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UVODNE MISLI

Ob vetanju obolevnosti in ve€anju preZivetja je bolnikov z rakom v Sloveniji in
po svelu iz leta v leto vedno veg. Po podatkih Registra raka za Slovenijo je leta
1999 na novo zbolelo 8643 prebivalcev Slovenije, od tega 4303 moskih in 4240
zensk. Trije raki, pljucni rak, rak debelega ¢revesa in danke in rak dojk so
predstavljali §tirideset odstotkov vseh novih rakov v tem letu. Najpogostejsi raki
pri moskih so bili: plju¢ni rak (19% vseh rakov), rak debelega ¢revesa in danke
(13%) in rak prostate (10%). Najpogostejsi raki pri Zenskah so bili: rak dojk
(24% vseh rakov), rak maternice (11%) ter rak debelega Crevesa in danke
(10%). Tega leta je v Sloveniji Zivelo 46 615 bolnikov z rakom ne glede na leto
diagnoze, od tega 17 628 moskih in 28 987 Zensk.

Drustva za boj proti raku so se v svetu in pri nas ustanovila zaradi stalnega
naradéanja rakavih bolezni ter ob spoznanju, da je z zdravim naginom Zivljenja
in opu$canjem $kodljivih razvad raka mogoce prepreciti, in da ga je moc
uspesno zdraviti le, e ga dovolj zgodaj odkrijemo. Osnovni namen slovenskih
drustev za boj proti raku je opozarjati javnost na deset nasvetov evropskega
kodeksa proti raku, prosvetlievanje lai¢ne in strokovne javnosti o smiselnosti in
naginih prepregevanja teh bolezni ter o pomenu zgodnjega odkrivanja raka.
Zveza slovenskih drustev za boj proti raku, kot élan mednarodne zveze za boj
proti raku-UICC in evropske lige za boj proti raku-ECL sodeluje v
mednarodnem programu boja proti raku. Ker je leto&nji teden boja proti raku
namenjen pravicam bolnikov z rakom smo pripravili seminar o dolZznostih in
pravicah bolnikov z rakom. Vsak bolnik z rakom ni samo uporabnik
zdravstvenih uslug temvel je enakovreden udeleZenec v odnosu z
zdravstvenim osebjem in zdravstvenimi ustanovami. Vsi bolniki, brez izjem
imajo pravico do kakovostnega Zivljenja, dostojanstva, do spostovanja
zasebnosti, do kakovostnega zdravljenja in zdravstvene nege, ki ustreza
njihovim zdravstvenim potrebam in vklju€uje tudi preventivo in rehabilitacijo.
Onkoloski bolniki in njihovi sorodniki potrebujejo svetovanje, podporo in
posebno nego med zdravljenjem in po njem.

Deseti seminar “In memoriam dr.Du$ana Reje” je namenjen vsem, ki opravljajo
zdravstveno vzgojno delo v okviru regijskih drustev za boj proti raku, obmocnih
zdruzenj Rdelega kriza, regionalnih zavodov za zdravstveno varstvo,
predvsem pa ugiteljem in predavateljem zdravstvene vzgoje v Solah. Prepri¢ani
smo, da bo vsem, ki opravljajo zdravstveno vzgojno delo, knjizica v pomog pri
njihovem zdravstveno-vzgojnem delu. Verjamemo, da lahko le vegje zanimanje
ljudi za bolnikove pravice vzpodbudi njihov nadaljnji razvoj, da se bodo
bolnikove vrednote in pravice $e bolj odrazale v sistemu zdravstvenega varstva
in 8e zlasti v odnosih med bolniki, zdravstvenim osebjem in zdravstvenimi
ustanovami.

Zelimo, da vam bodo jubilejni Rejevi dnevi v pomo¢ pri vsakodnevnem delu in
kot do sedaj, prijetna prireditev.

Prof.dr.Borut Stabuc,dr.med.
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Prim. dr. Dusan Reja, dr. med.
(1908 - 1980)

dr. Dudan Reja se je rodil leta 1908 v Komnu. Gimnazijo je obiskoval v Ljubljani
in leta 1926 maturiral. Studiral je na medicinski fakulteti v Gradcu in leta 1933
tam tudi doktoriral. Vrnil se je v Ljubljano in delal kot oddeleni zdravnik v Sploni
bolnidnici. Leta 1936 se je odlocil za privatno prakso v Sentjerneju. Leta 1941
se je vkljuéil v narodno osvobodilno gibanje in bil &lan sanitetnega odseka.
Aktivni &lan organizacije Rdetega kriZa je postal leta 1944 in od takrat vodil in
usmerjal zdravstveno vzgojno dejavnost.

Po kon&ani vojni je postal nacelnik oddelka za zdravstveno vzgojo na
Ministrstvu za zdravstvo in na RepubliS$kem zavodu za zdravstveno varstvo.
Svoje strokovno delo je usmeril v zdravstveno vzgojno dejavnosti.
Specializacijo iz splogne higiene je zakljudil leta 1949 in leta 1958 prejel naziv
primarij. Organiziral in predaval je na strokovnih seminarjih doma in v tujini. Ob
svojem delu je veliko pisal predvsem strokovne &ianke z zdravstveno vzgojno
vsebino in jih objavljal v strokovnih revijah. Pomembna je njegova publicisticna
dejavnost za razli¢ne ciline skupine in njegovo pedago$ko delo. Zelel je dvigniti
raven znanja ljudi o pomenu varovanja zdravja. Povezoval se je z radijskimi
uredniki, pripravljal vsebine za radijske oddaje in objavljal ¢lanke v dnevnem
gasopisju. Je avtor knjige Uvod v $tudij zdravstvene vzgoje in soavtor knjige
Delo, zdravje, starost. Bil je pobudnik in urednik revije Priroda, &lovek in
zdravje, ki je izhajala v Ljubljani od leta 1945 do leta 1980.

Kot zdravnik in dober pedagog je ucil na Medicinski fakulteti, predaval
Studentom post diplomskega $tudija, medicinskim sestram in uciteljem.
Usposabljal je aktiviste in mentorje Rdecega kriza za dobro zdravstveno
vzgojno delo.

Dr. Dusan Reja se je leta 1975 vkljudil v delo Slovenskega drustva za boj proti
raku in bil izvoljen za predsednika. S svojim bogatim strokovnim znanjem je
usmerjal in vodil delo drustva ter tako pomembno prispeval k Siritvi dejavnosti v
slovenskem prostoru. Zal je smrt leta 1980 prekinila njegovo ustvarjalno in
plemenito delo.

Otmar Bergant




EVROPSKA LIGA IN EVROPSKI TEDEN BOJA PROTI RAKU

Evropski teden boja proti raku je zdravstvenovzgojna akcija, ki v drzavah
Evropske skupnosti poteka drugi teden v oktobru od leta 1989, vendar pa se
ideja zanj ni porodila 8ele takrat: potekal je Ze vrsto let pred zaetkom programa
Evropa proti raku, v vsaki drzavi — tudi v Sloveniji - v tednu, ki so si ga izbrale
same.

Od leta 1999 ta teden koordinira Evropska liga proti raku (ECL), ki je bila
ustanovljena leta 1981. ZdruZuje drZzavne lige proti raku oz. nevladne
organizacije, ki delujejo v boju proti raku. Zveza v Evropi podpira delovanje
Mednarodne lige za boj proti raku (UICC). Organizacija ima trenutno 38 ¢lanic
iz 27 drZav. Njen sedez je v Bernu, izvrsilni sekretariat pa domuje pri sedezu
tistega drZzavnega zdruZenja, iz katerega je predsednik ECL; trenutno je na
Norvedkem. Zveza slovenskih drustev za boj proti raku je polnopravna &lanica
ECL od leta 1999. Ceprav z reorganizacijo Evropske komisije programa Evropa
proti raku od leta 2002 ni ve¢, smo se ¢lanice ECL dogovorile, da bomo tradicijo
nadaljevale, s tem da svojo dejavnost financira vsaka drZzava sama.

Teden poteka pod razli¢nimi gesli, praviloma v zvezi s priporocili Evropskega
kodeksa proti raku. Letosnji teden prvi¢ ni posveden seznanjanju z moznostmi
prepreCevanja raka, ampak na&enja pomembno temo pravic bolnikov z rakom.
Ta tema ni pomembna samo zaradi varovanja osnovnih &lovekovih pravic in
vrednot, ampak predvsem zato, ker so s svojo boleznijo v poloZaju, ko so
njihove pravice kaj hitro lahko ogrozene. Namen tega tedna je zato bolje
osvestiti zdrave in bolne ter spodbuditi drzave, da spostujejo mednarodne
konvencije in z zakonodajo omogogijo uveljavljanje bolnikovih pravic.

Na generalni skup3¢ini junija 2002 je ECL sprejela skupno deklaracijo o
pravicah bolnikov z rakom. Dokument temelji na osnovnih ¢lovekovih pravicah
in pravicah vseh bolnikov in pokriva naslednja podro¢ja: pravica do zdravljenja,
pravica do obve&&enosti, pravica do soodlo¢anja, pravica do zaupnosti in
zasebnosti, pravica do socialne pomodi, dolZnosti bolnikov, moznosti pritozbe
in nacin uveljavljanja pravic.

Deklaracijo v angleSkem jeziku skupaj z dodatnimi informacijami, o tem tednu
najdete na spletni strani ECL (http://ecl.uicc.org/). Njen prevod je v
nadaljevanju tega zbornika.

Prof. dr. Maja Primic Zakelj, dr. med.




EVROPSKA LIGA ZA BOJ PROTI RAKU

DEKLARACIJA EVROPSKE LIGE ZA BOJ PROTI RAKU O PRAVICAH
BOLNIKOV Z RAKOM

Uvod

Glede na:

dejstvo, da se medicina iz dneva v dan izboljSuje, da se hitro spreminja in
da te spremembe vplivajo tudi na odnose med bolniki, zdravstvenim
osebjem in zdravstvenimi ustanovami,

spoznanje, da bolnik ne more biti le uprabnik, temve¢ da je z
uveljavljanjem teh pravic enakovreden udeleZenec v odnosu z
zdravstvenim osebjem in zdravstvenimi ustanovami,

prepri¢anje, da razvoj medicinske tehnologije in upravnega okolja, ki
vplivata na odnose med bolnikom in zdravstvenimn osebjem fter
zdravstvenimi ustanovami, zahteva ustrezno mesto tudi v zakonodaji,

spoznanje, da so bolnikove pravice, ki so Ze uzakonjene, zajete v
razliénin zakonih, ki obravnavajo razli¢na podrocja, in se zato bolniki
teZko seznanjajo z njimi,

zavest, da so teZave za bolnika $e zlasti perece, ¢e zakonskih predpisov
sploh ni ali &e predpisi so, a se ne upostevajo v praksi,

spoznanje, da med ljudmi v evropskih drzavah vlada vse vecje zanimanje
za pravice bolnikov,

spoznanje, da stalno naraséajoce splosno zanimanje ljudi za bolnikove
pravice lahko celo spodbudi njihov nadaljnji razvoj in temeljitejSe
zavzemanje zakonodajalcev zanje,

preprianje, da je sprejem skupnega dokumenta dveh strani, ki spo$tujeta
iste vrednote, lahko zelo primeren in uporaben nadin za priznavanja
bolnikovih pravic na drZzavni kot mednarodni ravni,

mnenje, da skupni dokument lahko izbolj$a poloZaj bolnikov in spodbudi
zakonodajalce, da uvedejo $e druge izbolj8ave,

prepritanje, da tak dokument lahko olaj8a zakonodajalcem sprejeti
ustrezne zakonoske predpise ali posodobiti Ze veljavne predpise,

upostevanje, da promocija bolnikovih pravic ne mare potekati lo¢eno od
njihovega uveljavljanja in da morajo biti zato bolnikove pravice za$citene
na vec razliénih naéinov,




- odlocnost, da storimo vse, kar je mogoce, za promocijo in uveljavijanje
bolnikovih pravic,

+ usklajenost z naceli in dologbami o bolnikovih pravicah, zajetimi v
naslednjih medvladnih instrumentih: Vsesplo3na deklaracija o ¢lovekovih
pravicah (1948), Mednarodna konvencija o drzavljanskih in politi¢nih
pravicah (1966), Mednarodna konvencija o ekonomskih, socialnih in
kulturnih pravicah (1966), Evropska konvencija o varstvu lovekovih
pravic in temeljnih svobo3¢in (1950), Evropska socialna ustanovna listina
(1961) in Amsterdamska deklaracija o promociji bolnikovih pravic v Evropi
(Svetovna zdravstvena organizacija 1994), Sporazum o ¢lovekovih
pravicah in biomedicina (Svet Evrope, 1997) in PariSka ustanovna listina
za boj proti raku (2000),

sta se pogodbeni stranki sporazumeli o naslednjih zakonskih dologbah:

l. élen: Definicije

Izraz “bolnik” v naslednjih dolocbah pomeni “uporabnik (zdrav ali bolan)
zdravstvenih storitev”.

Izraz “onkolo$ki bolnik™ v naslednjih dolo¢bah pomeni “uporabnik zdravstvenih
storitev, ki je zbolel za rakom ali se bori s teZavami, Ki jih povzro¢a rak”.

Il. &len: Clovekove vrednote in pravice

2.1. Clovekove vrednote in pravice, predstavijene iz mednarodnih
dokumentov, nastetih v uvodu, se odrazajo v sistemu zdravstvenega varstva in
v odnosih med bolniki, zdravstvenim osebjem in zdravstevnimi ustanovami.

2.2. S tega stali§¢a imajo vsi bolniki, brez razlik, pravico do kakovostnega
Zivljenja, fiziCne in psihi€ne celosti, dostojanstva, do spos$tovanja zasebnosti,
svojih moralnih, kulturnih, filozofskih, ideolo8kih, in verskih vrednot.

lil. ¢len: Pravica do zdravljenja in zdravstvene nege

3.1. Onkolo3ki bolniki imajo pravico do neoviranega dostopa do zdravijenja.

3.2. Pri zdravljenju onkoloSkega bolnika so enakovredni medicinski in
psihosocialni vidiki. Onkolo3ki bolniki, njihovi sorodniki in druzine potrebujejo
svetovanje, podporo in posebno nego med zdravljenjem in po njem.

3.3. Onkoloski bolniki imajo pravico do kakovostne zdravstvene obravnave, kar
pomeni, da mora za njih skrbeti osebje, ki je posebej usposoblijeno za
obravnavo bolnikov z rakom, da jih mora obravhavati po dogovorjenih
standardih, sprejetih v vsaki drzavi in da mora uporabljati primerno opremo.

3.4. Onkoloski bolniki imajo pravico do zdravstvene nege, ki ustreza njihovim
zdravstvenim potrebam in vkljuéuje tudi preventivno nego in rehabilitacijo.




3.5. Onkologki bolniki imajo pravico do svobodne izbire ali zamenjave
zdravstvenih strokovnjakov in ustanov v skladu z zakonskimi predpisi,
veljavnimi v vsaki drzavi.

3.6. Onkoloski bolniki imajo pravico kadarkoli povpra$ati za mnenje $e drugega
zdravstvenega strokovnjaka.

3.7. Pri zdravljenju onkologkih bolnikovje treba upostevati bolnikove koristi.

3.8. Onkologki bolniki imajo pravico do neprekinjene zdravstvene nege v eni
sami bolnisnici, v ve¢ bolni$nicah in v domati negi.

3.9. Onkoloski bolniki imajo pravico do laj$anja trpljenja, kolikor ga je mogoce
lajati s sedanjim znanjem, do humane nege pred smrtjo in do ohranjanja
dostojanstva do smirti.

IV. élen: Pravica do obves§céenosti

4.1. Onkologki bolniki imajo pravico, da so v celoti obve$&eni o svojem
zdravstvenem stanju, o zdravstvenih podatkih, o predlaganih zdravstvenih
postopkih in obenem tudi o moZnem tveganju ter koristih vsakega postopka, o
drugih moznih izbirah zdravljenja poleg predlaganega nacina kot fudi o
posiedicah tega, da zdravijenje odklonijo, ter o diagnozi, prognozi in
napredovanju zdravijenja.

Taks$na obve&enost omogoéa, da se bolnik lahko strinja s predlaganim
zdravljenjem, kar je predpogoj za pri¢etek zdravljenja, za vkljuditev v raziskavo
ali za sodelovanje pri izobraZzevanju zdravstvenih delavcev.

4.2. Onkologki bolnik mora biti obves&en tako, da razlago razume, zdravstveni
strokovnjaki pa se morajo potruditi, da je pogovor odkrit in posten.

4.3. Onkologki boiniki imajo pravico, da pojasnila o svoji bolezni zavrnejo.

4.4. Onkologki bolniki imajo pravico, da izberejo drugo osebo, ki bo seznanjena
z boleznijo in potekom zdravljenja namesto njih.

4.5. Onkologki bolniki imajo ob sprejemu v zdravstveno ustanovo pravico, da se
seznanijo s strokovnostjo zdravstvenih strokovnjakov. Prav tako imajo pravico,
da so seznanjeni s pravili, ki odlogajo o sprejemu v ustanovo in o zdravljenju v
njej.

V. &len: Pravica do soodiodanja

5.1. Onkolodki bolniki imajo vedno pravico, soodlodanja o vsakem
zdravstvenem posegu, vkljuditvi v znanstveno raziskavo in sodelovanja pri
jizobraZevanju.

5.2. Ce je zakonito ugotovljeno, da onkolo3ki bolnik ne more odlo¢ati o svojem
zdravljenju, je potrebno, da se z zdravljenjem strinja bolnikov zakonsko




pooblaseni predstavnik, vendar mora biti onkoloski bolnik kljub vsemu
vklju€en v proces odlo¢anja v mejah svojih zmoZnosti.

Ce zakonski pooblagéenec ne privoli v zdravljenje, zdravnik pa je prepri¢an, da
je zdravstveni poseg za onkoloskega bolnika koristen, mora biti konéna
odloditev sprejeta v skladu z zakonskimi predpisi.

5.3. Ce je zakonito ugotovljeno, da je onkolo$ki bolnik pristeven, vsendar ni
sposoben potrditi, da se z zdravljenjem strinja, in &e hkrati nima zakonsko
pooblastenega predstavnika ali predstavnika, ki bi ga sam dologil, mora biti v
procesu odloCanja upos$tevano prav vse, kar je znano o bolnikovih Zeljah in kar
je po predvidevanijih izvedijivo v skladu z njimi.

V1. &len: Pravica do zaupnosti in zasebnosti

6.1. Vsi podatki o bolnikovem zdravstvenem stanju, diagnozi, prognozi,
zdravljenju ter vsi ostali podatki o njegovi zasebnosti morajo ostati zaupni.

6.2. Onkoloski bolniki imajo pravico, da so seznanjeni s podatki, zapisanimi v
popisu bolezni in drugih evidencah in so upravieni do kopij vseh ali dela teh
zapisov.

6.3. Zaupne podatke je mogoce razkriti le, &e onkoloski bolnik izrecno privoli v
to ali Ce je v zakonu med drugim tudi jasno opredeljeno, kako ravnati, &e gra za
raziskavo

6.4. Vsi osebni podatki o bolniku morajo biti ustrezno zavarovani.

6.5. Onkoloski bolniki imajo pravico, da zahtevajo popravek, izpopolnitev,
izbris, pojasnitev in osveZitev osebnih in zdravstvenih podatkov, &e niso toéni
ali popolni ali so dvoumni ali zastareli ali pa nepotrebni za diagnozo, prognozo,
zdravljenje in oskrbo.

VI &len: Pravica do socialne pomoéi

7.1. Onkoloskega bolnika med zdravljenjem in po njem pogosto spremljajo
denarne in ekonomske skrbi. Onkolo$ki bolniki in njihovi sorodniki imajo
pravico do ekonomskih, denarnih in socialnih uslug in pomo&i in tudi pravico do
izobraZevanja in moZnosti zaposlitve.

Vill. ¢élen: Dolznosti bolnika

8.1. Onkoloski bolniki morajo aktivno sodelovati pri diagnostiki, zdravijenju in
negi in zdravstvenim strokovnjakom kot tudi ustanovam posredovati podatke,
ki so potrebni med zdravljenjem.

8.2. Onkoloski bolniki morajo zagotoviti, da pogovor z zdravstvenimi
strokovnjaki in ustanovami poteka odkrito in posteno.
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IX. élen: Moznost pritozbe

9.1. Bolniki morajo imeti dostop do podatkov in moZnost svetovanja, ki jim
omogocajo, da lahko uresnicujejo pravice, zapisane v tem dokumentu. Ce
bolnikovih pravic ne spostujejo, mora bolnik imeti mozZnost pritoZbe. V tak§nem
primeru bi morali biti na voljo neodvisni mehanizmi ali proceduralne metode za
uveljavljanje pravic po sodni poti ali druge alternativne naline, ki niso v
pristojnosti sodis¢a.

X. élen: Nadin uveljavljanja pravic

10.1 lzvajanje pravic iz te deklaracije potrjuje dejstvo, da smo s temi postopki
Ze priceli.

10.2. Te pravice morajo biti zagotovljene vsem bolnikom, pri tem je treba
upostevati zakonodajo in ostale predpise vsake posamezne drZzave.

10.3 Ce onkoloski bolniki sami ne morejo uveljaviti pravic iz te deklaracije, jih
morajo uveljavljati njihovi zakoniti predstavniki ali osebe, ki so jih bolniki sami
izbrali za svojega predstavnika; e bolnik nima niti zakonsko ali osebno
izbranega predstavnika, je treba upoS$tevati vse, kar je znano o bolnikovih
Zeljah in kar je v skladu z njimi izvedljivo.
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ETICNA IN MORALNA NACELA O PRAVICAH BOLNIKOV
Prim. DuSica Pleterski Rigler, dr. med.

Uvod

Razmisljanja o odnosu med bolnikom in zdravnikom spremljajo zdravnika ves
Cas njegovega dela. Pisni viri potrjujejo to vsaj za zadnjih dva tiso¢ petsto let.

Najznameniteja je okrog 450 let pr. n. &t. zapisana Zdravni$ka prisega ob
vstopu v zdravniski stan gr8kega zdravnika Hipokrata, ki je $e vedno temeljni
kamen zdravniSke etike in morale. V takratni druzbi prekinitev nose&nosti in
odtegnitev pomodi telesno in duSevno prizadetim ali drugace mote&im ljudem
nista veljali za moralno sporno dejanje, nekatere oblike samomora so bile celo
spostovane. |z Hipokratove prisege pa izhaja brezpogojno spos$tovanje
Zivljenja od njegovega zacetka do konca, ne glede na stan ali poloZaj bolnika,
spostovanje zaupnosti vsega, kar zadeva bolnika in odklanjanje kakrinekoli
aktivne pomoci za kon&anje Zivljenja. Zdravnika opredeljuje kot visoko etiéno in
moralno osebnost, ki vsakemu bolniku priznava enake pravice glede
zdravljenja in spo$tovanja njegovega Zivljenja. Vsebina prisege je presegla
takratno moralo druzbe.

Drugi zelo znan zapis je molitev judovskega zdravnika Maimodinesa iz druge
polovice dvanajstega stoletja, s katero se je obracal k Bogu z Zeljo, da bi
zmogel ljubiti vsa bitja, zdraviti bolnike ne glede na njihov stan, prijateljstvo ali
sovraznost; prosil je za bistrost duha ob bolnikovi postelji, za zaupanje boinikov
v njegove nasvete in ukrepe ter osebno trdnost v primeru sramotenja,
norCevanja in sovraZnosti nasilnih bolnikov. Prosil je za voljo in priloznost, da
svoje znanje dopolnjuje in za varovanje pred prepri¢anjem, da zmore vse.

Tretji zapis je zdravniSska zaprisega judovskega zdravnika Lusitanusa,
rojenega v 16. stoletju na Portugalskem in delujocega v ltaliji, kakrsna je seda;.
Njegova zaprisega je osebna izpoved ob koncu opravljanja poklica in pri¢a o
naginu dela, moralnih in eti¢nih nacelih, ki so ga vodila v Zivijenju. V njej
zasledimo upostevanje Hipokratovih nacel in desetih boZjih zapovedi. Vendar
katoliska cerkev ni dovolila objave stavka, v katerem pripoveduje, da je
pomagal vsem enako, ne glede na vero — judom, kristianom in muslimanom.
Pred cerkveno politiko se je iz Ferrare umaknil v Dubrovnik. Tudi tu je razvidno,
da so eti¢na in moralna pravila presegala takratno politi¢no druzbeno klimo in
50 bila mnogokrat v nesoglasju z njo.

Sodobna naéela o pravicah bolnikov

V dana$nji druzbi so pravila o pravicah bolnikov zapisana v drzavnih in
mednarodnih kodeksih, deklaracijah, zakonih in pravilnikih.

12



Deklaracija o dvanajstih naéelih zdravniSke pomoci

Deklaracijo je izdalo svetovno zdravni§ko zdruZenje leta 1963 in velja za vse
nacionalne sisteme zdravstva. V njej je poudarjena pravica bolnika do
svobodne izbire zdravnika in do zaupnosti odnosa med zdravnikom in
bolnikom, ki zavezuje vse sodelujoge v procesu zdravljenja. Oblastem nalaga,
da omogogijo tak nagin dela in da izpolnijo potrebe po zdravnikih.

Deklaracija iz Lizbone o pravicah bolnikov iz 1981. leta

Deklaracija poleg Ze nastetega dolo¢a, da ima bolnik pravico sprejeti ali zavrniti
zdravljenje, pravico do dostojanstvene smrti ter pravico dobiti ali zavrniti
dugevno in moralno uteho verskih predstavnikov ali drugih oseb. Deklaracija
prinada pomembne novosti v takratni ¢as. Bolnik postane subjekt, ki
samostojno odloda o sebi. Zato mora biti ustrezno poucen o svojem stanju,
moznih posledicah in reditvah. S to bolnikovo pravico je zdravniku posredno
nalozena pojasnilna dolZnost. Novost v tej deklaraciji je tudi varovanje
umirajo&ega pred pretiranim zdravljenjem oziroma medicinskimi postopki, kine
morejo ved izbolj§ati njegovega stanja in ga le dodatno obremenjujejo.

Deklaracija o oskrbi bolnikov, ki v zadnjih obdobjih bolezni trpijo hude
kroniéne boledine, izdana 1990. leta

Deklaracija dologa, da je potrebno bolnika obravnavati v skladu z njegovimi
zahtevami in mu omogogiti najboljSe mozno podutje. Zdravniku nalaga in
dopuséa upcrabo opiatnih in neopiatnih analgetikov, Se posebno pri bolnikih z
neoplastiénimi boleznimi, in daje prednost odvraganju bolecine pred moZnostjo
razvoja odvisnosti.

Deklaracija o terminalni bolezni iz 1983. leta

Deklaracija dopu$€a neozdravijivo boinemu, ali z njegovim soglasjem tudi
njegovim bliznjim, izbrati moZnost, da se zaradi laj$anja trpljenja preneha z
zdravljenjem, potem ko se vsi poskusi zdravljenja izkaZejo za nekoristne.
Prekinitev zdravljenja, to je ukrepov, ki so naperjeni proti bolezni, ne pomeni
prekinitve ukrepov za laj$anje kon&nega obdobja bolezni. V deklaraciji je
omenjeno umetno ohranjanje organov, ki bi bili lahko koristni za presaditev. To
je dovoljeno, e so izpoinjene najmanj tri zahteve: postopek se lahko zacne, ko
je nastopil nepovratni proces odpovedovanja organov, postopek mora biti v
skladu z zakonodajo in zdravniki, ki so zdravili bolnika, morajo biti povsem
neodvisni od zdravnikov, ki bodo organe presadili.

