrŽevanja gibljivosti v sklepih in moči mišic. Ce je bila naĘe-
na"nadkolensxa amputaôijá, je učenje hoje teŽje, energetska poraba pa večja.

otroci se praviloma do četrtega leta niso sposobni naučiti hoje z odprtim

kolenom, zato dobijo protezo ż zaprtim kolenom. Po tej starosti se začnejo

postopomaučitihojesprotezozodpńimkolenominhojonavadnodobro
obvladajo. Dolžino'proteze in ležišče sproti prilagajamo kot otrok.raste.

Asimetrijavhojilahko,polegostalihorganskopogojenihvzrokov,vplivana
raivoj nŕotenicó in ostali'h rošti in sklepov, pojavi se lahko skolioza in kontrak-

ture.

Bolečina
Pri zdravljenju bolečine poskušamo pri otrocih uporabljati čim manj.agresivne

vendar oóvót1 ueinxovite preparate, da bolečino lajšamo. Bolečina ima..različ-

ne vzroke. länro jo pou.roča samo rakavo obolenie, če zajema občutljivo

tkivo. otroci Se pogosto bojijo bolečine ob različnih diagnostičnih in te-rapevt-

.xir, pá.topxih. Zänimivo ié, oa pri otrocih z malignimi boleznimi Živčevja

bolečine zaradi same rakave bolezni niso v ospredju. Bistveno manj kot pri

ódraslin je tudi fantomske bolečine po amputaciji. Kadar je prisotna, je pogo-

sto zelo'neprijetna in ovira rehabilitacijo. Fantomske bolečine vedno najprej
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Pomoč družini, vľačanje v domače okolje inizobraž,evanje
pe.orav le preŽivetje otrok z rakom v zadnjem obdobju bistveno večje, ostaja rak
bole-zen, ki je potencialno vzrok za smrt in je zato téžka preizkušnja'äotrora,
9tarše in soĘence. Lahko jo spremljajo dolgoročne motnje pri ooolelem otroku.
Starši preživljajo z otrokom hude emocióndne preizkušhje ob diagnostiki,
zdravljenju, recidivih in tudi umiranju. otroci moĘo opraviti šievilne foil"o" in
hospĺtalizacije, boleče metode diagnostike in zdrávljenja, obdobjá nivanja izuen
druŽine, prekinitve šo|anja, omejitve socialnega zivljenja. stransĹiueiňxí .o'"*
|jenja se kaŽejo kot izpadanje las, slabosti, spremljajoče bolezni zaradi zmanj-
Šane odpornosti. Za večino staršev, ki vidijo svojegá otroka v tako hudem polo-
Žaju.in mu ne moĘo pomagati, je to zelo stresńJsituacija. So zasrrĹ|eni, oe-
pres|vni, negotovi in osarrlljeni. Pomoč psihologa in sociálnega oelavóále star-
šem nujno potrebna za premostitev skrbi ĺn dilěm, pa tudi za-učenie praíiln"ga
odnosa in dela z otrokom' Tudi ostali čĺani tĺma z nasveti in korektnjm'odnosom
pripomoĘo k lažjemu prilagajanju bolezni in njenim posledicam. v primeru, oa
se bolezen konča s prezgodnjo smrtjo, bi starši še nekaj easa potreoóuáli po-
moč' tega jim Žal navadno ne nudimo zaradi pomanjkanjä strokävn;aŕov
otroku moramo omogočiti nadaljevanje šolanja, ć,e je zato sposoben. Ce je le
T.osoče, ga vključimo 

Y |"9li program šolańja. Za pomoč bri preńáňvänju
gibalnih težav otroku pridobimo pómočnika. irri težävah na'ueliem óäároejuuredimo dodatno učno pomoč in prilagoditve pri preverjanju znarya' PäveŽemo
se z matično šolo in svetujemo prĺ vključevalrju v ptluk. MoŽno Jé tudi prilago-
jeno izvajanje pouka na domu.

lajšamo s Íizikalno terapijo. Največ uporabljamo TENS, večinoma z ugodnim
učinkom.
Limfedem je pogost zapret pri odrasrih po operativnem zdravrjenju raka, ki
Ęompromitira podkoŽje in okvari limfno oŽilje. Éri otrocih so te težävé redkejše.
Ce se-pojavi limfedem, je pomembna čim bolj zgodnja uporaba roene ľmĺne
drenaŽe in povijanje oteklega dela z elastičnim póvojem. Ko se oteklina ustali,
izdelamo kompresijsko oblačilo.

Obnovĺtveni pľogľamĺ
otrokova rast in razvoj sta. borj ari manj pod vplivom bolezni in njenih posredic.
otroka.zato redno spremljamo in ga [o potrôoi ponovno vključimo ů rehabil-
itacijski program. Te obravnave so praviĺoma krajše, na osnóvi analiz iń kat-
kega programa rehabilitacije dobijo navodila za delo doma. lzdelamo novepľipomočke. Täki programi pomenijo pomembno podporo staršem v njegovi
skrbi za otroka.

Paliativna medicina v pediatriji
ZdruŽenje za otroke z življenjsko ogrožajočimi stanji in njihove druŽine (AcT)je
definiralo paliativno oskrbo kot aktivno, celostno skrb za bolnika, ki 

'zĄema
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fizično, emocionalno, socialno in duševno zdravje. Dokument določa štiri 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 uspešno.
Vsaŕ otrok, ki doŽivlja bolezen s predznakom neozdravljivosti, bi moral biti

upravičen do paliativne oskrbe na domu. Multidisciplinarni timi naj bi pokrivali

potrebe oskrbe, nege in vzdrŻevanja kvalitete Življenja' Skrbeli naj bi za pre-

prečevanje bolečin, vzdrževanje stabilnega telesnega stanja in omogočali
otroku, da vsaj del dneva preŽivi izven postelje pri določeni obliki igre ali

učenja, tudi če je prognoza zelo slaba. Nudili bi vso podporo najbliŽjim svo-
jcem. ľodpore pa bi morali biti deležni tudi zdravstveni delavci, ki delajo z
otroci z malignimi boleznimi.

Zaključek
Rakava obolenja so še vedno bolezni, ki imajo pridih negotovega izida. lnten-

zivna celostna rehabilitacija omogoča izkoristek preostalih potencialov in vodi
v boljšo kvaliteto Življenja. ob ustrezni strokovni podpori tako otrok kot

družina laŽje sprejemajo posledice bo|ezni. Kljub nejasnemu 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

Uľška Kidrič-Sivec

Klinični center Ljubljana

Povzetek
Rekonstrukcija dojke po mastektomiji zaradi raka zagotovi bolnici boljši te-
lesni izgled in jo reši uporabe proteze. Dojko lahko rekonstruirajo s vsadki ali s
telesu lastnim tkivom s prostim reŽnjem. Najpogostejša metoda je rekonstruk-
cija s prostim reŽnjem s spodnjega dela trebuha, ker je koža po barvi, teksturi
in izgledu najbolj podobna normalni dojki. Pri rekonstrukciji dojke s prostim
TRAM režnjem odvzamejo del mišice s sprednjo polo mišične ovojnice in z
Žilo, kar lahko vodĺ v oslabitev trebušne stene. Bolnice imajo zato zmanjšano
moč upogiba in rotacij trupa, kar predvsem moti pri prehodĺh iz leŽečega in
sedečega poloŽaja. Zaradi slabše stabilizacije trupa so lahko motene tudi
bilateralne aktivnosti. Zaradi oslabljene trebušne stene je lahko povečana
lumbalna lordoza in povečana incidenca bolečine v kriŽu. Delna denervacija
trebušne stene lahko povzroči moteno propriocepcijo in moteno ravnotežje
trupa. Pri rekonstrukciji s prostim D|EP reŽnjem in s prostĺm SlEA reŽnjem je le
minimalno število funkcionalnih težav. V rehabilitaciji je potrebno, da bolnice
naučimo pravilnih posturalnih mehanizmov ter stabilizacije medenice in hrbte-
nice s postopnim večanjem obremenitev. Kljub funkcionalnim teŽavam pa bi
se bolnice za rekonstrukcijo ponovno odločile, kar kaže, kako velik pomen ima
izguba doJke za Žensko.

Rekonstľukcija dojke
Rekonstrukcija dojke po mastektomiji zaradi raka zagotovi bolnici boljši te-
lesni izgled in jo reši uporabe proteze.

Dojko lahko rekonstruirajo s prsnimĺ vsadki, najboljša metoda rekonstrukcije
dojke pa je rekonstrukcija s telesu lastnim tkivom. Dojko pri nas avtologno
rekonstruiĘo s prostim režnjem. Pri prenosu prostega reŽnja kos tkiva raz-
lične sestave s stalno osno prekrvavitvijo dvignejo od podlage, prekinejo Žile
na dajalskem mestu in jih z drobnož|lno anastomozo poveŽejo z žilami na
spĘemnem mestu in tako vzpostavijo prekrvitev v reŽnju.
Najpogostejša rekonstrukcije dojke je rekonstrukcija s prostim reŽnjem s
spodnjega dela trebuha, ker je koŽa po barvi, teksturi in izgledu najbolj podob-
na normalni dojki. Prostĺ reŽenj s spodnjega dela trebuha lahko temelji na
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globokem ali na povrhniem epigastričnem Žilnem sistemu. Globoki sistem

šestavljata spodnja globoka epigastrična arterija, izsek preme trebušne mišice

(m. reklus abOominis; in sprednje pole njene ovojnice, prebodnice iz arteriie

škozi mišico in fascijo, podkoŽje in koŽa-prosti TRAM (Iransfersus Rectus
Abdominis Musculocutaneus) reŽenj ali zgolj globoka epigastrična ańerija s

komitantnima Venama in njene prebodnice brez mišice in fascije-pĺostj_DlEP
(Deep lnferior Epigastric ÉerŤorator) reŽenj. Pri povrhnjem sistemu temelji

prosii rezen; na spóon;i povrhnji epigastrični arteriji - prosti SIEA (Supeŕicial

inferior Epigastric Artery) reŽenj in je fasciokoŽni reženj. Prema trebušna

mišica (m. rěktus abdominis) in njena ovojnica ostaneta nedotaknjeni'

odločitev o izbiri prostegareżnjaje odvisna od premera Žil med samo operaci-
jo.

Funkcĺonalne težave po ľekonstrukciji dojke s prostimi ľežnji

Pri rekonstrukciji dojke s prostim TRAM reŽnjem odvzamejo del mišice s spred-

njo polo mišičnä ovojnice in z Žilo. Prema trebušna mišica sodeluje pri upogibu

tŕupa, preovsem v prvih 30% upogiba, njena kontrakcija prispeva k zvišanju

intiaáooomlnalnega pritiska. Poleg tega prema trebušna mišica (m. rektus

abdominis) skupal s sinergisti (mišica iliopsoas in delno tudi vertikalne mišične

vitre obeh oblikusov) in ántagonisti (paravertebralne mišice in harmstrings)

sodeluje pri stabilizaciji trupa in hrbtenice in vzdrŽuje fiziološko krivino ledvene

hrbtente. Sprednja pola njene fascije pa je hkrati narastišče obeh oblikusov, ki

sta rotatorja trupa. Zaradi oslabitev mišice in odvzema dela fascije ter s tem

oslabitev narastišča oblikusov imajo bolnice zmanjšano moči upogiba in rotacij

trupa, kar je predvsem moteče pri prehodih izleŽečega in sedečega poloŽaja.

zaiaoi slabše stabilizacije trupa so lahko motene tudi bilateralne aktivnosti'

Posledica oslabljene tre$ušne stene je lahko povečana lumbalna lordoza in

povečana incidenca bolečine v križu. De|na denervacija trebušne stene. lahko

povzroči moteno propriocepcijo in moteno ravnoteŽje trupa.Zaradi teh teŽav so

ugotavljali, da so'boinice v oó gox temu prilagodile aktivnosti dnevnega Živl-

jenja, sLuŽbene aktivnosti ter preŽivljanje prostega časa'

Pri rekonstrukciji s prostim D|EP reŽnjem ne odvzamejo mišice z ovojnico,

zaradi česar prińaja ie do nekoliko zmanjšane moči upogiba trupa ter do den-

ervacije trebušne stene. Pri teh bolnicah niso ugotavljali sprememb V oprav-

ljanju änevnih aktivnostih, sluŽbe ter sprememb v preŽivljanju prostega časa.

Prosti S|EA reŽenj je fasciokožni. Prema trebušna mišica in njena ovojnica

ostaneta nedotaknieni, zato funkcionalni zapleti na dajalskem mestu niso

pričakovani, zaradi zapiranja odvzemnega mesta pa je pričakovana dener-

vacije koŽnega pokrova, inervacija pa Se po nekaj mesecih povrne'

Rehabilitacijski pľistop
Cilji rehabilitacije po rekonstrukciji dojke s prostimi reŽnji so preprečevanje

suĹdermalne fibroze in adhezij, vspostavitev simetrije trupa, zmanjšanje vpli-
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VoV na ledveno hrbtenico, zagotavljanje optimalne propriocepcĺje v preostalih
trebušnih mišicah in učenje pravilnega vzorcaaktivacije mišic. 

'

Potrebno je' da se bolnice naučijo pravilnih posturalnih mehanizmov ter stabi-
lizacije medenice in hrbtenice s postopnim večanjem obremenitev.

ZakĘuček
Dojke predstavljajo za Žensko primarni simbol njene ženskosti in izguba dojke
lahko podre njeno predstavo o svojem telesu in vpliva na nje-n občutek
privlačnosti. Kadar pa je vzrok za izgubo dojke lokalno zdravljenje raka, se
mora Ženska soočiti tako s prognozo svoje bolezni, kot tudi z deformacijo po
mastektomiji. Rekonstrukcija dojke zagotovi bolnici boljši telesni izgled in jo
reši uporabe proteze. Najpogostejša je rekonstrukcija s prostim räznje' s
spodnjega dela trebuha, kar lahko povzroči funkcionalne teŽave na dajaískem
mestu. Kljub moŽnim teŽavam po rekonstrukciji s prostim TRAM režnjóm pa V
anketah bolnice navajajo, da bi se za rekonstrukcijo ponovno odlóčile, tar
kaŽe, kako velik pomen ima izguba dojke za Žensko-
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CONCEPTS AND STRUCTURES OF CANCER
REHABILITATION IN EUROPE

Herman Delbrück

Arbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, Nachsorge und
Sozialmedizin (ARNS), Geľmany

Summaľy
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. ln nearly all European countries outpatient
rehabilitation measures are given priority, except for Germany. ln some coun-
tries, such as Germany, special state sponsored and semi-state sponsored can-
cer counseling centers are available to the public. ln other countries, charity
institutions, selĹhelp 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 inÍluence the actual disease, but focuses on

reducing the disabilities due to the tumour and subsequent therapy- lt 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 qualiU of life (table 1).

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

To improve quality oÍ liÍe: by rehabilitation and palliation including alleviation of
symptoms which are manifested in a physical, or a psychic affect. lt also extends
into the patient's social and/or vocational work life

Table 1: Aims of follow up of cancer patients
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The term >rehabilitation< refers to a process aimed at enabling people with
dĺsabilities 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 fĺtness, 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.). ln general these parameters are not found in out-
corne assessment and evaluation (response, remission and length of remis-
sion) oÍ primary therapy and medical after care. lf rehabilitation induces a pro-
longation oÍ lĺfe this ĺs a desired side effect but far more important goal is to
improve quality of life. lt 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. ln prac-
tice the term of Doncological rehabilitation" is named very differently in various
countries. Actĺvities which are cons|dered to be oncological rehabilitation
measures in one country would not be named rehabilĺtation measures in other
countries (table 2).

Table 2: terms oÍ rehabilitation in

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 impońant. Many doctors have little experience with rehabilitation
measures for cancer patients. They confound palliative care and suppońive
care with rehabilitatĺon. 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

1 'tu

France: Soins de suite ou de réadaption, médécine physique et de réadapatation,
Reeducation fonctionelĺe, Reinsertion Readaptatĺon, Reconvalescence
Italy: Riabililazione, medecina fisica e riabilitativa
The Netherlands: Revalidatie
Sweden: Rehabiliterĺng
Slovakia: Rekonditionierung, Health spa, fyziatria, balneologia & liecebná rehabiliá-
cia)

G reat Britain : Aft ercare, Support, Rehabilitation
Germany: Rehabilitation, Nachsorge, Kur



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. ln Germany rehabilita-

tion is often misunderstood as simply vocational rehabilitation. As stated ear-

lier vocational rehabilitation plays an impońant 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 settrngs.
Outpatient clinic service enables treatments for ambulatory patients who can
be ireated in their home environment. ln 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. ln 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: terms for rehabilitation services" in

The professional qualification of personnel involved in rehabilitation oÍ

cancer patients varies greatly. Even though England has nursing specialists
for breast canceĘ PEG artificial nutrition, colorectal, stoma care and a rehabil-

itation community for lung cancer and health supervisors (these types of spe-
cial skitls 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.
AssĹstance in social care oÍ cancer patients is available in most countries.
Aid is offered to both patients and families in different forms in different coun-
tries. ln France nearly all hospitals employ social workers ("assistance soci-
ale") who have high reputations and who are responsible for securing post-

stationary social care. ln some countries, such as Germany, special state

sponsoréd and semi-state sponsored cancer counseling centers are available
to the public. ln other countries, charity institutions, self-help organizations'
and support groups assume the social and legal aspects of outpatient patient

caÍe (Such asthe 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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Germany: Nachsorgektinik, Tumornachsorgeklinik, AHB-KI\nik, Kurklinik, sanatorium

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

N eth e rl a n d s : Rev al i d at i e ce nte r
Slowakei : Spa, Rekond itio nieru ngskl i n i k

sweden: Konvalescenzhemet, Kuranstalten, Rehabilĺteringsklinik



zations and self-help groups. These organizations will have names and
addresses for the patient, the family, or the physician responsible for fuľther
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 informatĺon. Therefore it is important for patients
to use the ĺnformation obtained as part of the shared decision-making pro-
cess with their physicians regarding their treatment.
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REHABILITACIJA oNKoloŠxncł BoLNIKA NA
PRIMARNEM NIVOJU

Suzana Tomažič, Bojana Silič-Bauman, Marjetka Pernat,
Lidija Sajko

Zdravstveni dom Dr. Adolfa Dľolca Maľibor

Povzetek
Fizikalno in rehabilitacijsko medicino poimujemo kot dejavnost, ki si z ocenje-
vanjem, zdravljenjem in rehabilitacijo bolnikov in oseb z različnimi okvarami in

prizadetostmi, prizadeva doseči optimalne rezultate pri izboljšanju preostalih

sposobnosti bolnika. Takšno celovito prizadevanje z medicinskim' psiholo-
škim, socialnim in poklicnim ukrepanjem je kompleksen, koordiniran in kon-
tinuiran pristop različnih strokovnih profilov z aktivno vključenim bolnikom v
bolnišnicah, specializiranih zavodih, naravnih zdraviliščih, socialno-varstvenih
zavodih ali zdravstvenih domovih. Celostna obravnava onkološkega bolnika je

nepredvidljiva zaradi moŽnosti napredovanja obolenja in tak je tudi cilj rehabi-
litacije. Popolna ali delna povrnitev funkcijskih sposobnosti naj bi onkološkemu
bolniku omogočila aktivno in produktivno Življenje. Centralni nevrološki klinični
znaki, specifična bolečina v hrbtenici, znaki koreninske ledveno-križne ali bra-
hialne okvare in znaki utesnitvene nevropatije, so lahko znak infiltracije pri-

marnega ali recidivantnega tumorja, oziroma razsoja v kost, sklep in mehko
tkivo' Bolečina kostnega zasevka je praviloma prvi znak, katerega je treba pre-
poznati zaradi pravočasne anatomske lokalizacije in zdravljenja' Po pravo-
časnem diagnostičnem postopku, operativnem, radioterapevtskem in siste-
mskem zdravljenju je lahko bolnik samostojna pomična oseba ali pa je gibalno
odvisen od drugih. Posledica primarnega obolenja in terapevtskih posegov je

lahko tudi obtočna motnja v smislu limfedema, ki je progresivno, različno izra-
Ženo, potencialno nevarno stanje, ki ga niti konzervativne niti kirurške metode
zdravljenja ne ozdravijo popolnoma.

Fizikalno in rehabilitaciisko medicino pojmujemo kot dejavnost, ki si z oce-
njevanjem, zdravljenjem in rehabilitacijo bolnikov in oseb zrazlićnimi okvara-
mi in prizadetostmi, prizadeva doseči optimalne rezultate pri izboljšanju pre-

ostalih sposobnosti bolnika. Če funkcije ob določeni okvari ali prizadetosti ni

mogoče zadovoljivo doseči s terapevtskimi postopki, uporabimo substituci-
jske sisteme (tehnične pripomočke, sisteme zazunanjo kontrolo gibov...)' ki

na različne načine omogočajo dosegan|e kar najboljših končnih rezultatov pri

vzpostavitve najvišje stopnje telesne, duševne in druŽbene prilagoditve posa-
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meznika. Samo takšno celovito prizadevanje z medicinskim, psihološkim,
socialnim in poklicnim ukrepanjem pomaga osebam z določeno prirojeno ali
pridobljeno okvaro ali prizadetostjo, da si povrne kar najvišjo stopnjo telesne,
duševne in druŽbene prilagoditve, funkcioniranja, osebne samopotrditve |n
druŽbene integracije. Tako postane omenjeno prizadevanje celosten, koor-
diniran in kontinuiran pristop različnih strokovnih profilov z aktivno vključenim
bolnikom v bolnišnicah, specializiranih zavodih, naravnih zdraviliščih, zdrav-
stvenih domovih ali socialno-varstvenih zavodih. Največji uspeh skupnega
prizadevanja pa je uĘeno in prilagojeno lastno fizično in socialno okolje, ki
lahko spĘme bolnika z novimi funkcijskimi sposobnostmi in potenciali. Do-
končna ocena in ovrednotenje opravljene poti nas tako čakata v bolnikovem
domačem okolju' kjer pa se prizadevanja za izvĄanje, ohranjanje in vzdrže-
vanje naučenih in pridobljenih znanj in sposobnosti šele začnejo. Glede na
kadrovske normative, dostopnost in strokovnost članov tima v mreŽi osnov-
nega zdravstva, kamor se bolnik vrne, pa se velikokrat ali praviloma komplek-
snost, koordiniranost in kontinuiranost rehabilĺtacijskih prizadevanj konča in
bolnika prepusti svojcem, laičnim sluŽbam in samemu sebi.
Celostna obravnava onkološkega boInika je nepredvĺdljiva zaradi moŽnega
napredovanja obolenja' V različnih Íazahbolezni se ob internistih, onkologih ĺn
kirurgih vključujejo tudi različnĺ strokovni sodelavci fizikalne in rehabilitacijske
medicine, kjer je rehabilitacijski cilj enak pri bolniku s hemiplegijo, paraplegijo,
amputacijo, nevropatijo ali miopatijo, pri čemer pa je v ospredju slabšanje
bolezenske slike in s tem hitre spremembe v Íunkcionalnem statusu' obsežne
lokalne okvare po odstranitvi tumorjev in sistemske posledice kemoterapije in
obsevalne terapije, ob stalni moŽnosti recidiva ali razsoja obolenja ter tihi prĺ_
sotnosti umiranja, predstavljajo velik in poseben izziv onkološkim terapevtom.
Popolna ali delna povrnitev funkcionalnih sposobnosti, naj bi onkološkemu
bolniku omogočila aktivno in produktivno Življenje. Pri tem delujemo prepre-
ěevalno na moŽne posledice obolenja ali zdravljenja (kontrakture, preleža-
nine)' dopolniIno z ukrepi nadomeščanja prizadetosti, podporno z aktivnost-
mi pomoči pri izvajanju dnevnih aktivnosti in ohranjanja telesnega in duševne-
ga dostojanstva in paliativno pri popolni odvisnosti pri hranjenju, telesni negi,
obvladovanju dihalnih in odvajalnih poti in zdravljenju kontraktur in preleŽanin'
Vsako obdobje rehabilitacije zahteva sprotno prilagajanje na postopno ali
nepričakovano izgubo funkcijskih sposobnosti, natančno usmerjanje prizade-
vanj k moŽnosti popolne samostojnosti gibanja in opravljanja dnevnih
aktivnosti v domačem in širšem socia|nem okolju. ob pomoči druŽĺne in
socialnih sluŽb je potrebno omogočiti oskrbo z negovalnimi in tehničnimi
pripomočki ter stalno ali občasno pomoč medicinskega zdravniškega in
negovalnega osebja.

Po zdravljenju primarnega obolenja ostaja bolnik pod kontrolo specialistov
onkologov in izbranega osebnega zdravnika, občasno pa tudi ostalih special-
istov, glede na simptome in znake. Zaradi stalne prisotnosti moŽnih zapletov
je potreben reden nadzor bolnika.
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Boleěina pri pasivnem razgibavanju uda je lahko prvi znanilec kostnega raz-

soja ali patološkega zloma. Povečana mišična slabost pa je lahko znak kom_
presijske mielopatije ali nevropatije. Pozitiven in ciljan pristop k rehabilitacijski
obravnavi prepreči občutek obupa in nemoči, tudi pri bolnikih z razsojem, saj

s prisotnostjo in pomočjo vsaj delno razblinimo strah, stiske, stopnjujočo
odvisnost in misel na smrt. Večina bolnikov nikoli ne izgubi upanja in so
hvaleŽni za vsako obliko čustvene in telesne pomoči. Rehabilitacija mora pre-

mostiti vrzel med tistimi, ki zdravijo, a ne morejo ozdraviti in tistimi, ki bi sicer
umrli v Žalosti in samoti.

Centralni nevrološki kliniěni znaki lahko pomenijo razsoj v moŽgane'

Specifična bolečina V prsno ledveni hrbtenici lahko nastane zaradi primarne_
ga tumorja hrbtenjače (meningeom, nevrofibrom, gliom), lahko pa zaradi
epiduralnih metastaz karcinoma dojke, pljuč, Hodgkinovega limfoma in

prostate. Znaki koreninskega draŽenja in mišične oslabelosti se lahko pojavijo

veliko kasnej e zaradi neposrednega pritiska tumorja na hrbtenjačo ali zloma
Vretenca. Po pravočasnem diagnostičnem postopku, operativnem, radiote-
rapevtskem in sistemskem zdravljenju je lahko bolnik samostojno pomičen ali
pa je gibalno odvisen od drugih. Bolečina je lahko tudi prvi znanilec sistem-
skega razsoja. Močna lokalna a|i pasasta bolečina je lahko posledica pato-

loškega zloma vreten ca zaradi infiltracije karcinoma s posledično nestabilno-
stjo, ki jo paliativno lahko kontroliramo z individualno izdelanimi spinalnimi
ońozami, ugodnejša pa je operativna stabilizacija. Metastatski tumorji zaraz-
liko od primarnih zelo nespecifično reagirajo na paliativno kirurško, radiacijsko
in sistemsko terapijo. Specifični, sicer utečeni rehabilitacijski postopki ob
paraplegičnem bolniku se ob dodatnem razsoju spreminjajo glede mobilizaci-
je, sedenja, stoje in nege zaradi moŽnosti novih patoloških zlomov, teŽko ob-
vladljive bolečine in splošne oslabelosti. Bolečina kostne metastaze je seg-
mentalna Živčnomišična ali kostno-mišična in praviloma prvi znak, katerega je

treba prepozn ali zaradi pravočasne anatomske lokalizacije in zdravljenja sicer
usodnega zapleta. Zasevki v hrbtenico so lahko veńebralni, epiduralni in

paraspinalni, radikularno bolečino pa dajejo najpogosteje lokacije v predelu

vratne in ledvene hrbtenice. Napredovanje radikularne patologije je praviloma
funkcionalno hitro napredujoče, obstaja pa možnost epiduralnih zasevkov, ki
jih na radiogramih prekrijejo degenerativne spremembe. Ce so spregledane,
predstavljajo nevarnost ogrožujočih pos|abšanj ob neustrezno izbranih Íizikal-
nih terapijah (rec' trakcijska terapija vratne hrbtenice)' Bolečina ob kostnem
zasevku je povzročena z draŽenjem prostih bolečinskih končičev v periostu,

dodatno pa obstaja velika nevarnost nestabilnosti in zloma. Potrditev je mo-
goćaz radiogrami, radioizotopsko scintigrafijo in magnetno resonanco. Para-
spinalni zasevki lahko dajejo pozitiven elektromiografski izvid v področjih zad-
njega ľamusa. lnvazivni karcinomi mehurja, materničnega vratu, prostate ali
pljuč lahko povzročijo koreninsko ledvenoktiŽno ali brahialno simptoma-
tiko, kakor tudi kompresijske mononevropatiie. Primarna oskrba s spinalno
ortozo zmanjša bolečino in olajša mobilizacijo bolnika. Vse fizikalne modu-
lacije nizkofrekventne elektroterapije igrajo pomembno vlogo v fiziološkem
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bloku prenašanja bolečĺne ob kemičnem posredovanju z narkotiki in psi-
hotropnimi zdravili ob osnovni radiacijski inlali kemoterapiji. terapĺji. MoŽni so
tudi ablativni kirurški posegi, kot so kemična ali kirurška rizotomija ali hordo-
tomija. Klinično nepojasnjena nevromiopatija, dermatomiozitis ali polimiozitis
lahko potekajo v sklopu paraneoplastičnega dogajanja, najpogosteje ob kar-
cinomu jajčnika' pljuč, dojke ali Želodca.
okvare perifernih Živcev ali korenin so lahko tudi posledica radioterapije, prav
tako kot bolečine v sakroiliakalnih sklepih in simfizi, bolečine fibrozno spre-
menjenih mĺšic ali ishemična bolečina ob arteritisu. ob kemoterapiji se lahko
soočimo zznaki senzomotorne periferne nevropatije in znakĺ kroničnih okvar
centralnega Živčnega sistema. Posledica primarnega obolenja in terapijskih
posegov je lahko tudi obtočna motnja v smislu limfedema.
Etiološko je najpogostejši sekundarni limfedem kot posledica okvare limfnega
sistema in s tem zmanjšane kapacitete za odplavljanje limfe' ob poškodbah,
vnetnih procesih in brazgotinjenju Žilnega in medtkivnega sĺstema je naj-
pogostejši vzrok maligna infiltracija in operativni poseg z alibrez odstranitve
limfnih vozlov.

Edem v področju zgornjega uda je tako v večini primerov posledica maligne-
ga procesa v področju dojke in potrebnega zdravljenja. Zaradi oviranega pre-
toka se kopiči limfna tekočina z beljakovinami v medceličnem prostoru' po-
speši se odlaganje kolagena, vezivno tkivo proliferira in ustvarja medcelĺčno
fibrozo' Fibrinski trombi se ustvarjajo tudi v limfnih žilah, kar pripelje do zača-
ranega kroga progresivne tromboze, še močnejše staze, medcelične fibroze in
progresĺvnega otekanja uda. Glede na klinično izraženost edema govorimo o
prvi stopnji v primeru rizičnih faktorjev nastanka (poškodba, limfogena karci-
ncza, operativni poseg, obsevalna terapija), drugi stopnji pri stĺsn|jivem ede-
mu, preseŽenem obsegu manj kot 20o/o neprizadete strani in brez znakov
trofične okvare koŽe in podkožja. Pri tretji stopnji edem presega obseg za
20%' podkoĄe je fibrozirano, koŽaje trofično spremenjena in lahko prekinje-
na, prisotni so dodatni znaki arterijske irl veľlske okvare, za naslednJo četľto
stopnjo so značilne globoke trofične ulceracije, lĺmforeja, kronične Vnetne
reakcije in progredienten, ireverzibilen potek. Zdravljenje je nujno potrebno in
mogoče v vseh stopnjah edema. Potek bolezni je zelo odvisen od pravočas-
nega zdravljenja in od preventivnih ukrepov. Zapleti, ki so mogoči v vseh fazah
edema, so limfangitis, celulitis, šen, fibroza podkoŽnega tkiva, zmanjšanje
obsega gibljivosti sklepov, koŽne spremembe in limfangiosarkom, ki je usod-
na komplikacija kroničnega limfedema' Funkcionalno pomembne okvare po
operaciji dojke so tudi slabša gibljivost ramena in slabša mišična moč roke na
operirani strani, preobčutljivost, mravljinčenje in spremenjen povrhnji občutek
na koŽi operirane dojke in pazduhe in omenjene pridruŽene motnje limfnega
obtoka.
Pri prvi stopnji limfedema je potrebna natančna poučitev bolnika o vzrokih in
posledicah obolenja in zdravljenja, o potrebnih ukrepih nege, gibanja, polo-
žajnih in vadbenih programih, o preventivnih aktivnostih glivičnih in bakteri-
jskih infekcij kože, podkoŽja in limfnih ž|l, o preprečevanju poškodbenih in
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Vnetnih moŽnosti, o prepoznavanju poslabšanj in ustreznem ukrepanju. Druga
stopnja edema zahteva redno in trajno ročno inlali aparaturno limfno drenaŽo,
asistirane vadbene programe, poloŽajne drenaže, kompresijsko oskrbo s
povojnim bandaŽiranjem ali kompresijskim oblačilom, učinkovito nego kože,
spremljanje stanja in dosledno skrb za preprečevanje komplikacij, občasno
dolgotrajno profilaktično antibiotično terapijo. Zdravljenje v tretji fazi je dodat-
no kombinirano s postopki izboljšanja cirkulatorne rezenre s hipobarično ter-

apijo, lokalnim zdravljenjem razjed s kemičnimi in fizikalnimi sredstvi in

kirurškimi posegi. tetrtataza edema zahteva oskrbo s trajnimi substitucijski-
mi ortopedskimi pripomočki za nego in mobilnost bolnika in predstavlja odvis-
nost V dnevnih aktivnostih, zmanjšano kvaliteto Življenja in oviranost bolnika.

Zgodnje zdravljenje limfedema začnemo takoj po operativnem in dopolnilnih
posegih in traja do konca Življenja, saj je učinkovito in vredno le, če uspemo
preprečiti ireverzibilne stopnje edema, ko smo lahko samo še nemi opazoval-
ci postopnega slabšanja'

Po klinični oceni otekline je potrebna meritev obsegov na standardnih mestih'
kar omogoča spremljanje stanja in uspešnost zdravljenja. ocena vsebuje tudi
podatek o gostoti otekline, prisotnosti fibroze, senzibilitetnih motnjah in

funkcionalno pomembnih motnjah gibanja pri opravljanju dnevnih aktivnosti.
Za učinkovito rehabilitacijo mora biti fizioterapevt ustrezno usposobljen' po-
trebuje sodelovanje bolnika, delovne pogoje v smislu ustreznega prostora in

dovolj časa za delo.

Predvideno število in zaporedje obravnav naj bi bila individualno prilagojena'
glede na klinično sliko in učinek terapije. Ustrezen čas zdravljenja je dva do
šest tednov. Na začetku je potrebna Vsakodnevna obravnava, nato vzdrŽeval-
na dva do trikrat na teden in nato tedensko, pri čemer posamezna ročna in
aparaturna obravnava trajata 45 do 60 minut. Ob tem so zelo pomembna tudi
splošna navodila o preventivnih ukrepih, kot so telesna nega, način prehrane,

izbira Življenjskih in delovnih oblačil in obutve, rekreativne in špońne aktivnos-
ti in delovnih sposobnosti ter omejitev.