Deklaracija o evtanaziji Svetovnega zdravniSkega zdruZenja iz leta 1987
in Deklaracija o samomoru z zdravni$ko pomoc¢jo, sprejeta 1992. leta

Deklaraciji izrecno poudarjata, da zdravnik ravna v bolnikovo dobro in spostuje
Zivljenje. Evtanazijo in pomo¢ zdravnika pri samomoru nedvomno oznacita za
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neetiéno dejanje. UpoStevata in spoStujeta pa Zeljo bolnika, da v konéni fazi
bolezni dovoli nemoten naravni potek bolezni in smrti.

Konvencija o otrokovih pravicah, Generalna skups$éina OZN, 1989. leta

Konvencija opredeljuje pravice otrok na vseh podrogjih njihovega Zivijenja.
Med drugim doloca, da ima otrok pravico do najvigjih dosegljivih zdravstvenih
standardov in preventivnega zdravstvenega varstva. Pravico do celostne
zdravnike, psiholodke in rehabilitacijske oskrbe imajo $e posebej otroci s
telesnim ali dudevnim primanjkljajem.

Kodeks medicinske deontologije Slovenije

Slovenski zdravniki smo zapisali etitna nagela leta 1961. Dve leti kasneje so
bila sprejeta kot Kodeks etike zdravstvenih delavcev SFR Jugoslavije. Zdaj je v
veljavi Kodeks medicinske deontologije Slovenije. Stevilna na&ela iz kodeksa
je zakonodajalec vgradil v zakon o zdravstvenem varstvu.

Kodeks z veliko mero obgutljivosti obravnava obvescanje bolnika o njegovem
zdravstvenem stanju. Ce je bolnik v takem psihiénem stanju, da bi se zaradi
pojasnil o bolezni lahko $e poslabsalo ali neugodno vplivalo na nadaljnji potek,
zdravnik obvesti bolnikove svojce. Prav tako ravna v zadnjem obdobju
neozdravljive bolezni oziroma blizajoce se smrti. Ce se bolnik odloéi drugade,
zdravnik spostuje njegovo voljo.

V kodeksu je posebej omenjena zasdita otrok. Otrokova pravica je, da zdravnik
ravna v njegovo korist in dobro. Zdravnikova skrb ni usmerjena le na otroka,
pac pa tudi na njegovo oZje okolje. Pozoren je na znamenja zanemarjanja,
mucenja ali zlorabe otroka. Ce opazi take pojave, je dolZzan po svojih moceh
storiti vse za prekinitev $kodljivega vpliva. Kadar starsi ali skrbniki ne dovolijo
zdravljenja, ki je za otroka nujno, in bi opustitev ali prekinitev zdravljenja lahko
povzrocila poslab$anje zdravstvenega stanja ali nepopravljivo $kodo, zdravnik
na to ne pristane in ravna v skladu s svojim zdravnikim in eti¢nim
prepriCanjem. Zaveda se, da so¢asno tvega hude teZave, ¢e zdravijenje ne
izpolni pri¢akovanj. Zato je prav, da se posvetuje s kolegom. Skrbnikovo
soglasje naj poskusi pridobiti Se drug zdravnik, ki bo morda bolj prepriéljiv, kajti
zdravljenje poteka mnogo uspesnejSe ob sodelovaniju starsev ali skrbnikov. V
nekaterih redkih primerih, ko kljub vsemu trudu ni mogodée pridobiti sodelovanja
in razumevanja, lahko sodnik v nepravdnem postopku, na prediog zdravnika,
doloci nadomestnega skrbnika.

Zakon o zdravstvenem varstvu Republike Slovenije iz 1992. leta

Zakon daje vsakomur pravico izbire zdravnika in posveta s specialisti. Bolnik
ima pravico, da izve za diagnozo svoje bolezni, za predvideni nagin zdravljenja,
pravico do soglasja ali zavrnitve medicinskih posegov, o katerih mora biti
ustrezno obvesCen. Za otroke do 15. leta starosti in za osebe, ki ne morejo
odlocati o sebi, uveljavljajo pravice stars$i ali skrbniki. V nujnih primerih lahko
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zdravnik ukrepa takoj, brez privolitve bolnika, &e je zaradi njegovega
zdravstvenega stanja ne more dobiti. V primerih, kadar bolnik zaradi duSevne
bolezni ogroZa svoje ali tuje Zivljenje ali povzroca veliko materiaino $kodo, ga
zdravnik lahko napoti brez njegove privolitve v psihiatricno bolniSnico. Zahteva
lahko tudi pomo¢ organov za notranje zadeve. Zaradi zaScite hospitalizirane
osebe pred zlorabo prisilne hospitalizacije mora odgovorna oseba v bolni$nici
v oseminstiridesetih urah obvestiti pristojno sodi$¢e o sprejemu bolnika.

Bolnik ima pravico do zaupnosti podatkov in do vpogleda v dokumentacijo o
svojem zdravstvenem stanju. Zdravnik lahko izjemno odkloni vpogled v
dokumentacijo, kadar presodi, da bi to $kodljivo vplivalo na bolnikovo stanje.
Podatke o zdravstvenem stanju bolnika lahko daje samo zdravnik in to bolniku,
njegovi bliznji osebi oziroma star§em in skrbniku. Lahko pa bolnik zahteva, da
je cbvescen samo on, medtem ko drugim osebam ne posredujejo podatkov o
njem.

Bolnik ne more pri¢akovati od zdravnika ali drugih zdravstvenih delavcev, da
bodo na njegovo zahtevo izvedli poseg, ki ni v skladu z njihovo vestjo ali z
uveljavijenimi etiénimi naéeli. Zdravstveni delavci imajo pravico do ugovora
vesti. Ce je odklonjeni medicinski poseg s podrodja zagotovljenega
zdravstvenega varstva, morajo bolnika napotiti na mesto, kjer bo svojo pravico
lahko uveljavil.

Bolnik ima pravico do premestitve v drug zdravstveni zavod. Bolnik ima pravico
do povradila S8kode, &e je bil neustrezno zdravijen.

Zdravstveni delavci morajo v pogovoru z bolnikom uporabljati slovenski jezik,
na dvojezitnih podrocnjih tudi jezik narodnosti.

Zakon zavezuje bolnike, da navedejo zdravniku in zdravstvenim delavcem
resniéne podatke o svojem zdravstvenem stanju, da upo$tevajo navodila, ki so
jih dobili in da sodelujejo pri varovanju in povrnitvi svojega zdravja. Ce bolnik ne
sodeluje kot se to od njega pri¢akuje, mu lahko zdravnik ali zdravstveni delavec
odkloni nadaljnjo pomog¢, z izjemo nujne medicinske pomodi.

Preizkusanje novih nacinov zdravljenja in uvajanje biomedicinskih raziskav je
mogote samo z dovolienjem ministrstva in s soglasjem bolnika, ki je po
predhodnem ustnem in pisnem pojasnilu pristal na to. Bolnik lahko kadarkoli
izstopi iz raziskave, ne da bi mu bile kratene splo$no veljavne zdravstvene
pravice in usluge.

Konvencija Sveta Evrope o varovanju ¢lovekovih pravic in ¢lovekovega
dostojanstva v zvezi z uporabo biologije in medicine ali Oviedska
konvencija iz leta 1997

Konvencija je dokument, ki postavija moderne eti¢ne standarde v Evropi in je v
veljavi od decembra 1999. leta. Med prvimi drzavami jo je sprejela tudi
Slovenija. Konvencija ima veljavo zakonskega akta. Naéela, ki so zapisana v
njej, so zavezujoga, vsaka druzba pa si lahko postavi tudi stroZja. V Oviedski
konvenciji so upo$tevana nacela Stevilnih konvencij, sprejetih dotlej.
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Konvencija priznava prednost posameznikove koristi in dobrobiti pred izklju¢no
koristjo druzbe ali znanosti. Oseba mora biti o predvidenem zdravstvenem
posegu poucena in mora nanj privoliti, lahko pa ga tudi odkloni, oziroma
privolitev prekli¢e. Posebna skrb je namenjena varstvu oseb, ki privolitve niso
sposobne dati, kot so otroci, osebe z duSevno motnjo in osebe, ki so prizadete
zaradi nenadnega poslabSanja zdravstvenega stanja, tako imenovani nujni
primeri. Ce bolnik ne more sodelovati pri odlogitvi in je pred tem svojo voljo
glede medicinskih posegov Ze izrazil, jo je treba upostevati. O svojem zdravju
ima vsakdo pravico izvedeti vse podatke, njegova pravica pa je tudi, da se temu
odrece. Podatki o zdravju so zasebni in je potrebno z njimi tako tudi ravnati.

Posebno poglavje je v konvenciji namenjeno varstvu oseb, ki vstopajo v
medicinske in bioloSke znanstvene raziskave. Te so dovoljene le v primerih,
kadar jih ni mogoce nadomestiti z drugaéno, podobno uspesno raziskavo in
kadar mozne nevarnosti niso nesorazmerne z moznimi koristmi za udelezence.
V konvenciji so doloCeni tudi kriteriji, kdaj je Zivemu darovalcu dovoljeno
odvzeti organ ali tkivo za presaditev drugi osebi zaradi zdravljenja.

Drzavna komisija za medicinsko etiko

Ta komisija je v zadnjih letih je izoblikovala stali§€a o pravicah na smrt bolnih in
0 ravnanju z umirajo€imi, o evtanagziji, o privolitvi v zdravljenje in raziskavo, o
oploditvi z medicinsko pemocjo, o pravici Jehovih pri¢, da odklonijo transfuzijo.
Odrasla oseba, Jehova pri¢a, ima pravico odkloniti transfuzijo, tudi za ceno
Zivlienja. Seveda pa ima pravico do drugacnega, toda v danih okolis€inah
najbolifega moZnega zdravijenja. Ce gre za otroka, ki ni sposoben
samostojnega odlo¢anja o svojem zdravljenju in je v smrtni nevarnosti, starSem
— Jehovim pri¢am, ne moremo brez pomisleka dopustiti, da bi v otrokovem
imenu odklonili transfuzijo. V takem primeru je potreben strokovni posvet, ki bo
odlogil, ali je transfuzija res neizogibno potrebna. Kadar za posvet ni €asa, je
treba odlogitev zaupati presoji zdravnika, ki naj pri svoji odlocitvi uposteva tudi
tiste nacine zdravljenja, ki so za otrokovo druzino sprejemljivi in za otroka varni.
Poglavitno vodilo pri odlogitvi mora biti najbolji in celovito pojmovani interes
bolnika. Mnenje komisije je, da kaze prisilno zdravijenje s transfuzijo uporabiti
le v izjemnih okolid&inah.

Deklaracija o pravicah bolnikov z malighimi boleznimi

Deklaracija je v sklepni fazi priprave. VkljuCuje nacela Ze nastetih listin o
¢lovekovih in boinikovih pravicah. V pravici do zdravljenja poudarja tudi pravico
do nege in psihosocialne pomod€i. Tudi sorodniki bolnika in druzina imajo
pravico do strokovnega svetovanja, podpore in oskrbe med zdravijenjem in po
njem. Bolnik ima pravico do finantne in socialne pomo¢i. Bolnik ima ob
sprejemu v zdravstveno ustanovo pravico, da izve, kdo ga bo zdravil in kako je
usposobljen. Kadar bolnik ne zmore ve¢ odloCati o sebi, ga nadomesti njegov
zastopnik. Ce ta ne privoli, zdravnik pa presodi, da bi predvideni medicinski
ukrep boliniku koristil, je za odlocitev potreben pravni postopek.
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Sklep

Odnos med bolnikom in zdravnikom se v zadnjih desetletjih vedno bolj
spreminja iz tradicionalnega pokroviteljskega v moderen partnerski odnos. \%
deklaracijah Svetovnega zdravniskega zdruZenja se pojavljaod 1981. letain se
vse bolj uveljavlja. Upostevan je tudi v slovenskem zakonu o zdravstvenem
varstvu in deloma tudi v kodeksu medicinske deontologije. V Oviedski
konvenciji, ki je dokument o eti¢nih vrednotah evropskih drzav, je uzakonjen.

Partnerski odnos zdravnik — bolnik je zgrajen na skupnem interesu, to je koristi
in dobrobiti bolnika. V stali§¢ih, ki jih je objavila Drzavna komisija za medicinsko
etiko kot etiéne oporne totke, je vedno izrazena bolnikova pravica do
samostojnega odloganja po predhodnem pojasnilu. Za dobro sodelovanje so
potrebni: pripravijenost, zaupanje, osebna zrelost, zavedanje o lastni
odgovornosti in medsebojno spostovanje. Bolnik je dolzan posredovati
zdravniku resniéne podatke o svojem zdravstvenem stanju in sodelovati v
procesu zdravljenja. Ce to odkloni, ga zdravnik lahko zavrne in mu predlaga, da
poisde drugega zdravnika. Bolnikova pravica je, da izve od zdravnika, ki ga
zdravi, 0 svoji bolezni, o predvidenih posegih, zdravljenju in moznih posledicah.
Lahko se odlogi, katere posege ali vrste zdravljenja bo sprejel ali zavrnil. Bolnik
ima pravico do posveta z drugim zdravnikom in do zdravljenja v drugi ustanovi.
ima pravico do celostne oskrbe. Bolnikova pravica je, da je ustrezno oskrbljen
tudi v sklepnem obdobju bolezni. Lahko zavrne ukrepe, ki mu ne morejo vec
pomagati in dopusti samo zdravljenje za lajSanje trpljenja.

Za otroka in bolnike z zmanj$anc sposobnostjo odlo¢anja se odlocajo skrbniki,
razen v nujnih primerih, ko se lahko odlogi pristojni zdravnik po svojem
strokovnem znanju in vesti za najbolj$i interes bolnika.
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NEKATERE UZAKONJENE PRAVICE BOLNIKOV
Mag. Viktor Planinsec, univ. dipl. iur.

1. NajpomembnejSi pravni viri, ki urejajo odnose med bolnikom in
zdravnikom oziroma v zdravstveni dejavnosti sploh, so:

Ustava Republike Slovenije (Ur. |. RS, §t. 33/1991, 42/1997, 66/2000), ki v
51. Clenu med drugim dolo&a, da ima vsakdo pravico do zdravstvenega varstva
pod pogoji, ki jih dolo€a zakon, in da nikogar ni mogoce prisiliti k zdravljenju,
razen v primerih, ki jih dolo€a zakon, in v tej zvezi v 17. &lenu, da je &lovekovo
zivlienje nedotakljivo, ter v 18. ¢lenu, da je prepovedano delati medicinske
poskuse na Eloveku brez njegove svobodne privolitve;

Mednarodne konvencije, ki imajo po 8. in 153. &lenu ustave prednost pred
zakoni (ne pa pred ustavo; predvidena je sprememba ustave s tako
imenovanim evropskim ¢lenom, s katerim bo del drzavne suverenosti prenegen
na Evropsko unijo kot naddrzavno organizacijo). v Svetu Evrope sprejeta
Konvencija o varstvu Clovekovih pravic in dostojanstva &lovekovega bitja v
zvezi z uporabo biologije in medicine (tako imenovana Konvencija o ¢lovekovih
pravicah v zvezi z biomedicino, Oviedska konvencija iz aprila 1997. leta z
Dodatnim protokolom o prepovedi kloniranja &loveskih bitij iz januarja 1998;

Zakon o zdravstveni dejavnosti (Ur. I. RS, §t. 9/92-62/01);

Zakon o zdravniski sluzbi (Ur. I. RS, §t. 98/99);

Zakon o zdravilih in zdravni$kih pripomockih (Ur. I. RS, §t. 101/99-13/02);
Zakon o preskrbi s krvjo (Ur. L. RS, &t. 52/00);

Zakon o odvzemu in presaditvi delov &loveskega telesa zaradi zdravljenja
(Ur. 1. RS, §t. 12/2000);

Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko
pomodjo (Ur. I. RS, §t. 70/2000);

Zakon o zbirkah podatkov s podrogja zdravstvenega varstva (Ur. |. RS, &t.
65/2000);

Kodeks medicinske deontologije.

Za podrogje civinega prava in zlasti od$kodninske odgovornosti je
najpomembne;jSi Obligacijski zakonik (Ur. I. RS, §t. 83/2001), ki je nadomestil
Zakon o obligacijskih razmerjih, veijaven od 1978. leta.

2. Nekatera podro¢ja bolnikovih pravic:

- opravijanje zdravstvene dejavnosti lege artis;
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— zdravnikova pojasnilna dolZnost;
- zdravilska — alternativna dejavnost;
- transplantacija delov ¢loveSkega telesa;
— medicinska dokumentacija;
— mirno redevanje sporov.
Predstavljena bodo posamezna sporna vprasanja.

2.1. Opravljanje zdravstvene dejavnosti lege artis pomeni, da se mora
zdravnik pri svojem delu ravnati po spoznanjih znanosti in strokovno
preverjenih metodah (zdravstvena doktrina). Ravnanje v skladu s tem nacelom
izkljuduje zdravnikovo napako in njegovo od$kodninsko in kazensko
odgovornost. Do napake lahko pride tudi zaradi zmote. Ce je zmota
neopravidljiva (spregled, malomarnost), predstavlja zdravnigko napako. Ce pa
je do zmote pri3lo iz opravicljivih objektivnih pogojev, se pravi &e je postopek
zdravljenja potekal vestno, strokovno, neopore¢no — lege artis glede na
doseZeno stanje medicinske doktrine —potem ni napake in zdravnikove
odgovornosti (na primer napa¢na diagnoza bolezni kljub tipi¢nim znakom za to
bolezen, do &esar lahko pride, ker je “Clovek bitje z bioloko in psiholodko
neskon&no variabilnostjo”). Po pravni teoriji in sodni praksi je za medicinsko
dejavnost splogno uveljavljeno nadelo subjektivne — krivdne odgovornosti za
skodo, ne pa stroZje nacelo objektivne odgovornosti, se pravi odgovornosti ne
glede na krivdo. Zdravnik je torej dolzan postopati z dolZno skrbnostjo, nagelno
pa ne jam¢i za uspeh pri zdravljenju.

Sicer pa obstojita dve teoriji o temelju zdravnikove odskodninske odgovornosti
(oziroma odgovornosti zdravstvenega zavoda za zdravnika). Pogodbena
odgovornost izhaja iz predpostavke, da sta bolnik in zdravnik sklenila pogodbo
za zdravljenje kot obliko podjemne pogodbe ali pogodbe o delu — storitvi.
Najnovejsi nizozemski obligacijski zakonik vsebuje celo posebno poglavje o
pogodbi med bolnikom in zdravnikom. Delikina odgovornost za $kodo paizhaja
iz zdravnikove krditve zakonske ureditve zdravstvene dejavnosti, ne pa iz
pogodbe. Toda ne glede na to razlicno podlago za odskoedninsko odgovornost
po nasem pravu ni bistvenih razlik v pravnih posledicah za povzroceno Skodo.

2.2. Pojasnilna dolZnost je za zdravnika uzakonjena kot obveznost. Bolnik
mora biti seznanjen z diagnozo bolezni, obsegom, nacinom in kakovostjo ter
trajanjem zdravijenja, z verjetnostjo uspeha zdravljenja in neprijetnimi
stranskimi posledicami na njemu primeren in prilagojen nacin. Bolnikovo
soglasje mora izvirati iz njegove osve$tene poutenosti - “informed consent”).
Po posameznih zdravstvenih podrogjih se zahteva pismeno bolnikovo
soglasje, sicer pa zadostuje Ze ustno. Toda samo bolnikov podpis na
uveljavljanih formularjih ni neizpodbiten dokaz, da mu je bilo vse pojasnjeno.
Posebnosti o soglasju za zdravljenje veljajo za otroke, za osebe pod
skrbnistvom oziroma za trenutno neprisebne osebe.
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2.3. Zdravilska (alternativna, dopolnilna, tradicionalna) dejavnost je nagelno
zakonsko urejena in se sme izvajati, e so posamezne oblike preverjene in
strokovno neoporelne in ne Skodujejo zdravju ljudi, toda pod pogoji:

— da posamezne oblike odobri Ministrstvo za zdravie s soglasjem
medicinske eti¢ne komisije;

- pogoje za opravljanje te dejavnosti in postopek za odobritev dologi
minister za zdravije;

— Ministrstvo za zdravje izdaja in odvzema dovoljenja za to dejavnost;
— izvajalec te dejavnosti mora voditi predpisano dokumentacijo.

V parlamentarnem postopku je predlog skupine poslancev za zakon o
zdravstvenem varstvu kot novem krovnem zakonu, ki ureja tudi zdravilsko
dejavnost.

Glede na to je vprasanje, ali ni 3el Zakon o zdravilih in medicinskih
pripomogkih predaleC s tem, da je vkijudil homeopatske izdelke v naso
medicino, kar velja tudi za novi Pravilnik o homeopatskih izdelkih, &eprav je res,
da se predpisa sklicujeta na Evropsko farmakopejo.

2.4. Za postmortalno transplantacijo delov ¢loveskega telesa je pomembna
a sporna doloCba 15. ¢lena Zakona o odvzemu in presaditvi delov Eloveskega
telesa zaradi zdravljenja. Menim, da je v zakonu dovolj opore za zakljudek, da
se lahko opravi odvzem, ¢e pokojnik za Zivljenja temu ni nasprotoval, &eprav
njegove bliznje osebe takega soglasja ne morejo dati, ker niso bil dosegljive
(na primer zaradi asovne stiske). Se pravi, da soglasje bliznjih oseb ni nujen
pogoj za odvzem.

2.5. Medicinska dokumentacija pripada zdravstveni ustanovi oziroma
zdravniku. Bolnik lahko prepove, da se komurkoli, tudi njegovim najbliZjim,
razodenejo podatki o njegovem zdravstvenem stanju in to tudi po njegovi smrti.
To je tudi v skladu z zdravnikovo poklicno skrivnostjo.

Zdravstvena dokumentacija ni lastnina bolnika in ostane pri zdravstvenem
zavodu tudi po njegovi smrti. Dedici pokojnika torej ne dedujejo dokumentacije.
Le sodisCe ima pravico v sodnih postopkih zahtevati od zdravstvenega zavoda
(oziroma zdravnika) podatke iz zdravstvene dokumentacije, kljub
nasprotovanju bolnika. Po 143. €lenu Zakona o kazenskem postopku sodi$ée
to zahteva, Ce so podatki neizogibno potrebni za kazenski postopek, pri Semer
pa mora sodisCe seveda varovati podatke kot tajnost. Podobno velja tudi v
civilnih zadevah. Po 232. ¢lenu Zakona o pravdnem postopku je treba predloZiti
zdravstveno dokumentacijo sodiSéu iz razlogov javne koristi ali koristi koga
drugega. To velja tudi v nepravdnih postopkih in pred delovnimi in socialnimi
sodisdi.
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2.6. Mirno reevanje sporov je posebej aktualno, kajti “slabo se poravnati je
bolje kot dobro soditi”. Sodni postopki, v katerih se sicer morajo prisilno resiti vsi
spori, so tudi dolgotrajni, dragi in obi¢ajno med sprte strani ne vna$ajo
pomiritve. V svetu pa tudi pri nas se zelo uveljavljata mediacija in konciliacija
kot obliki mirnega poravnavanja sprtih strani z medsebojnim popustanjem, kar
obi¢ajno vodi do boljsih odnosov. Tudi pri nas na sodiS¢u Ze tecejo tak$ni
postopki, sicer pa je sodnik zakonsko dolZan opozarjati stranke na mirno
poravhavo spora.

Pri tem je pomemben tudi varuh &lovekovih pravic. Mariborska mestna
obgina je na pobudo Splo$ne bolni$nice Maribor prva uvedla varuha bolnikovih
pravic kot nekak$no civilno institucijo. Ta seveda nima nobenih drzavnih,
prisilnih pristojnosti, temve¢ je le vez med nezadovoljnimi bolniki in
zdravstvenimi ustanovami oziroma zdravniki in si prizadeva za sporazumno
reSitev spornih vpraganj, tudi od$kodninskih zahtevkov. Uspehi se Ze kaZejo.
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VEC ZNANJA — MANJ RAKA

Fani Ceh, univ. dipl. org.
prof. dr. Maja Primic Zakelj, dr. med.
V znanju je mo¢ tudi na
podrodju zdravja!

Uvod

Varovanje in krepitev zdravja sta povezana z znanjem. Zdravje pa je med
najbolj pomembnimi dobrinami druzbe in eden najpomembnejsih virov, ki so
potrebni za oblikovanje drugih dobrin. Ni nakljudje, da strokovnjaki povezujejo
zdravie z znanjem in denarjem za doseganje dologenih ciliev vsakega
posameznika.

Mednarodni pravni dokumenti, ki jih je podpisala tudi nada drzava, zagotavijajo
poleg sploSne pravice do zdravja tudi posebne pravice tistim skupinam, ki so §e
posebej ranljive, in mednje sodijo na$i otroci. V obdobju otrostva in
miadostnidtva se namre¢ oblikujejo stali§a in vrednote, ki bodo bistveno
vplivale na telesno in duSevno zdravje v poznej$ih letih. Zato sta po ugotovitvah
Svetovne zdravstvene organizacije sistemati¢na zdravstvena vzgoja in
promocija zdravja izjemno pomembni za sprejemanje odiogitev o zdravem
zivlienjskem slogu. Ob tem pa je pouk o zdravju odgovornost, ki jo $ole delijo z
druzino in SirSo druzbeno skupnostjo.

Novi pristopi zdravstvene vzgoje

Pri¢e smo temeljitih sprememb zdravstvene vzgoje, ki se kaZejo v vsebinski
preusmeritvi: od zdravljenja bolezni k uveljavijanju zdravja; od avtoritarne
zdravstvene vzgoje k spodbudni in podporni zdravstveni vzgoji; od
individualnih medicinskih pristopov k timskemu delu in partnerski skrbi za
zdravje. Zato je prav, da zdruZimo modi in upo$tevamo cilie sodobne
zdravstvene vzgoje, ki vkljuujejo spodbujanje ljudi za doseganje dobrega
zdravja, sposobnosti posameznika, da se zna tudi sam boriti proti boleznim, da
zna, hoGe in zmore izvajati samopomog¢, vzajemno pomo¢ in domado oskrbo
ter poiskati zdravnisko pomo¢, kadar je potrebna. Vpra$anja zdravja so torej
porazdelijena med posameznimi sektorji, ki so povezani s pogoji dela in
Zivljenja ljudi.

Za uresnitevanje teh ciljev pa je nujno, da so ljudje ustrezno informirani in
motivirani, imeti morajo dostop do strokovnih informacij in moznost nadzirati
dejavnike, ki odlocilno vplivajo na zdravje. L.e tako si bodo pridobili sposobnost
za razvoj lastnih zdravstvenih zmogljivosti in bodo imeli moZnost zdrave izbire
(npr. kajenje ali zdravje). V partnerskem odnosu med druZino, vzpodbudnim
okoljem in $olo je lahko ta pot kraj$a in uspe$nej$a. Se vedno velja trditev, da
to, Cesar se mladi naucijo, tudi znajo. :
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Vloga Sole pri preventivi raka

Govoriti o viogi Sole, ki korenito posega v Zivljenje vsakega posameznika, je
zagotovo izjemno pomembno. Skozi $olska vrata vstopajo v dolo¢enem
obdobju generacije otrok. Solski sistem je najbolj obvezujo¢ sistem v drzavi, v
katerem se vsak dan srecujejo partnerji, ki so zelo pomembni za vzgojo in
izobrazevanje — ugenci, uditelji in star$i. Ob tem, da so otroci enakopravni,
imajo pravico do $olanja ter pravico in dolZnost, da se v $oli ucijo o varovanju
zdravja. To je zapisano v Deklaraciji ZdruZenih narodov o otrokovih pravicah.
Zato ni nakljucje, da so o&i zdravstvenih vzgojiteljev v vseh drZavah sveta uprte
v uéenke in uence v 3oli, v kateri Zivijo, se ucijo in delajo, ter v ucitelje, ki jim
posredujejo znanje in veddéine in se od Casa do &asa sreCujejo s starsi, ki so
odgovorni za izobrazevanje in vzgojo svojih otrok. Vloga ucitelja postaja glede
na spremembe v druZbi vse bolj pomembna in odgovorna. Kakovosten pouk je
odvisen od nadina ugitelievega poudevanja in u€enja, njegove izobrazenosti,
usposcbljenosti in zavzetosti za u¢no snov.