Ročna limfna drenaža je terapevtska tehnika, kjer s pomočjo kroŽnih, spiralnih
in črpalnih gibov rok primarno sproščamo poti odtoka centralno kontralateral-
no proksimalno, nato sledi sproščanje odtoka homolateralno proksimalno in

nato distalno. Z mehaničnim raztezanjem spodbudimo kontrakcije gladkega
mišičja v limfnih vodih in vsrkavanje medcelične tekočine in beljakovin v

obtok' Potrebno je pravilno zaporedje gibov, ritmičnost in umirjenost ob
ustreznem pritisku (ne sme presegati 30-40 mmHg), ki ne sme povzročati
hiperemije. ob mobilizaciji beljakovinske tekočine, izboljšanju limfokinetične
aktivnosti limfnega sistema limfna drenaŽa Vzpostavlja kolateralni obtok do
normalno delujočega sistema mezgovnic. ob klasični tehniki po Vodderju se
uveljavljajo tudi tehnike po Feldu, Leducu in Casley-Smithu. Kot nadaljevanje
ali dopolnitev programa ročne limfne drenaŽe uporabljamo intermitentno
zunanjo kompresijo s pozitivnim pritiskom, kjer so zaporedje polnjenja, hitrost
polnjenja, najvišji pritisk, čas vzdrŽevanja in zaporedje in hitrost popuščanja
pritiska V posameznih komorah računalniško programirani. S pritiskom na
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tkivo se izplavlja tekočĺna iz medceličnega prostora v venski sistem, s tem se
izboljša cirkulacija in tkivna oksigenacija. Na to še uspešneje vplivamo s pulzi-
rajoče spremenljivim podpritiskom do -0,25 bara,kar izboljšuje pretok v arter-
ijsko venskem in tudi limfnem sistemu, pri čemer je v terapiji limfnega edema
zgolj dopolnilna oziroma pripravljalna oblika pred ročno tehniko, ki ni nado-
mestljiva. V primeru neuspešnega konzervativnega zdravljenja limfedema ali
njegovih komplikacij so moŽni tudi različni kirurško fiziološki ali redukcijski
posegi' ki skušajo s premostitvenimi ali anastomoznimi posegi vzpostaviti
limfno drenaŽo oziroma odstraniti spremenjeno tkivo podkožja in koŽe.

ZAKLJUčEK
V okviru ambulantne obravnave skeletne, sklepne in mišične bolečine v
ambulanti fizikalne in rehabilitacijske medicine na primarnem nivoju, sreču-
jemo tudi onkološkega bolnika, pravi|oma v remisiji obolenja. Pravočasna
ugotovitev vodilne okvare, ki povzroča bolečino, je lahko usodna v primeru
bolečine povzročene z recidivom, napredovanjem ali razsojem tumorja, saj ta
zahteva takojšnjo preusmeritev bolnika na ustrezne diagnostične ĺn ter-
apevtske postopke. Misel na to moŽnost naj bi bila vedno prisotna ob ana-
mnestičnem ali medicinsko clokumentacijskem podatku o prebolelem onko-
loškem obolenju, ki sta nujno potrebna pri ustrezni obravnavi bolnika. V okviru
primarne zdravstvene oskrbe v SluŽbi zaÍizikalno in rehabilitacijsko medicino
ZD Maribor, deluje tudi Kabinet za ročno limfno drenažo, ki v sedanji obliki
dela od leta 1996 in zaposluje dva podiplomsko ĺzobraŽena višja fizĺoterapev-
ta' onkoloških bo|nic po posegu na dojki ali rodilih obravnavamo pribliŽno 70
letno v okviru osnovnega zdravstvenega obnovitvenega programa in pribliŽno
četrtino teh bolnic v okviru vzdrŽevalnih samoplačniških programov. Bolnice
primarno napotijo na rehabilitacijo ginekologi-onkologi in torakalni kirurgi v
primeru kasnih novo odkritih edemov in poslabšanj kroničnih stanj, fiziatri
zdravilišč zaradi potrebe po nadaljevanju primarne rehabilitacije in izlrrani
zdravniki zaradi rednih obnovitvenih obravnav. Bolnice so po zdravniškem
pregledu uvrščene v vsakodnevni celostni, kabinetni program, praviloma 10
do 15 dnĺ. Večinoma gre za limfedem druge in tretje stopnje, praviloma eno-
stranski s pridruŽenimi znaki motene senzibilitete, omejenega gibanja sklepov,
zmanjšane mišične moči in vzdržljivosti in z bolečino. Večino boln|c obrav-
navamo v kroničnih lazah, primarno po operativno oskrbo izvajamo izjemoma.
Bolnice oskrbujemo z ustreznim kompresijskim oblačilom, ob upoštevanju
predpisane trajnostne dobe plačnika zdravstvene ga zavarov anja.
omenjeni kabinet v Mariboru in okolici edini izvaja programe limfne drenaŽe,
kljub široki mreŽi zasebnih fizioterapevtk (skupno 23). Glavni vzrok za takšno
stanje so popolnoma neustrezni kadrovski, storitveni in časovni normativi,
predpisani in veljavni po sedanjih Pravilih obveznega zdravstvenega zava-
rovanja.

Predpisane storitve so zastarele, vključujejo terapevtske postopke, ki že
dolgo niso veě v uporabi, ustrezni sodobni postopki niso vključeni, ěa_
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sovni in storitveni normativi za temeljno strokovno obravnavo so
neustrezni, obenem pa plačnik zahteva uniÍormnost in algoritme izvĄa'
nia, tako vseblne kot števila obravnav, brez dopušěanja možnosti indi-

vidualnih prilagoditev bolniku.

Poleg vsega opisanega manjkajo dorečeni kriteriji za obseg obnovitvenih'
vzdrževalni-ilr, pieoeasňin in več segmentnih obravnav. Verjetno je velik razko-

rak med dejansko strokovno opravl.ieno storitvijo in omejitev v evidentiranju

slednje, glavni razlog okrnjene mreŽe limfterapevtov primarnega nivoja in s
tem freo-bremenjenoiti edinega centra, ki ne zadosti trenutnemu številu bol_

nirov, tar se kaźe v nedopustno dolgih čakalnih dobah, preobremenjenosti

kadrov in nezadovoljstvu obojih.
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MoŽNosTI Po ZDRAVLJENJU RAKA v NARAVNIH
ZDRAvILIŠčm

Silvester Krelj

Zdravilišče Laško

Povzetek
Nekatera slovenska naravna zdravilišča so vključena V sistem javne zdrav-
stvene mreŽe in opravljajo zdraviliško zdravstveno dejavnost. s svojimĺ progra-
mi so sestavni del javne zdravstvene mreŽe in se s svojo medicinsko dejavno-
stjo vključujejo v sekundarni nivo organizirane medicĺnske rehabilitacije v Slo-
veniji' V zdraviliščih poteka rehabilitacija okvar rakavih obolenj in posledic ter_
apevtskih postopkov na lokomotornem sistemu, centralnem in perifernem
Živčnem sistemu, na rodilih in dojki in gastrointestinalnem traktu. Rehabilitacija
rakavih bolnikov poteka s pomočjo metod rehabilitacijske medicine, Íizikalne
terapije, delovne terapije, rehabilitacijske nege in souporabe naravnih zdravil-
nih sredstev. osnovni namen rehabilitacije je rehabilitacija motoričnih funkcij in
opravljanje dnevnih aktivnosti. V zdraviliščih je mogoče izvĄati tudi postopke
komplementarnih terapij.

Za onkološkega bolnika bi potrebovali program rehabĺlitacije v zdravilišču. V
program naj bi vključili onkologa, psihologa in ustrezne komplementarne ter-
apije' Pravico do zdraviliškega zdravljenja opredeljujejo pravila ZZZS, katera
pa omejujejo čas bivanja bolnika v zdravilišču ĺn tudi omejujejo število ter-
apevtskih postopkov' Kot poseben tip standarda je opredeljena le rehabĺl_
itacija bolnic po operaciji malignomov na rodilih in dojkah. zavse ostale bol-
nike z rakom pa velja določilo, da je rehabilitacija v zdravilišču utemeljena, če
se pričakuje odprava oziroma izboljšanje funkcijske motnje. BolezensŔo stan-
je se določi in uvrsti v posamezni tip standarda glede na diagnozo in loka-
lizacijo rakavega obolenja. Bolniki prihajajo v zdravilišča v različnih časovnih
presledkih po operativnih posegih oziroma radioterapiji in kemoterapiji.

Uvod
V Sloveniji je večina naravnih zdravilišč zdruŽena v Skupnost slovenskih na-
ravnih zdravilišč. Zdravilišča so vključena v sistem javne zdravstvene mreŽe in
opravljajo zdraviliško zdravstveno dejavnost. Ta obsega preventivno varstvo,
specialistično ambulantno in bolnišnĺčno rehabĺlitacijo s souporabo naravnih
zdravilnih sredstev. z delom svoje dejavnosti opravljajo medicinsko rehabi-
litacijo bolnikov, ki so premeščeni z drugih bolniških oddelkov in klinik ali pa
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So napoteni od osebnega zdravnika zaradi poslabšanja svoje osnovne bo-

lezni. Ťako se zdraviliščJs svojo medicinsko dejavnostjo vključujejo v sekun-

darni nivo organizirane medicinske rehabilitacije v Sloveniji'

Zdľavilišča in metode dela

Rehabilitacija rakavih bolnikov in posledic kemoterapije in radioterapije pote-

ka z metodämi fizikalne in rehabilitacijske medicine in souporabo naravnih

zdravilnih sredstev. osnovni namen |e rehabilitacija motoričnih funkcij in

ápravl;anje osnovnih dnevnih aktivnosti. Pri tem gre lahko za okvare in funkci-

ŕx" 'otńj" 
gibal, perifernega in centralnega Živčnega sistema, rodil, dojk in

prebavil. źoňvilišče, ki izvaja program rehabilitacije, mora imeti ustrezno izo-

braŽeno zdravstveno osebje, opremo in biti dostopno gibalno oviranim bol-

nikom.

Naľavna zdľavilna sredstva

Naravna zdravilna sredstva so: termalna in mineralna voda, peloidi, morska

voda, slanica in klima. Glede na običajno temperaturo človeškega telesa

poimenuiemo zdravilno vodo na:
. hipotermalno temperature 20 do 34 stopinj Celzija,
. hómeo ali izotermalno temperature 34 do 38 stopinj Celzija in

. hipertermalno temperature nad 38 stopinj Celzija'

Glede na vsebnost trdnih anorganskih snovi poimenujemo tiste, ki imajo veě

kot 1000 mg trdne snovi v litru vode mineralne in tiste, ki imajo manj kot't000

mg trdne snovi v litru vode akratotermalne vode'

Metode Íizĺkalne medicine

Mehanične in termične učinke vode uporabllajo bolniki pri vajah in učenje hoje

v vodi. vaje v terapevtskem bazenu potekajo v ustreznih skupinah, samosto-
jno gibanje v vodi lahko tistim z minimalno okvaro gibal omogočimo z ustrez-

nimřprlpómočki' Gibalno ovirane bolnike, ki niso sposobni opravljati samo_

stoinä ńiororineziterapije namestijo v Hubbardovo ali metuljčasto kad opreml-

;"nb s poseOnim dvigalom. Razgibavanje v kadi je primerno tudi za nepla-

íalce, zä tiste, ri se oójijo vode, slabovidne in starejše. Spastičnost in bolečine

lahko lajšajo tudi z masaŽo s podvodnim curkom ali žvrkljajočimi kopelmi.

Pri kineziterapiji uporabljajo terapevtske tehnike za reedukacijo živčno mišič-

nega sistemá , vĄe za izboljšanje mišične moči, povečanje gibljivosti sklepov'

vďie raztezanĺa, śproščania in izboljšanja fizične kondicije. Vaje so aktivne in

pásivne, izvĄĄo jih posamezno in v skupinah. Učenje hoje oziroma veńika-

iizaci;o pričnójo na nagibni mizi ali v bradlji in nadaljujejo s pomočjo fizioter-

"p"uĺu 
in po potrebi piipomočov. Bolnikivadijo hojo po različnih podlagah in

prefo arnitefionskih ovir. Elektroterapevtske postopke uporabljajo za spod-
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bujanje mišične in Živčne aktivnosti in za preprečevanje in lajšanje bolečin v
mišicah in sklepih. Fizioterapevti poučujejo bolnĺka in svojce ŕako'naj ublaŽijo
posledice okvar pri posameznem bolniku. Za lajšanje mišičnih bolečiń in krčev
povečujemo proŽnost vezivnega tkiva s klasično ali švedsko masaŽo, kar vpli-
va na imunski sistem in izboljšuje izmenjavo metabolitov v mišicah in koŽi. S
tehniko ročne limfne drenaże zmanjšamo lokalne edemov, uporabljamo pa
tudĺ različne aparate pneumatske kompresije na okončinah ali ielesu.
Postopki delovne terapije so namenjeni doseganju čim večje samostojnosti v
oŽjem ĺn širšem okolju. Z uporabo specifičnih nevroterapevtskih metoä in vaj
učijo in navajajo bolnike na samostojnost v dnevnih akiivnostĺh. Z vĄami za
koordinacijo in pridobivanje spretnosti rok se naučijo tudi uporabljati in
vzdrževati ortotske in ortopedske pripomočke' MoŽno je izvajjti tudi kom-
pleksnejše vaje potrebne za samostojno Življenje.
Rehabilitacijska nega poteka na negovalnem oddelku, organizirana je tako, da
omogoča štiriindvajseturno nego bolnĺkov pod nadzoroń meoicinśke sestre
in zdravnĺka, ki je dosegljiv in v pripravljenosti. Negovalni postopki so namen-
jeni negi kože, pravilnemu poloŽaju v postelji, dJni preležanin in kontraktur
sklepov. Nadzorujemo vnos tekočin in odvajanje, bolnitu pomagamo pri hran-
jenju z običajno in dietno prehrano. Posebna pozornost je posvečena tistim z
motnjami požiranja. Medicinske sestre sodelujo pri učenju in opravljanju
dnevnih aktivnosti in poučujejo bolnika in svojce Bivanje v zđraviliščL pomeni
tudi spremembo okolja, moŽnost obiska različnih predavanj, razvedrila in stike
z zunanjim svetom.
Strokovno delo vodijo specialisti različnih strok, ki pri delu sodelujejo s fizio-
terapevti, medicinskimi sestrami, delovnimi terapevti in ostalim ňegovalnim
osebjem.
Po pravilih ZZZS (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije) je čas bivanja
bolnika v zdravilišču omejen, prav tako je omejeno tudi šteúilo terapij, pred-
pisanih posameznemu bolniku.

Komplementarne teľapije
Zdravilišča so z leti razvila tudi široko paleto komplementarnĺh terapij. Tako so
že danes ob predpisani terapĺji na voljo številni postopki kot: vaje Tai ôhi, aero-
bika, vodna aerobika, Aleksandrova tehnika in Feldenkreisova metoda, terapijaz barvami, meditacije, terapija z grasbo, awogeni trening, fitness, sauna in
podobno.

Pľedlog pľogľama onkološke ľehabilitacĺje v zdľavilĺšču
Zdravilišča danes izvajajo rehabilitacijo bolnikov z okvarami in posledicami
rakavih obolenj različnih organskih sistemov. Da bi zagotovĺli enoten pristop in
enake moŽnosti za bolnike, bi bilo potrebno izdelatĺ program onkolo3ke reha-
bilitacije. Upošteval naj bi okvare in funkcionalne prizadetosti posameznih
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organskih sistemov, ki so nastale kot posledica osnovne rakave bolezni in ter-

ápäut.r.iľ, postopkov ter bolnika kot celote. Pristop k terapiji naj bo holističen'

z uvedbo'kompiementarnih terapij, ki so se v praksi izkazale za primerne. V

p.g;áń" renabilitaci;e bi moral biti nu;no vključen tudi psiholog in konziliarni

onkolog.

Zaključek
V slovenskih zdraviliščih poteka tudi rehabilitacija bolnikov z rakom. osnovni

namen je vzpostavitev mótoričnih funkcij in učenje dnevnih aktivnosti. Potrebe

náxa.uĺejo ňujo po pripravi specifičnega programa oziroma vrsto standarda

'á '"n"'oílitu"ijo 
teh boinikov v zdravilišču, saj je zaizvajanje sledn|e potrebna

ustreznoprilagojenaorganizacijoinoprema.PravilaZZZSdoloćĄopravice
bolnikov, načiň napotován;a na ŕehabilitacijo in omejujejo število terapijter čas

bivanja rakavih bolnikov v zdravilišču'
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KREPITEV DUŠEvNosTI BoLNIKov
Z RAKOM - PODPORA ZDRAVLJENJU,
REHABILITACIJI IN KAKovosTI ŽIVLJENJA

Vesna Radonjič _ Miholič
Inštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljublj ana

Postati bolnik z ľakom
običajno je za človekom, ki so mu postavili diagnozo rak, že kar dolga in
naporna pot, na kateri je moral premagati mnoge stiske. Znajti se v vlogi bol-
4rÁ

Povzetek
Rak je bolezen,kizaradi svoje narave in nič manj zaradi predstav, ki jĺh imamo
o njem, večplastno prizadene bolnĺka. Prilašča si njegovo telo in'dušo ter
hkrďi poseŽe tudi v Življenja njegovih bliŽnjih. Bolnik ż ňkom mora premago-
vati bremena boleznĺ, lastne strahove, napore zdravljenja ter se hkräti spopa-
dati s predsodki in nezaupanjem okolice.
Bolezen sama in stres ob soočanju z njenlmi posledicami lahko ogrożata
duševnost, a hkrati je prav v duševnosti vir močl, ki jo potrebuj"'o ž" 

"po-padanje z boleznijo, sodelovanje pri zdravljenju in šó posebej pri vzpostav-
ljanju kakovostnega življenja ob ali po bolezni. zato je psihološŔa obiavnava
pomemben in nepogrešljiv del celostnega zdravljenja in rehabilitacije.

Bolezen _ neželjena sopotnĺca v žĺvljenju
Ljudje teŽimo k stalnosti in predvidljivostĺ, kar nam daje občutek varnosti, saj
verjamemo, da obvladujemo svoje Življenje. A v resnici je nespremenljivosi
zgolj privid in navidezen mir je le trenutno ravnovesje ooräj spremlnjajočih se
sil, ki se lahko v hipu spremeni.
Podobno je z našim doŽivljanjem zdravja, katerega praviloma doživljamo kot
normalno danost. o bolezni praviloma razmĺšljamo kot o nečem kar ńe sodi v
Življenje in se dogaja drugim. Bolezni pa so pogosti, vztrajni, večkrat tudi pri-
tajenispremljevalciŽivljenja, včasih z njim celo tekmujejo. Meja med zdravjem
in-boleznijo ni vedno jasno razpoznavna in jo lahko ńeopaźno prestopimo.
Včasih so spremembe v telesu komaj zaznavne, nekatere lahko oiazimo, a jih
preslišimo. Ko pa teŽave dosežejo našo zavest in poiščemo po'be, se lahko
v hipu znajdemo V povsem drugačnem svetu'



nika je naporno in boleče, saj je svet bolezni poln novih izkušenj. Biti bolnik

pománi preŽivljati dolge trenutke negotovosti, srečevati se s tisočimi nez-

nankami, xi rišójo straśl;ive podobe V predstavo prihodnosti, izgubljati obču-

tek, da obvladujemo svoje Življenje, dvomiti v svoje odločitve, doživljati' da

nas je telo izdalo, občutiti v duši klopčič burno prepletajočih se čustev' Med

teŽkb boleznijo se človek neizogibno sreča sam s seboj, saj mnoge navidezne

vrednote izgubllajo svoj pomen. Marsikaj od tistega, kar je bilo prej videti

pomembno (premoŽenje, uspeh, slava, lepota'..) izgubi svojo veljavo, na

površje prihajajo povsem druge vrednote in poteze.

Rak ie zagotovo skupina bolezni, ki prizadenejo telo in dušo, še več - v svoj

krog potegnejo tudi družino in prijatelje obolelega.

Vloga ĺn pomen duševnosti pľĺ bolnikih z ľakom

Duševnost nas določa, da smo edinstveni, posebni, a hkrati prepoznavni sko-

zi vse Življenje. omogoča nam svobodo, da prepoznavamo, dojemamo, odlo-

čamo, presojamo in iavnamo po svoje. Mnoge sposobnosti in moči so lahko

celo dolgo prikrite, zaradi česar lahko v nekaterih izjemnih situacijah pomem-

bno prešeŽemo meje naših običajnih zmogljivosti. Procesi v telesu in dušev-

nosti se ves čas neiočljivo prepletajo in vplivajo drug na drugega' Duševnost

ima svojo vlogo tako pri nastanku kot tudi pri poteku bolezni, zdravljenja in

okrevanja. Stiške duševnosti lahko slabijo telesne moči in obratno, izvzpod-
bud duševnosti zmore še tako oslabelo telo črpati moči'

Bolezen vstopa pri slehernem bolniku v drugo Življenjsko zgodbo. Vsak se

nanjo drugače odzove in jo skuša na svoj način obvladovati. Pri tem pa prav V

ouš'evnosĺi tiči ključ do sreče ali gorja, do poguma ali obupa, do borbe ali

predaje. Včasih sije nemogoče predstavljati, kako in kje najdejo posamezniki

moči za premagovanje še tako hudih situacij.

Bľemena, ki jĺh bolezen nalaga duševnosti

Številna in raznolika so bremena, ki se med boleznijo zgrnĄo nad duševnost in
jo spreminjajo. Med najbolj pomembne dejavnike, preko katerih bolezen vpliva

na duševńost, sodijo spremembe duševnosti, ki so neposredna posledica

bolezenskih procesov, še posebej kadar ti zajameio moŽgane in spremembe

čustvovanja in vedenja ob dojemanju bolezni in njenih posledic. Zagotovo pa na

bolnikovo duševnost pomembno vpliva tudi odnos do bolezni, katerega ima

njegova oŽja in širša okolica ter kakovost zdravstvene oskrbe (moŽnosti in

dbslopnosti zdravljenja, rehabilitacije, odnos zdravstvenega osebia)'

Spľemembe duševnos ti zar adi bolezni

Ljudje se močno razlikujejo po svoji reakciji na bolezen. Nekateri se Že ob

ńun] porn".bnih spremembah telesnega počutja vznemirijo in poiščejo po-
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moč, drugi pa lahko teŽave dolgo preslišijo. Velja pa, da postanejo ljudje zara-di bolezni bolj občutljivi, se hitĘe vznemĺrijo, razpoloŽenje 
-bo'lj 

niha,
pozornost oslabi, zaradi hitĘše utrujenosti se zniŽajo zmožnosti, spremeni se
potreba po stikih z drugimi ipd.
Še posebej dramatične pa so spremembe posameznih duševnih potez, kadar
bolezen okvari možgane. Tedaj lahko pride so sprememb spoznavnih sposob-
nosti (pozornost, spomin, učenje, mišljenje), čustvovanja (vznemirljivost,
slabša obvladljivost, sprememba razponačustvovanja) ter vedenja (impulzĺv-
nost, pasivnost, neiniciativost). Posledice moŽganskih okvar lahko pomemb-
no nihajo že v razmeroma kratkem času. okrevanje je pri teh težavah neena-
komerno, dolgotrajno in včasih tudi nepopolno. Mnoge sprememb lahko dol-
gotĘno ovirajo bolnika ali se celo stopnjujejo'
Veliko dejavnikov vplĺva na delovanje moŽganske okvare na duševnost. Med
njimi so najpomembnejši: področje, obseg in narava okvare moŽganov, čas
od poškodbe, splošna psihofizična kondicija, razvojnastopnja ipd.
Tako lahko pri okvari leve moŽganske poloble pride do teŽav pri govoru, bran_ju' pisanju, računanju, logičnih operacijah. Kadar je poškodba v desni mo-
Žganski polobli pa lahko pride do teŽav pri presoji prostora, melodije, ritma,
barv' pri miselnĺ sintezi ipd.
okvare v čelnih predelih moŽganov lahko dramatično spremenijo bolnikovo
vedenje in doŽivljanje, saj lahko omejijo sposobnost načńovanja, órganizacije,
usklajevanja in nadzora vedenja, oslabijo delovni spomin, zameglijo presojo
socialnih situacij.

osnovni problem duševnih sprememb, ki so posledĺca okvare moŽganov je v
tem, da se te teŽave nazunĄ praviloma ne vidijo, bolnik jih dolgo ne prepoz-
na' svojci in mnogi zdravstveni delavci jih praviloma v začetku spregledajo.
Tako bolniki ne dobijo pomoči, niti jih nanje nihče ne opozori. sprelledane
teŽave na področju duševnosti pa lahko kasneje postanejo velika, včaših celo
največja ovira za kakovostno rehabilitacijo'

Razumevanje in dojemanje boleznĺ - od slĺšati do dojetĺ
Življen1e zrakomje lahko zelo naporno, saj bolnike poleg bolezni same po-
gosto obremenjuje tudi naporno in dolgotrajno zdravljenje. poleg tega se
lahko Že pritajena bolezen nepričakovano ponovno obudi.
od trenutka, ko bolnik izve za diagnozo pa do tega, da dojame, kaj bolezen v
resnici pomeni, je 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 posledice pomenijo za različ,na področja Žiúljenja, ši bolnir
ustvarja postopno. Pomembne obrise te podobe mu pomagajo ustvarjati tudi
drugi: skrb ali vzpodbuda svojcev, zaupanje alĺ oddaljevanie znancev,' zavze-
tost ali neosebni odnos zdravstvenih delavcev, sobolniki s svojo odločnostjo,
strahovi ali vzpodbudami, aktualna medijska odslikavanja bolezni in možnosti
zdravljenja ipd.
,l ĄA
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Med boleznijo se v duševnosti bolnika zdaj burno, drugič bolj mirno prepleta-

jo zelo raznolika čustva in razpoloŽenja: jeza, Žalost, upanie, nemoč, navdu-

šenje radost, apatija, hrepenenje ipd. Cez najbolj kritična obdobja si pomaga

z zńačilnimi obrambnimi vedenji. Prav je, da razumemo pomen in koristi

posameznih obrambnih vedenj, sicer lahko motijo sodelovanje pri zdľavljenju

äli rehabilitaciji. Ceprav se vsak posameznik na svoj način odzove na bolezen,

nekatere vzorce odzivanja pogosteje opazimo.

Za mnoge je novica, da so zboleli zarakom v prvem trenutku prehuda in jo

skušajoźanikati. Včasih upajo, da so to le hude sanje, iz katerih se bodo pre-

budili ali pa imajo občutek, da se to dogaja nekomu drugemu'

Bolnik se sčasoma umiri, spoznava svoje sposobnosti in zmožnosti ter posto-

poma preoblikuje svoje Življenje. Številni bolniki postanejo pravi umetniki Živ-

i;en;a. Ťuoiv najieŽjih trenutkih zmoĘo poiska1 skrite moči (upanje, ljubezen do

źivljen;a, nrepeńen;a po jutri) in znajo prepoznati smisel Življenja ter razlog za

srečo'-Med lastnostmi, kijih bolnikisamiprisebiocenjujejo kot najboljkoristne
pri obvladovanju bolezni, sodijo vztrajnost, kljubovalnost in smisel za humor.

Zbo|eznijoje lažje živeti ob podpoľi bližnjih
Nai prinaša bolezen še tako hude preizkušnje, mnogo laŽje jih je prenašati ob

poäbori bliŽnjih. Ljubezen, naklonjenost, pristna skrb bliŽnjih imajo čudeŽno

moč, da lajšajo bolečine in blaŽijo doživljanje nemoči'

Bolnik potrebuje zavest, da nekomu nekaj pomeni, da ne bo ostal sam in za-

puščeń. P1 raŔu pa se bolezni pogosto ustrašijo tudi svojci, prijatelji, znanci.

Vsat na svoj način doŽivlja strah pred izgubo. Del teh stisk mora reševati vsak

pri sebi, da bi lahko neobremenjeno pomagal bliŽnjemu. Zaohranjanje in vzpo-

stavljanje kakovostnih medčloveških odnosov je potrebno mnogo pozornosti,

strpńosii in predvsem iskrenosti. Pomembno je, da bliŽnji bolnika ne pomilujejo'

ko bi potreboval vzpodbudo. Sam pa se mora naučiti sporočati drugim, kaj čuti'

potrebuje, misli, doŽivlja, česa ga je strah in kaj lahko drugi naredijo zanj.

Ko zbolĺš za ľakom' te prične spľemljati senca

Rak je še vedno bolezen, ki vzbuja močan strah. Tudi po zaključenem zdravl-
jenju ostaja v zavesti kot senca strah pred ponovitvijo bolezni, katerega lahko
't 

"it.llt'o 
oouoi s" tako drobno, a neobičajno sporočilo telesa. Mnogi povedo'

dá so kar nekaj dni pred kontrolnim pregledom nemirni in čutijo tesnobo,

čeprav se sicei dobro počutijo. Te strahove pa lahko dodatno krepijo tudi

bližnji z neprestano zaskrbljenostjo in pretirano zaščito.

Rak postaja del žĺvljenjske ĺzkušnje ali igra z bĺseľi

Zavest o tem, da si zbolel za boleznijo, ki ogroŽa Življenje in strah, ki se pri tem

zbuja, ustvarjata neko posebno bolečino. Ta obarva vse človekovo doŽivljan-
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je in močno vpliva na njegovo odzivanje. Nevarnost je, da bi zaradi te izkušnje
ljudje pričakovali, da se jim mora Življenje oddolžiti ali da postane prestana
bolečĺna orodje za pridobivanje naklonjenosti okolice. Številni bolniki pa
postanejo po tej preizkušnji mnogo bolj dovzetni za prepoznavanje ner-
avnovesja v svetu, ki jih obdaja in še posebej tenkočutno zaznavajo stiske
drugih ljudĺ. Zanje postane vzgib, da delijo svojo izkušnjo z drugimi, śodeluje-
jo v različnih organizacijah za samopomoč ali kako drugače pońagajo'

Pomen psihološke opoľe zazdravljenje ĺn kakovostno živl_
jenje
Duševnost je bolnikova opora med boleznijo, zdravljenjem in okrevanjem, je
most, ki ga povezuje z vsakdanjim Življenjem in okolico, a tudi most, ki
povezuje njegovo življenje pred boleznijo s tistim po njej. Podporo duševnos-
ti lahko boĺnik sicer išče in najde v sebi, svojih bliŽnjih, v sobolnikih, a pogos-
to je potrebna strokovna pomoč.
Psihološka obravnava bolnikov z rakomje prepletanje diagnostĺke, psihoter-
apije in svetovanja. z njo pomagamo bolniku, da okrepi samozaupanje, da bi
se lahko realno soočil s situacijo ter prevzel odgovornost za sodelovanje v
zdravljenju, okrevanju in ponovno utrdil svoje običajne socialne vloge'
Pri bolnikih z moŽganskimi tumorji je potrebna nevropsihološka obravnava, ki
je usmerjena tako v prepoznavanje teżav kot tudi v iskanje ohranjenih sposob-
nosti in vzpodbujanje k razvĺjanju kompenzacijskih mehanizmov za obvlado-
vanje teŽav. Z učenjem novih vzorcev vedenja lahko doseŽemo višjo stopnjo
okrevanja še dolgo časa po bolezni.
obseg in vsebina psihološke pomoči sta prilagojena vsakokratni aktualni
problematiki bolnika, večkrat pa bolnik inlalĺ njegovi svojci potrebujejo tovrst-
no pomoč še dalj časa po zaključenem zdravljenju

Zaključek
Mnogi zaradi nepredelane stiske ob soočenju z rakom upočasnijo korak, se
zaprĄo vase, utišajo želje in radosti in se zdi, kot da bi prezgodaj izstopili iz
svojega Življenja. Ni potrebno, da je tako. Pomembno je, dale nô ooživlja1o
kot nemočne Žrtve usode ter da prevzemajo nadzor nad svojim Življenjem.
Čustveno stabilni ljudje lahko dobijo v duševnosti pomembnegá zavezÁikapri
ustvarjanju polnega Življenja. V sebi in svojem okolju znajo poĺskati in vzbudi-
ti moči, da v okviru danih moŽnosti kar najbolje razvijejo preostale sposob-
nosti in polno zaŽivijo ob in z drugimi.
Zalo je prav, da jim je psihološka pomoč 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 bliŽnje in s tem spremeni nji-
hove odnose. Mnogi svojci potrebujejo psihološko podporo tudi sami, da bi
bolnika laĄe razumeli in mu bili resnično V oporo.
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POKLICNA REHABILITACIJA ZBOLELIIil ZA RAKOM

Andľejka Fatuľ Videtič

Inštitut Republike S lovenij e za rehabilitacij o, Ljublj ana

Povzetek
ohranjanje zmoŽnosti za delo in vrnitev na delo zbolelĺh oseb sodi med
pokazatelje uspešnosti zdravstvenega sistema in socialne vključenosti invali-
dov. To strokovno področje jeizrazito interdisciplinarno, zahteva povezovanje
medicinskih strok s številnimi nemedicinskimi in z delodajalci (1). Modeloblĺ-
kujejo značilnosti druŽbenega sistema, strokovnjaki medicinskih strok, bolniki
sami in delodajalci' Vrnitev na delo sicer pomeni potrditev uspešnega zdrav-
ljenja in rehabilitacije, vendar pa stopnja tveganja zaizgubo zaposlitve zaradi
invalidnosti narašča, zato je potrebno dejansko zagotoviti vse sluŽbe in stro-
kovno pomoč, da invalid ostane zaposlen in se mu ohrani ustrezna stopnja
socialne varnosti in kakovost življenja.
V skupino kronično bolnih, katerim bi v navedenih okoliščinah morali posveti-
ti več strokovne pozornosti za uspešno vrnitev na delo, prav gotovo sodijo
bolniki zboleli za rakom, zazdravljeni in ozdravljeni, saj jih sodi do 65 % med
delovno aktivne (2). Z novimi postopki zdravljenja bi lahko zmanjšali pozne
posledice zdravljenja in bolezni, kar bi pomembno vplivalo na njihovo delovno
zmožnost.
Poklicna rehabilitacija sodi med tiste strokovne postopke, ki lahko pomemb-
no podpĘo holnika na poti k vrnitvi na delo v času neposredno po uspešno
zaključeni Íazi zdravljenja, po procesu rehabilitacije' in kasneje po zdravljenju
poznih učinkov posledic bolezni.

Biopsĺhosocĺalnĺ model za odločanje o vľnĺtvi na delo
Rak obsega izredno heterogeno skupino bolezni, katerih zdravljenje poteka
preteŽno kot kombinacija kirurgije, obsevanja in sistemskega zdravljenja. Še
vedno je staja ena najtežjih oblik zdravljenja s številnimi takojšnjimĺ 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
stališča, navade, Življenjski slog in aktivnosti, izkušnjo boljšega zdravja, večje
kakovosti Življenja, vključno z vrnitvijo na delo (4,5). Razvoj in uporaba biopsi-
hosocialnega modela pri obravnavi kronično bolnih pri poteku zdravljenja,
rehabilitacije in izida temelji na Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja in iz nje
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izpeljanih ocenjevalni pripomočki (6). Nastaja tudi pripomočekza ocenjevanje
izida zdravljenja bolnikov zbolelih za rakom dojke (7). Za odločanje o vrnitvi na

delo (delovno diagnosticiranje) ne zadošča le biomedicinski model, v katerem
velja algoritem odločanja glede na diagnozo za večino ljudi (bolnikov) z enako
diagnozo. ob postavitvi "diagnoze delovne zmožnosti" dobljenih rezultatov
obravnavanega človeka ne primerjamo s skupino, kateri pripada' pač pa jih

presojamo na nivoju osebe same, torej izrazito individualno. Npr. relativno
hitra vrnitev na delo bolnikov z rakom mod po zaključenem zdravljenju je

povezana z relativno malo posledičnimi simptomi, kar pa ne pomeni, da se
bodo vsi bolniki z rakom mod vrnili enako hitro in breztežav na delo (8).

Pľoučevanje dejavnĺkov z vpliYom na vľnitev na đelo bol'
nikov zbolelĺh za ľakom
Namen prispevka ni razvrščanje populacije teh bolnikov po lokalizaciji, stadi-
ju ali načinu zdravljenja bolezni. Vrnitev na delo/zaposlitev je posebno občut_
ljiva populacija nezaposlenih oseb in mladostnikov (šolanjďpoklicno usmer_
janje). ob sočasno izredno številnih, raznolikih in časovno spremenljivih spre-
membah funkcijskega stanja, je za vrnitev na delo pogosto glavna ovira utru-
jenost in kronična ter terapevtsko teŽko dostopna bolečina oziroma bolečinski
sindrom.