Sola kot vzgojno-izobrazevalna ustanova lahko na podrocju zdravja prevzema
del nalog primarne preventive. Ker se vsebine vzgoje za zdravje v programu
osnovne $ole in srednjeSolskih programih medpredmetno vkljuCujejo, je
pomembno, da imajo ucitelji strokovna gradiva, ki jih lahko uporabljajo kot
temelj za dopolnitev lastnega znanja, kot vodilo, ko se pripravijajo na pouk, in
kot didaktiéni pripomocek, ki bo mlade, ki so zdravi, motiviral za zdravje. Bistvo
pouka je proces pridobivanja znanja, spretnosti, sposobnosti in ves&in, ki si jih
udenec pridobi tudi na podrogju varovanja zdravja. Pri tem je pomembno
zavedanje, da ima vsako znanje tri razseZnosti: vedeti kaj, kako in ¢emu. Zato,
da bi dvignili raven znanja na podro&ju preprecevanja bolezni, tudi raka, ki
imajo mnogotere vzroke in korenine v obdobju mladostnistva, so strokovnjaki
zdruzili moéi in pripravili didakti¢no-metodi¢no gradivo za ugitelje z naslovom
Vet znanja — manj raka.

Ugitelji so na podrocju primarne preventive nepogre§ljiva vez, saj je njihova
prednost, da iz dneva v dan spremljajo uéence, jih poznajo, vedo za njihova
hotenja, poznajo nagine, kako jih lahko motivirajo in jim glede na interes in
vprasanja dajejo odgovore, s katerimi lahko pomembno vplivajo na dolo¢ene
odlogitve. Ce obogatijo besede $e z vsebinskim slikovnim gradivom kot
dokazom za povedano, je vpliv na mlade pri pouku o zdravju Se toliko veciji.
Tako je pripravijen didaktiéni komplet, ki ob kratkem teoreticnem uvodu o raku v
Sloveniji vkljuCuje $e strokovne odgovore na to, kaj je rak in kako nastane,
opisani so najpomembnejsi dejavniki tveganja za raka, katere diagnostine
metode in postopki se najpogosteje uporabljajo za odkrivanje raka in kako
poteka zdravljenje te bolezni. Ob tem teoreticnem delu, ki je namenjeno
uditeliem predmetov in razrednikom, zdravstvenim vzgojiteliem, pa komplet
vkljuduje $e petindvajset tematskih barvnih prosojnic, kjer so prikazana
najpomembnej$a spoznanja v zvezi s pojavnostjo razliénih vrst raka na organih
in organskih sistemih, predstavljeni so dejavniki tveganja, znaki bolezni, nacini
prepredevanja in pomen zgodnjega odkrivanja raka. UCitelji bodo lahko
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vsebino oplemenitili z lastnim strokovnim znanjem ter tako pomembno
prispevali Kk cilju, posredovati uporabno znanje za Zivljenje mladih, ki so bili za
avtorje najpomembnejSa cilina skupina pri prepreCevanja bolezni raka.

Sklep

Pomena vzgoje za zdravje v 30li se zavedajo ravnatelji Sol, uditelji si Zelijo
dopolniti znanje iz zdravstveno-vzgojnega podrogja in kar je najpomembnejse,
obstaja izjemen interes ucenk in uCencev, dijakinj in dijakov za pogovore o teh
vsebinah. Prav njihovo vpraSanje, kaj naj delam, da ne bom dobil/a raka, je
vzpodbudilo avtorje, da so zdruzZili moéi in napisali didaktini komplet za
ulitelje. Zagotovo ne bi smelo biti ve¢ vprasanje, ali posodobljene vsebine
vzgoje za zdravje sistematino umestiti v $olo ali ne. Morda je le ¢as tisti, ki
postavlja pred nas toliko dilem in negotovosti v zvezi z vsebinami v 3oli: te za
zdravje in Zivljenje zagotovo ne smejo manjkati. Ce bomo delovali
povezovalno, bodo nasi otroci in mladostniki laze sprejemali odioCitve v zvezi z
odgovornostjo za lastno zdravje in zdravje drugih.
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ZDRAVLJENJE RAKA
Prim. dr. Cvetka Bilban Jakopin, dr. med.

Uvod

Rak je skupno ime za okoli 220 malignih bolezni, ki so po svetu, pa tudi v
Sloveniji, razli¢no pogoste. Malokatero bolezen je tako tezko definirati kot prav
rakavo. Rak, novotvorba ali tumor, je motnja v rasti, za katero je znalilna
prekomerna proliferacija celic, brez vidne povezave s fizioloskimi potrebami
organa, iz katerega izhaja tumorsko tkivo. Hitrost rasti tumorja bistveno vpliva
na naéin zdravljenja in izid bolezni. Hitrost rasti merimo s ¢asom podvojitve
volumna tumorja. Ta se lahko infiltrira v okolno tkivo in zaseva — metastazira po
organizmu. Kaksen &as je potreben za to, je odvisno od bioloskih lastnosti
celice in odzivnosti organizma na tumor.

Za enotno in &mbolj udinkovito zdravljenje raka sta potrebni pravilno
postavljena (citologka ali histoloska) diagnoza in kiasifikacija, ki zajame obseg
tumorja  (T-tumor), bezgavk (N-nodulus) in oddalienih zasevkov
(M-metastasis). Z dologitvijo TNM sistema bolezen klasificiramo v stadije.
Klasifikacija po TNM sistemu oziroma STADIJ bolezni se morata prilagoditi
posamezni vrsti rakave bolezni. S postavitvijo stadija smo doloCili obseg
boiezni:

- lokalno omejena,
— regionalno omejena,
- oddaljeni zasevki.

Pred zadetkom zdravljenja je zelo pomembna tudi ocena splo$nega stanja
bolnika. Uporabljamo oceno po Karnofskem (100-0) ali WHO (0-—4).

Ko postavimo diagnozo, stadij in splogni status bolnika, se odlo¢imo za nacin
zdravljenja.

Nacini zdravljenja
1. Radikalno ali kurativno zdravijenje:

1. lokalno zdravljenje:
a) kirur§ko zdravljenje,
b) zdravljenje z obsevanjem;

2. sistemsko zdravljenje:
a) kemoterapija,
b) hormonska terapija,
c) imunoterapija.

25



Il. Paliativho zdravljenje:
1. paliativno kirur§ko zdravljenje,
2. paliativno zdravljenje z obsevanjem,

3. paliativno sistemsko zdravljenje.

lil. Simptomatsko zdravljenje:
1. zdravijenje bolecine,

2. ostala simptomatska zdravljenja.

Ad . Radikalno ali kurativho zdravljenje

Za radikalno ali kurativno zdravijenje se odlo¢imo, ko Zelimo z dolo&enim
naCinom zdravljenja bolnika ozdraviti, kar pomeni, povedano drugaée, da
predvidevamo, da bomo z operacijo, obsevanjem ali sistemsko terapijo, najbolj
pogosto pa kar s kombinacijo vseh treh nacinov zdravijenja, popolnoma unidili
maligno bolezen. Pri tem upo$tevamo patohistolo$ke znagilnosti tumorija,
razsirjenost bolezni in dejstvo, da je rak sistemska bolezen, da lahko zaseva,
posamezni zasevki ob postavitvi diagnoze pa lahko $e niso dokazljivi z
dostopnimi preiskavami.

Pri naCrtovanju zdravljenja onkoloskih bolnikov je pomembno sodelovanje
specialistov kirurgov, internistov, radioterapevtov, kot tudi specialistov drugih
specialnosti. Kirurgija kot stroka je zelo stara veda, onkoloska kirurgija pa
relativno mlada. Tudi zdravljenje z radioterapijo sega v konec 19. stoletja, ko so
obsevali malignome z rentgenom, doba linearnih pospesevalnikov pa se je
zacCela v Sestdesetih letih. NajmlajSa od vseh treh nadinov zdravijenja je
sistemska terapija.

1. Kirur§ko zdravljenje

Za veCino lokalno omejenih solidnih tumorjev je prvo najprimernejse
zdravijenje kirursko, ko skusamo s &im manj obseZno operacijo odstraniti tumor
v celoti z dologenim varnostnim robom in najpogosteje s pripadajo&imi
regionalnimi bezgavkami, &e so prizadete. Ce je poseg res radikalen, potrdi
histologija po pregledu tkiva med operacijo in po njej.

2. Zdravljenje z obsevanjem

Kirurskemu zdravljenju lahko sledi obsevanje mesta, kjer je bil odstranjen
tumor, kaiti po operativnem posegu so lahko ostale rakaste celice in bolezen se
lahko ponovi — lokalni recidiv. Za radikalno obsevanje se lahko odlo&imo pri
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bolnikih, ki imajo lokaliziran, vendar inoperabilen tumor, ali pred operacijo, da
zmanj$amo tumor, s tem zmanj$amo operativni poseg in morebitne posledice
po operaciji. Obsevanje je lokalni nacin zdravljenja rakastih bolezni z visoko
energetskimi delci, ki unidijo rakaste celice. Ker pa obsevanje vpliva tako na
rakaste kot zdrave celice in je za unienje rakastih celic potrebna dologena
doza, je potrebno skupno dozo razdeliti v ve& manjsih dnevnih odmerkov, da si
zdrave celice, ki imajo sposobnost poprave poskodbe, opomorejo, bolne
celice, ki te sposobnosti nimajo, pa odmrejo, kajti poSkodba se pri njih kopici in
vodi v njihovo uni¢enje. Pri naértovanju obsevanja je potrebno pred zaetkom
zdravljenja upostevati obseg in lego tumorja, tkivo, iz katerega tumor izhaja, in
sosednja kriticna tkiva.

3. Sistemsko zdravljenje

Za razliko od lokalnega zdravljenja (operativha odstranitev, obsevanje)
sistemska terapija (kemoterapija, hormonska terapija, imuno terapija in
biologka terapija) deluje na celo telo. Kemoterapevtiki ali citostatiki so zdravila,
ki uni¢ujejo rakave celice povsod po telesu. Na Zalost prizadenejo tudi zdrave
celice, kar povzroéi nezelene ali stranske ucinke zdravljenja. Rakaste celice
hitro rastejo in se delijo, ker pa se tudi nekatere zdrave celice hitro obnavljajo,
jin citostatiki prav tako prizadenejo, kajti zdravila proti raku vplivajo predvsem
na hitro rastoée celice. Posledica so nezZeleni stranski uginki. Pogosto
uporabljamo pri zdravijenju rakastih bolezni ve¢ citostatikov sotasno ali v
dologenem zaporedju, govorimo o dolo&enih shemah ali o polikemoterapiji, ki jo
dajemo v dologenih intervalih, ki jih imenujemo ciklusi. Stevilo ciklusov je
razlitno, odvisno od vrste rakastega obolenja. Po radikalni odstranitvi tumorja
dajemo kemoterapijo, da uni¢imo morebitne mikroskopske ostanke tumorja ali
mikrozasevke po telesu. Tako zdravljenje imenujemo dopolnilna ali adjuvantna
kemoterapija. Kazalec uspes$nosti naSega zdravijenja je statisticno znacilno
boljSe petletno prezZivetje bolnikov, statisti€éno podalj§an ¢as brez bolezni. Kot
terapevti pa smo dolZni upostevati tudi neugodne ucinke za bolnika ali stranske
ucinke zdravljenja.

Z neoadjuvantno kemoterapijo, ki jo izvedemo pred operacijo, skuSamo
zmanj$ati tumor v tolik&ni meri, da je mogoce lokalno zdravijenje — operativni
poseg ali obsevanje. Obi¢ajno temu lokalnemu zdravljenju sledi dopolnilno
zdravljenje.

Tudi hormonska terapija je sistemska oblika zdravljenja raka. Uporabljamo jo
lahko kot dopolnilno zdravljenje po lokanem zdravljenju tumorja pri
malignomih, ki nastajajo v organih pod vplivom hormonov, tako da odstranimo
organ, ki proizvaja dologeni hormon, ali z dodajanjem hormonov ali njim
podobnih snovi, ki vplivajo na rast in delitev normalnih celic.
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Ad Il. Paliativno zdravijenje

Za paliativno zdravljenje se odlo¢imo, ko Zelimo zmanj$ati bolezenske znake,
ki jih povzro&a tumor, Ceprav Ze ob postavitvi diagnoze in stadija vemo, da
bolezen ni ozdravljiva. Nacini zdravljenja so prilagojeni splo$nemu stanju
bolnika. Tako pri lokalnem, kot pri sistemskem zdravljenju Zelimo upoc&asniti
tumorsko rast, prepreéiti Sirjenje raka in s tem podaljsati prezivetje, predvsem
pa vplivati na kvaliteto Zivljenja. Bolnika redno spremijamo in &e ni Zelenega
odgovora na zdravljenje, se odlo¢imo za simptomatsko zdravijenje. Kaijti
namen paliativnega zdravljenja ni podalj$evati Zivijenja, Ce je njegova kakovost
slaba.

Paliativno kirurSko zdravijenje, kot je odstranitev tumorja v higienske namene,
zaustavitev krvavitve iz tumorja so za bolnika izredno pomembne, ne toliko
zaradi podalj$anja preZivetja, kot zaradi kakovosti preostanka Zivijenja.

Pri obseznih primarnih tumorjih in metastazah sku$amo s paliativhim
obsevanjem pri radiosenzibilnih tumorjih v ¢im krajSem &asu dosedi Zeleni
uéinek zdravljenja, ker pa ne priakujemo dolgega preZivetja pri bolnikih in se
zato ne bojimo kasnih posledic obsevanja, bolnike obsevamo z vi§jimi dnevnimi
odmerki in nizjo skupno dozo kot pri radikalnem obsevanju.

Svoje mesto pri paliativnem zdravljenju ima tudi sistemska terapija, saj Zelimo
tako s kemoterapijo kot hormonsko in imuno terapijo vplivati na temeljno
bolezen in zasevke, eprav vemo, da raka zaenkrat §e ne bomo ozdravili, bomo
pa zmanjSali ali za doloen ¢as popolnoma uniéili zasevke in s tem omogogili
bolnikom Zziveti dlje in bolje.

Ad lli. Simptomatsko zdravljenje

Pri simptomatskem zdravljenju Zelimo ublaziti simptome, ki jih povzroéa rak.
Bolezen je navadno Ze v mocno napredovalem stadiju, bolnik sam pa v slabi
kondiciji. Pri bolniku se je pojavila krvavitev iz tumorja, zaradi rasti tumorja
tezko diha, ima hude bolecine itd.

Najbolj pogosto simtomatsko zdravljenje je zdravljenje bolecine s sistemskimi
analgetiki ali z regionalnimi blokadami. Bolecine so pogosto tako hude, da
vodijo medikamentozno terapijo zdravniki v analgetskih ambulantah, ki so
specializirani za to. Temeljno vodilo za uspes$no zdravijenje boledine je
predvsem specificno onkolosko zdravljenje. Simptome, ki jih povzroca rak,
lahko ublaZzimo tudi z lokalnim zdravljenjem (obsevanje boleéih tokalizacij v
skeletu, operacija ileusa) ali s sistemskim.

Vse vet je bolnikov, pri katerih je specifi€no onkolosko zdravijenje sklenjeno,
priGakovani ¢as preZivetja pa je $e precej dolg.

LajSanje boleCine v tem obdobju je zelo pomembno, ker je od tega odvisna
kakovost zivljenja bolnika. Bolnik, ki je doma, mora imeti moznost, da se

28



posvetuje s svojim terapevtom za laj$anje boleCine, da ve, na koga se lahko v
stiski obrne, kje dobi ustrezno podporo in pomo€.

Ocena uspesnosti zdravljenja

Tako Ze med samim zdravijenjem kot po vsakem kon&anem zdravljenju
ocenjujemo njegovo uspesnost. Pri tem je pomembno, kaj smo Zeleli doseci z
zdravljenjem. Ce smo Zeleli vplivati na bolegino (simptomatsko zdravljenje) in
je bolnik po zdravljenju ne navaja, smo dosegli svoj namen in bili 100%
uspedni. Navadno ni tako enostavno, bolnik navaja le olajSanje, zato
uporabliamo najveckrat vizualno analogno lestvico oziroma skalo VAS in
numerigno lestvico, kjer bolnik ocenjuje svojo boleéino od 0 do 10.

Najbolj enostavna ocena uspes$nosti zdravijenja je sprememba velikosti
tumorja. Tedaj lo€imo §tiri kategorije:

— popolna remisija (CR),

— delna remisija (PR),

~ stabilna bolezen (stagnacija),
— poslab$anje bolezni (progres).

Ni dovolj, da upostevamo le odgovor na zdravljenje, potrebno je upostevati tudi
trajanje remisije ali prosti interval, oziroma prezivetje bolnika brez bolezni.

Prezivetie, ¢as od diagnoze do smrti, pa je verjetno najboljsi kazalec
uspesnosti zdravljenja.

Spremljanje bolnikov

Zelo pomembno je spremljanje bolnikov. Pri ozdravljenih bolnikih to navadno
ocenjujemo s pet-, deset- in vedletnimi krivuljami preZivetja.

Pri bolnikih, kjer pri¢akujemo le zazdravitev po zdravljenju, govorimo o
popolnem odzivu na terapijo, ko so vse vidne oziroma z moZnimi diagnosti¢nimi
metodami dokazljive metastaze izginile za ve¢ kot tiri tedne. O delnem odzivu,
ko so se zmanj$ale za 50%, o stagnaciji, ko se zman$ajo za manj kot 25%, in o
napredovanju, ko rastejo oziroma se pojavljajo nove metastaze.

Sklep

Vsako leto imamo veg rakavih bolnikov. Uspesnost zdravljenja se je v zadnjih
letih povedala predvsem na raun kombiniranega zdravljenja, vse ve¢ bolnikov
zdravimo s kombinacijo kirurgije, radioterapije in kemoterapije. Med vecje
uspehe onkologije $tejemo visok odstotek ozdravljenih, pa tudi to, da znamo
logiti med slabimi in dobrimi prognozami in temu prilagoditi nagin zdravljenja.
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Lokalno in sistemsko zdravljenje uporabliamo tako, da bi ostale funkcije
prizadetih organov ohranjene. Radioterapevt naj bi skugal s &im niZjimi dozami
dosedi kontrolo tumorja in s tem zmanj$ati kasne posledice. Operativni posegi
naj bi bili &im manj mutilantni, zato je pomembno timsko delo, kjer je mogoce
sestaviti optimalen nalrt zdravljenja. Zdravljenje raka mora biti naértno,
obstajati mora doktrina zdravijenja in tudi njegova svobodna izbira. Doktrina
predstavlja na dolo€eni ustanovi ustalieno nacelo zdravljenja. Strokovnjaki, ki
doktrino pripravijo, upoStevajo usklajene in preverjene nagine zdravljenja v
svetu in izkudnje, ki so si jih kot terapevti pridobili pri zdravljenju bolnikov doma.
Seveda pa ne smemo pozabiti na svobodno izbiro zdravljenja ob strokovni
usposobljenosti in izkuSenosti zdravnika, kjer upostevamo tudi Zelje boinika.

Vec kot polovica bolnikov z rakom prezZivi 5 let in velik del teh nima ved raka — so
ozdravljeni.

Med neuspehe moramo tako Steti kasne posledice zdravljenja, kakréne so
predvsem okvara rasti pri otrocih, infertilnost pri odraslih, okvare organov,
sekundarne rakave bolezni.

Najbolj pomembno pri zdravljenju z rakom je celostha obravnava bolnika. S
tem ne mislim le obravnave na konzilijih, na katerih so razli¢ni specialisti, ki
poznajo diagnostiko, onkologijo in terapijo in postavijo okvirni plan zdravljenja,
temved individualno obravnavo bolnika pri terapevtu, ki si vzame &as za
bolnika, mu na &im bolj razumljiv nadin pojasni postopek zdravljenja in hkrati
tudi moznosti zapletov zdravljenja. S tem se vzpostavi medsebojna vez med
bolnikom in terapeviom in marsikatera teZava je bolniku prihranjena.
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RAK DEBELEGA CREVESA IN DANKE
Prof. dr. Borut Stabuc, dr. med.

Povzetek

Incidenca raka debelega érevesa in danke v Sloveniji zelo hitro nara$ca.
Najpomembnejsi dejavniki tveganja so: starost neustrezna prehrana,
premajhna telesna aktivnost in adenomatozni polipi Crevesne sluznice.
Najpogostejsi znaki bolezni so sprememba izpraznjevalnega ritma,
slabokrvnost, obéasna bolecina v trebuhu in kri na blatu. Kolonoskopija z
biopsijami in elektroresekcijo je kiju¢na diagnosti¢na metoda. NajucinkovitejSe
je radikalno kirursko zdravijenje. Dopolnilna kemoterapija in obsevanje
izbolj$ata preZivetie radikalno operiranih bolnikov s tretjim stadijem raka
debelega Crevesa in danke. S kirur§kim odstranjevanjem posameznih
zasevkov in z novimi kemoterapevtiki lahko pomembno podalj$amo preZivetje
bolnikov z metastatskim rakom.

Uvod

Rak debelega ¢revesa in danke je ena najpogostejSih oblik raka; Stevilo
obolelih se nenehno poveduje. Je drugi najpogostejsi rak, pri moskih takoj za
pliuénim rakom, pri Zenskah za rakom dojk. Po incidenci in umrljivosti je v
Stevilnih drzavah med malignomi prebavil na prvem mestu. Najvi§jo incidenco
belezijo v dezelah blagostanja — v Severni Ameriki, v drzavah Evropske
skupnosti in v Avstraliji. Ocenjujejo, da vsako leto zboli okoli 700.000 ljudi in da
jih zaradi tega raka umre ve¢ kot 400.000. Po podatkih Registra raka za
Stovenijo je bilo 1999. leta 992 novih primerov raka debelega Crevesa in danke
(569 pri moskih in 423 pri Zenskah). Zbolevnost naraS€a s starostjo
prebivalcev, saj je opazen strm dvig incidence po 45. letu starosti. Najvec
primerov raka debelega Crevesa in danke pri moskih je registriranih po 70. letu
starosti, pri Zenskah pa po 75. letu.

Prognoza bolezni je odvisna od njenega stadija, radikalnosti kirurSkega
zdravljenja ter zdravljenja s kemoterapijo in obsevanjem. Povpre¢no petletno
prezivetje radikalno operiranih bolnikov je vegje od 50 %. Zaradi zgodnjega
odkrivanja in uginkovitega zdravljenja v zgodnjem stadiju, opazajo v nekaterih
dezelah z visoko incidenco &revesnega raka v zadnjih letih upadanje umrljivosti
za Grevesnim rakom. Tako se umrljivost za rakom debelega ¢revesa in danke v
ZDA zniza vsako leto za skoraj 2 odstotka.

Dejavniki tveganja

Neposrednega vzroka za nastanek raka debelega &revesa in danke ne
poznamo. Najpomembnejsi dejavniki tveganja so: neustrezna prehrana,
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premajhna telesna aktivnost, adenomatozni polipi érevesne sluznice, vnetne
bolezni &revesja, hormonski, genetski dejavniki in obsevanje.

1. Prehrana: Tveganje zbolevanja za rakom debelega ¢revesa in danke
poveduje energetsko bogata prehrana, ki vsebuje veliko mesa, mascob in
beljakovin. Zas¢itno vlogo ima prehrana z Zitaricami, zelenjavo in sadjem, ki
vsebuje veliko vlaknin in vitaminov A, C, D ter kalcija. Zaradi boljSe gibnosti
drevesa in hitrej$ega odvajanja blata taka hrana zmanj$a nezaZelene vplive
kancerogenov, kot so fekapentini, triketosteroidi in heterocikli¢ni amini, na
drevesno sluznico. Vlaknine veZejo Zoléne kisline, poleg tega pa zaradi velje
mase blata skraj$ajo ¢as prehajanja blata skozi &revo, zaradi esar je Crevesna
sluznica precej kraj§i Cas izpostavijena delovanju zol€nih kislin. Kalcij v
prehrani se veZe z Zol&nimi kislinami v netopne soli in ima zato za$¢itno viogo
pred nastankom ¢revesnega raka. Raziskovalci niso enotnega mnenja glede
skodljivega vpliva alkohola na pojavljanje raka debelega ¢revesa in danke, bolj
ga povezujejo s kajenjem in zmanj8ano telesno aktivnostjo. Telesna aktivnost
zmanj$uje tveganje zato, ker pospeSuje peristaltiko, skrajSa prehodni Cas
¢revesne vsebine in poveca energetsko porabo.

2. Adenomatozni polipi: Pri vecini bolnikov nastane &revesni rak iz
posameznega (sporadi¢nega) adenomatoznega polipa Crevesne sluznice.
Polipe uvr§¢amo med prekanceroze oziroma displazije Crevesne sluznice.
Riziko nastanka raka je odvisen od velikosti, Stevila in tipa polipa. Najbolj
nevarni za nastanek ¢revesnega raka so vilozni polipi, ki so vegji od 2 cm.

3. Vnetne bolezni ¢revesa: Ulcerozni kolitis povela tveganje za zgodnji razvoj
Crevesnega raka za 8- do 30-krat, odvisno od raz8irjenosti in trajanja bolezni.
Crohnova bolezen in radiacijski kolitis tudi povecata tveganje za nastanek
Crevesnega raka.

4. Genetski dejavniki: Dedno pogojene bolezni z adenomatoznimi polipi, kot
sta druzinska adenomatozna polipoza debelega C&revesa in druzinski
nepolipozni tip raka, so vzrok za nastanek od 10 do 15 % raka debelega
Crevesa in danke. Druzinska adenomatozna polipoza je redka avtosomna
dominantna bolezen. Rak debelega Crevesa in danke se razvije pri vseh
bolnikih s to boleznijo. Adenomatozni polipi nastanejo v drugem desetletju
zivljenja, verjetnost nastanka raka pa strmo narasca po tridesetem letu starosti.
Sindrom druzinskega nepolipoznega ¢revesnega raka (Linchev sindrom) je
avtosomno dominantna bolezen in je (po nekaterih avtorjih) vzrok za nastanek
10 % C&revesnega raka. Ta nastane v starosti med 30. in 50. letom, obi€ajno v
ascendentnem delu debelega Crevesa. Velikokrat se v debelem Erevesu pojavi
hkrati ve€ tumorjev. Za sindrom je znadilna vi§ja incidenca raka v endometriju,
jajénikih, Zelodcu, koZi in dojki.