Štuoije, ki proučujejo vrnitev na delo niso številne, zato predloga skupnega
napovednega modela nismo zasledili. Avtorji poročajo, da 75 % bolnikov in

40 %o njihovih svojcev spremeni status zaposlitve zaradi posledic bolezni.
Povzemamo ugotovitve dveh študij, ki sta proučevali dejavnike z vplivom na
vrnitev na delo:
. vpliv lokalizacije bolezni: pri bolnikih z rakom glave in vratu, Živčnega sis-

tema, s četńim stadijem limfoma in krvnega raka je tveganje, da se ne vrne-
jo na delo, največje(2);

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

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

. nove oblike bolezni in razširitev bolezni z zasevki zmanjšajo moŽnosti za
vrnitev na delo, prav tako spremljajoča kronična bolezenska stanja (2);

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

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

. časovna pot vračanja na delo: v kohorti 235 bolnikov se je po 6 mesecih
bolniškega staleŽa vrnilo na delo 24 bolnikov in po 18 mesecih 64 %obol-
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nikov (8); v analizi kohorte 1433 bolnikov zbolelih za rakom projekcija kaŽe,
da se 73 % bolnikov Vrne na delo po enem letu in 84 Yo po štĺrih letih, kar
kaže na vpliv poznih posledic bolezni na zmanjšano zmožnost za delo (2).

Poklĺca ľehabilitacija
Poklicna rehabilitacija je tisti del kompleksne rehabilitacije, ki razvÍja biops|-
hosocialni model obravnave vračanja bolnikov na delo. Sodi torej v postopke
rehabilitacijske obravnave in je ne moremo enačiti z ocenjevanji delovne
(ne)zmoŽnosti.

Poklicno rehabilitacijo oblikujejo različni postopki (aktivnosti), ki potekajo kot
proces, katerega izvaja tim v sestavi: zdravnik specialist medicine dela, spe-
cialist klinične psihologije, delovni terapevt, socialni delavec, tehnolog - ocen-
jevalec delovne zmožnosti' Temelj procesa je interdiciplinarno ocenjevanje
(kompleksna ocena funkcijske zmožnosti in zmogljivosti razširjeno na oceno
delovne vzdrŽljivosti in učinkovitosti, sposobnosti učenja za delo - upoštevan-
je navodil, prenos veščin in znanja v izvedbo dela z ustreznim učnim napred-
kom in oceno delovnega vedenja - odnos do dela, medosebni odnosi, celovi-
ta analiza socialnega in druŽbenega položaja osebe)' Posebej bi poudarili
pomen ocenjevanja z delom (work evaluation)' saj obsega večji del obrav-
nave in jo metodološko najbolj značilno ločuje od različnih drugih postopkov,
ki so namenjeni oceni delovne zmoŽnostĺ. Vsem metodam in tehnĺkam ocen-
jevanja z delom je skupno, da služijo presoji funkcijske zmoŽnosti in
zmogljivosti za delo, sposobnosti učenja, delovne uěinkovitosti, delovne_
ga vedenja' oceni potrebnih prilagoditev dela (9). Tim se poveže tudi z
delodajalcem (izbor ustreznega dela, prilagoditev delovnega mesta,), nudi
pomoč njemu in bolniku kot delavcu. Za potrebe vračanja na delo oblikuje
programe usposabljanja in delovnega utrjevanja, pripravo na delo/šolanje,
zaposlovanje s podporo, sodelovanje z delodajalcem, kot ga zahtevajo vsl
postopki obravnave, izvaja (dolgotrajno) spremljanje in nudenje pomoči osebi
in delodajalcu .

V praksi nimamo meril za napotitev bolnika v tim za pokĺicno rehabilitacijo,
podĘena je odločitvi zdravnikďspecialista - posameznika. Uspešnost poklic-
ne rehabilitacije pa lahko vsaj delno podpremo tudi z rezultati analize obrav-
nav nekaj ključnih skupin kroničnih bolnikov, kĺ so bili napoteni v Center za
poklicno rehabilitacijo na lnštitutu Republike Slovenije za rehabilitacijo v
obdobju zadnji 10 let (10, 11, 12).

Zaključek
Vračanje na delo in zaposlitev bolnika zbolelega za rakom zahteva komplek-
sen pristop in upoštevanje številnih dejavnikov. Številni bolezenski simptomi
so dokazano omejujoči dejavniki za vrnitev na delo bolnikov zbolelih za
rakom. Če upoštevamo ostale lastnosti (starost, spol, stopnja izobrazbe, nar-
ava dela)je poklicna rehabilitacija lahko Že v zaključni Íazi zdravljeĄa in tekom
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rehabilitacije ustrezen izbor za bolj objektivno oceno bolnikove vzdrŽljivosti 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 pravočasno pomoč ob pojavu poznih posledic zdravljenja in bolezni'
ki vplivajo na delazmoŽnost.

Virĺ in liteľatura
1. Sirvastava S, Chamberlain MA. Factors determininig job terention and return to

work for disabled employees: a qustionnaire study of opinions od disabled people's
organisations in the UK. J Rehabil Med2005;37:17-22'

2. Shoń PĘ Vasey JJ, Tunceli K. Employment pathways in a large cohoń of adult can-
cer survivors. Published online 7 February 2005 in Willey lnterScience Q.

3' Čufer T' Sodobni pristopi k zdravljenju raka. ln: Dšuban G, Čufer T, eds' Zdravljenje
in rehabilitacija onkološkega bolnika, psihofizične posledice zdravljenja ter pričako-
vani potek boleznĺ. Zbornik prispevkov s strokovnega seminarja za zdravnike
invalidskih komisij. Ljubljana: zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje
Slovenije in onkološki inštitut Ljubljana' 1997:25-28.

4. Nielson wR, weir R. Biopsychosocial approaches to the treatment of chronic pain.

Clin J Pain 2001 ;1 7(Supp 4):S1 1 4-S1 27.

5. Fialka-Moser V Crevenna R, Korpan M, Qiuttan. cancer rehabilitation. J Rehabil
Med 2003;35r153-62.

6. Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmoŽnosti in zdravja _ MKF.

Ljubliana: lnštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije, lnštitut Republike
Slovenije za rehabilitacijo, 2006.

7. Brockow T, Duddeck K, Geyh s et al. ldeentifying the concept contained in outcome
measures of clinical trials on breast cancer using the lnternational Classification of
Functioning, Disability and Health as a reference. J Rahbil Med 2004; Suppl 4:43-
48.

8. Spekten ER, Verbeek JHAM, Uitterhoeve ALJ et al. Cancer, fatigue and return of
patients to work - a prospective cohort study. Eur J Cancer 2003;39:1562-67.

9. Bre'|c T. Metode ocenjevanja v poklicni rehabilitaciji. Priročnik o usposabljanju in

zaposlovanju invalidnih oseb. Ljubljana: Republiški zavod za zaposlovanje,
1990:20-24.

10. Fatur Videtič A, Lobe D. Vrnitev na delo oseb po poškodbi glave - moŽnosti poklic-
ne rehabilitacije' ln: 8. alpenlandisch-adriatisches Symposium Íur internationale
Zusammnearbeit in der Rehabilitation: schlussbericht, Luzern/Bellikon, 22.-25. 6.

1 994. Wien: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, cp.1995: 265-7.

11 Fatur Videtič A' Poklicna rehabilitacija bolnikov z okvaro hrbtenjače. ln: Marinček Č,
ed. Rehabĺlitacija bolnikov z okvaro hrbtenjače: zbornik predavanj. 9. rehabilitacijs-
ki dnevi. Ljubljana: lnštitut Republĺke Slovenije za rehabilitacijo 1 998: 167-80.

12. Fatur Videtič A' Poklicna rehabilitacija mladih. ln: Dodič-Fikfak M, Molan M, Arnerič
N, Urdih Lazarr, eds. Mladi in delo. Ljubljana: Klinični centel Klinični inštitut za
medicino dela, prometa in športa 2006;175-88.

133



CELoSTNE POTREBE oNKoLoŠKIH PACIENToV Po
Z AKLJU ĎENEM Z D RAVLJENJU

Sanja Rozman
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Lance Armstrong: " Life after cancer is all about living!"

Povzetek
lmeti raka je zelo osebna, intimna človeška izkušnja, ki v temelju spremeni
življenje bolnika. Ne gre Samo za telesne spremembe, kot na primer izčrpa-
nost in fizična nemoč, ki so posledica bolezni in agresivnega zdravljenja.
Posledice čuti bolnik tudi na drugih področjih svojega Življenja. Na psihoso-
cialnem področju posledice prizadenejo predvsem odnose, spremeni se
odnos do sebe in do življenjskih vrednot. Strah in tesnoba pred smrtjo, simp-
tomi posttravmatskega stresa z nespečnostjo in nočnimi morami, porušenje
dosedanjih življenjskih norm in načrtov, dvom, kaj te sploh še čaka razen umi-
ranja, vse to trajno spremeni življenje bolnika. Spremembe pa niso omejene
samo nanj, ampak prizadenejo in hudo obremenijo vse družinske člane, zlasti
otroke. Po obdobju intenzivnega zdravljenja stopĺjo v ospredje negotovosti V
partnerskem odnosu, ko se pokaŽejo vse šibke strani ukompromisov", ki jih je
bolnik sklenil "za ljubi mir" v druŽini" in ne vzdržijo pritiskov krizne situacije.
lzgube in pritiske doživlja bolnĺk tudi v svoji poklicni vlogi, ki jo mora ob
odkritju bolezni postaviti na stranski tir, po daljši prekinitvi in bolezni pa
doživlja negotovost in strah glede svojih sposobnosti za vrnitev na delo,
morda občutek, da ga imajo za "odpisanega(, ambivalenco mecJ željamĺ, cla bi
bilo vse tako kot prej, in strahom pred tem, da naporom ne bo več kos. Ker še
vedno zdravimo raka in ne bolnikov z rakom, so zdravstveni posegi v obdob-
ju po zaključenem zdravljenju vedno redkejši in usmerjeni predvsem v iskanje
ponovitve bolezni. MnoŽice )ozdravljencev", katerih Življenje bo za zmerĄ na
poseben način označeno s to boleznijo, potrebujejo nekoga, ki bi se siste-
matično, proaktivno in multidisciplinarno ukvarjal s posledicami bolezni.

Bolnĺki, klientĺ, rehabĺlĺtĺľanci ĺn ozdľavljenci
Rak ne pomeni več smńi. Med nami Živi čedalje več ljudi, ki so raka preboleli in
po tej izkušnji Živijo desetletja in še več. ln vedno več jih bo. V |etu 2003 je živelo
v Sloveniji 57108 ljudi, ki so preboleli raka(1). Vsako leto se ta številka poveča za
pribliŽno 5000 novih. Tudi Življenjska doba ljud| na splošno se viša, in ker je rak
preteŽno bolezen staĘših, nas bo vse več doŽivelo "svojega raka". Že danes
ima pri nas izkušnjo raka dojk ena od šestih Žensk, preživijih dve tretjini. Vsak
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dan slišimo tudi o novih moŽnostih zdravljenja. PreŽivelih je vedno več in pocasi

se začenjajo zavedati svojih specifičnih potreb in se med seboj povezujejo v

društva in nevladne organizacije, da bi si zagotovili dostop do vsega, kar kot

posebna skupina potrebujejo. Pri tem jim gre na roko duh časa, ki promovira

iudi gibanja za zašćito potrošnikov in uveljavljanje standardov kakovosti v

zdravstvenih Ustanovah, in tako dobiva glas pacientov Vedno večjo teŽo.

Mnogo zdravstvenih delavcev je zadrŽanih do teh sprememb, češ, saj zdrav-
niki še najbolje vedo, kaj bolniki rabijo. Pa je to vedno res?

Kakšne so potrebe pacientov' če vpľašate njih?

Štuoija literature (4) je pokazala, da se pacientom in zdravstvenemu osebju zdi

najpomembnejše, da nego izvaja kompetentno in dobro izobrażeno osebje'
teŕ'oa ;e zdravstvena skrb usmerjena v potrebe pacientov (person ceĺtered).
V teh dveh ciljih so se interesi izvajalcev in uporabnikov zdeli skladni. Pacienti
pa so izrazili iudi potrebo po celostni oskrbi, to je takšni, ki poskrbi za širše
potrebe in Želje pacientov' Zanimivo je, da so se te potrebe zdravstvenemu
osebju v študiji zdele precej manj pomembne. Pacienti so tako opisali svoje
potrebe:
. pomoč pri tem, kako bo izkušnja vplivala na njihovo vsakodnevno Življenje
. čustvena podpora, podana na sistematičen način (tudi za svojce)
e da se jih obravnava kot ljudi, ne pa kot paciente ali številke (odnos osebja)
o da sami odločijo, koliko bodo aktivni pri sprejemanju odločitev
o da se zdravijo blizu doma
. ne predolge čakalne dobe
. dobro sluŽbo spreml'ianja po bolezni
r lahek dostop do komplementarnih terapij kot dodatek konvencionalnim te-

rapijam
. kompetentna zdravstvena oskrba
o ustrezne "hotelske" usluge

Celostna ľehabilitacĺja
Celostna rehabilitacija pomeni dinamičen, multidisciplinaren proces, ki naj bi

potekal Že od diagnoze naprej, prek faze zdravljenja in okrevanja do vrnitve v

oŽje in širše socialno okolje. Cilj zdravljenja in rehabilitacije je čim boljša
ka-kovost Življenja. (2). Bolezen vedno prizadene človeka kot celoto, zato lahko
le s celostno obravnavo zagotavljamo optimalne moŽnosti zdravljenja in reha-

bilitacije. Rehabilitacija zĄema človeka celovito s tem, ko se prepleta s svoji-
mi tremi področji delovanja (3): medicinskem, psihosocialnem in poklicnem.

Medĺcinska ľehabilitacija
Medicinska rehabilitacija je zelo pomembna v Íazi zdravljenja in pomaga

zmanjšati posledice bolezni in agresivnega zdravljenja. Tudi po končani fazi
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zdravljenja pa ostanejo posledice, katere lahko blažimo z metodami medicinske
rehabilitacije. Gre za zdravljenje bolečine na mestih operacije in na morebĺtn|h
odvzemn|h mestih za rekonstrukcijske reŽnje (na to tako radi pozabimo!), za
zmanjševanje kronične izčrpanosti in preprečevanje in zdravljenje limfedema in
drugih posledic kirurškega zdravljenja. ozdravljeni potrebujejo tudi strokovno
svetovanje o načinu Življenja, telesni aktĺvnosti, seksualni aktivnosti, zdravi
prehrani, morda sposvet o sočasnem komplementarnem zdravljenju pri zdravil-
cu. Raziskave kaŽejo, da večina bolnikov poskuša tudi z raznimi nekonven-
cionalnimi metodamĺ, vendar jih 80% o tem ne zaupa svojemu zdravniku' V
primeru, da se bolezen vrne in se pribliŽuje smrt, potrebujejo bolniki strokovno
in človeško kompetentno paliativno oskrbo.

Psĺhosocialna ľehabilĺtacija
Zaradi bolezni in posledic se bolniku temeljno zamĄe telesna, pa tudi du-
ševna samopodoba. Kriza, ki jo sproži grožnja smľ1i, prisili človeka, da po-
novno presodi' kaj mu je v Življenju najpomembnejše, in da v svoje življenje
vnese nujne spremembe. V krizi pa so tudi preostaĺi druŽinski člani, kajti med-
sebojno izpolnjevanje potreb in vlog v druŽini se postavi na glavo. To pogosto
privede do krize v družini, ki se lahko konča z razvezo ali z deviantnim vede-
njem odraščajočih otrok, ki na ta način izražĄo svojo stisko in potrebo po
ukrepanju. Bolnika prizadenejo tudi razna neustrezna stališča širše okolice,
posebno na delovnem mestu, bodisi da gre za omalovaŽevanje bolezenskih
posledic, ali pazadrugo skrajnost in "odpisovanje" obolelega. Takšna stališča
lahko imajo negativne posledice na primer pri sklepanju Življenjskega za-
varovanja ali kredita, kar postavi bolnika v neutemeljeno diskriminatoren
poloŽaj.

Poklicna rehabÍlĺtacija
Poklicna rehabilitacija je proces' katerega aktivnosti omogočajo invalidom, da
si zagotovijo in obdržijo ustrezno zaposlitev, v njej napredujejo in s tem prispe-
vajo k svojemu ponovnemu vključevanju v družbo. V bivanjski krizi, kĺ jo sproži
zavest o usodni bolezni, se lahko zdijo problemi, ki jih rešujemo vsakodnevno
v poklicnem Življenju, malenkostni v primerjavi z grożnjo za zdravje. Tudi če se
je taza zdravljenja iztekla z relativno malimi telesnimi posledicami, se je treba
ob prevzemanju nase bremena ekonomskega preŽivetja ponovno vprašati, do
kakšne mere smo se pripravljeni prilagoditi delovnim obremenitvam in kako
bo to vplivalo na zdravje. Spet drugi pa problemov nočejo videti in komaj
čakajo, da se bodo lahko vrnili na delo in bo "spet vse tako kot pĘ*. Šele, ko
doŽivijo neuspeh na tem področju, so morda pripravljenĺ na spremembe. Po
enem letu bolniškega staleŽa je potrebno posledice bolezni predstaviti na
invalidski komisiji in dokazati pravice iz invalidskega zavarovanja, če je
potrebno zmanjšati delovno obremenitev.
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Zaključek
Še do pred kratkim je veljalo, da rak pomeni smrt. Kdor je zbolel za rakom, je

bil lahko vesel, če se je iźognil kruti usodi. V tej luči se ni spodobilo, da bi se

pritoŽeval zaradi bolelin in slabosti med zdravljenjem, zaradi izgublj.ene noge

äli še celo, na primer, zaradi izgubliene dojke. Naj bo vesel, da je živ, so mu

govorili, in naj ne izziva usode z zahtevami v zvezi s kvaliteto Življenja.

Raknepomenivečsmrti,vendarpapomenitrajnovelikospremembovŽivlje-
nju. Usädna diagnoza tudi leta po zaključenem zdravljenju kot Damoklejev

ńeč visi nad glavo pacienta, saj poznamo tudi primere, ko se bolezen Vrne

üái ń ov4sé"tln in več letih. Zato so se bolniki in njihova okolica prisiljeni

naučiti żiveii z rakom. Pri tem potrebujejo inštitucijo, ki bi povezovala vse

ukrepe, s katerimi znaio medicinske in druge stroke (na primer pravna) poma-

óátĹ'u 
'""lo"tno 

rehabilitacijo. Kljub temu, da je neposredn a groŹnja bolezni

firešla, ostajalo bolniki z rakom ter ozdravljenci ljudje s kompleksnimi potre-

b"ńi u srrajnb zahtevni Življenjski situaciii, ki pa imajo Željo in pravico do kar

se oa polnóga Življenja. Edinega Življenja, ki jim je na voljo, česar se zaradi

svoje izkušnje še toliko bolj zavedajo'
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REHABILITACIJA PO ZDRAVLJENJU RAKA RODIL V
NARAVNEM ZDRAVILIŠČU Z NARAVNIMI DEJAVNIKI

Vladimir Maganja, Marija Ocvirk
Terme Dobľna

Povzetek
Ključne besede: rehabĺlitacija, rak rodil, naravni faktorji, termalna voda, hu-
minske substance

Namen
V prispevku predstavljamo pomen rehabilitacije po zaključenem bolnišničnem
zdravljenju raka na rodilih. Zlasti so poudarjeni sodobnĺ trendi vloge in pome-
na terapije z naravnimi dejavniki ter nakazane smernice morebitn-ega ńadalj-
njega razvoja tovrstne obravnave bolnikov.

Materiali in metode
V literaturi smo proučili članke s tematiko zdravljenja raka na rodilih in rehabili-
tacije v naravnih zdraviliščih in njihovih pozitivniń učinkih na zdravljenje ter
kontraindikacijah za uporabo naravnih dejavnikov.

Rezultati
l'Jporaba naravnih učinkov pri zdravljenju raka rodil je pri nas mogoěa le v na-
ravnih zdraviliščih. Tradicĺja uporabe termalne vode, peloidov ĺn-klimatskega
zdravljenja izhĄa že iz časov starega Babilona in kasnejših Rimskih term. V
Evropi je ponovno zaživela v začetku 19. stoletja'
Prispevek obravnava področja znanih fizikalnih učinkov s tega področja, ter
učinke, katere znanost še raziskuje in opredeljuje. Ti učinki sďesirogenil ĺiori-
no-litični, antikoagulantnĺ, antivirusni, mutageni in efekti zaščite p'"ä iońi.i'"-
jočimi sevanji. Biopolimeri huminskih kislin imajo po zadnjih razisiłavah poten-
cial visoko učinkovitih zdravil in bodo verjetno igrali pomembno vlogo pri ter-
apijiv bodočnosti. To dejstvo postavlja visoke zahteve farmakološkTzńanosti
glede nadaljnih raziskav in uvajajanja njihove uporabe v rutinsko terapijo.

Zaključek
Z-draviliško zdravljenje s svojim naravnimi danostmi: termalna voda, peloidi in
klimatskimi dejavniki uspešno dopolnjuje kompleksno zdravljenje raŕa rodil.
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CELoSTNA REHABILITACIJA oNKoloŠrrľĺ
BOLNTKOV (CROB)
Predstavitev pľojekta

Albert Peter Frasl, Maĺjan Štor2

1 onkološki inštitut Ljublj ana
2Dobrna

Namen projekta je povezati vse dejavnike v procesu zdravljenja in rehabilitaci-
j". Úpośt"u"ioč izŘušnje drugih evropskih centrov, ki so Že uvedli podobne

ir.l"xt" ""lo.tne 
rehabilitacijě in glede na pozitivne izkušnje posameznih bol-

nixóu, .n1o izdelati projekt ś ratérim bi omogočali našim bolnikom doseči

celosłno rehabilitaci|o, da bi v končni fazi privedla do izboljšanja kvalitete Živ-

ljenja bolnikov.

Zanimivoje,dajeidejozapripravoprojektapredlagalbolnik,kijesamprešel
íaze zarał1enja in rehabiliiacije rakave bolezni z ustrezno celostno rehabi-

litacijo. la mule zagotovila tuói kakovostno nadaljnje Življenje. opozoril je na

óo"áň".n" pórn"nfxt;iuo"ti od začetka zdravljenja do popolne rehabilitacije.

Sam projekt bi vseboval naslednje faze, upoštevajoč primarno onkološko

zdravüenje na onkološkem inštitutu ali v drugi ustanovi:

- ein{oo1j zgodnjo rehabilitacijo v zdravilišču s poudarkom na fiziološkem-
psinolóšrém_śocialnem okrevanju ter pripravo za nadaljnje zdravljenje na

inštitutu ali podobni ustanovi,

- ńadaljevanje zdravljenja na onkološkem lnštitutu ali v drugi ustanovi, če je

to potrebno,

- doi<ončna fiziološko-psihološko-socialna rehabilitacija, v kolikor bi bilo to

mogoče doseči'

Za vsako fazo programa smo izdelali posamezne module, ki bi tvorili po

áxl;ueru renaoílitaěi;e tako imenovano celostno rehabilitacijo, kot smo tudi

ói"jäĹt imenovali. Ni pa sam program dokončen, ker bi se spreminjal glede na

nova dognanja.

Čeprav bi se po današnjih zahtevah moderne onkologije rehabilitacija pričela

Že v sami ustanovi, takoj po primarnem zdravljenju, to v veliki meri ni mogoče

Že iz objektivnih razlogov' Pričakovali pa bi, da bi s predstavitvijo posameznih

modulov zaćeli z intenzivno in prilagojeno rehabilitacijo na prvem zdravljenju v

zdravilišču. Posamezni moduli bi bili v začetku'

- fizioterapija z balneologiio'
_ 

"pr"'"'ba 
Življenjskiň navad, s tem pa tudi opuščanje navad' ki niso v

sioladu z zdravim načinom Življenja (npr' opustiitev kajenja itd')'
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- zdrava in prilagojena prehrana,
- psiho-socialna rehabililacija z razgovori in posvetovanji z ustreznimi

strokovnjaki,
- posvetovalna onkološkaambulanta,
- po potrebi protibolečinsko zdravljenje,
- podpornozdravljenje.

Našteti moduli bi bolniku takoj po specifičnem onkološkem zdravljenju omo-
gočilĺ pridobiti samozaupanje in povrnitev čustvene stabilnosti. V sklpinsko
zdravljenje b| vključilĺ tudi bolnikove druŽinske člane. Čustvena in sócialna
rehabilitacija naj bi bolniku povrnila življenjsko voljo z odpravo čustvenih stisk
ali njihovo omilitev, zaupanje v moŽnost ozdravitve ter v končni fazi vrnitev v
socialno okolje, iz katerega je izhajal' Dejansko bi se tako izognilĺ pogostim
izjavam: "dobro ste me pozdravili, toda sedaj sem ostal nekakó sam in pre-
puščen samemu sebiu.
Projekt predvĺdeva povezovanje in sodelovanje z društvi onkoloških bolnikov,
vsekakor pa je prilagodrjiv in ga bo treba uskrajevati z novimi spoznanji in
zahtevami.

Projekt sta recenzirala priznana strokovnjaka s področja ginekolologije in
ginekološke onkologije, prof. dr. Božo Kralj, dr. meo., višJi śveinik in primi prof.
dr. Borut Gorišek, dr. med., svetnik. Pozitivno ga je oóenila tudi ńepubliška
etična komisija.

Pri uvodnih razgovorih in pripravi projekta so sodelovali: ľĺŠ (bolnit, zdravljen
na onkološkem inštitutu)' Vladimir Magajna, dr. med. (specĺalist fiziater v
Zdravilišču Dobrna), mag. Milan Baškovič, dr. med', specialist ginekolog-
onkolog (onkološki inštitut), prim. dr. Cvetka Jakopin Bĺiban, dr. ňed', spe-
cialist onkolog (onkološki inštitut), mag. Nada Kozjek, dr. med., specialist
anesteziolog, ekspert klinične prehrane (onkološki inštitut), prim. or. Rloert
Peter Fras, dr. med., specialist radioterapevt in ginekolog (ónkološki inštitut).
Sodeloval je tudi AndĘ Kožar, profesor klnĺčňe psĺno]ogiie. lz Zdravilišča
laško smo poekt predstavili Silvestru Krelju dr. meo., s!écialistu fizikahle
medicine in rehabilitacije in ga povabili k nadaljnjemu izpopolnjevanju projek-
ta.

Z Zďraviliščem Laško, kjer so pokazali posluh za projekt, smo pričeli s prvimi
korakĺ v izvedbi. Upravičenost predlaganega projetta pa bo pokazál eu",
predvsem pa onkološki bolnikĺ, saj jim bo dana moŽnosi čimpĘšnje rehabi-
litacije in vrnitve v vsakdanje Življenje.
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RAK DoJK PRI ŽENSKAH IN DELAZMOŽNOST
Povzetek diplomske naloge

Polonca Kovačič

Zdravstveni dom Domžale

Povzetek

Izhodišče
V Sloveniji je rak dojk podobno kot v drugih industrijsko razvitih deŽelah naj-

pogostejśi rar zens'r. Żaradi visoke incidence med aktivno populacijo, ki še

veđno närase a,inzaradi dobrega relativnega petletnega preŽivetja' je preva-

lenca Žensk z rakom dojke v aktivni populaciji velika. Bolniški staleŽ in invalid-

nost pri raku dojke predstavljata pomemben deleŽ stroškov bolezni'

Cilj ľaziskave in delovna hĺpoteza

Glavni namen raziskave je ovrednotiti bremena zaradi bolniškega staleŽa ter

invalidnosti pri raku dojkô v Sloveniji za leto 2002in ga primerjati s predhod-

nimi leti. Po nam znaniń podatkih obširnejše raziskave o bolniškem staleŽu in

invalidnosti zaradi raka dojke v Sloveniji še ni bilo.

Metode dela
Proučevali smo populacijo vseh zaposlenih Žensk v Sloveniji, ki so bile v
staleŽu zaradi rakadojke ín so imele po podatkih lnštituta za varovanje zdrav-

ia Republike Slovenije (lVZ) zaključen bolniški staleŽ v letu 2002. Naša druga
'delovna 

baza so bile vse zaposlene ženske v Sloveniji, ki so bile v istem letu

prvič obravnavane na invalidski komisiji (SPIZ) zaradi ocene delazmoŽnosti
pod vodilno diagnozo rak dojke. Za primerjavo podatkov nam je bil v pomoč

iłegister raka zďSlovenijo ońkološtega inštituta v Ljubljani. V raziskavi so bile

upörabljene standardne metode epidemiologije. S strani lYZ-ja, SPlZ-a ter

iegistrá raka Slovenije smo dobili agregirane podatke o bolniških staleŽih in

ocěnah delazmoŽnosti po pet|etnih starostnih razredih za leto 2002 in te smo
primerjali s podatki predhodnih let.

Rezultati
V Slovenijije med populacijo 57o.272 Žensk v aktivni dobi (20-59 let) leta 2002

na novo źooleto za rakom áojk a45 žensk, zaradi te bolezni je umr|o 1 14 Žensk
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in zaradi nje je korĺstilo in imelo zaključen bolniški staleŽ 370 žensk' Zaradi
tega bolniškega staleŽa smo izgubili 97.885 delovnih dni, povprečno trajanje
ene o-dsotnosti z dela je bilo 6,7 mesecev, v povprečju pa je bil seštevek vseh
staleŽev na eno bolno Žensko zaradi raka dojke 8,8 mesecev. V istem letu je
bilo zaradi raka dojk pri Ženskah pod vodilno diagnozo na invalidski komisĺji
prve stopnje podanih 205 ocen delazmoŽnosti, od tega je 54 % bolnic dobilo
ll. kategorijo invalidnosti (skrajšan delovni čas - 4 urě isto ali drugo delo), 34
o/o pa,sejih je predčasno upokojilo.

Razpľava
Večina Žensk v aktivni dobi (20-59 let), ki so na novo zbolele zarakom dojke v
letu 2002, je koristila bolniški staleŽ. Povprečno trajanje ene odsotnosti z dela
zaradite boleznĺje bilo skoraj 7 mesecev, kar je primerljivo s kanadsko kohort-
no študijo v letih 1997-2000. Pri primerjavi s predhodńimi 5 leti je bilo opaziti,
da je bilo breme zaradi bolniškega staleŽa leta 'ĺ999 največje, najverjetneje
zato, ker je tega leta za rakom dojke na novo zbolelo bistveno več-Žeńsk kot
predhodna ali kasnejša leta. od leta 2001 je breme bolniškega staleŽa zopet
naraščalo predvsem zaradi povečanja števila žensk, ki so tistalež koristile.
Spľ-emembe v zdravljenju imajo lahko pozitiven in pa tudi negativen učinek na
dolžino bolniškega staleŽa. PrlbliŽno ena polovica vseh na novo zbolelih bol-
nic v aktivnem obdobju je šla na oceno delazmoŽnosti na invalidsko komisijo,
kjer so najpogosteje dobile ll. kategorĺjo invalidnosti po stari zakonodaji. V
nadaljnjo obravnavo na invalidsko komisijo gredo najverjetneje bolnice z
razširjenim rakom, niŽje kvalificirane delavke (limfedem, slabša gibljivost
ramenskega sklepa, slaba motivacija delavk, ponavljajoči se gibi), polĺmor-
bidne bolnice, kar mi v naši študiji nismo mogli raziskati, ker nismo imeli
podatkov o delovnih mestih.

Zaključek
Potrebno je predvideti, da bo raka na dojkah v Sloveniji v prihodnosti več in ne
manj' kajti to je rak, ki ga s seboj prinaša način Življenja sodobne ženske in
starajoča se populac|ja. Stroški za bolniškistalež in invaĺidnost bodo naraščali
kljub in obenem predvsem zaradi napredka v zdravljenju. Delno bi jih lahko
zniŽali s poznavanjem dejavnikov na delovnih mestih, ki vplivajo na ńastanek
raka dojke, in s poznavanjem tistih dejavnikov, ki negativno vplivajo na vrnitev
delavke v sluŽbo po preboleli bolezniter boljšo rehabilitacijo žensŕ po bolezni.
Podatkov o delovnih mestih ni zabeleženih v Registru raka, so pa na nouo
vključeni podatki o poklicu v računalniško podprti evidenci SPlZ-a, in sicer od
leta 2006 dalje, in to nam nudi moŽnosti za nadaljnjo raziskovanje v tej smeri.
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SoDELAv CI 20. oNKoloŠrncł vIKENDA

Erik Brecelj
onkološki inštitut Ljubljana

Helena Burger
Inštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Hermina Damjan
Inštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Andľejka Fatur Videtič
Inštitut Repubtike Slovenije za ľehabilitacijo, Ljubljana

Albert Peter Fras
onkološki inštitut Ljubljana

Herman Delbľück
Aĺbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, Nachsorge und Sozialmedizin ARNS)'

Germany

Danijel Globokaľ
Inštitut Republike Slovenije za ĺehabilitacijo' Ljubljana

Nĺka Goljar
Inštitut Republike Slovenije za ľehabilitacijo, Ljubljana

Klemen Gľabljevec
Inštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Katja Groleger Sršen
Inštitut Republike Stovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Boris Jančaľ
onkološki inštitut Ljubljana

Uľška Kidrič - Sivec
Ktinični center Ljubljana

Nataša Kos
Klinični center Ljubljana
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Polonca Kovačič
Zdravstveni dom Domžale

Silvester Kľe[i
Zdravilišče Laško

Zivota Lovrenov
Zavod. za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije, Ljubljana

Vladimiľ Maganja
Terme Dobma

Metka Moharić
Medicinska fakulteta v Ljubljani

Marĺja ocvirk
Terme Dobma

Bojana Pajk
onkološki inštitut Ljub|ana

Maľija Snežna Paulin-Košiľ
onkološki inštitut Ljublj ana

Marjetka Pernat
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor

Zdenka Pihlar
Inštitut Republike S1ovenije za rehabilitacijo, Ljubljana

Metka Prešeľn _ Štľukelj
Inštitut Republike Slovenije za rehabilitacij o, Lj ublj ana

Vesna Radoqiič - Miholič
Inštitut Republike S1ovenije za rehabilitacijo' Ljubljana

Sanja Rozman
Inštitut Republike Slovenije za ľehabilitacijo, Ljubljana

Lĺdija Sajko
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor

Bogdana Sedej
Klinični center Ljublj ana

Bojana Silič-Bauman
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Drolca Maribor
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Uroš Smľde|
onkološki inštitut Lj ublj ana

Rajmond Šavrin
Inštitut Republike Slovenije za ľehabilitacijo' Ljublj ana

Andreja CĺľiIa Škufca-Smľđel
onkološki inštitut Ljubljana

Suzana Tomažič
Zdravstveni dom Dr. Adolfa Dľolca Maľibor

Vaneja Velenik
onkološki inštitut Ljubljana

Lorna Zadravec Zaletel
onkološki inštitut Ljublj ana

llelena Baľbaľa Zobec-Logar
onkološki inštitut Ljublj ana

Urška Zupanc
Inštitut Republike Slovenij e za rehabilitacij o' Ljublj ana
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DEvETNAJsT oNKoloŠxrĺr vIKENDov

l.

olĺ rot-oŠxl olRcľ.losĺlČN l MoZAl K
ZDRAVLJENJE OPERABILNEGA RAKA DOJK

ŠľłłRlrŠxr ToPLlcE
6. lN 7. MAREC 1992

il.
RAK MATERľĺlČľlroR TELESA

MALIGNI TUMORJI MEHKIH TKIV
ŠľĺłR.lrŠxr ToPLlcE

20. IN 21. NOVEMBER 1992

il1.