Kliniéni znaki

Zgodnji simptomi &revesnega raka so neznadilni. Se ved: 12 % zdravih ljudi,
brez raka, iSCe zdravniSko pomo¢ zaradi motenj v odvajanju blata, ob&asnih
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boledin v trebuhu in ker so opazili kri na blatu, torej zaradi simptomov, ki so
sumljivi za raka. Najpogostejsi znaki bolezni so obCasna boletina v trebuhu,
sprememba izpraznjevalnega ritma, ob¢utek nepopolne izpraznitve Grevesa,
slabost, bruhanje, hujéanje in splodno slabo podutje zaradi krvavitve iz tumorija,
predrtja Grevesa in delne ali popolne zapore izloGanja Crevesne vsebine.
Krvavitev je obi¢ajno neopazna (okultna krvavitev), predvsem pri tumorjih v
predelu ascendentnega debelega Crevesa. Zaradi take krvavitve se razvije
anemija zaradi pomanjkanja Zeleza, ki je pri tovrstnih tumorjih obicajno prvi
znak, zaradi katerega pride bolnik k zdravniku. VEasih je krvavitev lahko tudi
akutna. Takrat je blato pomegano s svetlo krvjo in sluzjo. Prisotnost temne krvi
v blatu nam vzbudi sum na divertikulits. Ce bolnik, zdravijen z
antikoagulacijskimi sredstvi, priéne krvaveti iz danke, je zelo verjetno, da je
vzrok krvavitve &revesni rak. Manj verjetneje gre za drugo bolezen Crevesa.
Delno ali popolno zaporo &revesne vsebine najveckrat povzrodijo tumorji v
descendentnem in sigmoidnem delu debelega &revesa. Klini¢ni znaki, kot so
motnje v odvajanju blata, pove¢ana uporaba odvajal, stanjSano blato (blato v
obliki svinénika), pojav hemoroidov in bole¢ih kréev so pri starej$em bolniku
sumljivi za rak v predelu levega dela debelega crevesa. Zaradi akutne maligne
zapore &revesne vsebine nastane ileus s tipicno klinicno sliko. Ce je
ileocekalna valvula okvarjena, so zaradi distenzije tankega Crevesa simptomi
ileusa neznadilni in obiGajno nastanejo neopazno. Predrtje (perforacija)
debelega &revesa zaradi raka je lahko akutna ali kronicna. Klini¢na slika pri
akutnem predriju je podobna tisti pri apendicitisu ali divertikulitisu. Za njo so
znadilni: bolegina, defans, zviSana telesna temperatura in otipljiva zatrdlina.
Kroniéno predrtje ¢revesa nastaja neopazno, Ce se napravi fistula v tanko
grevo, drugi del debelega &revesa v noznico ali seCni mehur. Prvi znak takega
predrtja je lahko pneumaturija (uhajanje plina s se¢jem ali pogostejSe urinarne
infekcije).

Diagnosti¢ni postopki

V diagnostiénem postopku je na prvem mestu natancna druzinska in osebna
anamneza. S pomodjo usmerjene anamneze ugotovimo morebitne dejavnike
tveganja in dednostne dejavnike. Pri vsakem bolniku, starejSem od 40 let, ki
ima anemijo zaradi pomanjkanja Zeleza, neznacilne bole¢ine v trebuhu,
spremembe v izpraznjevalnem ritmu in ki je opazil kri na blatu, moramo
posumiti na raka debelega Crevesa in danke. Se posebej pa moramo vedjo
pozornost posvetiti judem s povecanim tveganjem za nastanek raka, to so
bolniki z adenomatoznimi polipi, bolniki, ki so bili operirani zaradi raka debelega
¢revesa in danke, ljudje iz druZin z rakom ali adenomom debelega Crevesa in
danke, bolniki z vnetnimi boleznimi prebavil in hereditarnimi sindromi.

Pri klinitnem pregledu lahko zatipamo poveane dimeljske bezgavke,
povedana jetra, vranica in tumor v podroju debelega érevesa. Pregled s
prstom ali digitalno-rektalni pregled je poleg splonega kiinicnega pregleda
sestavina kliniénega pregleda. Z enostavno in neboleCo preiskavo tahko
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ugotovimo vecino tumorjev v danki. S hemotestom odkrivamo prikrite (okultne)
krvavitve v blatu. Krvavitve iz tumorja so pogosto le ob&asne, zato moramo test
ponoviti vsaj 3-krat. Bolniki morajo 2 do 3 dni pred testom uZivati hrano, ki
vsebuje veliko stroCnic, Zitaric, sadja in zelenjave. Negativen rezultat ne
pomeni, da bolnik nima raka in da ob kliniénem sumu na raka ni potrebna
nadaljnja diagnostika. Zadniji rezultati velikih klini¢nih raziskav so pokazali, da
je hematest negativen pri 20 do 30 % bolnikov z rakom debelega &revesa in
danke in pri 80 % bolnikov z adenomatoznimi polipi. Pozitivna reakcija testa je
indikacija za nadaljnjo endoskopsko diagnostiko. Zaradi velikega $tevila lazno
pozitivnih rezultatov hemotesta in zaradi njih povetanega $tevila endoskopij je
presejanje (screening) zelo drago, Seprav je sam hemotest zelo poceni. Zadnje
raziskave so pokazale, da je hemotest v presejaine namene pri bolnikih
starejSih od 50 let smiseln, ker je enostaven in lahko odkrije zgodnje oblike
raka. Raziskovalci iz Minesotte so ugotovili, da se je umrljivost za rakom
debelega Crevesa in danke zmanj$ala za 33 %, ko so izbrani skupini fjudi
napravili hematest vsaj enkrat na leto v obdobju 4 let.

S krvnimi preiskavami ne moremo ugotoviti bolezni. Spremembe v kompletni
krvni sliki, diferencialni beli krvni sliki in SR eritrocitov so neznagilne. Véasih je
prvi simptom anemija zaradi pomanjkanja Zeleza, ki nastane zaradi okultne
krvavitve. Obi¢ajno je mikrocitna in hipohromna, serumsko Zelezo in feritin sta
zniZzana, TIBC (celotna sposobnost vezave Zeleza) pa zvi§ana. Spremembe v
biokemicnih izvidih so obi¢ajno posledica razsirjene bolezni. Povi§ana LDH pri
zasevskih v pljudih in jetrih, poviSane aminotransferaze, alkalna fostataza in
gama GT pri zasevkih v jetrih.

Med tumorskimi oznacevalci se je edino karcinoembrioniéni antigen (CEA)
pokazal kot klini€no sprejemljiv, vendar je povisan le pri 60 % bolnikov z rakom
debelega Crevesa in danke. Karcinomski antigen 19-9 (CA 19-9) je pri bolnikih z
rakom debelega Erevesa in danke manj senzitiven. Povisan je le pri 20 do 40%
bolnikov. Dolotamo ga skupaj s CEA. Zaradi premajhne obg&utljivosti CEA in
CA 19-9 ne smemo uporabljati v zgodnji diagnostiki ali kot presejalni test za
odkrivanje asimptomatskih bolnikov.

Endoskopija debelega trevesa in danke (rektoskopija, sigmoidoskopija,
kolonoskopija) je najbolj pomembna diagnosti¢na metoda v odkrivanju raka
debelega Crevesa in danke. Omogoda natangen pregled sluznice &revesa in
biopticni odvzem tkiva ter polipov za histolosko preiskavo. S pomogjo
endoskopije lahko opiS§emo velikost in lego tumorja ter obliko tumorske rasti.
Najbolj zanesljiva preiskovaina metoda je kolonoskopija, ki z najvegjo
verjetnostjo potrdi ali izkljuci prisotnost tumorja. Velike multicentriéne raziskave
so pokazale, da je le pri 5 % kolonoskopskih preiskav mogo¢ lazno negativen
rezultat.

Endoluminalni endoskopski ultrazvok uporabljamo v specializiranih ustanovah
za doloCitev lokaine razSirjenosti raka, kar je pomembno pri naértovanju
zdravljenja.
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Dvojno kontrastne irigografije le redko uporabljamo v diagnostiki Crevesnega
raka, in sicer zaradi velikega odstotka lazno negativnih rezultatov in zato, ker
ne omogoéa histoloske potrditve bolezni. Negativen rezultat ne izkljucuje
moznosti obstoja raka debelega &revesa, pri pozitivnem rezultatu pa je
potrebna kolonoskopija z biopsijami, zaradi histoloske potrditve raka.
Kontraindikacije za irigografijo so vnetne &revesne bolezni ter sum na predrtje
&revesja in ileus.

Z ultrazvodno preiskavo trebuha ali radunalniSko tomografijo lahko odkrijemo
vedje tumorje v trebuhu ter zasevke v abdominalnih bezgavkah in jetrih. Ceprav
nam ta preiskava lahko pokaZe, da je &revesna stena zadebeljena, kar
posredno vzbudi sum, da gre za Erevesni rak, je za ugotavijanje Crevesnega
raka neprimerna. Pri odkrivanju &revesnega raka uporabljamo v zadnjem Casu
tudi virtualno kolonoskopijo. To je tridemenzionalna radunalni$ka tomografija,
ki omogo&a, skupaj s kolonografijo, natanéno lokalizacijo tumorja v Crevesu.

Presejanje (screening)

S presejanjem zelimo odkriti prekanceroze in zgodnje oblike raka. Tako lahko
pomembno zmanj$amo umrljivost zaradi ¢revesnega raka. V presejanju
najpogosteje uporabljamo teste za odkrivanje okultne krvavitve v blatu.
Pozitivna reakcija se pojavi v prisotnosti 10 ali ve¢ mg Hb/g blata, kar je
priblizno 5-krat ve& od povpreéne fizioloske izgube krvi. Stevilne prospektivne
klini¢ne raziskave, v katerih je bilo vklju&enih ve¢ 100.000 ljudi s povpreCnim
tveganjem, so pokazale, da se z uporabo testov za odkrivanje okultne krvavitve
v blatu pomembno zniza umrljivost zaradi &revesnega raka. V dveh manjsih
klini¢nih raziskavah, kjer so za presejanje uporabljali sigmoidoskopijo, so
ugotovili 60 % zmanj$anje umrljivosti zaradi raka danke in sigmoidnega
Grevesa.

Nekateri priporodajo, da napravimo pri vseh ljudeh po 50. letu starosti
kolonoskopijo vsakih 10 let. Menijo, da bi se tako moéno zmanjsalo zbolevanje
in umrljivost za &revesnim rakom. S kolonoskopijo bi tako lahkg odkrili in
odstranili polipe, iz katerih se v vedini primerov razvije Crevesni rak. Zalpajeta
metoda povezana s prevelikimi stroski in je za sedaj ne uporabljamo pri
presejanju.

Ameriko kancerologko zdruZenje je leta 1997 izdalo priporocila za zgodnje
odkrivanje &revesnega raka. Pri ljudeh, starejih od 50 let, ki nimajo rizicnih
dejavnikov za nastanek raka, priporo¢ajo, da je enkrat na leto narejen hematest
in vsakih 5 do 10 let kolonoskopija. Pri ljudeh z vedjim tveganjem za nastanek
raka priporogajo redne kolonoskopske kontrole. Skupina strokovnjakov -
zdravnikov iz Kliniénega oddelka za gastroenterologijo, Klinicnega oddelka za
abdominalno kirurgijo Kliniénega centra v Ljubljani in Onkoloskega instituta je
1997. leta objavila priporogila za preventivne preglede pri ljudeh, pri katerih
obstaja velika moZnost, da bodo zboleli za rakom debelega Crevesa in danke.
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DruZinska adenomatozna polipoza kolona: Prvo kolonoskopijo bi morali
opraviti pri otrocih starev z druzinsko adenomatozno polipozo pri 15. letih, od
tedaj dalje pa enkrat na leto. Adenome je treba odstraniti z endoskopsko
elektroresekcijo. Pri displaziji Ill. stopnje je potrebno kirursko zdravljenje. Po
30. letu starosti se obi¢ajno napravi totalna kolektomija z ileorekto anastomozo
ali ileostomo.

Bolniki s posameznimi adenomatoznimi polipi: Ce so adenomatozni polipi
v premeru manj$i od 2 cm in je stopnja displazije nizka (. do Il.), napravimo
prvo kontrolno kolonoskopijo 12 mesecev po odstranitvi polipa. Ce ne
odkrijemo novih polipov, naredimo naslednjo kolonoskopijo vsakih 5 let. Ce so
polipi v premeru vedji od 2 cm in so histolodko adenomi z visoko stopnjo
displazije (lll.) ali vilozni adenomi, napravimo prvo kontrolno kolonoskopijo
prvih 6 do 12 mesecev po odstranitvi polipa, kasneje pa jo ponovimo na vsaki 2
do 3 leta. Ce ob drugi kontrolni kolonoskopiji ne odkrijemo novih polipov,
podvojimo kontrolni €as (v prvi skupini na 8 do 10 let, drugi 4 do 6 let). Po 75.
letu starosti naredimo le kontrolno kolonoskopijo 12 mesecev po odstranitvi
polipa. Ce takrat ne odkrijemo novih polipov, kontrolne kolonoskopije niso ved
potrebne.

Kroniéne vnetne bolezni ¢revesa: Pri bolnikih z ulceroznim kolitisom
napravimo prvo kolonoskopijo po 8. do 10. letih bolezni, nato pa vsaki dve leti.
Po 20. letih bolezni je kolonoskopija potrebna vsako leto. Pogostost
kolonoskopskih pregledov in indikacije za operacijo dologa stopnja displazije
Crevesne sluznice. Kolonoskopijo napravimo v obdobju mirovanja bolezni.

Sindrom druzinskega nepolipoznega ¢revesnega raka: Prvo kolonoskopijo
napravimo pri 25. letu starosti oziroma pri 5 let miajsi starosti obolenja
najmlajSega Clana v druZini. Ponavljamo jo na 2 do 3 leta. Ce odkrijemo
adenomatozne polipe, je potrebno kolonoskopsko kontrolo opraviti vsako leto.

Potomci starSev, ki so imeli érevesnega raka: V obdobju med 35. in 40.
letom moramo narediti hemotest, digitalno-rektalni pregled s sigmoidoskopijo
ali kolonoskopijo. Preiskave ponavijamo vsakih 3 do 5 let. Ce sta imela
Crevesnega raka oba star8a, postopamo kot pri sindromu druZinskega
nepolipoznega raka.

TNM klasifikacija in zamejitev bolezni

Rak debelega ¢revesa in danke obi¢ajno raste infiltrativno, zaseva limfogeno v
bezgavke in hematogeno v druge organe, najpogosteje v jetra. Za izbiro
primernega nacina zdravljenja in ugotavljanja prognoze bolezni je potrebna
enotna klasifikacija bolezni. Danes najve¢ uporabliamo UICC TNM
klasifikacijo, s katero opredelimo globino vras¢anja tumorja oziroma
prerasCanja Crevesne stene, zasevke v regionalnih bezgavkah in oddaljene
zasevke. T1 pomeni, da tumor vra§€a v submukozo; T2 pomeni, da tumor
vrasca v migi¢ne sloje (lamino muscullaris proprio) érevesne stene; T3 pomeni,
da tumor vrad€a v perikolicno perirektalno mascevje; T4 pomeni, da tumor
prera$Ca steno Crevesa, sega prek seroze in vrasta v sosednje organe. NO
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pomeni, da ni zasevkov v regionalnih bezgavkah; N1 pomeni, da so zasevki v
najmanj treh regionalnih bezgavkah; N2 pomeni, da so zasevki v vec kot &tirih
regionalnih bezgavkah. MO pomeni, da ni oddaljenih zasevkov; M1 pomeni
oddaljene zasevke.

Pri prognozi je pomembna tudi R klasifikacija, ki se nanasa na ostanek tumorja
po operaciji in opredeli radikalnost operacije: RO ni ostanka tumorja; R1
mikroskopski ostanek; R2 makroskopsko viden ostanek.

Tabela: Stadij érevesnega raka po UICC TNM klasifikaciji

Stadij T (tumor) N (bezgavke) |M (zasevki) |Dukes
L T1, T2 NO MO A
il. T3, T4 NO MO B
1. Vsak T N1, N2 MO C
Iv. Vsak T Vsak N M1 D
Zdravljenje

Pred zdravljenjem moramo dolo&iti mesto primarnega tumorja, ga histolosko
opredeliti in potrditi, odkriti morebitne sinhrone tumorje, adenome ali rake v
drugih delih &revesa, dologiti lokalno razSirjenost tumorja, prizadetost
regionalnih bezgavk in ugotoviti morebitne oddaliene zasevke. Glede na
rezultate predoperativnih preiskav se odlotamo o nacinu zdravijenja.

1. Kirursko zdravljenje

Kirursko zdravljenje raka debelega Erevesa in danke je najpogostejsi nacin
zdravijenja bolnikov v vseh stadijih bolezni. Obi€ajno kirurg odstrani tumor
skupaj z delom zdravega &revesa in preostala dela érevesa zasije. Pravimo, da
naredi anastomozo. V zelo zgodnjem stadiju (0 in I) lahko tumor v celoti
odstranimo s kolonoskopsko elektroresekcijo. Radikalna operacija (RO) je edini
nadin zdravljenja, ki nudi bolniku moZznost ozdravitve. Omejene resekcije so
indicirane samo v primerih paliacije, kadar je bolnik v slabem spiodnem stanju
in z rakom v napredovalem stadiju, ki neposredno ogroza Zivljenje (ileus,
predrtje).

Standardna radikalna resekcija predstavija monoblok resekcije ustreznega
dela &revesa z zadostnim varnostnim robom, z vsem pripadajoCim
mezenterijem in bezgavkami ter prekinitvijo pripadajoCih Zil na odcepiscih.
Razsirjena radikalna resekcija zajema praviloma e obe sosednji drenazni
podrodji. Desna hemikolektomija in razSirjena desna hemikolektomija je
operativni poseg za raka cekuma, ascendentnega kolona in raka v predelu
hepatiénega zavoja. Leva hemikolektomija je operativni poseg za raka
vraniénega zavoja in descendentnega debelega Crevesa ter proksimalnega
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dela esastega ¢revesa. Resekcija sigme je operativni poseg za raka esastega
Crevesa. Pri raku zgornje tretjine danke izvedemo sprednjo anteriorno
resekcijo, pri raku srednje tretjine z nizko sprednjo resekcijo praviloma
mezorektalno ekscizijo, izjemoma ekscizijo danke. Pri raku spodnje tretjine pa
naredimo ekscizijo (amputacijo danke). Pri majhnih tumorjih spodnje tretjine
danke, brez zasevkov v regionalnih bezgavkah, lahko izvedemo tudi
transanalno ekscizijo.

Petletno preZivetje radikalno operiranih bolnikov s érevesnim rakom je glede na
stadij bolezni med 30 in 90 %. Pri bolnikih s stadijem |. je petletno prezivetje 90
%, s stadijem I1. 60 do 80 %, s stadijem lI. 30 do 60 %, s stadijem IV. pa5 %. Z
boljo predoperativno diagnostiko in izbolj§anjem kirurskih tehnik zaradi vse
bolj ucinkovitega pred- ali pooperativnega zdravljenja z obsevanjem in
kemoterapevtiki se je doba prezivetja v zadnjih letih podaljala.

2. Pooperativha — dopolnilna (adjuvantna) kemoterapija in obsevanje

Pooperativna, Sestmesecna kemoterapija s 5-fluorouracilom in nizkimi odmerki
folne kisline je standardni nacin zdravljenja boinikov z rakom debelega &revesa
s stadijem lll. Dopolnilno zdravljenje izbolj$a petletno prezivetje bolnikov s
tretjim stadijem bolezni za 15 do 17 %. Tveganje za ponovitev bolezni se
zmanj$a za okoli 40 %, smrtnost pa za okoli 30 %. Najveckrat se uporablja
zdravljenja po rezimu Mayo. 5-fluoracil dajemo v odmerku 425 mg/m? telesne
povrsine, intravensko v bolusu, prvi do peti dan, skupaj z nizkimi odmerki folne
kisline (20 mg/m? telesne povréine). Ciklus se ponovi vsakih 28 dni. Klini¢ne
raziskave so pokazale, da je Sestmesecno zdravijenje enako ucinkovito kot
dvanajstmesecno. Kliniéne raziskave za zdaj niso potrdile, da dopolnilna
kemoterapija s 5-flucrouracilom in folno kislino statisti¢no znagilno podaljsa
prezivetje in preZivetje brez znamenj bolezni pri bolnikih z lI. stadijem bolezni.
Zato pri teh bolnikih priporoajo tovrstno zdravljenje le v okvirih kliniénih
raziskav. Se posebej pa se tovrstno zdravljenje priporoca pri rizi¢nih bolnikih z
[l. stadijem bolezni. To so bolniki z velikimi, slabo diferenciranimi tumorii, s
perilimfati¢no ali perinevralgi¢no invazijo in bolniki, ki so bili operirani v ileusu ali
zaradi predrtja Crevesa.

Pri bolnikih z operabilnim rakom danke z drugim ali tretjim stadijem se
priporoa pred- ali pooperativno obsevanje skupaj s kemoterapijo. Z
obsevanjem se zmanj8a Stevilo lokalnih ponovitev bolezni, preZivetje bolnikov
pa se bistveno ne podalj$a. Pri bolnikih s tretjim stadijem raka danke se po
zakljuCeni kemoradioterapiji priporota $e dopolnilno zdravlienje s
kemoterapijo.

Z regionalno dopolnilno kemoterapijo, neposredno po radikalnem kirur§kem
posegu, Zelimo prepreéiti predvsem nastanek jetrnih zasevkov, kamor &revesni
rak najpogosteje zaseva. NovejSe klinitne raziskave so pokazale, da je
nekajdnevno intraportalno zdravljenje s kemoterapevtiki neposredno po
operaciji Crevesnega raka manj uéinkovito od intravenske dopolnilne
kemoterapije. Zato tako zdravijo le posamezne bolnike v okvirih kiini¢nih
raziskav. Tudi intraperitonealna kemoterapija ali intraperitonealno zdravijenje z
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izotopi in obsevanjem celega trebuha neposredno po operaciji bistveno ne
podalj$a preZivetja in ne zmanj$a deleza lokalnih ponovitev bolezni ter jetrnih
zasevkov, zato ni priporocljivo v dopolnilnem zdravljenju.

3. Sistemsko zdravljenje bolnikov z metastatskim ¢revesnim rakom

Crevesni rak najpogosteje metastazira v regionalne bezgavke, v jetra, pljuca,
plevro, kosti, jajcnike in moZgane. Zasevke v regionalnih bezgavkah ugotovimo
pri 50 % bolnikov, samo v visceralnih organih pri 25 %, v regionalnih bezgavkah
in visceralnih organih pa pri ve¢ kot 50 % bolnikov z metastatskim rakom. Pri
raku danke so pogoste lokalne ponovitve bolezni. Po podatkih iz literature je po
radikalni operaciji raka danke 25 do 50 % lokalnih ponovitev bolezni, pri raku
debelega ¢revesa pa manj kot 10 %. Metahroni rak (rak na drugem delu
debelega Crevesa) se razvije pri 10 do 20 % radikalno operiranih bolnikov.

Crevesni rak najpogosteje zaseva v jetra. Zasevki v jetrih so neposredni vzrok
smrti Zetrtine bolnikov. Nezdravljeni bolniki le redko prezivijo dve leti. Z
operacijo jetrnih zasevkov je mogoca tudi ozdravitev. Za resekcijo jetrnih
zasevkov se odlo&amo, ko jih je moZno resecirati z dovolj velikim varnostnim
robom in &e ni zasevkov v drugih organih. Tip operacije je odvisen od
lokalizacije zasevkov. Pooperativna smrtnost je manjSa od 5 %. Petletno
preZivetje bolnikov po RO resekciji jetrnih zasevkov zna$a od 20 do 45 %. Zal
pa je radikalno kirur§ko zdravljenje, ki edino bistveno podalj§a preZivetje in celo
omogocla ozdravitev, mogoce le pri 10 % bolnikov.

Metastatski &revesni rak je neozdravljiva bolezen, zato je onkolo3ko zdravljenje
z obsevanjem in kemoterapijo paliativni nacin zdravljenja. Srednje preZivetje
nezdravijenih bolnikov z metastatskim rakom je 6 do 8 mesecev. S
kemoterapevtiki lahko srednje preZivetie podalj8amo od 14 do celo 20
mesecev. Pri bolnikih, kjer smo ugotovili ponovitev bolezni ve¢ kot 12 mesecev
po primarnem kirur§kem zdravljenju ali zakljutenem dopolnilnem zdravljenju s
kemoterapijo, se odlotamo za kemoterapijo z oralno obliko 5-fluorouracila, s
kapecetabinom ali s 5-fluoracilom in levkovorinom v obliki kratkotrajnih ali
dolgotrajnih infuzij. Tovrstno zdravljenje ima manj neZelenih udinkov, vecji
odstotek objektivnin odgovorov in daljSe prezivetie kot kemoterapija s
5-fluorouacilom in levkovorinom intravensko v bolusu. Srednje prezivetje takih
bolnikov je dalj$e od 12 mesecev. Pri bolnikih, ki so rezistentni na zdravljenje s
5-fluorouracilom in levkovorinom, oziroma pri bolnikih v dobrem splo$nem
stanju zmogljivosti, pri katerih je pri§lo po zdravijenju s 5-fluorouacilom in
levkovorinom do ponovitve bolezni, se odloamo za zdravljenje z irinotekanom
v kombinaciji s 5-fluorouacilom in levkovorinom ali s kemoterapijo z
oksaliplatinom v kombinaciji s 5-fluorouacilom in levkovorinom. Srednje
prezivetje tako zdravljenih bolnikov je okoli 14 mesecev. Zal pa ima tovrstno
zdravljenje ve¢ nezelenih uéinkov, ki lahko zmanjSajo kakovost Zivijenja
bolnika ali celo povzrogijo smrt. Zato je odlogitev o vrsti zdravijenja odvisna od
gtevilnih prognosti¢nih dejavnikov, kot so razsirjenost bolezni, stanje telesne
zmogljivosti, starosti bolnika, spremijajogih bolezni in bolnikove sprejemljivosti
do zdravljenja.
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Sledenje

Mnenja o stalnem nadzoru bolnikov po radikalnem zdravljenju so si e pred leti
nasprotovala. Danes pa vemo, da je zaradi moznosti nastanka metahronega
raka ali drugih rakov ter zaradi razmeroma ucinkovitega zdravljenja solitarnih
zasevkov v pljucih, jetrih in jajénikih potreben nadzor nad radikalno zdravljenimi
bolniki. Skrben nadzor je potreben zaradi pravotasnega odkrivanja ponovitve
bolezni in nadaljnjega zdravljenja, simptomatskega zdravljenja in vzdrZevane
kakovosti Zivljenja ter sistematiCnega beleZenja rezultatov zdraviljenja ter
trajanja preZivetja. Najpomembnejsi napovednik ponovitve bolezni je njen
stadij. Rak se ponovi pri 20 do 40 % bolnikov s stadijem 1., pri 40 do 60 %
bolnikov s stadijem Il. in pri 60 % bolnikov s stadijem Ill. Obi¢ajno ugotovimo
ponovitev bolezni v obdobju 3. let po radikalni operaciji. Po 5. letih se bolezen
ponovi pri manj kot 5 % bolnikov.

Kliniéni znaki so 3e vedno najboljSi kazalec ponovitve bolezni. Z natanéno
anamnezo in kliniénim pregledom lahko posumimo na ponovitev bolezni in
namestitev zasevkov. Simptomi, kot so neznaéilne boleine v trebuhu,
tenezmi, anoreksija, hujSanje, poviSana telesna temperatura v popoldanskem
Casu, kaselj, zlatenica, motnje v defekacijskem ritmu, bolecine v kosteh, ki-so
se pojavile ve& mesecev po operaciji, so znamenja, da se je bolezen ponovila.