MALIGNl EPITELNl ruĺrĺoRLl xoŽE
HODGKINOVA BOLEZEN
ŠľĺłR.lrŠxE ToPLlCE

2. lN 3. APRIL 1993

tv.
POKLICNE BOLEZNI IN RAK
ZDRAVLJEN..lr goleČlrur

ŠvnRleŠxe ToPLlCE
22.|N23. OKTOBER 1993

V.
NE-HODGKINOV LIMFOM

MALIGNI TUMORJI NA MODIH
ŠĺrłRnleŠrr ToPLlcE

8. lN 9. APRIL 1994

vt.
KOLOREKTALNI RAK

sPREMLJANJE UMlRAJoČEcł BoLNlKA
ŠľĺłRlEŠxE ToPLlcE

21.|N22. OKTOBER'1994

vil.
RAK GLAVE IN VRATU
ŠvłRlrŠxr ToPLlcE

31. MAREC IN 1 . APRIL 1995
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vilt.
Okroglimizi

DETEKCIJA RAKA DOJK
DETEKC|JA GlNEKoLoŠKEGA RAKA

ŠnłłnlrŠxE ToPLlcE
24.lN25, NOVEMBER 1995

ĺX.
DlAGNoSTlČNl ALGoR|TMl RAKA
V AMBULANT| sPLoŠNE PRAKSE

LAŠKo
12. tN 't3. APRTL 1996

X.
MEDICINA IN ALTERNATIVA V ONKOLOGIJI

LAŠKo
25. tN 26. OKTOBER 1996

xt.
RAK PREBAVIL

LAJŠANJE KRoNlČNE BoLEČlNE
BLED

18. tN 19. APRTL 1997

xil.
RAK PROSTATE

PARAPAREZA oNKoLoŠKEGA BoLN l KA
nŠxo

21. IN 22, NOVEMBER'I 997

xilt.
RAK PRIOTROCIH

POSTOJNA
17. tN 18. APRTL 1998

XIV.
pt.luČrulRRx
RAK ŠČlTNlCE

nŠxo
(odpovedano 6. in 7. november 1998)

12. lN 13. APR|L ,ĺ999

XV.
oRuŽlrusxl ZDRAVNlK lN RAK

LJUBLJANA
6. tN 7. OKTOBER 2000
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XVI.
DOKTRINI ZDRAVLJENJA BOLNIKOV Z

MALIGNIMI LIMFOMI IN BOLNIC Z RAKOM RODIL
LAŠKo

22.|N 23. NOVEMBER 2OO2

XVII.
NOVOSTIV ONKOLOGIJI IN

SMERNICE ZA OBRAVNAVO BOLNIC Z RAKOM DOJK IN

BOLNIKOV Z MALIGNIM MELANOMOM
LAŠKo

04. lN 05. JUNIJ 2004

xvlll.
PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKOV Z RAKOM

LAŠKo
10.|N 11. JUNIJ 2005

XIX
GENI IN RAK

LAŠKo
26. tN 27. MAJ 2006
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XX. onkološkivikend so finančno podprli:

ASTRAZENECA UK LIMITED
Bayer d.o.o.
ELI LILLY (Suisse) S.A.
FUNDACIJA )DOCENT DR. J. CHOLEWA(
GSK Glaxo Smith Kline d.o'o.

GRÜNENTHAL
JANSEN-CILAG
KULTURNI oENTER LAŠKo
LEK d.d.
MERCK d.o.o.
MSD Merck Sharp&Dohme
NOVARTIS
oNKoLoŠKl lNŠT|TUT LJUBLJANA
PFIZER
PHARMASWISS d.o.o.

P|VoVARNA LAŠKo
Pliva Ljubljana, d.o.o.

RocHE farmacevtska druŽba d.o.o.

SANOFI - AVENTIS
SCHERING-PLOUGH CE-AG
zvEzAsLoVENsKlH DRUŠTEV zA BoJ PRoTl RAKU
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Dunajska I 56, 1 000 Ljubljana
Ielefon:+386 (0)l 5800 010
Telefakś:+38ó (0)1 569] 705



lni
z GEMZARI"'

Ľ

5krajšan povzetek glavnih značilnosti zdravila
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FUNDAC{JA

DR'J.CHoLEIÜ(/A

FUNDACUA ''DOCENT DR. J. CHOLEWA.,

JE NEPROFITNO, NEINSTITUCIONALNO IN NESTRANKARSKO
ZDRUŽENJE PosAMEzNlKoV, USTANoV lN oRGANlzAClJ, Kl ŽELlJo

MATERIALNO SPODBUJATI IN POGLABLJATI RAZISKOVALNO
DEJAVNOST V ONKOLOGIJI.

DUNAJSKA I06
ĺooo LJUBLJANA
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Prvi in edini obliž z aplikacijo dvakrat na teden

Buprenorfin - edinstveni opioid

Močna in dolgotrajna analgezija

Ugodnejši varnostni profil v primerjavi z ostalimi močnimi opioidi

Grünenthal d.o.o., Dunajska 156, 1000 Ljubljana
www.grunenthal.si * E_pošta: info@grunenthal.si * tel. 01 589 67 10
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Fenlanil Lék 25' 50 in ]00 miktńM lÉnŚdoímälni obliża sEsTAvA: ĺ ranŚdoÍmälni objiź vsgbuje
2'5 mg' 5'0 m9 ali I0'0 mg lonlanilá' TEBAPEWSKE lNolKAclJE| (lonićŤ bolcćiné' oti lalďih;é
porebno Źdlävłen'e Ź opio'dnimi an.'gelikl' oDMEBJANJE lN NAć|N UPoRABE: odmiret zalauia
plilagďito posameŹniń bohlkom in po vsaki Upolabi ovlednoliIe njegov Uć'něk' lŻbla zafuhogá
dmelka: višina ďme*a ńaj lemelii ńa pledhdni upotabl oploidov Pn bolnńih' h nhajo izkuk;j
Ż qioidi iń fo opioidov plďhdno niso jemali' začehi dmé.€k ne sme plgstäli 25 !gA. Pí;dhodnegá
ŻdŔljenja Ż analggliki ne sm€|o plekinili p€j kol v ĺ2 uäh po namoslifoi pĺega1ransoemaĺnela
oblža Dolďilev v€li\og! odmolÄa in vŻdżovalńega odmélka Ťänsdetma|ńo obliŻ'meniailo v 7z_Utn]h
pt6slcdk'h' fuméŕ€k Iiłłaile' dokl€l ne doseż6lo áńalgehćnéga uč ńkä' lplě "ńalq€lićni Uińok ob \orcu
Ża&ln€ga obdobia UPÉbo noÚsr€z€n' lahko odŕgleh porećUiotg v kidnevnih ;Í€s|edklh do źo'áneoä
uihká' Pt€hod na dÍUgo ŻdBvl'oni€ a'i plenehanjo Żdtavljenja: i€ z€ne pleili ná Żdnvljenj€ Ż dluo"h
opioidom' odstanile tansdsrmalni obliŽ F€ntanil Lek in tittajle odmeísk novegá analgelika glede;a
bolnikovopoŕočanje o boločini' dokleřng dos€Ž6te Usto2n€ga analg6tičnBga učink;' Pri nđłabnňoolnirin
sé lahko poiavło od|e9nifu6nl snplomi' UpoÉba p'i ohoc'h| Żatadi jalos! odmetkov loga ldlavJa s€
upolaba pti olÍoc h ne prpotoca' Uporaba pli slat€jślh: pti slal€jślh bolnlk hj6 veba bili FzÁĺen nazna*e
pÍev6]ik€9a.dm€Íianja h ďmeíék po potebi zmanjšali' UpoÉba pi botńikih Ż obaio l6dvic atĺ jeleÍ:
pi |oh bolnikjhj6 |.oba biti poŻor€n na znáke pÍevelikega odm€Íjänja in odmorok po potebi Żmańjšali'
Upoíabä pi.bolnikih s povišano |€lésno lemporaluío| med épiŻodämi povišano lo';sne lempotaluá bo
moda pot€bno pl'lagajanjo odmelka. KoNlBAlNDlKAcUEj znana písobčUlljfuoslŻa ĺ€nläni'' katoĺokoli
pomożno snov ali Iepilo tansdgma|ń€ga obliža' Hudookaienodolovanje osíednjega Živčevja' sđasna
UpoBba Żaviálcev MAo ali upotába v l4 dneh po pl€nehan|u ŻdEvł6Ąd Ż Żavtálci MAo' PosEBNA
oPozoFlLA lN PFEVIoNosTNl UxFEPl: za.adl /ďpolovneoa ćasajonianild molale hlńika F pojalu
€snega n6ž€l€n6ga Učinka nadŻoÍováli s 24 ur F ods|anifui tansd6rmahgga obliźa' upoábĺ;n; in

@rcx
član skupine Sandoz l @ 

'"'TaZVojar"łĺa,macevtskadružbad.d.Verovškova57' 
1526Liubljana, slovenija.M'lek.si



ERBITLJX'trETUK5IMABŤ!

Merck Serono 0nkologija / biološko zdravljenje za boljšo kakovost življenja

Erbitux 5 mg/ml ľaztopina za infundiľanje (skrajšana navodila za uporabo)

Ĺ.ňž.ki'iil. ł.ri.lt.í v serumu pred 
'o,rí1'.Ę* 

in peÍiodiano med zdĺavl1en1em 5 cetuk;imabom' Po potÍ€bi 5e pĺiporoča nadomeščanje elektrolitov' Posebna

povezane z infundiranje.' logortori ni ,nunu, ópaiitl iá piogrwr .izeun1e nivo1a m"agrzija v serumu, ki pri.nekatelih bolnikih povłoća hudo hipomagneziemijo'

Ň. i*"';i.. úi't. ,j'"inine in vsźlina: l viJi p" iö íň1 ,ĺl óó 'l l'i,utnik dovól1en1a ia pĺomeĹ [łerck KGäA, 6427 1 Darmstadt, Nemčija' Podrobne infoĺmacije o zdĺavilu

so objavljene na spletni stĺani Evropske agencije Ža zdĺavila (EI\łEA) http://Www.emea'€uropa'eu' 
l

Dodatne informacije so vam na votjo pri: ]\łeÍCk, d'o.o', Dunajska Cesta l ]9, 10o0 Ljubljana, tel': o] 560 381o, faks: o1 560 ]831, el. poŠtaI info@merck'!ĺ

wwwontology'meĺck,de
ivrrncr
I sERoN0

I
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PRVI ANTAGONIST
NEVROKININ- I (NK,) RECEPTORJEV]

E
(oprepitont)

Prepreěevonje okutne in zopoznele
slobosti in bruhonjo

@Ť

zdlavilo se izdaja le na zdravniški rocept (H/Rp)'

tuaščitena blagovna Żnamka LłERcK & co', lnc.' Whitehouse station, N' J', zDA'

. Prepĺu&vanje narzeje in bruhanja'
povezanih z unomo emetogeno kemotempijo rakat

. Pĺeprcěevanje akuhe in zapmele naueje in bruhanja,
povezanih z zelo emeĺbgeno bnapijo naka s cisplatinom'

MSD
ĺ\rerck shalp & Dohme' inovativna Żdíavila d.o'o'
smań|nska cesta í40' 1ooo Ljubljana, slovenÜa
T€l ': 0 1 / 52 04 201 

' 
faks : o1 t ś2 ď4 34é' 52 04 35o

LiteÍatura: '|' Arhiv MsD, slovenija.

/-ła!t



EľíENľ' ':ů':,ľĺ1ĺ:ťäiľľ1ťLľ"*lffitrHlÍľ?ff ľ}i:'lliiĺľ#ilf;:{'ĺłil':ľ"ľBůxłľ:
-' ' __irp''p't-t) 

l;Hilä:jj:d;ilíľ.: 
zvišanje plazemskih 

Ľ?í'J[li.'.:l!![,^,.'.kihsoporočalipÍjpĹibtžno17
Bolniki z 'Íeäkimi 

dednimi motnjami fruktozno % bolnikov' zdravljenih z aprepitantom, ter pÍi 13 o/o

ńiolään.o, ńalaĺsorpcrjo glukoze in galaktoze ali bolnikov,zdravIjenihzobičajnoterapÜo(pÍibolnikih'ki

EMEND 6omg trde kapsule insuĺ]cienco saharaze-izómáltaze ne šmejo jemati se zaradi raka zdravijo z zelo emetogeno

EMEND 125 mg trde kapsule tegazdĺavila. kemoterapijo)'zaradineŽelenihučinkovsozdravljenje

EN-EMEAJHc/os271lto11-xlo15 tłäasebo.inodelovanjezdrugimizdÍaviliindruge prekiniliprio'6'0/o'bolnikov'zdravljenihzaprepllantom,

oblikeintôrakcij: ler pri o,4 % bolnikov' zdravljenih s. standardno

sKRAJŠAN PovzETEK GLAVNlH Áp,ápituńt (lzď*g / 80 mg) je substrat' zmerni terapijo.NajpogostejŠlneželeniučinki'okaterihsopÍi

zNAČlLNosTlzDRAvlLA zävirälecinňouitorcyp3A4.Ápiepitant(í2smg/80 zdravijenjuzaprepitantompribolnikih'kisodobivali

Pred predpisovaniem, prosimo, preberite ;g)jetudiinduktorcYP3cg ' ' 
- 

zelo emetogeno kemoterapiio' poĺočali pogosteje kot

;;iďä;T;";"t"Ĺ dlävniĺ z'näeiircsii Éii".oeu*". dajanju substratov za OYP3A4 pri običajni lerapiji' so bili: kolcanje (4,6 0Á)'

iäiáiiii, ŕi g" Jilj''te-pii nasin stroŕävňň iuaui.ňo p,.uionoit. Zdravila EMEND se ne sme astenijai ukujenoď (2,9 "/"), 

' 

z'-'"':jľ ,íľ'.ľ;
sodelavcih! uporáb1ati'siupa1 s pimozidom' teríenadinom' z aminotĺanďeraŻe (AtT) (2'8 "/o)' zapĄe \z,2 %),

;!đd"l.* ái J cisalridom' Kót zmeren induktol g|avobol (2'2 oÁ) ter anoreks|a (2,0 7.) NajpogostejŠi

sostava: ôÝÉzđsňbńgi.d*toroYP3A4inglukuronidacije' ňeže|eniučinek'okatelemsopilbolnikih,kjsodobivali

ĚrulÉŃ_đ'ĺzs mg troe kapsule ( ena kapsula vseĺule lar'Lo aprepitňt zniža plazemskj koncentracije zmemo emelogeno kemoteÍapijo' poročali pogosteje

Täí'ó.ľ.pitä"t.linĚĺłenĎeo.!t'o.L.psui" suĺstĺaidu'iiseizloča;op'oteĺpoteh'Taučinekše kot pri bolnikih, ki so bili zdÍavlieni s standardno

ĺ.ňilľp'Jniiäĺ'lógo'óáprąĺanta)' lahko potáze še|e po.Ĺońcu zdávljenja z zdravilom terapijo'jebilautÍujenost(2,5%)'

Terapevtskoindikacije: ÉuÉn'o' lnouL.'1.'obeh substratóv'je prehodna, Pri bô]nikih, zdravljenih z aptepitantom' so opazili

p-rą,iuo"'áni. akutńe in zapoznele mwee in ffii;i uĺinei pá je oosezen v.ĺs dnóh p'o koncu 3 nas|ednje. neŽelen€ 
' 
učinke, ki so se pojavljali

Ĺiuńaňńpov'eanit z zeIo emetogeno kemoterapijo on'evnága zoravljónja z zdÍavilom EMEND' V tem pogostejekotpriobičajniterapiji:

äLärćĹól.ti.' p"ľeĺ"uan;eň.u.eeinĺiuńai;ä' ooáoolu *etuieńo pĺevidnoĺpĺi dajanju peroralnih Pogosli ('1/'100, <í/ío)] anoreksija' .9lavobol,
povezanih z zmerno emetogeno ł".or."p'jo.ŕä. .áäuií.ti..pi.rn*i;.;oscYPjA4' 

' 
omôtica' kolcanje' zaprtje, driska'.dispepsija'

žoä'iiä eĺłíľó sá oale ř stlopu kombin1;n;ú żai.uii" Ériĺsno ńińa medsebo;nega Vpliva z eruktacija' aslenijďulÍujenost łišanje ALT, łišanie

J.uli.n;. źäp"p,.ĺuuänjepoopäracijskenavzee'in digoksinom, zato veljetno ne inteÍeagira s P- asp'artalaminďÍansfeÍaze(AsT)'

ii'ňäLi"i.'oiä'ĺäÉvelonävoijotuoĺvoĺliłiłómg liřkopĺoteinśkimprenašálcem' - 
občasni(>1/1.000, <1/100): kandldiaa, okužba 

's
trdihkapsul' '"ióiiriiiiradiDeksaneĺazon;Prisočasnemjemanju sŕa'ilokołi,anemÜa'JebĺiInanevĺíopenija,povečaf,je

odmerjanjein naěin uporabe: iđGu":" oĺĺoujni peroralni_odmerek deksamôtazona telesne mase, polidipsija, dezoilenlacija, evforija,

žjiä"iló ÉíłŕŃó." o.ŕ 3 dni po shemi zdĺavljenju' Li ''.ä.is.ti za 
'priĹtiŽno 50 o/o' oblč€jnĺ intravenski anksioznosl, n€običajne sanje, motnje.. mišljenja'

;ř[-';'j; k.;tik.,t;i;io iń antagonist 
's-ĺli,. óo'*ł.ĺilŕrednizolona zmanjšati ża približno 25 konjunklivjtis, ĺnitus, bÍadikardija' navali vÍoćine,

Priporoćeni odmeĺek zdĺavila E1'4EŃD le 12s mg "/" in običajni'p.mĺalni^odmerek metllprednizolona faringitis'kihanje,kašelj,zatekanjeizcedkaiznosuv

p.ioiäinoj"iá.r",go'g"nkÍarn"oanó,ugijňtret]'j zńán;satizápriüliznosoo/,. żrelo,draŹenjeŽrela'navzea,bruhanie'reĺlukskisline'

dan' Podatkov o učinkovitosli pri kombin"i;iu; KemóÍerapevtlłi:Svetujemoprevidnostpribolniklh'ki motnie okusa' neugodje V epi9astÍiiu' Žapńje'

ääöi'i tołio't".ia; ň"nt.gontrl ĺHĺ,;iiä*li pĺ"gEilE-NDAprejem'ąoĺäoeoazomvila:etopozid' gastroezofagalnareĺluksnabolezen'predrtjerazjede

zdĺavi|oENłENDselahkoje'tjesľ',anoalinäJJňä ińóř.mi'' docäuĹsel inpakliIaksel' Docetakse/; V đvanajstnika' bolečine v trebuhu, suha usta'

kapsu|ojetrebapogoltniticelo' klinčnihraziskavahEIłEND,kisogadajaliposhemi enterokolitis' velÍovi' stomatitis' izpuščaji' akne'

Pristarostnikih,bolnikihzokvaÍoledvicinpÍibolnikil'. iäs''ngná;'ńĺinaomg/dańnadaňzin5,nivplivalna folosenzitivnost,_pÍekomeÍnoznojenje'mastnakoźa,

končno ledvično odpovedjo, ki .. 
'dä;il;'; 

fłmařokinetikodocetaĺsela' sÍbenje'lezijekoŽe'mršičníkÍěi,bolgčinevnišicah,

hemodializoterbolnikihzĺl.gooLu"ro]ete,oifäĺxä iiaizolan,pĺsočasniUpolabizzdravilomEMEND poliurija, disurija' potakisuÍija' bolečine v trebuhu'

nitrebaprilagaja1'Pribolniłinzz'"mooiuaäieiäi'ä Ĺzs.g / so mg) je kebä upošteväti moŽne učinke edem'zardevanje,nelagodjeVplsnemkošu,letaĺgija'

podatkiomeieni'podatkovpĺiuolniłinsnuoä'äňaiä )uisánit pta.eňisiln koncenltacij midazolama in żd]a, zvišanje alkalne fosfataze' hiperolikemija'

jeteĺ ni na Voljo' Pri teh bolnikih je t,.b' ň;il;j oĺuglrlĺenzooiazepinov'kiseplesn;vliajopredvsems mikrohematurija. hlponalÍiemija' zmanjśanje telesne

uporabljati plevidno' oYP3A4 (alptazolam' lĺiazolam)' mase'

Uporabe pÍi bo1nikih' ki so mlajśi od 18 let' zalo ne Ýp,tair,'pil bolnikih' ki se' dolgotmjno zdÍavijo z Poročali so o enem píimeru angioedema in Urtikarije

pÍiporočamo. ' "'- "- rĺ",imm, Je tleba prolĺombinski čas (lNR) skrbno kot o resnem neŽelenem dogodku' vendar pa ne V

KontÍaindikacije: nadzoĺovaii med zdlavljenjem z zdravilom E|VIEND in raziskavi clNviPoNvAprepilanta ni mogoče

ir..te'iľ'óriź" 
'o''ilno 

učinkovino aIi katero ko|i 2 tedna po vsakem 3'dn€vnem ciklusu zdravljenja odsĺÍaniti s hemodializo'

pomoŽnosnovzdravilaEĺłeľĺosenesmeuiiäiiäii nu'i.. iń u,'t'*ja zaradl kemoteÍapije z zdravilom vrsta ovoinine in vsebine: Na voljo so lazlična

sočasnospimozidom,leĺ.n.oino',rurt.*Lä|ä."ii ruEľlo. 
'' 

pakiranja, ki vsebujejo različne jakosli zdravila'

scisapridom, 
"'"'"'''"'' 

Tolbrtanid,Zdrav||oE[.4ENDjepÍijemaniuposhemi Atuminijast pretisni omot, ki vsebuje eno 125 mg

Posebnaopozorilainprevidnostniukrepii lE.:mg pĺi oan teĺ ao mgidán órugl ń tretji dan kapsuloindve80mgkapsuli.NalÍguninujnovseh

żń;i;ĚüÉŃD ŕ ieba uporabljali pĺevidno pri zmanjšálAuctolbutamida(kije'substĺatzacYP2cg), navedenihpakřani.

ĺoiĺłiń łiioe"'.äiu'lp1opero'"lńazó'"uila,ii'se kisoóabotniklprelemalivenkÍatnemodme*u500mg lmetnikdovoljenjaŽapÍometi

pň'á.| p".*'rí' s'ćyigĺł' previonoii'il š. p., oi pred zaetkom-3-dnevne sheme odmeÍjanja l,łeÍcksharp&DohmeLtd'

iäi.u";pätäĺ..'pŕisočasnemdajanju1ńi61g[iną żoravilaEMENDleĺ4''8'in15'dm'insiceÍza230/oĄ' HeńíordRoad,Hoddesdon

(ei lähkÔ kÔmhináciiá ooveća toksićni učinek' dan,za2l% 8' dan in za 1 5 % 1 5' dan' Hertfordshire EN 1 1 gBU

Ěiiiäi].iiiijiäřJňi'.äiä'iiäiiłĹ_ru]j_)aka|oidi P+p!ą!4-8Bl!ąpp44lvedjemanjeminše28dnipo VelikaBritanija...

rženega Íožička (ergot atkaloidD, lri ,o ruĺ.iäř.ä k"rcu ]emja zd,*lg EI,iEND se lahko zmanjša NačininroźlmizdajsŽdravila:lzdajazdĺavilajelena

cÝiáił*l'ĺr,*řs'pIaremsŕáravent.ń.oiauii učinkovitostďa]nihłonlraceplivouMedzdĺavljenjem recept!

sočasna upoÍabä zdravila EIIEND . '.řáĺ.ä' 
z zdravilom EMEND in.še 

'dva' 
meseca po zadniem Datum zadnje revizijo besedlla:05i2006'

'ňu.p. đňi'ońĺiniri čas, izÍaŽen łot lŃŔ .É,i odmeÍku zdÍavila E|VEND je tíeba uporab|jati

uóiniŕń' łi .u 
_ł.nrinui"no 

zdĺavi1o z varfarinom, je allenďivnoalldod€tnokonlÍacepcijskometodo'

ĺ;b;'ŃŔ;'k'bil spremljati mód 'o"uĺ.nŕ''' 
Anlagonisli ĺ-HTi V kliničnih raziskavah ENłD_ABl-oos

zdÍavilom E1V1END iń še'2 ledna po vśatóm s_ medsebojnega delovanja apĺepitant.ni imel klinično tZašćllenablagovna7namkal,łERcK&co'.lNc.'
ĺńevneńcinusuzoravtJenjanavzeein'bruhanjazaradi pomembnihučinkovnafarmakokinetikoondansetrona Whilehouseslation'N'J''zDA'

kemoterapije z zdravilom EI\łEND' in granisellona'

r'ł.äl.ń.'.j..'Já'iueMENDinše28dnipokoncu K-e-.tP!9ĺpzaLPnenkĺalnemodmeÍku125mgzdravila

;.'.'"j.-io"'il. EMEND se lahko zmanjša FMĘND q dgl' 10:q!!u1'su zdravljenja s

i'dinłoiitost omlnir' łontraÉptivov' Med zdÍavljen|em ketokonazolom (ki je močan zaviralec cYP3A4) 400

z zdÍavilom EIłEND in dva 
'".em 

po 
'ádnj.m 

mgnadan'sejeAucaprepitaĺtapovečalzapÍibliŽno

;d';;i' ;;'ih EI4END je heba upoĺab'|jati S_krat' sĺednja razpotovna doba aprepitanta pa se je

;lternativno ali dodalno kontÍacépcijsko metodo. sktajšala za pribliżno za 3_kral

š;;';;ńhą' zdĺavila ElĺÉruo in zdravil, ki Rlŕa4lp,!illPÍi ilkatn€T'd':'li 3ľ ľ9:!li'i! _
ňoinońJ*i"pálłiunosl oYP3A4{npt'Íifampicin, ElVEND 9' dan 14'dnevnega 

ŕ,jíĺ|ä|ľń $ rĺso
Íeniloin' kaÍbamazepin' fenobaĺbital), se ie keba ilĺampicinom(kijefrorannour

iiäôiu"ii, iJimtňä.'jä pou.roĺi zmänjšanje nadan'se jeAUcaprepitanlazmanjšal za91_7o, ýgrck5hą1p{Dohme,inovativnazdravilad.o'o.

p-läžemrłin łoncenľacii aölepitanra' šoäasliá sredniarazpólovnadobaaprepilantapasejesknjšala Śmaítinskacesla14o'1oo0Liubljana'slovénija

uporaba zdravila EMEND in Sentlanzevie ni za68ik lel''o|t 5204201' feks: 01/ 52 04 349 52 04 350

piiporočljiva. 
'*"33'äu9'Pü'T],ólšiB"orł3ł
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Tramacur'
TRAMADOT

trde kapsule s
poda!jšanim sproščanjem
30 x ĺ00 mg
30 x 150 mg
30 x 200 mg

'lx na dan

Nova oblika tramadola za enkľat dnevno odmerjanje!
. laźie vzd rževanje terapevtski h koncentracij1
. maniša incidenca in jakost neželenih uěinkoví
. izbolišano sodelovanie bolnikoví

s
ą)tra-

)[noL
(tr
l-
Éo
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ŕ|\\ý PLIVA
Član skupine Barľ

Pred predpisovanjem, prosimo' pÍeberite celoten povzetek glavnih značilnosti zdravila'

PodrobnejŠe informacije so na voljo pri imetniku dovoljenja za pÍomet: Pliva Ljubljana d'o.o'' Pot k sejmišču 35' Ljubljana' tel': o'1 58 90 390' WW'pliva'si'

Literatura: 1 . l\latonne H et al. pharmacokinetic evaluation of a new oral sustained release dosage form of kamadol Br J clin Pharmaml 2004; 57(3): 270'8'



INO\TATIVI{OST
I\TI tE BESEDA!
Biološka zdravila skupine Roche

Biološka zdraviĺa so danes pojem sodobnega
zdravljenja in pomenijo novo upanje števi|nim
bolnikom. Mi smo vanje verjeli Že pred dosetletji.
Leta 19B7 smo predstaviĺi naše prvo bĺotehnološko
zdravilo, do danes jih lahko naštejemo Že devet.

Verjeli smo in dokazali. da z biološkimi zdravili lahko
izboljšamo zdravl1enie raka dojk (Herceptin@ ĺn
Avastin@)' ne-Hodgkinovega ĺimfoma (Mabthera@1,
raka debelega črevesja in danke (Avastin@;.

revmatoidnega artritisa (Mabthera@). hepatitisa
B in C (Pegasys@), anemije (NeoBecormon@).

Verjamemo, da lahko naredimo še veliko več.

Naše poslanstvo je prispevati k boljšemu zdravju
|judi. Zgodovina naših bioloških zdravil potrjuje,

da inovatĺVnost za nas ni le beseda, je tudĺ
odgovornost za danes in jutri!

Roche íarmacevtska druŽba d. o' o.
Vodovodna cesta 109, 'i0OO Ljubljana, www.roche.si
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resnicni napľedek
ĄPri na novo odkŕitem glioblastomu multiÍoľme in

maliĺinih g liomih, ki se pry-rovilo ali napľeduiejoę

I aa
t3

nove barve kďpsul Temodal, omogocaio IaŽiě odmerianie

lme Żdľavi|a Temodal 20 mg. ]00 mg 250 mg' seslava zdľavila Vsaka kapsula zdravila Temodai vsebuje 20 nlg, 100 íng alĺ 250 mg tem0Żolomida'

iir.p-ä.'r.]i. l'Jiłiđíe iómoóat łapsuře * ńoĺr}un, za zdravlienje boInikov z: - za zdravlienie novo diagnosticira'nega glioblastoma mUltiĺorme. socasno z

;;di,jffiňň ńłasilĺe tot monoteäpi1a, ' mäĺgńíň gliońon' na primer multiÍormnim glioblastomom ali anaplastiČnim astrocitomom' kĺse po standardnem

ná sledi rto 6 ciklov monotu,uo',, ,,r.oróióńiđóń' ponavliaiooi se ali napreduiobĺ maligni gliom: 0drasli bolnlki in Dedlatlicni bolnlki' stari 3 leta all sĺaretŚl'

Éil'iłäňiliiřääil'ľ]iiäiäá äg oi'l Ňäeiii'p.ľáte jóńoo'j mora oälnik lómati na ieŚči' Kapsule Temodal mora bolnik pogoltniti cele s kozarcem.vode

nlľ,nä*uoop*t'uli iveôiti ireop,sanioámerei(moraVzellvobliki nalmanjŠegamoŻnegaŚĺeVllat(apsUi'pÍeo.]emanj€mZdravilaTemoda|ali poniemlahko

oo]ä'|( u,uńe .ńr'rmrlik ce po zaUŻitlu oomerka brUha' le sme Śe lstl dan vzeí oĺugeoä oomerKa Konlraindikaciie 'emooal je XonlÍaindlcÍan pri oolnlkih'

iu'o,já iu xońt'uino'ńiiáń pri'zenstan' ńijiói* ái oóiĺó poseĺna opozoľila in'previdnostni uĺľepi Pri bolnlkih, ki so moĆno bruhali (stopnja 3 alĺ 4)

ši.luJ.ńápo.'ĺńoprevidnostpriupora[i'ioiavlnrelňooaiľ,staiejŚihbohikih.MoŠkiĺolńiłi:Temozolomidlahkodelujegenotoksjtno 
lnteľakciie-soĆasna

llnoriba zd'ravĺIa Teńodal ln ranrtioina ni póvlióiĺla spĺńômoJ onsega absorpcije temozolomida' Jemanie Ždravila'Temodal s hrano Ie povŻrocilo 33 9'"

:ffi'ü.;; öffi 
''ď;" 

)'r'l|äiiä Äuć'rer ńđ rnorbmo zlllueiti moźnosti, oä oi bila sprememoa cmax lahko kliničn0 pom€mbna, prĺpoÍ0Čamo iemanie

il1äuíru iä'ooui u1* nrane' Analiźa popJtaclls11ó ĺarrnałokineiike temozolomida V raziskavah druge faz€ je pokazala, da socasna uporab_a deksametazona

p,oiio'puiáiňá, ĺ*'toina, karbamaz€iinä' ;;o'ániet'ona' ántugonistov receptoriev H2 ali ĺenobarbitála ne spremeni oČistka temozolomida' socasn0 jemanie Z

Valproinsko kislino le b'lo pouu'ano. 
'.jńňiň' 

ä łiĺrĺóno iřueiinim zmańiŠańlem oČistka ĺemozoĺomida' Upoĺaba Żdravila Temodal v kombinaciĺi z dÍugimi

ńiólosuprósivi Ianl1'o poveea verjetnost ňielosip,es'je' Ňeĺereni ueinki V kliniČńih laŻiskavah so bili najpogostnejŚi neŽeleni uČinki povezani z Żdravljeniem

pi.jňňä 
'ä'i, .łäňeňói, siáooĺ ĺąs ł"iin'b,uhänie (36 96)'Pogostnost hude slabosti in bruhania ie bila 4 %' Dĺu-gi pogosteiŠł neż€leni UČink] so: UtÍU'

Znakov kUmulativne mielosupresi;e niso ugioiavijáli. ĺńetnit oovoiien|a za'pľomeí sP Europe 73, rUe de stille B-1 'ĺ 80 .Bruseli, 
Belgija Nacin in řeŽim 

'izdaie
Zdravilo se izdaia samg n. ,ucrpt. upora'bi1ä pä se pod poseĺnim ńadzoŕom zdravnika s'peciatista ali od njega pooblaŠčenega zdÍavnika' Balum pľipľave

inlormaciie april 2007 Podrobneiše inÍormacije o ZdravilU Tem0dal dobite na sedeżU podietja'
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NAVODILA AVTORIEM

Vabljena pľedavanja
Vabljeni predavatelji so dolžni pripraviti pregled predavane snovi' ki ga bomo izdalí v
zborniku onkološkega vikenda. Rokopise (original in 2 kopiji) je potrebno poslati ga'
Vijoleti Kaluža, onkološki inštitut Ljubljana' Zaloška2, 1000 Ljubljana. PoĹg tiskane
verzije jc potrcbno poslati tudi veľzijo lla 3.5" l.44 Mb disketi z oznako p.Ę.u.u u
katerem je tekst napisan (najraje Word za Windowse), ali po elektľonsři pošti
(vkaluza@onko-i.si). organizacijski odbor si pridľžuje pravico, đa kadarje to poireb-
no avtorjem predlaga vsebinske, slovnične in stilistične spremembe.

' Sestavek naj bo napisan z dvojnim razmakom, dolg največ 5 (A4) tipkanih strani
(vključuj oč literaturo).

' Sestavek naj bo napisan kot pregledni članek' ter ľazdeljen z informativnimi pod_
naslovi.

' Vsak sestavek moľa vsebovati Povzetek (do 250 besed, na posebni strani) in na
koncu Zaključek.

. Naslov prispevka naj bo čim kĺajši in čim bolj informativen.

' Polno ime(na) avtorja(ev) naj bo pod naslovom skupaj z naslovoltl illštitucije, kjer
je avtor zaposlen:

Janez Jankol, Lojze Rome2

1onkološki inštitut, oddetek za tumorsko
biologijo, Zaloška 2, 1 1 05 Ljubljana,
2Pediatrična klinika, oddelek za interno
medicino, Vrazov trg 4, 1000 Ljubljana

. Vse kraticeje potrebno obtaz|ožiti, ko se pľvič pojavijo v tekstu.

' Ilustracije in tabele morajo bitijasno označene s pripadajočimi naslovi (pri tabelah
naslovi in pri ilustracijah podnaslovi).

' Citirane literature ni potrebno navajati v tekstu ampak kot Viľi in literatuľa na
koncu sestavka.

' Navedena literatura v poglavju Yiľi in liteľatuľa naj bo citirana po vankuverskemu
načinu:

članki
Novaković S, Marolt Ę Serša G. The use of MCA and CEA in prostatic cancer
follow-up. Radiol lugosl 1990; 24: 4l'7 -Zl.
poglavje v knjigi
Squiĺe J, Philips RA' Genetic basis of cancer. In: Tannock IĘ Hill RĘ eds. The
basic science of oncology. Newyork: Mc Graw-Hill, 1992:41-60.

knjiga
Rubin Ę ed. Clinical oncology: A multidisciplinary approach for physicians
and students, 7th ed. Philadelphia: W.B. Saundeľs, 1g9a:7g1.
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. Naslove ľevij kľajšamo tako, kot določa Index Medicus.
Navajamo imena vseh avtorjev fazer. ćejih več kot ó, kjeľ navajamo samo imena

pľviń treh in zaključujemo z "et a1.''. Če je citirani prispevek v slovenščini

zaključujemo z "in ostali"'

objavljeni povzetkĺ
Vsi aktivni udeleženci stľokovnega srečanja naj pripľavijo Povzetke svojih prispevkov.

Povzetki naj bodo dolgi do 300 besed in naj vključujejo:
. naslov prispevka (čim kĺajši in čim bolj informativen),
. polno ime(na) avtorja(ev) pod naslovom skupaj z naslovom inštitucije, kjer je avtor

zaposlen (primer pľikazan zgoraj),
. tekst povzetka, ki lahko vključuje tudi največ eno tabelo in eno sliko'
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