Pri asimptomatskih bolnikih so nam pri odkrivanju ponovitve bolezni v pomog&
laboratorijske preiskave (kompletna krvna slika, kreatinin, secnina, alkalna
fosfataza, gama GT, aminotransferaze, Ilakiatdehidrogenaza in
karcioembrionalni antigen). Plazemska koncentraciia CEA ima med
laboratorijskimi preiskavami osrednjo viogo. Ce je pri asimptomatskem bolniku
CEA vi§ji od 10 hg/ml in se ob ponovnem pregledu poveca, je skoraj gotovo, da
se je bolezen ponovila. Z dodatnimi preiskavami (rtg. pljug, ultrazvok trebuha,
CT spodnjega dela trebuha pri bolnikih z rakom danke, endoskopije) ugotovimo
mesto ponovitve bolezni. Pri 40 % bolnikov se pri ponovitvi bolezni CEA ne
poviSa, zato so tudi pri asimptomatskem bolniku potrebne obCasne
endoskopske in ultrazvoéne preiskave. Prvi dve leti po operaciji so kontrolni
pregledi bolnikov vsake 3 mesece, nato vsakih 6 mesecev, po 5. letih pa enkrat
na leto. Ob vsakem pregledu napravimo natanéno anamnezo in kliniéni
pregled. Digitalno-rektalni pregled in pregled dojk je obvezen del klinitnega
pregleda. Pri bolnikih z anus pretrom moramo vedno preizkusiti prehodnost
anus pretra za prst, da pravofasno odkrijemo morebitne maligne stenoze.
Vsake 3 mesece kontroliramo CEA. Vsakih 6 mesecev naredimo ultrazvok
trebuha. Enkrat na leto naredimo ginekoloski pregled pri Zenskah. Pri bolnikih,
ki pred operacijo niso imeli totalne kolonoskopije, napravimo prvo kontrolno
totalno kolonoskopijo 12 mesecev po operaciji. Ce je kolonoskopski izvid
normalen, ponovimo kolonoskopijo vsakih 36 mesecev. Pri bolnikih z
adenomatoznimi polipi oziroma po elekiroresekciji polipa moramo
kolonoskopijo ponoviti vsakih 12 mesecev. Pri bolnikih z rakom danke
priporoamo, da vsakih 12 mesecev naredimo rektoskopijo, po moznosti z
endoluminalnim uitrazvokom, pri bolnikih, pri katerih je bila narejena
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abdominoperinealna ekscizija danke, pa je potrebno narediti CT spodnjega
dela trebuha vsaj enkrat na leto.

Rehabilitacija, ocena invalidnosti in delovne zmoznosti

Za resecirane bolnike je priporogljiva rehabilitacija v zdraviliSCu. Zdravljeni
bolniki so po 6 do 8 mesecih sposobni za delo, ki ne zahteva veljega fiziCnega
napora. Pri oceni invalidnosti in delovne zmoZnosti moramo upostevati ali je
zdravljenje konéano, nezelene ucinke na drugih organih, ki so lahko posledica
tako osnovne bolezni kot tudi zdraviljenja, stanje prehranjenosti, stabilnost
zdravstvenega stanja oziroma ponovitev bolezni, vpliv dela ter okolja na
zdravje oziroma bolezen. Na trajno zmanjSanje delovne zmoZnosti vplivajo
stanja, ki povzroCijo teZave pri hranjenju, motnje v odvajanju (stanje po
obseznih resekcijah &revesja, anus preter) ter vsa stanja, ki privedejo do
podhranjenosti in izérpanosti organizma. Bolnik z rakom debelega &revesa in
danke ne zmore tezkih fizinih del oziroma del, kjer prihaja do povecanega
intraabdominalnega tlaka, del v neugodnih klimatskih pogojih, del, kjer so
izpostavijeni $kodljivim vplivom okolja (Pb, Hg, Cu, Zn, hlapi zveplovodika,
dusikove, 2veplene in ocetne kisline), del na mestih, kjer ni moznosti redne
prehrane in osebne higiene. Poleg telesne prizadetosti, funkcionalnih disfunkcij
in psihi¢nega stanja zavarovanca mora ocena temeljiti na dobrem poznavanju
dela in delovnih pogojev. Na tem temelju izvedenci ugotavijajo, ali je
zavarovanec popolnoma nezmozen za pridobitno delo ali pa je njegova
delovna zmoZnost spremenjena oziroma zmanj$ana.

Sklep

V zadnjem desetletju je bil narejen velik napredek v razumevanju molekularnih,
biokemicnih in epidemiolodkih znagilnostih ter terapevtskih moznostih pri
&revesnem raku. Ceprav kirurko zdravljenje skupaj s kemoterapijo in
obsevanjem ozdravi ved kot 50 % bolnikov, so potrebna nadaljnja
prizadevanja, predvsem pri zgodnjem odkrivanju in tudi v prepredevanju raka.
Se posebej so ohrabrujoi preliminarni rezultati klininih raziskav, kjer so v
primarni kemoprevenciji &revesnega raka uporabljali COX-2 inhibitorje.
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RAK JAJCNIKOV
Mag. Vida Strzinar, dr. med.

Uvod

Rak jajénikov je med ginekoloskimi raki najbolj maligna in zahrbtna bolezen. V
Sloveniji je njegov delez med raki Zensk 4%, kot vzrok smrti zaradi raka pa kar
25%. Incidenca v Sloveniji je 17/100 000 — nekaj ved kot v Evropski uniji. Leta
1999 je v Sloveniji zbolelo 174 Zensk.

Priblizno 90% rakov jajcnikov je epitelijskega izvora, ostalo so germinativni,
stromalni in metastatski raki jajénikov. Sarkomi so izjemno redki.

Vzroki za nastanek malignomov so splet genetskih vplivov in vplivov okolja.
Zdrav imunski sistem je tisti, ki nas varuje pred raki.

PribliZno 7% rakov jajénikov epitelijskega tipa je t. i. familiarnih in so pogosto
povezani z genom BRCA 1 in BRCA 2. Polovica Zensk, ki nosijo ta gen, zboli.
Zunanji, nededni dejavnik je poskodba jajénikov. Pogoste in dolgoletne
ovulacije povzrotajo mikrotraume. Vemo, da je najboljdi zascitni dejavnik
hormonska kontracepcija, ki blokira ovulacijo. Enako vpliva vetje $tevilo
nosecnosti, dojenje.

Vet kot 5 let jemanja oralnih kontraceptivov zniZa rizik za nastanek raka
jajénikov za 40%; nasprotno pa strimulacija ovulacije z gonadotropini mo€no
poviSa rizik za nastanek tega raka.

80% Zensk z rakom zboli po menopavzi. V ZDA so izradunali, da bi z
odstranitvijo jajénikov po 40 letu starosti pri Zenskabh, ki jim iz razli¢nih razlogov
naredijo histerektomijo, prihranili 1000 Zivljenj vsako leto, e bi odstranili tudi
jaj¢nike.

Simptomi bolezni in diagnostika

Simptomi so obicajno zelo neznadilni: najveckrat nelagodje v trebuhu, obCutek
napihnjenosti, ob&asne boleéine v trebuhu. Bolnice pridejo najpogosteje $ele,
ko se poveta obseg trebuha. Vzrok je obi¢ajno ascites, manj pogosto velik
tumor. Zaradi asimptomatske zgodnje faze bolezni dobimo tri Eetrtine bolnic v
napredovalni fazi — stadij . in IV.

Za ovarijski karcinom nimamo uspe$nega screeninga.

Pri Zenskah s sumom na familiarni rak jajénikov priporogamo ginekolo$ki
pregled vsakega pol leta z UZ preiskavo (Doppler), ko so stare vec kot 30 let.
Po 35. letu nekateri priporogajo ovariektomijo, ¢e Zenska ne nalrtuje
nosecnosti.

Vsem Zenskam, zlasti po 40. letu starosti, priporoamo pri neznadilnih teZavah
v trebuhu obisk ginekologa, &eprav so bile pregledane pred tremi meseci ali vec
in je bilo vse v redu.
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Pri Z2enskah po menopavzi, ki imajo sumljive tezave, dolodimo poleg
ginekoloSkega pregleda in UZ Se tumorski oznacevalec Ca 125. Ta je pri raku
jajénikov povisan, vendar je lahko pove&an tudi pri drugih dogajanjih, ki drazijo
peritonej, kot npr. ovulacija, razna vnetja itd. Povec&an je tudi pri bolezni jeter.

Zensko s simptomi za rak jajénikov pregledamo ginekolosko. Najpogosteje je
trebuh napet in nad nivojem prsnega ko$a. Zaznamo meteorizem &revesja in
ascites. Pogosto je v epigastriju v globini tipljiva pretna rezistenca, ki
predstavija infiltriran omentum. V mali medenici je tiplji tumor, pogosto v tesni
zvezi z maternico. Zensko je obvezno potrebno pregledati tudi rektalno.

Sledi preiskava z vaginalnim in abdominalnim UZ, slikanje plju¢, CT trebuha po
potrebi. Dolo¢imo tumorski oznadevalec Ca 125, ki je praviloma visoko nad
referencno vrednostjo 35.

Pri zaCetnem raku jajénikov pri ginekoloSkem pregledu pogosto ne tipamo
nobene spremembe, vaginalna UZ preiskava z Dopplerjem pa pokaZe
spremembe prekrvavitve. Jajénik je obiajno povedan, cisticno spremenjen z
znadilnimi vkljucki v cistah ali debelimi pregradami. Zal Ca 125 ni zanesljiv
marker v zacetni fazi bolezni.

Zdravljenje

Bolnice z rakom jajénikov zdravimo kirur§ko. Pri operaciji odstranimo jajénike,
maternico, slepi€, pecico in zasevke v trebudni votlini in retroperitoneju. Niti z
UZ in CT pregledom ne moremo vnaprej predvideti obseznosti in zahtevnosti
kirurSkega posega. Zato morajo biti operirane v ustanovi, kjer je usposobljena
kirursko-ginekoloska ekipa. Resekcije Crevesa, retroperitonalnih zasevkov in
zaplete, ki pri tem nastanejo, obvlada le izkuSen trebusni kirurg. Poleg dobrega
kirurSkega tima mora imeti ustanova tudi dobro pooperativno nego in tudi dober
patohistoloski oddelek z moznostjo diagnostike zmrzlega reza.

Ozdravitev je neposredno odvisna od uspesnosti citoredukcije tumorjev,
nacrtovanje nadaljnjega zdravljenja pa od opisa stanja v trebuhu ob
eksploraciji in na koncu operacije. Obvezno moramo opisati, kako velik je
ostanek tumorja v cm in kje je.

« Stadij bolezni dolo¢imo pri kirurski eksploraciji trebuha in ko imamo
patohistolo$ki izvid pri operaciji odvzetih vzorcev.

« Stadij | pomeni, da je bolezen omejena na jajénike.
« Stadij Il pomeni razsiritev na okoli$ke organe v medenici.

« Stadij lll pomeni, da je bolezen razsejana tudi po zgornjem delu trebuha
(1l a mikrozasevki, Ill b zasevki manj8i od 2 cm, Ili c zasevki vegji od 2 cm
ali v retroperitoneju).

+ Stadij IV pomeni, da so oddaljeni zasevki izven trebuha, ali pa je rak prodrl
v sluznico &revesa ali mehurja.
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Pet let in ve& prezivi ved kot 80% bolnic, &e je bolezen omejena na jajcnike
(stadij I).

Pri vigjih stadijih je bolezen teZje ozdravljiva. Samo kirurgki poseg ne zadosca.
Dodamo zdravijenje s citostatiki. Uspeh zdravljenja je odvisen od tega, kako
uspe$no smo odstranili tumorje in zasevke iz trebuha in nato, kako bo bolnica
reagirala na kemoterapijo, ki sledi operaciji.

Zdravijenje s kemoterapijo

Po kirurgki citoredukciji sku$amo ostanek bolezni uniciti s citostatiki. Bolnicam s
stadiji | a in | b, ko ni zajeta povrSina jajcnikov in ni malignih celic v izpirku
trebugne votline in zanesljivo vemo, da je kirurg natancno opravil staging, ne
damo citostatske terapije. Vse druge morajo dobiti citostatike za prepreditev
relapsa bolezni.

Najuspesnej§i citostatiki pri zdravljenju raka jajénikov so preparati platine
(cisplatin, carboplatin). Z njimi doseZzemo remisijo pri ve¢ kot 80% zdravljenih.
Dodatek drugih citostatikov le malo vpliva na petletno prezivetje. Zadnja leta
dodamo preparatom platine taksol, ki podalj$a povprecno prezivetje bolnic z
razirjeno boleznijo za priblizno eno leto, na petletno preZivetje pa bistveno ne
vpliva.

Optimalno je, da bolnice dobivajo kemoterapijo pod kontrolo internista —
onkologa zaradi toksi¢nosti teh zdravil.

Kemoterapijo dajemo v intervalu tri do $tiri tedne. Bolnice morajo imeti dobro
stanje zmogljivosti in dobro ledvitno funkcijo, ker so preparati platine
nefrotoksiéni. Osnovni pogoj je dobra funkcija kostnega mozga.

Uspes$nost citostatskega zdravljenja spremljamo s klinicnim in ginekoloskim
pregledom, s Ca 125, ultrazvokom. Obi¢ajno damo 6 ciklusov kemoterapije. Ce
je Ca 125 po $estih krogih kemoterapije Se povisan, a kaZe tendenco padanja,
nadaljujemo s terapijo do normalizacije vrednosti Ca 125.

Citostatsko zdravljenje je praviloma pooperativno.

Pri bolnicah, kjer ni mogoca primarna uspes$na citoredukcija, pa zaénemo
zdravljenje s citostaiki (neoadjuvantna kemoterapija). Operiramo, ko
dosezemo zadostno zmanjdanje tumorske mase (intervalna zmanjevaina ali
debulking operacija). Po tej operaciji nadaljujemo s citostatiki.

Uspes$nost zdravijenja

Uspesnost zdravljenja merimo kratkoro¢no z doseganjem kompletnih remisij in
dolgoroéno z dolzino preZivetia — osnova je pet letno preZivetje.
Najpomembnejsi prognosticni dejavnik je stadij bolezni.

Slika 1 in tabela 1 kaZeta petletno preZivetje 3328 bolnic glede na stadij
bolezni. Podatki so vzeti iz letnega porogila za leto 2000 Svetovnega zdruZenja
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ginekologov-onkologov o zdravljenju raka jajénikov v 53 centrih. V to $tevilko je
vkljuéenih tudi 268 bolnic, ki smo jih zdravili na Onkologkem intitutu v Ljubljani.

Slika 1

Petletno prezivetje bolnic z rakom jajénikov glede na stadij bolezni,

zdravljene v letih 1993 do 1995 (n=3328 bolnic).
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Vir: Journal of Epidemiology and Biostatistics; Annual Report on the Results of

Treatment in Gynecological Cancer cvo. 6, No 1, 2001.

Tabela 1.

Rak jajénikov, 5-letno preZivetje bolnic zdravijenih 1993 do 1995.
PreZivetje glede na stadij n=3328.

STADIJ S$TEVILO 5-letho prezZivetje
| 903 85%
It 315 66%
il a 118 58%
b 264 40%
llic 1330 29%
v 396 17%

Vir: Journal of Epidemiology and Biostatistics; Annual Report on the Results of

Treatment in Gynecological Cancer vol 6, No 1, 2001.
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Drugi prognosti¢no najpomembnejsi dejavnik je uspesnost citoredukcije.

Kako je pomembna radikalnost kirurgije, kaze slika 2. Prikazuje operirane
bolnice stadija lll. ¢, vzete iz iste skupine 3328 bolnic, razdeljene glede na
uspesnost kirurgije. Skupno je bilo teh bolnic 1528.

1. brez ostanka bolezni je prezivelo 60% bolnic
2. ostanek man;jsi od 2 cm — 42% preZivetje
3. ostanek vedji od 2 cm — 15% preZivetje

Slika 2
Petletno preZivetje bolnic z rakom jajénikov stadija lll ¢ glede na ostanek
bolezni po operaciji. Zdravijenje v letih 1993 do 1995 (n=1528 bolnic).
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Vir: isti kot slika 1

Ce je kombinacija kirurskega in citostatskega zdravljenja uspesna, dosezemo
kompletno remisijo, kar pomeni, da je bolnica ob zakljucku zdravljenja brez
znakov bolezni. Tabela 2 prikazuje petletno prezivetje 260 bolnic razliCnih
stadijev, ki smo jih zdravili na Onkolokem inétitutu v Ljubljani od leta 1996 do
1998. Kompletne remisije (CR) in petletno preZivetje sta odvisna predvsem od
razsSirjenosti bolezni.
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Tabela 2
Bolnice z rakom jajénikov, zdravijene na Onkoloskem institutu v Ljubljani

v letih 1996 do 1998 (n = 260 bolnic).

Kompletna remisija (CR) in petletno preZivetje boinic glede na stadij
bolezni

STADIJ CR 5-letno prezivetje
I 98% 86%
Il 88% 73%
H 58% 22%
v 23% 9%

Vir: Podatki avtorja, $e ne objavijeni

V tabeli 2 vidimo, da smo kompletno remisijo dosegli pri 58% bolnicah v stadiju
lll, Ceprav je le 36% njih imelo optimalno citoreduktivno kirurgijo (ostanek
tumorja 1 cm ali manj). Pri optimalno operiranih bolnicah je CR okrog 90% in
petletno prezivetje 54%.

Po pomembnosti tretji prognosti¢ni dejavnik je histologka diferenciacija tumorja
ali gradus G. SlabSe in slabo diferencirani tumorji G2 in G3 imajo bistveno
slabSo prognozo zaradi biolo$ko ve&je malignosti.

Zelo pomembna je starost bolnic ob ugotovitvi bolezni. Stareje Zenske imajo
slabse mozZnosti preZivetja.

Ponovitev bolezni

Problem pri zdravljenju ovarijskega karcinoma je ponovitev bolezni ali relaps
ali recidiv.

Za visje stadije (lll, IV) drzi, da se bolezen ponovi skoraj pri dveh tretjinah
navidezno povsem ozdravljenih bolnic (Tabela 2).

Vzrok so celice, ki so neobdutljive za kemoterapijo in slab imunski odziv
bolnice.

Bolnic z recidivo ni ve¢ mogoce ozdraviti. S sekundarno kemoterapijo lahko
doseZemo remisijo, ki obi¢ajno traja nekaj mesecev. Cim dalj$e je obdobje od
zakljucka zdravljenja do pojava recidive, vegja je moznost, da s ponovno
(sekundarno) kemoterapijo dosezemo remisijo. Ce se bolezen pojavi le na
enem mestu, kar je izredno redko, bolnico operiramo in dodamo kemoterapijo.
Pri teh so remisije daljSe.
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Ne kadite

Omejite pitje alkoholnih pijac

Upostevajte naCela zdrave prehrane

Povetajte telesno dejavnost in pazite na telesno tezo
Izogibaijte se ezmernemu soncenju

Spostujte predpise o varnosti pri delu
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7. Bodite pozorni na vsako spremembo na svojem telesu
8. Pazite na neobiajne spremembe svojega pocutja
9. Zenske, hodite redno na ginekoloske preglede

10. Zenske, redno si pregledujte dojke
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POPRAVEHK

Pri navedbi literature k &lanku mag. Brigite Skela Savi¢, univ.dipl.org.
VLOGA IN POMEN INFORMIRANJA BOLNIKA Z RAKOM je prislo do
napake, za kar se opravi¢ujemo!
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Kadar so iz&rpane vse moznosti zdravljenja, smo dolZni bolnicam olaj3ati zadnji
stadij bolezni. V prvi vrsti je treba prepreciti ali vsaj omiliti bole€ino. V ta namen
imamo centre za boleginsko terapijo, ki to zdravljenje vodijo in izbranemu
zdravniku svetujejo.

Sklep

1. Rak jajénikov je najbolj maligna bolezen med ginekolo$kimi raki.
2. Nimamo uspe$nega screeninga.

3. Vegina bolnic pride na zdravljenje z visokim stadijem bolezni, zato je
kirurgija iziemno zahtevna in sodijo te bolnice v centre z vrhunsko kirurgijo.

4. Optimalna citoredukcija je, &e je ostanek raka v trebuhu manji od 1 cm. Ce
je ostanek vegji od 2 cm, je za bolnico boljSe, da dobi neoadjuvantno
kemoterapijo in ima odloZeno kirurgijo (intervalni debulking).

5. Na Onkologkem in&titutu v Ljubljani $e vedno pride na zdravljenje vsaj 50%
bolnic z neadekvatno izvréenim operativnim stagingojm, kar mnogokrat
pomeni reoperacijo ali nepotrebno citostatsko zdravijenje. Tudi zato je nujno
potrebna centralizacija zdravljenja bolnic z rakom jajénikov.

6. Vse bolnice z rakom jajénikov morajo imeti timsko obdelavo pred
zdravijenjem. To velja zlasti za vi§je stadije, ko pogosto ni mogoca
optimalna citoredukcija. Konzilij odlo¢i o zacetku terapije: ali primarna
kirurgija ali neoadjuvantna kemoterapija.

7. Optimalna pooperativna kemoterapija je kombinacija carboplatina s
ciclophosfamidom ali s taksolom.

8. Ostaja problem recidivov pri navidezno ozdravijenih bolnicah. V fazi
kliniénih preizkuganj je mnogo natinov zdravljenja, ki naj bi preprecili relaps:
intraabdominalna kemoterapija, obsevanje trebuha, imunoterapija.
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VLOGA IN POMEN INFORMIRANJA BOLNIKA Z RAKOM
magq. Brigita Skela Savic¢, univ. dipl. org.

1. Uvod

Zdravniki Ze od Platona in Galena dalje izrazajo dilemo o tem, kako bolnika
informirati 0 njegovem zdravstvenem stanju v skladu z njegovimi pravicami in
mu pri tem ne povzrod&iti morebitne $kode zaradi popadene ali napatno podane
informacije (Pimental, 1999), kar lahko povzro¢i neupoStevanje ali
nepoznavanje komunikacijskih ve$éin ali neupo$tevanje bolnika kot
avtonomne osebnosti.

Moznost vplivanja in soodlo¢anja bolnika pri procesu diagnosticiranja in
zdravljenja rakavega obolenja je kljuénega pomena. Tako dobi bolnik ob&utek
in mozZnost, da soodlota o svojem zdravljenju in zaéne iskati svoje notranje
resurse, da bo laZje sodeloval v procesu zdravljenja in se soocal s svojo
boleznijo. Drugo pomembno dejstvo je, da ima bolnik pravico do informacije o
svojem zdravstvenem stanju in do soodlo¢anja. Nenazadnje se odlocitve o
zdravljenju in rehabilitaciji sprejemajo individualno, glede na stadij bolezni in
stanje ter Zelje bolnika, kar vodi v komunikacijski proces, ki ga vodi zdravnik.

Pravica bolnika do informacij o njegovem zdravstvenem stanju izhajajo iz
Deklaracije o pravicah pacientov v Evropi, ki jo je sprejela Svetovna
zdravstvena organizacija leta 1994. Koncept te deklaracije se nanaSa
predvsem na:

+ izdelavo pravnih regulativov, ki ustrezno urejajo poloZaj pacientov,
+ Sirjenje informacij in pravil, ki so del eti¢nih in deontoloskih kodeksov,

+ razvijanje in podporo organizacijam, ki se posvelajo tem specifitnim
vpradanjem,

o Siritev znanja zdravstvenih delavcev s podrod¢ja komuniciranja in
zagovorni$tva (Grbec, 1999).

Zwitter (1998) pravi, da lahko govorimo o resniéni avtonomiji posameznika
takrat, ko so izpolnjeni naslednji pogoji: dostopnost informacij, razumevanje
informacij, sprejetje informacij, sposobnost za razumen razmislek o izbiri,
odsotnost pritiskov pri izbiri in zmoznost izpeljave odlogGiive.

Ustrezno podajanje informacij bolniku se z vidika menedZmenta bolniSnice
najveckrat vrednoti s pomod¢jo anketnih vpraSalnikov o tem, kako so bolniki
zadovoljni z bivanjem in obravnavo v bolnidnici. Prav tako pa mora biti ena
izmed temeljnih vrednot menedZmenta bolni$nice usmerjenost k bolniku in
njegovim svojcem, kar zahteva holisticno obravnavo bolnika, kjer ima
informiranje kljuéno vlogo. Zadovoljstvo bolnikov je pomemben kazalec

51



uspesnosti delovanja bolniSnice. Spremljanje zadovoljstva bolnikov je eden
izmed elementov uvajanja Total Quality Managementa v njej. Tako mora biti
merjenje zadovoljstva vgrajeno v mehanizem zbiranja in obravnavanja
pripomb, pritoZb, pohval, predlogov in pobud uporabnikov. Kersnik (1998)
pravi, da mora biti cilj vzpostavljenega pritoZnega sistema v bolnisnici
ugotavljanje bolnikovih pogledov in pomanjkijivosti, ki jih ni mogo&e ugotoviti z
drugimi metodami izboljSevanja kakovosti.

VkljuCevanje bolnika in upo$tevanje njegovih mnenj, izkugen;j in stali$& z nagimi
storitvami je torej kljucnega pomena. Bolnikom moramo nuditi dovolj informacij
in jim omogociti, da sodelujejo pri odloanju o naéinu zdravijenja. Vendar je
zadovoljstvo uporabnikov storitev le eden od kazalcev kakovosti v zdravstvu,
ker bolniki ali drugi uporabniki ne vedo vedno, kaj resni¢no potrebujejo za
izboljSanje zdravstvenega stanja. To lahko presodi profesionalno osebje
zdravstvenih strok. Zato celovito obvladovanje kakovosti v zdravstvu poudarja
poleg kakovosti stroke, izvajalcev in menedZmenta tudi pomen merjenja
zadovoljstva bolnikov.

2. DEFINICIJA INFORMIRANJA BOLNIKA Z RAKOM

Grahn (1996) pravi, da je pri uéinkovitem informiranju bolnika potrebno
razlikovati med samim informiranjem in edukacijo bolnika. Informiranje je —
splodno gledano —opisovanje in razlaganje preteZno v smislu enosmerne
komunikacije, medtem ko je u€enje bolj interaktiven proces in temelji na teoriji
ucnega in procesa informiranja. U&enje je usmerjeno v proces spreminjanja
razmis$ljanja posameznika, kjer je bolnik obravnavan holisti¢no zato, da bi mu
pomagali najti u€inkovito pot za Zivljenje z rakom.

Nacin komuniciranja zdravstvenega tima z bolnikom je tudi najbolj pogosti
vzrok za pritoZbe bolnikov in pravne spore (Ley v Walker, 1996). Raziskave
mnenj bolnikov so pokazale, da ti postavljajo na prvo mesto uginkovito
komunikacijo z zdravnikom, na drugo pa zdravnikovo sposobnost razumevanja
bolnika in njegovih tezav (Walker, 1996). '

Ustrezna komunikacija pa ni samo pomembna z vidika bolnika, ampak ima
le-ta pomemben vpliv na zadovoljstvo pri delu in nastajanje “burn-out”
sindroma. Neucinkovita komunikacija poveta moZnost nastanka psihi¢nih
problemov pri €lanih zdravstvenega tima (Walker, 1996). Ramirez (v Walker,
1996) navaja rezultate raziskave, da samo 56% zdravnikov-onkologov v Veliki
Britaniji meni, da so ustrezno izobraZeni in usposobljeni iz komunikacijskih
vescin. Zdravniki, ki nimajo teh znanj, bolj pogosto obravnavajo bolnike kot
objekt.
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Slika 1: Informacijsko-komunikacijski prikaz S$irjenja procesa info-
rmiranja bolnika z rakom v bolni$nici

Priprava na odpust, priprava na zaklju¢ek zdravljenja, rehabilitacijski
postopki, priprava na paliativno oskrbo v primeru neuspesnega zdravljenja.

Informiranje in edukacija za prepreevanje in
obvladovanje stranskih u€inkov zdravijenja.

Seznanitev 7 boleznijo,
4— ¢ sprejemanje predlaganega b B

nadina zdravljenja.

BOLNIK - ZDRAVNIK

SVOICI - MEDICINSKA SESTRA, DRUGI
ZDRAVSTVENI DELAVCI

OSEBNI ZDRAVNIK, PATRONAZNA MEDICINSKA SESTRA,
SOCIALNI DELAVEC, PSIHOLOG

Pomembno je, da zdravnik in ¢lani zdravstvenega tima ocenijo za vsakega
bolnika posebej, kako mu bodo posredovali informacije. Fallowfield (2001)
pravi, da trije od &tirih bolnikov slabo razumejo prediagane nacine zdravljenja
raka, njihovo razumevanje pa je povezano z inteligenco, starostjo in stilom
Zivljenja, kar kaze na to, da moramo pri vsakem bolniku oceniti stopnjo
razumevanja in temu prilagoditi nagin informiranja in edukacije.

Informiranje bolnika o bolezni in zdravljenju je v prvi vrsti naloga zdravnika. K
podajanju informacij mora pristopiti stopenjsko, kar pomeni, da bolniku
najveckrat ne more povedati vsega v enem pogovoru, ampak mu mora
dopustiti, da razmisli in si pripravi vprasanja. Ko je bolnik seznanjen s SV0jo
boleznijo in da osves$&en pristanek na predlagane diagnosti¢ne postopke in
nadin zdravljenja, se v informacijski krog vkljugijo tudi drugi Elani zdravstvenega
tima. V prvi vrsti medicinske sestre, ki bolnika natanéneje poucijo o
pri¢akovanih stranskih uginkih zdravljenja ter ukrepih za njihovo prepreéevanje
in obvladovanje, kadar se ti Ze pojavijo. Harper in Dose (2002) pravita, da je
medicinska sestra dolZna vzpostaviti utee vzdusje med bolniki. Ucenje
bolnika mora biti del delovnih nalog medicinske sestre.

Pri informiranju in edukaciji je pomembno, da so postopki dela standardizirani,
kar nam zagotavlja strokovnost in verodostojnost podanih informacij in enoten
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edukacijski proces, ne glede na izvajalce. Klju¢nega pomena je vsakodnevno
sodelovanje in prenos informacij med zdravnikom in medicinsko sestro glede
stanja bolnika in morebitnih vpra$anj in nejasnosti v zvezi s potekom
zdravljenja, ki se pojavijajo pri bolniku. Ce bo bolnik za&el dobivati nasprotujoée
si informacije, Ce tudi gre na primer za navodila pri stomatitisu, bo podvomil v
na8e delo in verodostojnost informacij. Zato mora biti zdravstveno osebje, ki
dela z bolnikom, strokovno izobraZeno iz podroéja, na katerem dela, poleg tega
mora imeti dodatno pridobljena znanja s podro&ja podajanja in prenosa
informacij ter tehnik in ve$¢in komuniciranja in edukacije. Ravno edukacija
bolnika je tisto podrogje dela, ki mu zdravniki in medicinske sestre danes
posvecajo premalo pozornosti, ker to ni ustrezno vrednoteno pri postavitvi
kadrovskih normativov. Clanom zdravstvenega tima je potrebno v dnevnih
obremenitvah priznati delo z bolniki tudi na tem tako obcutljivem podrog&ju, ki je
eden izmed pomembnih kazalcev kakovosti dela z onkologkimi bolniki.

Bolniku moramo dati vedeti, da je informiran o svojem stanju ter mu pokazati,
da smo si pripravljeni vzeti as za njegova vprasanja. Pri tem moramo biti
spostljivi, pozitivno naravnani in so€utni. To bolnikom dviguje upanje, po&utijo
se aktivni v procesu zdravljenja (Koopmeiners, 1997).

2, 1. Informiranje bolnika v praksi

Boinik ima veg pravic s podrogja informiranja. Poleg osnovne, da je informiran,
ima tudi pravico, da sploh ne izve za podrobnosti svoje bolezni. Yaniv (2000)
pravi, da se ima bolnik z rakom pravico odlo¢iti, da bo preostanek Zivljenja
preZivel brez neprijetnega zdravljenja in posiedi&nih stranskih uginkov. Zwitter
(1998) meni, da je v veCini primerov omejevanje informacij nagin nedopustnega
vsilienega omejevanja bolnikove avtonomije. Prav tako pravi, da pravi vzrok za
pogosto omejevanje informacij brz¢as ni v moZnem $kodovanju bolniku, pa& pa
v bremenu, ki ga predstavlja proces iskrene komunikacije s tezko bolnimi.
Zdravnik naj Zeljo svojcev po prikrivanju resnice sprejme kar se da zadrzano in
naj ostane zvest interesom bolnika.

Najbolj pogosta pritoZba, ki jo izre€ejo bolniki z rakom v zvezi z zdravljenjem je,
da jim ni bilo povedano, kaj je narobe z njimi oziroma kak3no bolezen natanéno
imajo. Raziskava med zdravniki v Veliki Britaniji, ki zdravijo bolnike z
gastroenterolo$kimi raki, je pokazala, da vsak tretji zdravnik ne pove boiniku,
da ima raka, Ce bolnik tega ne vpra$a (Meredith, 1996). Meredith navaja
rezultate $tudije, ki je bila narejena na Skotskem med 250-timi bolniki, ki imajo
raka. Raziskava je pokazala, da bolniki Zelijo zvedeti na preprost naéin, ée
imajo raka. V nadaljevanju povzema, da je varovanje boinika pred resnico
lahko neproduktivno, saj lahko pomanjkanje informacij poveduje moZnost
nastanka negotovosti, strahu, bojazni, stiske in nezadovoljstva. Prav tako
navaja $tudije, ki so evidentno pokazale, da je stopnja psiholodkega stresa pri
bolniku z rakom niZja, e dobi ustrezne informacije o svojem stanju. Fallowfield
(2001) je v svoji $tudiji Zensk z rakom dojke ugotovil, da se je izbolj$ala kvaliteta
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Zivljenja bolnic v smisiu zmanj$anja anksioznosti in depresije pri Zenskah, ki so
bile informirane o svoji bolezni.

Pimental (1999) navaja, da so ameriski zdravniki v 50. letih dajali prednost
temu, da bolniku niso povedali resnice o njihovi bolezni. V poznih 70. letih je
vedina Ze razkrila bolniku diagnozo. V anglosaksonskih drZavah in severni
Evropi zdravniki menijo, da je bolniku potrebno povedati resnico o njihovi
bolezni, medtem ko v juZni in vzhodni Evropi ter na Japonskem zdravniki
pogosto zamolgijo ali prikrijejo diagnozo bolniku. Prav tako navaja rezultate
raziskave, ki je bila izvedena med 203 bolniki z rakom na Portugalskem.
Pokazala je, da vegina bolnikov Zeli &im ve& vedeti o svoji bolezni in Zelijo biti
vkljugeni v odlogitve o izbiri zdravljenja.

Raziskava, ki je potekala med 160 zdravniki onkologi v 34 onkoloskih centrih v
Veliki Britaniji, je pokazala, da imajo zdravniki veliko teZzav pri komunikaciji z
bolniki, njihovimi svojci in tudi s pokiicnimi kolegi. Delovna doba in pridobljene
izkuSnje ne vplivajo na reSevanje problema. Tridnevno izobraZevanje in
usposabljanje iz komunikacije je pozitivno vplivalo na komunikacijske vescine
in njihovo uporabo v praksi (Fallowfield, 2002).

Verjamemo, da bi bili podobni rezultati dosezeni tudi za Slovenijo, Ceprav pri
nas $e ni bila izvedena celovita raziskava med onkolodkimi bolniki o vprasanju,
kako so zadovoljni glede tega, kako jih informirata zdravnik in zdravstveni tim,
in o njihovih predlogih ter potrebah v zvezi z informiranjem.

2. 2. Metode informiranja

Treacyva in Mayerjeva (2000) navajata najbolj pogoste metode za edukacijo
bolnika: verbalne instrukcije, individualno in skupinsko ucenje, pisna gradiva,
audio kasete, cd romi itd. Verbalne inétrukcije imajo majhen ucinek in jih je
potrebno dopolnjevati z drugimi edukacijskimi metodami. Najbolj pogosto
uporabljeni in uginkoviti so pisni materiali, ki jih bolnikom najveckrat dajejo v
obliki knjiZic ali zloZenk. Pri njihovi pripravi moramo upostevati:

+ osredotoditi se je potrebno na ciljno skupino bolnikov, na to, komu je
gradivo namenjeno in njegove potrebe,
« potrebno je opredeliti in omejiti cilie edukacije s pisnim gradivom,

« pri pisanju se je potrebno izogibati dejstvom in nagelom, potrebno se je
osredotoditi na vedenjsko nadéelo pisanja oziroma upoStevati osebno
prizadetost bolnika ob soo&enju z diagnozo rak,

« jasno je potrebno predstaviti vsebino gradiva, tako da bolnik dobi ogrodje,
na katerem bo gradil in sprejemal nove informacije,

« informacije je potrebno nizati v kraj$ih vsebinskih gklopih, v razumljivem
besednjaku, kratkih stavkih, potrebno se je izogibati strokovni
terminologiji.
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Tabela 1: Prednosti in slabosti razliénih edukacijskih metod

glede na potrebe bolnika,

Prednosti Slabosti
Zahtevajo dologeno stopnjo
razumevanja, niso vedno
jasno in razumiljivo napisana,
Pisna Dostopna, nizka cena, | neprilagojena starosti in
gradiva lahka za uporabo. dojemanju bolnika ter
kulturnim znadilnostim, niso
povezovalne glede na
potrebe bolnika.
Bolnik jih hitro pozabi.
Uporabljamo za bolnika v
Verbalne Prilagojene potrebam | stresni situaciji, ko slabse
in&trukcite bolnika, dopolnjujejo | sledi in dojema nase
I pisna gradiva. izvajanje, potrebujemo ¢as,
dosegajo manjse Stevilo
boinikov.
Bolnik jih lahko uporabi
doma, primerne za tiste, :
' _ ki so na nizji stopnj Niso povezovalne glede na
Vldgo in dojemanja specifiénih _proble_me bolnika, potreben
audio kasete informacij,  lahke  za jeri ra:/\georekorder, draga
uporabo, primerne za prip '
vedje skupine.
Lahko je povezovalen

Potreben racunalnik, draga

CD-ROM prilagodljiv potrebam | priprava.

posameznika.
Informativna Najbolj aktualne in . . o
gradiva na | povezovalne informacije, Vg{;%%ﬂ?g’ c“?usrz aln ill? formacij,
internetu omogoca zasebnost. P '

Vir: povzeto po Treacey in Mayer, 2000

2. 3. Ovire v informiranju bolnika z rakom

Temeljna dilema je, kako bolniku sporoditi slabo novico. Kulturne vrednote in
etitne norme vplivajo na to, kaj bo zdravnik povedal bolniku in kaj bolnik
pri€akuje, da bo sliSal. Ostergaard (v Grahn, 19986) je raziskoval, kako evropski
zdravniki povedo resnico svojim bolnikom. V severnem delu Evrope se
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nagibajo k temu, da povedo resnico tako bolnikom kot svojcem, medtem ko na
jugu in vzhodu vegina zdravnikov ne pove bolniku resnice celo, &e jo bolniki
zahtevajo, vendar se zdravniki Cutijo odgovorni, da povedo resnico oZjim
svojcem. Ramirez (v Walker, 1996) navaja rezultate raziskave, da samo 15%
bolnikov z rakom v Gréiji ve, da imajo raka in samo 51% jih je zadovoljnih z
informacijami, ki so jih dobili o svoji bolezni.

Webbova (1996) navaja najpogostejse ovire pri ustreznem informiranju
bolnika:

. Paternalizem ali pokroviteljstvo, ki se lahko pojavlja tako v odnosu
zdravstveni tim- bolnik, kot v odnosu svojci — bolnik in se kaZe s teZznjo po
zad&iti bolnika, da se soo&i s svojim realnim stanjem. Ta nadin vsekakor
ne ponuja bolniku podpore, saj potrebuje predvsem informacije o svoji
bolezni ter postenost in odkritost v odgovorih na vpraSanja. To mu
omogoda, da spozna svoje stanje in za&ne aktivno sodelovati v procesu
zdravljenja. Stopnja paternalizma je povezana tudi s kulturo in z
vrednotami naroda.

« Lastni$tvo podatkov in informacij o zdravstvenem stanju bolnika ne
more biti oziroma ostati v rokah &lanov zdravstvenega tima. To ni prav, saj
informacije pripadajo bolniku, ki_ima pravico do vpogleda v svojo
medicinsko dokumentacijo v bolninici. V vegini Evropskih drzav boinik
nima dostopa do medicinske dokumentacije in je tudi ne more prebrati.

 Pomanjkanje podajanja odkritih informacij takrat, ko to bolnik Zeli.

. Dajanje kontradiktornih informacij v zdravstvenem timu je za bolnika
zelo nevarno. Vedeti moramo, da bolinik pridobiva informacije o svojem
zdravstvenem stanju iz veg virov (sobni zdravnik, dezurni zdravnik, sobna
medicinska sestra, dezurna medicinska sestra, sorodniki, sobolniki,
mediji, internet itd.). V zdravstvenem timu nikakor ne sme priti pri dajanju
informacij do neskladja med ¢lani tima, zato so potrebni medsebojni
pogovori in usklajevanja ter vsakodnevni prenos informacij o stanju
bolnika (fizicnem in psihiénem) med vsemi strokovnjaki v timu.

« Pomanjkanje znanj in veséin s podrocja komuniciranja. Poleg tega, da
mora vsak ¢lan zdravstvenega tima delovati na samoizobraZevanju iz
tega podrogja, je potrebno, da tudi zdravstveni zavod organizira redna
izobrazevanja in usposabljanja iz podrocja komuniciranja, podajanja
informacija in educiranja, tako za delo z bolnikom kot za delo s sodelavci,
kar bo vsekakor vplivalo na kakovost dela z bolniki in kakovost deila v
timu.

3. INFORMIRANJE BOLNIKOV KOT ELEMENT KAKOVOSTI V
ZDRAVSTVU

Na splosno lahko reSemo, da postajajo bolniki vedno bolj izobraZeni in
informirani ter postavljajo vse ve¢ vprasanj o svoji bolezni. Prav tako pa je
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razvoj interneta omogogil velik dostop do informacij s podrogja rakavih bolezni,
tako da odprta in odkrita komunikacija danes ni vec vprasanje, ampak da je to
bolnikova potreba in pravica ter dolznost &lanov zdravstvenega tima.

Linder in Pelz (1982) pravita, da je zadovoljstvo razli¢no in odvisno od stanja
zdravja oziroma vrste bolezni bolnika. Ravno v onkologiji lahko neugoden
potek bolezni in slaba odzivnost tumorja na zdravijenje vplivata na stopnjo
zadovoljstva bolnikov. Zato moramo biti v praksi previdni, zlasti pri onkolo$kih
bolnikih in njihovi percepciji izbolj$anj v zdravju, ki so posledica zdravljenja in
nege, ker se — kljub nasi strokovnosti, prijaznosti in humanosti — vsa rakava
obolenja zaradi narave bolezni ne odzovejo na specifitho onkolodko
zdravljenje. Pomembno viogo ima torej vrsta rakavega obolenja in stadij
razSirjenosti ter ustrezno informiranja bolnika glede na priCakovani izid
zdravijenja.

Stopnja zadovoljstva bolnikov je poleg Zelenega merjenja izida tudi legitimen
nacin merjenja kakovosti. Narag¢ajo¢a stopnja zadovoljstva bolnikov pomeni
tudi boljSo pripravljenost in sodelovanje bolnikov v postopkih zdravijenja in
zdravstvene nege ter poveduje ob&utek izvajalcev storitev, da so delo dobro
opravili. Organizacija mora sistemati¢no zbirati informacije o bolnikovem
zadovoljstvu. Transformacija bolnikovega zaznavanja kakovosti v strategije
izboljSanja kakovosti je velikokrat teZavna za vegino organizacij. Organizacija,
ki razume samo sebe — ima organizirane procese, bo sposobna razumeti
potrebe svojih odjemailcev (Levine, 1997).

Kersnik (1998) navaja, da so bolniki najpogosteje nezadovoljni, ée jih zdravnik
ni poslusal, jim je namenil premalo &asa, jim ni pustil do besede itd.

Pri spremljanju zadovoljstva je pomembno, da lahko bolniki v obliki odprtih ali
zaprtih vprasanj odgovorijo o njihovih:

« pozitivnih izkugnjah,
* negativnih izkusnjah, razo¢aranjin,

* predlogih izboljSav za kritiéna podro&ja po njihovi presoji (Fitzpatrickova,
1991).

Vsebina anketnega vpragalnika mora segati tudi na podrogje informiranje
bolnika. Pomembna so vpraganja, kako je bolnik zadovoljen z naginom, kako
ga informirata zdravnika in celotnen zdravstveni tim o njegovi bolezni,
zdravljenju in njegovih stranskih uginkih. Vpragalnik bodi v obiiki trditev, ki jin
Zelimo dosegati na tem podrogju. Bolnik oceni na stopenjski lestvici, kaj smo
dosegli. TakSen pristop nam omogogi kvalitativho in kvantitativno spremljavo
opazovanega podrodja.

Zadovoljstvo bolnikov je rezultat organizacijske kulture, ki se kaZe tudi s
stalnimi izbolj8avami v organizaciji. Analize zadovoljstva bolnikov vplivajo v
prihodnosti na primerno vedenje tako bolnikov, kot izvajalcev storitev v
zdravstvu (Zastowny, 1995).
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3. 1. Informiranje bolnika na Onkolo$kem institutu Ljubljana

Spremljanje zadovoljstva bolnikov je tudi eno izmed meril modela Poslovna
odlignost v zdravstvu. Model predstavlja eno izmed orodij za uvajanje TQM-a
v slovenskih zdravstvenih ustanovah. Onkoloki intitut Ljubljana je v okviru
spremljanja in izboljsevanja kakovosti septembra 2001 pristopil k uvajanju
modela v praksi.

Informiranje bolnika je kompleksen proces in bolnik potrebuje poleg informacij,
ki mu jih posreduje zdravnik o bolezni in zdravljenju, e Stevilne dopolnilne
informacije za razumevanje samega procesa zdravljenja in informacije, ki mu
olajsajo bivanje ter vplivajo na kvaliteto Zivlienja v 8asu zdravljenja. Na
Onkoloskem inétitutu Ljubljana smo v zadnjih petih letih uvedii dolo¢ene
izboljgave, s katerimi smo Zeleli vplivati na stopnjo zadovoljstva bolnikov z
informiranjem, komuniciranjem ter edukacijo, in sicer:

« Pripravili smo broduro Sprejem in bivanje na OnkoloSkem institutu
Ljubljana, v kateri bolnike seznanimo z informacijami o sprejemu na
zdravljenje, hisnem redu in odpustu iz bolnignice. Eno izmed poglavij
govori o pravicah bolnikov, soglasju za izvedbo posegov, varovanju
zaupnosti in zasebnosti ter pravicah v zvezi z zdravijenjem in zdravstveno
nego. Brosurije prilozen tudi vprasalnik o tem, kako so bolniki zadovoljni
z na8imi storitvami.

+ Dopolnili smo pisna gradiva za boinike v obliki knjiZic, ki jim na razumljiv
nadin razloZijo specificno zdravljenje in stranske ucinke zdravljenja ter
njegovo vlogo pri njihovem preprecevanju in zdravljenju.

» Vzpostavili sma posvetovalnico za zdravstveno nego, ki je namenjena
bolnikom s stomo in vsem ambulantnim bolnikom, ki potrebujejo
informacije in edukacijo s podrogja specificnega zdravljenja in prehrane v
Sasu zdravljenja.

« Nasi strokovnjaki aktivno sodelujejo pri pripravi revije za bolnike Okno in
tako posredujejo strokovne informacije girSemu krogu onkologkih
bolnikov.

+ lzdelali smo urnik podajanja informacij za bolnike in svojce, ki je viden na
oglasnih deskah na vseh bolnignicnih oddelkih.

« Pripravili smo informacije za bolnike na spletni strani Onkolo$kega
inStituta.

S pomotjo anketnega vprasalnika smo izvedli vrednotenje uvedenih izboljSav.
Tako zadovoljstvo bolnikov na&rtovano spremijamo od leta 1998. Odzivnost
bolnikov, ki izpolnijo vprasalnik, je relativno majhna. V Casu od 1998 do 2000
smo prejeli priblizno 300 vprasalnikov, kar pomeni, da je priblizno 2 % bolnikov
izpolnilo vpragalnik pri 9000 povprecno hospitaliziranih polnikov v enem letu,
kar je premalo, da bi iz tega sklepali o vedinskem mnenju boinikov. V aprilu
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2001 smo izvedli enodnevno presecno Studijo. Za raziskavo mnenja smo
uporabili Ze obstojedi vprasalnik. Vprasalnike smo razdelili po kljudu: 15%
bolnikov na posameznem oddelku. Izbor bolnikov je bil nakljuen, vsakemu
bolniku smo razloZili namen izpolnitve vpradainika. Namen raziskave je bil:

* ugotoviti stopnjo zadovoljstva bolnikov z nasimi storitvami in

* preveriti, ali obstoje¢i vpraSalnik zado$éa za ugotavljanje stopnje
zadovoljstva in ali ima elemente, s katerimi lahko ugotavljamo tudi
kakovost nasih storitev.

Odzivnost bolnikov je bila 98-odstotna. Bolniki so odgovarjali na naslednje
tematske sklope vpraanj: sprejem v bolni$nico, odnos zdravnik — boinik,
odnos medicinska sestra — zdravnik, odnos drugega osebja do bolnika,
varovanje zasebnosti, hotelske usluge, posebne pohvale, predlogi in pritoZbe.
V prikazu rezultatov se bomo omejili samo na vprasanja s podrogja informiranja
in komunikacije z bolnikom.

Oceno stanja na podrogju informiranja in edukacije bolnikov smo dobili tudi s
pomocjo strokovnega nadzora, ki smo ga v letu 2001 po vnaprej znanih pravilih
izvajali v Sluzbi zdravstvene nege. Uporabili smo naslednje metode dela:
ocenjevanje neposredne prakse glede na izbrane kazalce, razgovor z vodilno
medicinsko sestro oddelka, sestanek s timom zdravstvene nege na oddelku in
razgovori z bolniki (nakljuéni vzorec 15% bolnikov na oddelku). Kontroini list
kazalcev kakovosti smo razdelili na tri ocenjevalna podrodja: kazaici iz podrogja
ZN, kazalci iz podro¢ja medicinsko-tehniénih posegov in kazalci iz podrogja
organizacije dela v ZN. Prikazali bomo samo rezultate, ki so vezani na
informiranje in komunikacijo z bolnikom.

3. 1. 1. Rezultati analize anketnega vprasalnika in strokovnega nadzora

Tabela 2: Odnos osebja ob sprejemu v bolnisnico v %

sprejemna sprejemna bolnigni¢ni povpre¢no
pisarna ambulanta oddeiek
prijazen 76% 84% 88% 83%
uraden 18% 0% 2% 7%
neprijazen 0 0% 0% 0%
n govora | 6% 16% 10% 10%
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Tabela 3: Informacije ob sprejemu v %

sprejemna bolnigniéni povpreéno v %
pisarna oddelek
popolne 53% 47% 50%
zadovoljive 39% 43% 41%
nezadovoljive 2% 0% 1%
nobenih 0% 2% 1%
ni odgovora 6% 8% 7%

V tabeli 2 vidimo, da je osebje v 83% prijazno, izstopa stopnja uradnosti v
sprejemni pisarni, ki znasa kar 18%. |z tabele 3 je razvidno, da so bolniki lev
50% ocenili informacije ob sprejemu kot popoine, kar 41% bolnikov je menilo,
da so bile zadovoljive.

Rezultati strokovnega nadzora so pokazali, da je samo 16,7% bolnikov imelo
pri sebi oziroma so Ze izpolnili vpragalnik o zadovoljstvu z bivanjem prinas. V
enakem delezu bolniki niso

imeli informacije, da lahko prek vpradalnika izrazijo svoje mnenhje 0
zadovoljstvu v zvezi z bivanjem v bolninici. 66,6% bolnikov je za vprasalnik ze
sligalo, vendar ga niso vsi dobili ali izpolnili.

Tabela 4: Doseganja kazalcev kakovosti za zdravstveno nego

Kazalci
kakovosti:

Zdravstvena
nega

Ocenav %
2 3

PV SD

dosegljivost
vpraSalnikov za
bolnike

16,7%

66,6% 16,7%

2,00 0,63

zdravsiveno
vzgojno delo

57,1%

42,9% 0

1,43 0,53

1-ustreza, 2-delno ustreza, 3-ne ustreza
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V 42,9% smo v razgovorih z bolniki ugotovili, da imajo pomanjkljive informacije
o stranskih ucinkih onkoloskega zdravljenja in da jim niso bila izro€ena pisna
gradiva, ki jih imamo pripravljena v ta namen ter da pomanjkljivo poznajo
preventivne ukrepe za prepreCevanje stranskih u€inkov zdravljenja, kjer smo
se posebej osredotodili na radiomukozitis in stomatitis. Prav tako pa 40% teh
bolnikov ni imelo pripravijenih pripomockov za ustno nego, kot jih opisujeta
standarda na tem podrodcju.

3. 1. 2. Najpomembnejse ugotovitve in ukrepi izboljsav

Rezultati analize nasih vpraSalnikov so nas opozorili na naslednja pomembna
podrodja nadega dela:

Potrebno je izobrazevanje iz podrogja komuniciranja in podajanja informacij
bolniku za vse ¢lane zdravstvenega tima.

VpraSanji o zadovoljstvu bolnikov z odnosom zdravnika in medicinske sestre
do bolnika je potrebno dopolniti z merljivimi kazalci kakovosti {tabeli 5 in 6), kot
so podajanje informacij, edukacija, posluanje, prijaznost, opravijanje
nacrtovanih aktivnosti, priprava na poseg itd.

Pri oblikovanju naslednjega vpraSalnika je potrebno opredeliti najbolj
pomembna podrogja kakovosti pri delu z bolnikom in jih integrirati v nag nadrt
spremljanja kakovosti in uvajanja izbolj§av. Pri oblikovanju vprasanj je
smiselno uporabiti Likertovo petstopenjsko lestvico, kar nam bo omogoéilo
kvantitativno spremljanje posameznih kazalcev kakovosti.

Potrebno je dopolnjevati pisna gradiva za bolnike po posameznih podrogjih
zdravljenja, z gradivi, ki so usmerjena na posamezna rakava obolenja (rak
pljuc, rak dojke, rak debelega &revesa itd.). Prav tako je potrebno pristopiti k
pripravi zloZenk, ki so v pomo¢ bolniku pri pojavu specifi¢nih stranskih ucinkov
zdravijenja (nevtropenija, trombocitopenija, stomatitis itd.).

Pri nagrtovanju prenove bolni§niénih oddelkov je potrebno zagotoviti prostor za
pogovor z bolnikom in svojci, zagotoviti intimnost med izvajanjem posegov pri
bolniku itd.

Izvedli smo prvo reprezentativno oceno zadovoljstva bolnikov s storitvami na
OnkoloSkem inétitutu Ljubljana. V okviru projekta Poslovna odlitnost smo
pripravili predlog novega vprasalnika, ki je prikazan v tabelah 5 in 6. Ponovno
bomo izvedli raziskavo zadovoljstva bolnikov, z rezultati bomo seznanili vodje
na vseh ravneh vodenja in zaposlene. Bolnikom bomo rezultate raziskave in
ukrepe izbolj8av predstavili na oglasnih deskah na oddelkih in objavljanjem v
reviji za boinike Okno. Tako bodo spoznali, da upostevamo njihove ocene in
mnenja, kar jih bo motiviralo za sodelovanje v nasih raziskavah njihovega
zadovoljstva z bivanjem v bolnisnici.
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Tabela 5: Primer trditev v vprasalniku za hospitalizirane bolnike o delu in
odnosu zdravnika

Trditve: 1 2 3 4 5

Zdravnik mi je na razumljiv nacin razlozil
vse, kar sem Zelel(a) vedeti o svoji bolezni
in naginu zdravljenja.

Zdravnik mi je razlozil predvideni naért
zdravljenja.

Zdravnik mi je razloZil, katere stranske
udinke lahko pri¢akujem pri zdravljenju
moje bolezni.

Tabela 6: Primer trditev v vpraSalniku za hospitalizirane bolnike o delu in
odnosu medicinskih sester ,

Trditve: 1 2 |3 4 5

Medicinske sestre na oddelku so mi dale
enaka navodila za prepreCevanje
stranskih ucinkov zdravijenja (ustna nega,
nega koZe, prehrana itd.).

Medicinske sestre so mi dale pisna
gradiva o preprefevanju stranskih ucinkov
zdravljenja.

Medicinske sestre so varovale mojo
zasebnost pri pogovoru in opravijanju
posegov.

4. Skilep

Odnos med bolnikom in zdravnikom ter drugimi ¢lani zdravstvenega tima se je
v zadnjih desetletjih zelo spremenil. Neko¢& je bil pokroviteljski, danes je v
ospredju avtonomija boinika in njegova pravica do odloSanja o samem sebi,
tudi ko gre za vprasanje zdravja, bolezni ali celo umiranja (Pleterski-Rigler,
Trontelj, 2001). Zato je naloga vseh &lanov zdravstvenega tima, da informiranje
bolnika razumejo kot integralni del njihovega dela in procesa zagotavljanja
kakovosti v bolnidnici. Njeno vodstvo mora poskrbeti, da se bodo &lani
zdravstvenega tima ustrezno izobraZevali iz podrogja podajanja informacij
bolniku, iz komuniciranja z bolnikom in sodelavci ter iz edukacije bolnika in
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svojcev. Prav tako mora vodstvo spodbujati spremljanje kakovosti na vseh
podrodjih dela in zagotavijati, da izboljSevanje kakovosti poteka na osnovi
zbiranja in analize podatkov ter na znanstvenih metodah in nagelih. Tako bo
merjenje zadovoljstva bolnikov z informiranjem usmerjeno v celovito oceno
stanja in priprave projekta izboljSav, izvajanje izboljSav in njihavo vrednotenje.

Spremljanje zadovoljstva bolnikov je zdravstvenemu menedzmentu v pomo¢
pri ugotavljanju izobraZevalnih potreb zaposlenih, odkrivanju podrogij, na
katerih se pojavljajo organizacijski problemi, pri odkrivanju nepravilnosti v
zdravstveni oskrbi bolnika, pri nagrajevanju in krepitvi delovhe morale osebja.
Vouri (1987) ocenjuje, da je merjenje zadovoljstva pomembno tudi iz moralno
etiCnih razlogov. Eti€no nacelo koristi bolniku izhaja ze iz Hipokratove prisege.

Le z zavedanjem in izvajanjem opisanih dejstev in predlogov lahko
pricakujemo, da se bo stanje na podroju informiranja bolnikov z rakom
spremenilo v njihovo korist.

Literatura

Annual Report on the Results of Treatment in Gynecological Cancer. Journal of Epidemiology on
Biostatistics 6(1) 107-138, 2001

Register raka za Slovenijo: Incidenca raka v Sloveniji. Poroéilo RR §t. 3640

Shepherd JH: Revised FIGO staging for gynaecological cancer. British Journal of Obstetrics and
Gynaecology 96(8): 889-892, 1989

Hoskins WJ, Bundy BN, Thigpen JT, et al.. The influence of cytoreductive surgery on
recurrence-free interval and survival in small-volume stage Ill epithelial ovarian cancer: a
Gynecologic Oncology Group study, Gynecologic Oncology 47(2): 159-166, 1992

Schueler JA, Cornelisse CJ, Hermans J, et al.: Prognostic factors in well-differentiated early-stage
epithelial ovarian cancer. Cancer 71(3): 787-795, 1993

Mogensen O: Prognostic value of CA 125 in advanced ovarian cancer. Gynecologic Oncology
44(3): 207-212, 1992

Rustin GJ, Nelstrop AE, Tuxen MK, et al.: Defining progression of ovarian carcinoma during
follow-up according to CA 125: a North Thames Ovary Group study. Annals of Oncology 7(4):
361-364, 1996

Hoskins WJ: Surgical staging and cytoreductive surgery of epithelial ovarian cancer. Cancer 71(4,
Suppl): 1634-1540, 1993

Zanetta G, Chiari S, Rota S, et al: Conservative surgery for stage | ovarian carcinoma in women of
childbearing age. British Journal of Obstetrics and Gynaecology 104(9): 1030-1035, 1997

Hoskins WJ, McGuire WP, Brady MF, et al: The effect of diameter of largest residual disease on
survival after primary cytoreductive surgery in patients with suboptimal residual epithelial ovcarian
carcinoma. American Journal of Obstetrics and Gynecology 170(4): 974-980, 1994

64



Piccart MJ, Bertelsen K, James K, et al.: Randomized intergroup trial of cisplatin-paclitaxel versus
cisplatin-cyclophosphamide in women with advanced epithelial ovarian cancer: three-year results.
Jornal of the National Cancer Institute 92(9): 699-708, 2000

Aabo K, Adams M, Adnitt P, et al.: Chemoterapy in advanced ovarian cancer: four systematic
meta-analyses of individual patient data from 37 randomized trials. Advanced Ovarian Cancer
Trialists’ Group. British Journal of Cancer 78(11): 1479-1487, 1998

Muggia FM, Braly PS, Brady MF, et al.: Phase lll randomized study of cispaltin versus paclitaxel
versus cisplatin and paclitaxel in patients with suboptimal stage Iif or IV ovarian cancer. a
Gynecologic Oncology Group study. Journal of Clinical Oncology 18(1): 106-115, 2000

van der Burg ME, van Lent M, Buyse M, et al.: The effect of debulking surgery after induction
chemotherapy on the prognosis in advanced epithelia ovarian cancer. New England Journal of
Medicine 332(10): 629-634, 1995

Ozols RF, Bundy BN, Flower J, et al.: Randomized phase il study of cisplatin (CIS) paclitaxel
(PAC) versus carboplatin (CARBO)PAC in optimal stage Il epithelial ovarian cancer (OC): a
Gynecologic Oncology Group trial (GOG 158). Proceedings of the American Society of Clinical
Oncology 18: A-1373, 356ba, 1999

Rose PG, Blessing JA, Mayer AR, et al.: Prolonged oral etoposide as second-line therapy for
platinum-resistant and platinum-sensitive ovarian carcinoma: a Gynecologic Oncology study.
Journal of Clinical Oncology 16/2): 405-410, 1998

Bookman MA, Malmstrom H, Bolis G, et al.: Topotecan for the treatment of advanced epithelial
ovarian cancer: an open-label phase il study in patients treated after prior chemotherapy that
contained cisplatin or carboplatin and paclitaxel. Journal of Clinical Oncology 16(10): 2245-3352,
1998

Gordon AN, Fleagle JT, Guthrie D, et al.: Recurrent epithelial ovarian carcinoma: a randomized
phase Il study of pegylated liposomal doxorubicin versus topotectan. Journal of Ciinical Oncology
19(14(: 3312-3322, 2002

65



ONKOLOSKO GENETSKO SVETOVANJE
Asist. mag. Janez Zgajnar, dr. med.

Uvod

Onkolosko genetsko svetovanje je podrogje, ki doZivlja izjemen razvoj. S
pomodjo biotehnologije vse bolj podrobno spoznavamo vzroke za razvoj rakov,
med katerimi so mnogi dedni. V tem prispevku Zelimo predstaviti onkologko
genetsko svetovanje na splo$no, nato pa e genetske rake, ki jih obravnavamo
na onkoloSkem institutu.

Osnove onkoloskega genetskega svetovanja

Rak je bolezen, ki ima svoj vzrok v mutaciji ali mutacijah DNK
(deoksiribonukleinska kislina), zaradi katerih se celice nenadzorovano delijo in
postanejo nesmrtne. Veginoma gre za mutacije, ki se v celici kopidijo s€asoma
v toku Zivljenja. Ob kombinaciji ravnopravénjih mutacij postane celica maligna.
Takim rakom pravimo sporadi&ni.

Pri okrog 10% bolnikov z rakom ugotavljamo kopi&enje istih vrst raka v druzini,
bolniki zbolevajo mlajsi od povpregja za posameznega raka, pogostejsi so
bilateralni raki parnih organov. Takim rakom pravimo familiarni. Sumimo
lahko, da je vzrok za tak vzorec zbolevanja deden. Familiarni raki, za katere
poznamo gen (ali gene), ki mutirani privedejo do bolezni, pa se imenujejo
dedni. Familiarni in dedni raki so predmet onkoloskega genetskega
svetovanja.

Za onkoloSko genetsko svetovanje veljajo enaka pravila kot za genetsko
svetovanje nasploh. Genetsko svetovanje je definirano kot “proces
komunikacije, ki se ukvarja s ¢lovekovimi stiskami, povezanimi s pojavljanjem
(ali ogroZenostjo) genetske napake v druzini”. V tem procesu sodeluje en
Clovek ali veg ljudi, usposobljenih za to, katerih naloga je:

1. pojasniti vse medicinske vidike obravnavane genetske napake
(diagnostika, verjeten potek bolezni in moznosti zdravijenja);

2. pojasniti vpliv dedovanja na pojav bolezni in ogroZenost druzinskih
¢lanov;

3. predstaviti vse vrste razpoloZljivih ukrepov v sooCanju s pove&ano
ogrozenostjo;

4. izbrati ukrepe, ki so najprimernej§i — upo$tevaje stopnjo ogroZenosti,
Zivlienjske cilje druzine, eti¢na in verska naéela druZine:

5. najbolje prikrojiti izbiro ukrepov za vsakega &lana druzine posebe;.
Nacela, ki jih moramo upostevati pri genetskem svetovanju:
1. sodelovanje ogrozenih oseb je prostovoljno;
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2. nujen je podpis soglasja;

3. svetovalec ne sme vsiljevati ukrepov, kadar ni dokazov, da je ena izbira
boljSa od druge;

4. upostevanje psihosocialnih in &ustvenih vidikov sooganja z dedno
ogrozenostjo;

5. zaupnost.

Namen onkoloskega genetskega svetovanja je poiskati posameznike in
druzine, kjer bi bil vzrok za pogosto zbolevanje za nekaterimi raki lahko deden
in jim svetovati najprimernejSe ukrepe. Z njimi Zelimo zmanjSati zbolevanje
in/ali umrljivost za rakom ter olaj$ati Zivljenjsko stisko oseb iz ogroZenih druZin.

Onkolosko genetsko svetovanje ima veé stopen;:

1. Ocena verjetnosti dednega raka

Ocena temelji na natanéni druzinski anamnezi. Zbrati moramo Cimvec
podatkov o vseh boleznih v druZini (vsaj za prvi dve koleni) in biti pozorni na:
histolosko diagnozo, starost ob pojavu bolezni, bilateralnost ali multiple rake.
Histoloske diagnoze zbolelih sorodnikov moramo preveriti. Pomembni so tudi
podatki o zdravih &lanih druZine.

Pri oceni ogroZenosti za nekatere rake (dojka, Siroko Crevo) so nam na voljo
matemati&ni modeli, s katerimi izratunamo verjetnost mutacije v druzini in
verjetnost, da bo preiskovana oseba v svojem Zzivljenju zbolela za dologenim
rakom.

Ce je verjetnost, da je zbolevanje za rakom (ali raki) v druzini posledica
mutacije znanega gena dovolj visoka, svetujemo genetsko testiranje.

2. Genetsko testiranje

Danes poznamo $tevilne gene, katerih mutacije povzroajo rake. Genetsko
testiranje svetujemo takrat, ko je verjetnost mutacije pri preiskovani osebi vsaj
10%. Pri avtosomnem dedovanju testiramo najprej, kadar je le mogoce, Ze
zbolelega &lana druZine; verjetnost, da bomo nasli mutacijo, je tako kar dvakrat
vegja, kot &e bi testirali npr. sorodnika v prvem kolenu .

Pri razlagi rezultata genetskega testiranja moramo upostevati:

Analitsko zanesljivost testa
izvid testiranja je odvisen od natané&nosti testa in kako skrbno je bil izveden.

Kliniéni pomen testa

Pomeni verjetnost, da bo preiskovana oseba, pri kateri smo nasli mutacijo,
zbolela za dolo&enim rakom. Odvisna ni le od najdene mutacije, temvec tudi od
vrste mutacije in okolja, iz katerega oseba izhaja. Slednje lahko vpliva na
penetranco mutacije (penetranca pomeni verjetnost, da se lastnost, zapisana v
genih, izrazi) zato je lahko pomen mutacije v razlinih ckoljih razlicen. Oboje
govori, kako pomembno je opraviti raziskave v vsakem okolju posebej (tudi v
Sloveniji).
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Kliniéno uporabnost testa

Zanima nas, kak3sno korist bo imel nosilec mutacije, &e se odlogi za predlagane
ukrepe. Ukrepe, ki jih predlagamo nosilcem mutacij, lahko razdelimo v tri
skupine:

+ Presejanje (screening).

Namen je s pogostimi kontrolami odkrivati &im zgodnej$e stadije bolezni.
« Ukrepi za zmanjSevanje ogrozenosti.
+ Ukrepi za dvig kakovosti Zivijenja.

Svetovanje pri nedednem raku

Kot smo Ze omenili, pogosto najdemo druzine, ki so mo&no ogroZene za
nekatere rake, z genetskim testiranjem pa mutacije ne najdemo. Razlogov za
vecjo ogroZenost je lahko ve¢ (S8e neznan gen, nizka penetranca mutacije,
multifaktorsko dedovanje, okolje.) Ne glede na negativen izvid testiranja tudi
tem druzinam predlagamo ukrepe, najvedkrat pogoste kontrole.

DEDNI RAK DOJK IN JAJCNIKOV

Tako kot za druge rake, velja tudi za rak dojk, da je velika ve&ina sporadi¢nih in
le okoli 5 % dednih. Med dednimi so veginoma posledica mutacij genov BRCA
1 in BRCA 2 in le redko drugih genov v skiopu nekaterih sindromov
(Li-Fraumeni, Cowden, Muir Torre in $e nekaterih). Dednega raka dojk ne
moremo obravnavati foéeno od dednega raka jajénikov, ker so vzrok za obe
bolezni mutacije istih genov, BRCA 1 in BRCA 2.

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

druZzinah s kopiCenjem raka dojk in jajénikov. Prvo odkriti je dobil ime BRCA 1
(lezi na 17 kromosomu), drugo odkriti pa BRCA 2 (lezi na 13 kromosomu).
Sodita med t. i. tumorske zaviralce (tumor supressor gene). Za oba gena je
znacilno, da sta zelo velika in da imata po ve¢ podrodij z repetitivnimi
(ponavljajotimi ) sekvencami; zaradi obojega je genetsko testiranje tehni¢no
zelo zahtevna naloga.

Posledica mutacij genov BRCA 1 in BRCA 2 je pri tistih, ki imajo te okvare,
pogostejse zbolevanje za nekaterimi raki. Verjetnost, da bo Zenska, ki ima
takSno okvaro, zbolela za rakom dojk, je kar med 60-85% (sicer med 6—10%);
zelo velika je tudi verjetnost, da bo zbolela za rakom jajénikov, in sicer med 20—
40% (sicer med 1-2%). Te Stevilke so le orientacijske; pomembno je namreé,
kateri od obeh genov je mutiran in kak3na je mutacija. Pri mutacijah gena
BRCA 1 je ogroZzenost za rak dojk in jajénikov blizje zgornjim vrednostim, pri
BRCA 2 pa, vsaj za rak jajénikov, spodnjim.
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Mutacija BRCA 2 moé&no poveta ogroZenost za rak dojk tudi pri moskih. Rak
dojk je med mosgkimi sicer zelo redka bolezen in predstavija manj kot 1% rakov
dojk. Med tistimi, ki imajo mutacijo BRCA 2, pa jih zboli kar 15%.

Zelo je pomembna tudi vrsta mutacije in kje na genu je do nje priSlo.
OgroZenost za zbolevanjem (penetranca) je lahko mnogo nizja, kot na primer
pri mutaciji gena BRCA 2, odkriti med Islandci, kjer je rak dojk pri Zenskah le
okoli 40 %.

V nekaterih zakljugenih in zaprtih skupinah ljudi (narodnostnih ali zemljepisnih)
se pojavljajo mutacije, ki so tipicne za to skupino. Take mutacije so nasli pri
Judih, Islandcih, Nizozemcih in kot kaZe, tudi v Sloveniji. To mo¢no poenostavi
in tudi poceni genetsko testiranje.

V druzinah, kjer je mutacija navzota, najdemo kopienje bolezni, sorodniki
zbolevajo v miajsih letih, ve¢ je tudi primerov, ko se bolezen pojavi na obeh
dojkah. Raki dojk so pri tistih z mutacijami BRCA 1 v povprecju bolj maligni, kar
pa ne drzi za BRCA 2.

Mutacije genov BRCA 1 in BRCA 2 so povezane z vetjo ogrozenostjo tudi za
nekatere druge rake. Pritistih, ki imajo mutacijo gena BRCA 1, je ogroZenost za
raka $irokega &revesa 3- do 4-krat vegja kot pri tistih, ki je nimajo. Mutacijagena
BRCA 2 je povezana s 3- do 4-krat ve&jo ogroZenostjo za raka prostate pri
moskih. Zdi se, da je mutacija BRCA 2 povezana tudi s povecano ogrozenostjo
za raka trebusne slinavke, Zelodca in ustne votline.

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

Onkolo$ko genetsko svetovanje pri dednem raku dojk in/ali jajénikov

Druzinam, katerih &lani pogosto zbolevajo za rakom dojk in/ali jajcnikov,
priporo&amo onkologko genetsko svetovanje. Njegova namena sta dva. Prvije
ugotoviti, ali gre v ogroZeni druzini za dednega raka in za svetovanje primernih
ukrepov. Drugi namen je svetovanje ukrepov pri nedednem raku; takrat, ko
kljub pogostemu zbolevanju v druzini, dednega raka ne odkrijemo.

Indikacije za svetovanje

Za svetovanje pri dednem raku dojk in jajénikov se odlogimo pri osebah, ki
ustrezajo vsaj enemu od nastetih pogojev:

» rak dojk pred 40. letom,
+ obojestranski rak dojk,

 rak dojk in jajénikov,
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» mo8ki z rakom dojk,

» pozitivna druzinska anamneza:
— sorodnica v prvem kolenu z rakom dojk pred 40. letom,
— sorodnik moSkega spola v prvem kolenu z rakom dojk,
— sorodnica v prvem kolenu z obojestranskim rakom dojk,

— dve sorodnici v prvem ali drugem kolenu z rakom dojk pred 60. letom
ali z rakom jajcnikov, ne glede na starost,

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

Kako poteka genetsko svetovanje in testiranje?

Prvi korak je ocena verjetnosti, da je pogosto zbolevanje v druZini posledica
dedovanja mutiranih genov BRCA 1 ali BRCA 2. Temel] take ocene je natanéna
druZinska anamneza (krvni sorodniki do tretiega kolena). Po temeljitem
pogovoru s preiskovancem o vseh plateh svetovanja in testiranja, izratunamo
verjetnost mutacije genov BRCA 1 in BRCA 2 za preiskovanca. Uporabljamo
raCunalniski program (CaGene 3.3), ki je razvit v ta namen. Kadar je verjetnost,
da je preiskovana oseba nosilec mutacij BRCA 1 ali BRCA 2 nad 10 %,
svetujemo genetsko testiranje.

Se pred testiranjem se s preiskovancem skrbno pogovorimo o moznih izidih
testiranja in o posledicah zanj in za njegovo druZino. Po podpisu soglasja odda
preiskovanec kri za testiranje.

Kadar je le mogoce, obravnavamo kot prvo v druZini Ze zbolelo osebo.
Moznost, da bomo v druzini nasli mutacijo genov BRCA 1 ali BRCA 2, je
namrec tako kar dvakrat vedja, kot &e preiskujemo sorodnika v prvem kolenu, ki
doslej Se ni zbolel. Prav zato je pri onkolodkem genetskem svetovanju
sodelovanje cele druzine izjemno pomembno.

Vzorce trenutno Se posiliamo na testiranje v Bruselj, kmalu pa bomo dologene
korake testiranja opravljali tudi pri nas. Kot smo Ze omenili, je testiranje
tehni¢no zahtevno delo, v katerem uporabljamo ve¢ metod iskanja mutacij.
Najprej gena pregledamo z enostavnej$imi, hitrej§imi metodami. Ce tako ne
najdemo mutacij, pregledamo celoten gen (t. i. sekvencioniranje). Postopek je
zamuden, drag, rezultati pa zahtevni za razlago.

izidi testiranja niso enoznacni.

1. Najdemo okvaro gena BRCA1 ali BRCA 2. V tem primeru je preiskovana
oseba bolj ogroZena za raka dojk in jajénikov.
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2. Okvare gena BRCA 1 ali BRCA 2 ne najdemo. Razlogi za to so lahko trije:
— preiskovana oseba nima mutacije genov BRCA 1 ali BRCA 2;
— mutacije nismo nasli zaradi tehni¢nih omejitev testa (v 15-20%
primerov);
— vzrok za pove&ano zbolevanje v druZini je kak drug, Se neodkrit gen.

3. Odkrijemo mutacijo gena BRCA1 ali BRCA 2, katere pomen je $e neznan.

O izidih testiranja se ponovno skrbno pogovorimo s preiskovancem in
svetujemo ukrepe.

Ne glede na razlitne mozne izide testiranja ne pozabimo:

— negativen izvid testiranja ne pomeni, da preiskovana oseba ne more
zboleti za rakom dojk in/ali jajénikov; ogrozenost je enaka kot velja v
povpredju za celo prebivalstvo;

— pozitiven izid testiranja ne pomeni zanesliive bolezni, vedja je le
verjetnost.

Ukrepi pri nosilcih mutacij BRCA 1 ali BRCA 2

Na voljo je veg razliénih ukrepov, ki pa imajo pomankljivosti. O vseh moZnostih
se s tistim, ki ima mutacijo BRCA 1 ali BRCA 2, natanéno pogovorimo. Prizadeti
osebi prepustimo izbiro, ki ji najbolj ustreza.

1. Pogoste redne kontrole

Dojkar:

- rednc mesetno samopregledovanje (10. dan od zaCetka zadnje
menstruacije) od 18. leta naprej;

+ Klini€ni pregled vsakih 6 mesecev od 25. leta naprej;
« mamografija enkrat na leto od 25.-35. leta naprej;
« ultrazvok enkrat na leto od 25-35. leta naprej.

Namen pogostih kontrol je ¢imbolj zgodaj odkriti bolezen. V oporo so nam
podatki nekaterih raziskav, ki kazejo, da aktivno mamografsko presejanje za
rak dojk lahko zmanj$a smrtnost za to boleznijo tudi do 30%. Ti izzidi seveda ne
veljajo samoumevno tudi za tiste, ki imajo mutacije genov BRCA 1 ali BRCA 2,
vendar rezultatov raziskav samo za to skupino $e ni.

Za ta ukrep se, vsaj v Evropi, odloci najve¢ Zzensk.
Jajcnik:
« klini¢ni pregled enkrat na leto od 30.-35. leta napre;j;
« transvaginalni ultrazvok enkrat na leto od 30.—-35. leta naprej;
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+ CA 125 enkrat na leto od 30.-35. leta naprej.

Uspesnost zgodnjega odkrivanja raka jajcnikov je manj prepricljiva, kljub temu
pa ostaja ena od moznih izbir.

2. Prepredevanje nastanka bolezni z zdravili (kemopreventiva)

Farmakopreventiva raka dojk je danes ena od najbolj “vrogih” poglavij v
onkologiji. Nekatere raziskave so namre¢ dokazale uspe$no preprecevanje
raka dojk pri dologenih skupinah Zensk z uporabo zdravil, t. i. blokatorjev
hormonskih receptorjev. Izzidi raziskav so dvignili precej prahu in strokovna
javnost se je ob tem vpraSanju razdelila.

Podobno kot velja za zgodnje odkrivanje raka dojk, zanesljivih podatkov o
uspesnosti kemopreventive raka dojk pri tistih, ki imajo mutacijo BRCA 1 ali
BRCA 2, nimamo. Podatki iz Ze opravljenih raziskav, v katere so bile vkljutene
tudi tiste, kiimajo mutacije omenjenih dveh genov, sicer dajejo slutiti, da utegne
biti kemopreventiva uspesna tudi za to skupino, vendar temeljijo na zelo
majhnem $tevilu Zensk in kratkem opazovainem obdobju. Se zlasti uspe$na naj
bi bila kemopreventiva raka dojk pri tistih, ki imajo mutacije gena BRCA 2. Ta
trditev temelji na dejstvu, da so ti tumorji ve€¢inoma hormonsko odvisni in jih je
zato mo¢ prepreciti s “protihormonskimi” zdravili. Danes lahko predlagamo
kemopreventivo pri tistih, ki imajo mutacije genov BRCA 1 ali BRCA 2, le okviru
kliniénih raziskav in ne rutinsko.

Se mnogo manj moZnosti imamo za kemopreventivo raka jajénikov in je danes
v ta namen ne uporabljamo.

3. Kirurski posegi
Dojka:
* odstranitev obeh dojk,

+ obojestranska odstranitev dojk s takoj$njo rekonstrukcijo
(z umetnimi vsadki ali z lastnim tkivom — rezniji);

+ obojestranska podkoZna odstranitev dojk z ohranitvijo bradavice in
koZnega kolobarja in takoj$nja rekonstrukcija.

Najuspes$nejsi in obenem najnasilnej$i nacin zmanj$evanja ogroZenosti za rak
dojk je kirurdki poseg. Odstranitev obeh dojk (profilakticna mastektomija)
zmanjsa verjetnost za rak dojk za priblizno 85-90%. Odstranitev obeh dojk je,
kljub morebitni rekonstrukciji, zelo nasilen poseg v celovitost zenske s hudimi
psihiénimi posledicami. Stevilo Zensk, ki se odloéi za tak poseg, je zelo odvisno
od okolja, v katerem Zivijo. Se pred leti se je v Evropi, v nasprotju z ZDA, za to
moznost odlogilo zelo malo Zensk. V zadnjih letih pa je tevilo teh posegov,
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zlasti na severu Evrope, vedno vedje. Odlogitev za odstranitev obeh dojk je
tezka in za premislek mora imeti Zenska na voljo vsaj pol leta ali vec.

Jajénik:
« kirur$ka odstranitev jajcnikov.

Dale¢ najuspe$nej$a metoda preprecevanja raka jajnikov je odstranitev
jajénikov skupaj z jajcevodi. Odlogitev za ta poseg je laZja kot to velja za dojke,
deprav $e vedno ne lahka. Ker gre ve¢inoma za mlade Zenske, s tem posegom
povzro&imo pred&asno menopavzo in teZave, ki so z njo povezane. Kljub temu
menimo, da velja premisliti o tem posegu kmalu po tem, ko si Zenska ustvari
druino. Z odstranitvijo jajénikov se zmanj$a tudi ogrozenost za raka dojk.

Prvo leto onkoloskega genetskega svetovanja za dedni rak dojk in/ali
jajénikov na Onkoloskem institutu v Ljubljani

Do maja leta 2002 smo na svetovanije povabili 140 oseb, od tega 120 Zensk in
20 moskih. Odzvalo se je 98 zensk in 14 moskih. Kri za testiranje smo odvzeli
45. osebam. Mutacijo BRCA 2 smo nasli pri 10 osebah iz 5 druzin. Vse mutacije
so bile enake: (IVS 16-2 A>G). Mutacija je znacilna za Slovence.

Mutacij genov BRCA 1 doslej nismo nasli, priakujemo pa jih zlasti v druzinah,
kjer zbolevajo tako za rakom dojk kot tudi rakom jajénikov.

Osebe, ki izponjujejo pogoje za genetsko svetovanje, lahko narocite na pregled
po telefonu: sestra Katarina Lokar, Cetrtek od 7.-15. ure, tel.: 041825 201,
Onkolo$ki institut v Ljubljani.

MEDULARNI RAK SCITNICE

Medularni rak §gitnice je redka bolezen in predstavlja od 5-10 % raka $Citnice.
Vznikne iz parafolikularnih C-celic, ki izlogajo kalcitonin. Najdemo ga kot tumor
scitnice (v polovici primerov je na otip boled!) ali kot zatrdlino na vratu, ki je Ze
povedana vratna bezgavka. Dale¢ najuspe$nej$e zdravljienje je kirurko. Ce je
bolezen $e omejena na $Gitnico, ima odli¢no prognozo; prognoza je slaba pri
napredovali bolezni, starejgih bolnikih in kadar je v sklopu sindroma MEN
(multiple endokrine neoplazije ) 2B.

Medularni rak $&itnice je pomemben za onkolosko genetsko svetovanje zato,
ker je kar v 26—43% druZinska bolezen v okviru multiple endokrine neoplazije
tipa 2 (MEN 2). MEN 2 je genetska bolezen, ki jo povzro¢a mutacija onkogena
RET. MEN 2 delimo v tri podskupine:

1. MEN 2A, ki je najpogostejsi (60—90%),
2. MEN 2B (5%),
3. familiarni medularni §&itniéni karcinom (FMTC, 5%).

Za vse tri je znadilno izjemno pogosto zbolevanje za medularnim karcinomom
&itnice, razlikujejo pa se po pojavnosti drugih bolezni.
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Tabela 1: Pogostnost zbolevanja za posameznimi boleznimi pri MEN 2

Medularni Bg!‘%?tm.
Podtip karcinom Feokromocitom | © dsc1 nic
$&itnice (adenom,
hiperplazija)
MENZ2A 95% 50% 20-30%
MEN2B 100% 50% redko
FMTC 100% 0% 0%

Diagnostika podtipov MEN 2

Diagostika podtipov MEN 2 temelji na kliniéni sliki, druzinski anamnezi in testu
gena RET.

1. MEN 2A dologimo klini¢no, kadar oseba ali bliznji sorodniki zbolijo za vsaj
dvema tumorjema, ki so nasteti v tabeli.

Oseba ponavadi najprej zboli za medularnim karcinomom &gitnice, v starosti od
5~20 let; pri veg kot polovici bolnikov Ze najdemo zasevke v vratnih bezgavkah.
Feokromocitom se pojavi kasneje; tumor le zelo redko postane maligen.

2. MEN 2B ima znagilno klini¢no sliko. Otrok ima znadilen izraz s pove&animi
ustnicami, mukozne neurome ustnic in jezika, zadebeljni so Zivci roZenice ter
imajo Marfanoiden habitus. Nezdravljeni otroci v najzgodnejsih letih zbolijo za
metastatskim medularnim karcinomom $¢itnice in v povpredju umrejo stari 21
let.

3. FMTC dologimo, kadar &tirje bliznji sorodniki zbolijo za medularnim
karcinomom $¢&itnice, ne da bi kdo zbolel tudi za feokromocitomom ali boleznimi
obscitnic (adenomom ali hiperplazijo).Obstaja $e podrobnej$a delitev na 6
podtipov, kliniéni pomen take delitve pa $e ni bil dokazan.

Molekularna genetika MEN 2

Vsi podtipi MEN 2 imajo svoj razlog v mutaciji gena RET.

Gen RET je proto-onkogen, ki lezi na kromosomskem lokusu 10q11. Nosi zapis
za tirozin kinazni receptor. Mutacije gena RET pri MEN 2 povzrocajo pove&ano
aktivnost tirozin kinaze.

Kar 95% druzin z MEN 2A ima mutacijo na eksonu 10 ali 11; 85% od teh isto
mutacijo (kodona 634), vecina ostalih druzin pa samo $e 4 razlitne mutacije.

Pri MEN 2B je vzorec mutacij $e enostavnejsi, saj ima kar 95 % oseb eno samo
tockovno mutacijo na kodonu 918 na eksonu 16. Pri samo 4 bolnikih je bila
najdena drugacna mutacija.
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Genetsko testiranje pri MEN 2 sindromu

Upostevaje dobro definirano genetiko bolezni je genetsko testiranje {po ASCO
kriterijih) pri MEN 2 del standardne obravnave ogrozenih oseb.

Indikacije za genetsko testiranje

Sorodnik v prvem kolenu z MEN 2 sindromom.

“Linkage” analiza

To preiskavo opravimo takrat, ko kljub kliniéno ugotovljenemu MEN 2 sindromu
ne najdemo mutacije RET gena. Pogoj za analizo sta vsaj po en zboleli
sorodnik v dveh ali ve¢ generacijah.

Ukrepi pri MEN 2
1. Profilakti¢na tireoidektomija

Profilakti¢na tireoidektomija je priporo¢en ukrep za vse podtipe MEN 2.
Najprimernej§i &as operacije ostaja sporen. Vetina avtorjev priporo€a
naslednje:

— MEN 2A in FMTC do petega leta starosti;
— MEN 2B do prvega leta starosti.

Kljub odstranitvi &&itnice je za operirane osebe nujen kasnejsi nadzor zaradi
morebitnega ostanka ali ponovitve bolezni. Nadzor je nujen tudi zaradi
nadomestnega hormonskega zdravijenja in odkrivanja morebitnega
hipoparatiroidizma in feokromocitoma.

2. Screening (presejanje) za feokromocitom

Se pred profilaktiéno tireoidektomijo moramo z biokemi&nimi preiskavami
izkljugiti sogasni feokromocitom pri MEN 2B. S presejanjem nadaljujemo tudi
po operaciji. Bolnike testiramo enkrat na leto do 35. leta starosti.

3. Screening za adenom ali hiperplazijo obcCitnic
Enkrat na leto biokemiéni screening za osebe, pri katerih ni bila opravijena
tireoidektomija z avtotransplantacijo obscitnic.

4. Screening ogrozenih oseb, kjer nismo odkrili mutacije:
— enkrat na leto provokacijski pentagastrinski test,
— biokemiéni screening enako kot pod to¢ko 1-3.
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Genetsko svetovanje pri MEN 2

Verjetnost dedovanja mutacije je tudi pri genu RET, enako kot velja za vsako
avtosomno dominantno dedovanje, 50%. Znacilno za mutacije RET pa je, da
so dokaj pogoste “de novo” mutacije; tak bolnik nima bolnih sorodnikov, saj se
je pri njem mutacija pojavila na novo.

1.MEN 2A : 95% bolnikov ima bolnega sorodnika. Pri preostalih 5% gre fahko
za mutacijo z nizko penetranco ali “de novo” mutacijo.

2.FMTC: Vsi bolniki imajo bolne sorodnike.

3.MEN 2B: Samo 50% bolnikov je mutacijo podedovalo, pri vseh ostalih gre za
“de novo” mutacijo??

Vse osebe z medularnim rakom $éitnice napotite na genetsko svetovanje na
Onkolo$ki institut, v ambulanto mag. Damijjana Berganta, dr. med. Testiranje
opravljajo v Laboratoriju za molekularno patologijo na Medicinski fakuiteti.

DEDNI RAK SIROKEGA CREVESA

Rak 8irokega &revesa (RSC) je eden od najpogoste;jsin rakov nasploh in drugi
najpogostejsi vzrok smrti med malignimi boleznimi. Kar 25% bolnikov ima
sorodnika, ki je zbolel za RSC; pri 5% bolnikov gre za dednega RSC.
Ogrozenost za RSC je vegja tudi pri tretjini od doslej odkritih 35. dednih
sindromih.

Dednost RSC je tore] precej kompleksna v okviru ve& sindromov. Oglejmo sijih
po vrsti.

HNPCC (hereditary nonpoliposys colon cancer)

HNPCC predstavija 2-3% vseh RSC; kljub imenu “nepolipozni’, najdemo
adenomatozne polipe tudi pri tem sindromu, &eprav jih je malo. Znaéilno zanj so
sinhroni in metahroni raki Sirokega &revesa, ki se pogosteje pojavijajo v
desnem Sirokem &revesu. Tisti, ki imajo avtosomno dominantne mutacije,
odgovorne za HNCC, bodo kar v 80% zboleli za RSC, v povpreéni starosti 44
let. Zelo pogosti so tudi drugi raki, izven $irokega érevesa; verjetnost, da bodo
nosilci zboleli za karcinomom endometrija, je do 60%, jajénika do 12%, Zelodca
do 19% ter v nekaj odstotkih Se za rakom segil, ledvic, Zolénika, centralnega
ZivEnega sistema in ozkega &revesa.

Diagnosti€ni kriteriji
Ker se HNPCC klini¢no lahko kaZe razli¢no, je bila nujna uvedba kriterijev, po
katerih spoznamo sindrom.

Prvi so bili Amsterdamski kriteriji iz leta 1991 (Tabel 2), ki so upostevali
druzinsko anamnezo zgolj RSC.
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Tabela 2: Amsterdamski kriteriji |

Vsaj trije sorodniki zboleli za RSC; od teh

Amsterdamski kriteriii | eden v prvem kolenu. Ostala dva
er am‘ ?rul sorodnika morata biti v dveh zaporednih

(za postavitev  diagnoze  generacijah, vsaj eden je moral zboleti
nujno izpoljneni vsi kriteriji) pred 50. letom starosti. Nujna je izkljugitev
familiarne adenomatozne polipoze (FAP).

Po 3tevilnih kritikah so bili 1. 1999 sprejeti novi Amsterdamski kriteriji 1| (Tabela
3), ki upostevajo tudi rake izven Sirokega Crevesa.

Tabela 3: Amsterdamski kriteriji If

Vsaj trije sorodniki zboleli za rakom, ki je
povezan z HNPCC; od teh eden v prvem

Amsterdamski kriteriji Il kolenu. Ostala dva sorodnika morata biti v
(za postavitev diagnoze dveh zaporednih generacijah, vsaj eden je
nujno izpolnjeni vsi kriteriji) moral zboleti pred 50. letom starosti.

Nujna je izkljuditev familiarne

adenomatozne polipoze (FAP).

Obstajajo $e Bethesda kriteriji iz leta 1997 (Tabela 4)
Tabela 4: Bethesda kriteriji

Bethesda kriteriji
etnes a. " ef'm . 1. Osebe, ki izpolnjujejo Amsterdamske
(za postavitev diagnoze vsaj kriterije 1.

eden od kriterijev)

2. Osebe, zbolele za dvema rakoma,
povezanima z HNPCC, vkijuéno s
sinhronim in  metahronim RSC, ali
pridruZzenimi raki izven irokega Grevesa.

3. Osebe z RSC in sorodnikom v prvem
kolenu z RSC in/ali z HNPCC povezanim
rakom in/ali kolorektalnim adenomom;
vsaj eden z rakom, odkritim pred 45. [etom
starosti, in ademo, odkrit pred 40. letom
starosti.
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4. Osebe z RSC ali karcinomom
endometrija, zbolele pred 45. letom
starosti.

5. Osebe z nediferenciranim
(solidni/kribriformni)  rakom  desnega
kolona, zbolele pred 45. letom starosti.

6. Osebe s pedatno celiénim RSC, zbolele
pred 45. letom starosti.

7. Osebe z adenomi, miajSe od 45. let.

Molekularna genetika HNPCC

HNPCC povzroajo mutacije na enem od petih genov, ki so vsi del
reparacijskega sistema DNK (hMLH1, hMSH2, hMSH6, PMS1 in PMS2). Za
kar 95% vse HNCC so odgovorne mutacije na prvih dveh genih, hMLH1 in
hMSM2.

Posledica okvarjenega reparacijskega sistema DNK so somatske mutacije, ki
se kopicijo v genomu in na koncu lahko celica postane maligna. Posledica je
tudi t. i. mikrosatelitska nestabilnost, ki nam je v veliko pomo¢ pri odkrivanju
nosilcev mutacij.

Genetsko testiranje

Za 8iroko kliniéno rabo je danes dosegljivo samo testiranje prvih dveh genov
(hMLH1 in hMSM2); testiranje ostalih treh opravljajo samo v specializiranih
ustanovah.

Na voljo je ve€ metod, zlati standard pa ostaja sekvencioniranje celega gena.
Ker je to drago in zamudno, Zelimo z enostavnej$imi testi najprej odbrati tiste,
pri katerih je verjetnost mutacije velika. Omenimo dva, ki se najve¢ uporabljata.

1.Test nestabilnosti mikrosatelitov

Je poceni screening test za osebe, kjer predvidevamo HNPCC. Testiramo
tumor zboleie osebe in nestabilnost mikrosatelitov razvrstimo na stabilno,
visoko ali nizko. Pri 90-95% osebah z mutacijami hMLH1 in hMSM2 najdemo
nestabilnost mikrosatelitov; vedeti pa moramo, da jo najdemo tudi pri okoli 15%
sporadi¢nih RSC.

2.Imunohistokemija
Imunohistokemija je prav tako screening test, ki pa se redkeje uporablja.
IS&emo ekspresijo beljakovin pregledovanega gena.

Sekvencioniranje DNK ostaja zlati standard odkrivanja mutacij DNA.
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Ukrepi pri HNPCC

1.Pogoste kontrole

Upostevaje vedjo ogroZenost za RSC in pojavnost drugih rakov pri HNPCC
zaénemo s pogostimi kontrolami v miajSih letih. Zaradi pomanjkanja
prospektivnih randomiziranih raziskav enotnih priporo€il ni. Predstavijena je
shema, ki jo priporogajo na spletni strani ameriSkega NCI (National Cancer
Institute), kjer lahko najdemo razli€na priporodila.

Tabela 5: Aloritem kontrol pri nosilcih mutacij HNPCC

PRESEJANJE
STAROST INTERVAL PREISKAVA DRUGIH
RAKOV
od 25. leta " rak
starosti 1-3 leta koloskopija endometrija
koloskopija ali
od 20.-30. leta 1-2 leti irigografija z
od 40. leta dvojno
starosti vsako leto kontrastno
tehniko
od 20.-25. leta
: 1-3 leta
starosti ke | koloskopija
od 35. leta vsako leto

2.Profilaktini kirurski posegi
Predstavijena so priporocila amri§kega NIH (National Institute of Health).
Upostevati moramo, da dokazov o uspesSnosti kirurskih posegov v
zmanj$evanju smrtnosti ni.

Profilakti¢na subtotalna kolektomija:

« za osebe s HNPCC, pri katerih so odkrili adenome,

« za osebe s HNPCC, ki ne Zzelijo pogostih kontrol. Profilakti¢na

histerektomija in odstranitev jajénikov in jajcevodov:

- mozen ukrep pri Zenskah s HNPCC.

FAMILIARNA ADENOMATOZNA POLIPOZA (FAP)

FAP je dedna bolezen, odgovorna za 1% vseh RSC. Pri bolnikin najdemo od
ved sto do ved tisoé polipov po Sirokem &revesu, ki se zaénejo pojavijati v
povgreéju v starosti 16 let. Razen izjem se bo pri vseh prizadetih osebah razvil
RSC, povpreéno v starosti 39 let.
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Klinicna diagnoza
Diagnozo postavimo na dva nadina:
1. &e najdemo vec kot 100 adenomatoznih polipov;

2. multipli adenomatozni polipi pri osebi, ki je ve& kot 50% ogroZena, da ima
FAP.

Bolniki s FAP imajo lahko kongenitalno hipertrofijo pigmentnega epitela retine,
adenome dvanajstnika in polipe fundusa Zelodca. Bolj so ogroZeni tudi za
nekatere rake izven Sirokega Crevesa, kot so: karcinom dvanajsternika
(do10%), S¢itnice, trebudne slinavke, zelodca in hepatoblastoma pri otrocih do
10. leta starosti.

Molekularna genetika
Vzrok za FAP je mutacija gena APC, ki ga najdemo na 5g21.
Genetsko testiranje

Podobno kot pri HNPCC obstaja tudi za odkrivanje mutacij APC ve¢ metod,
najboljSa med njimi je sekvencioniranje. Genetsko testiranje opravljamo iz
dveh razlogov:

1. Presimptomatsko testiranje in potrditev diagnoze.

2. Potrditev diagnoze pri osebah, ki ne izpolnjujejo povsem klini¢nih
kriterijev. Kot primer: najdemo manj kot 100 polipov, za kar je lahko vzrok
tudi “atenuirani” FAP, kot bomo videli kasneje.

Razlicice FAP

Obstaja ve€ razliCic FAP, ki so jim skupne sicer razlicne mutacije gena APC.
Gre za sindrome Turcot (2/3 bolnikov ima mutacijo APC), Gardner in atenuirani
FAP.

Ukrepi pri FAP

1. Pogoste kontrole
Priporo8ena preiskovalna metoda je sigmoidoskopija. Metoda je
enostavnej8a od koloskopije, manj je zapletov, ocbenem pa je enako
uspesna pri FAP, saj se polipi pojavljajo po celem Sirokem &revesu.
Vecina strokovnjakov priporoca zacetek kontrol Zze v zgodnjih
najstniskih letih.

2. Profilakti¢ni kirurski posegi

Odstranitev Sirokega ¢revesa je edina zanesljiva prepreditev razvoja
RSC. Ce se odlogimo za ohranitev danke, je nujno bolnika nadzirati
zaradi moZnega razvoja raka danke.

Za odstranitev Sirokega Crevesa se odloc¢imo, ko pri kontroli
najdemo polipe.
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3. Kemopreventiva
Mnogo obetajo inhibitorji COX 2 (ciklooksigenaza 2), ki dokazano
zmanj8ujejo nastanek polipov. Neznano ostaja, Ce zniZujejo tudi
umrljivost. Kemopreventiva zato ostaja domena raziskav.

MALIGNI MELANOM

Maligni melanom je vse pogostej8a bolezen tudi pri nas in je pogost vzrok smirti
pri mlajgih. Tudi zanj velja, tako kot za vecino rakov, da ima okoli 10% bolnikov
obremenilno druzinsko anamnezo, pri 1-2% zbolelih pa je posledica znanih
mutacij, ki se dedujejo.

Nosilci mutacij so v primerjavi s povprecno ogroZenimi kar 50-krat bolj ogroZeni
za maligni melanom.

Molekularna genetika
Doslej so odkrili 2 gena, ki povzrocata maligni melanom.

Prvije CDKN2A, ki leZi na 9p21. Kodira dva proteina, p16 in p14, ki sta kljuéna
2a nadzor celidne rasti in delitve. Mutacije na omenjenem genu so odkrili pri
20-40% druzin, v katerih so zboleli vsaj trije &lani. Posledice mutacij gena
CDKN2A so: zgodnje zbolevanje (povpretno v 34. letu starosti), multipli
melanomi, pogostejsi rak trebudne slinavke.

Drugi je gen CDK4, ki leZi na 12 kromosomu. To mutacijo so doslej odkrili le pri
treh druzinah.

7a ostalih 60-80% druzin z dednim melanomom vzroka $e ne poznamo. Junija
2002 so objavili vznemirliivo odkritie mutacije gena BRAF, ki naj bi bile
odgovorne kar za 2/3 vseh melanomov; na potrditev tega bo potrebno vsekakor
pocakati.

indikacije za testiranje:
— vsaj dva zbolela sorodnika v prvem kolenu,
— multipli melanomi,
— maligni melanom pri mlajSem od 10 let.
Genetsko testiranje

Pri iskanju mutacij gena CDKN2A uporabljamo sekvencioniranje celotne DNA
vseh treh eksonov.

Ukrepi pri nosilcih mutacij

Pogoste kontrole in takoj$nja kirurska ekcizija sumljivih znamenj je trenutno
edina strategija prepreevanja dednega malignega melanoma.

— Samopregledovanje enkrat na mesec.
— Kliniéni pregled z dermatoskopijo na 6 mesecev.
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Rezultati na Ol

Do junija leta 2002 smo na Ol svetovali 12 osebam, vsem je bila odvzeta kri za
test in pri eni druzini smo nasli mutacijo pri treh njenih ¢lanih; dva od teh sta e
zbolela.

Osebe, ki izpolnjujejo pogoje za genetsko svetovanje, napotite na Onkoloski
indtitut, v ambulanto doc. dr. Marka Hodevarja, dr. med.
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KLINICNE RAZISKAVE V ONKOLOGIJI
Doc. dr. Matjaz Zwitter, dr. med.

V onkologiji neprestano i§demo nova pota. Zelimo si novih, uspesnej$ih metod
pri prepre¢evanju in zgodnjem odkrivanju raka, diagnostiki in zdravljenju.
Raziskovanje v onkologiji ni le sprejemljivo, z etiénega stali¢a je celo nujno.

V uvodu zapig§imo opombi, ki se nanadata na vse vrste klinitnih raziskav.
Najprej naj poudarimo, da je v skladu z etiko lahko samo znanstveno in
strokovno odliéno naértovana §tudija z ugodnim ravnotezjem med tveganjem in
koristjo, ki jo vodi kompetentna raziskovalna skupina. In kako naj zagotovimo,
da raziskava res izpolnjuje te pogoje? Vsak predlog kiini¢ne raziskave mora
skozi vrsto preverjanj najprej znotraj ustanove, kjer naj bi jo izvajali, nato pa 8e
na drzavni ravni. Konéno odlogitev sprejmeta komisiji, ki nista odvisni med
seboj: Komisija za medicinsko etiko pri Ministrstvu za zdravje in Komisija za
Klinitna preskuSanja pri Uradu za zdravila, ki prav tako deluje v skiopu
Ministrstva za zdravje. Brez njunega soglasja raziskovalci ne smejo zadeti z
vkljuéevanjem bolnikov. Res je, da je postopek zamuden in da traja nekaj
mesecev. Res pa je tudi, da bi brez skrbne strokovne in eti¢ne ocene bolnike
lahko prepustili nevarnosti zdravnikove nekriti¢nosti in izgubili vse prednosti, ki
jin sedanjim in bodo&im bolnikom prinasajo dobre kliniéne raziskave.

Druga uvodna opomba naj poudari, da gre bolnikom v klini¢ni raziskavi v
povpreéju bolje kot tistim, ki bi enako zdravljenje prejeli zunaj raziskave. Vsi
postopki diagnostike, zdravljenja in postopkov v primeru zapletov po
zdravljenju so v raziskavi zelo natanéno dologeni. Zdravijenje je zato
uspesneje, resni ali usodni zapleti pa so redkejSi kot zunaj raziskave.
Sodelovanje v raziskavi torej bolniku neposredno koristi, pa ¢eprav bo morda
prejel le obitajno, “standardno” zdravljenje.

V prvem delu tega kratkega pregleda bomo predstavill postopke klini¢nega
raziskovanja. Omejili se bomo na $tudije, kjer sodeluje bolnik s svojim telesom
in pri katerih je najvet razprav o varovanju bolnikovih pravic. Pregled torej ne
zajema $tudij epidemiologije in diagnostike ter retrospektivne Studije
zdravljenja, kjer so raziskovalni material le podatki o bolnikovi bolezni ali
bioloski material (na primer biopti¢ni vzorci poprej$njih odvzemov). Menim, da
pri teh Studijah ni potrebno individualno bolnikovo soglasje, raziskovalec in
ustanova pa morata predvsem varovati zaupnost osebnih podatkov. Ta
obveznost ne ugasne z morebitno smrtjo bolnika.

V drugem delu bomo pokazali, da je najve¢ pomislekov o spoStovanju
boinikovih pravic posledica slabo opredeljene viloge vseh, ki sodelujejo pri
klinitnem raziskovanju. Zavzeli se bomo za jasno opredeljeni viogi klini¢nega
raziskovalca in pa zdravnika, ki se mu bolnik zaupa v zdravljenje. To naj
zagotovi, da bo bolnikov individualni interes vedno pred interesi klini¢ne
raziskave.
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Metode klinicnega raziskovanja
Diagnosti¢ne $tudije

Uvajanje novih metod v onkolo8ko diagnostiko redko sproZi pomembnejse
etitne pomisleke. Tveganje za bolnika je obi¢ajno sorazmerno majhno, tudi
neprijetnosti so najpogosteje neznatne v primerjavi s teZavami same bolezni in
predvidenega zdravijenja. Ob tem lahko sodobnej$a in natantnejsa
diagnostika bolniku koristi, saj omogo&a natanénejSe nacrtovanje zdravljenja.
Razumijivo pa je, da mora biti bolnik obvedéen o predvidenem postopku in o
vseh moznih neprijetnostih ali tveganjih in da ga v diagnostiéno $tudijo ne
moremo vkljuditi brez njegovega soglasja (ki seveda ne pomeni tudi
prevzemanja odgovornosti).

Kliniéne Studije prve faze

Kljuéni trenutek pri preskuSanju povsem novega zdravila je njegova prva
uporaba pri ljudeh. To je klinitna Studija prve faze. Njen cilj je opredeliti
farmakokineticne parametre, glavne stranske sopojave, varno obmodgje
odmerkov zdravila in najprimernejsi nadin dajanja zdravila. V klini¢ni $tudiji prve
faze zabelezimo tudi ugodne — zaZelene ucinke zdravila, vendar v tej zgodniji
fazi njegovega uvajanja to ni glavni cilj.

Pri vecini zdravil so poskusne osebe v klinitnem poskusu prve faze zdravi
prostovoljci, ki se jim farmacevtsko podjetje ponavadi materialno oddolzi za
sodelovanje v poskusu. Na temelju podatkov o udinkih novega zdravila pri
poskusnih Zivalih dolo¢imo testno obmodje za enkratne odmerke zdravila. Pri
prvih prostovoljcih zatnemo poskus z zelo majhnimi odmerki zdravila (le
odstotek pricakovanega ulinkovitega odmerka), kasneje pa jih postopno
povedujemo.

V preskuSanje zdravil, ki naj bi u¢inkovala proti raku, ne vklju¢ujemo zdravih
prostovoljcev, kajti ta zdravila so skoraj brez izjeme hudo strupena. Takoj$nji
stranski u€inki na kostni mozeg, prebavila, ledvice, jetra, sréno miico, kozo in
sluznice lahko vodijo tudi do resnih zapletov, med poznej§imi posledicami
zdravljenja pa je tudi vznik novega raka. Sodelovanje v kliniénem poskusu prve
faze zato lahko predlagamo le bolnikom, ki so sicer §e v zadovoljivem
sploSnem stanju, vendar ne poznamo preverjenega ucinkovitega zdravljenja
hjihove bolezni.

Ce jim realno in hkrati razumevajode prikazemo njihovo stanje, veéina bolnikov
pristane na sodelovanje v kliniénem poskusu prve faze: upanje, da bo novo
zdravilo morda vendarle ucinkovito, je paé& bolj$a izbira kot zanesljivo slaba
prognoza. Prav v tem motivu bolnika pa vidimo mozZen izvor nesporazuma.
Raziskovalec namre¢ Zeli predvsem dologiti varen nacin dajanja zdravila, zato
bi prvim bolnikom dajal po shemi le minimalne (in zato zanesljivo povsem
neucinkovite) odmerke, bolnik pa stavi na moZnost, da mu bo zdravilo
pomagalo, kar pa je realno pri¢akovatile pri dovolj visokem odmerku zdravila. Z
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drugimi besedami: ¢e Ze tvegam, bom tvegal tako, da imam tudi moZnost
dobitka.

Osebno menim, da bi morali spostovati motiv onkoloSkih bolnikov za
sodelovanje pri preskusanju novih zdravil. Ob njihovem polnem soglasju in ob
skrbnem zdravni§kem nadzorstvu bi fahko Ze prvim bolnikom dali odmerke
zdravila, ki so na spodnji meji predvidenega ucinkovitega obmogja. Klini¢ni
poskus prve faze bi se s tem spojil z drugo fazo; priznajmo pa, da je razlika med
prvo in drugo fazo Ze sedaj bistveno vedja v teoriji kot v praksi. Z eti¢nega
stali§éa bi bila tako situacija Cistej$a, saj bi oba —zdravnik in bolnik — vedela, kaj
lahko priGakujeta od poskusa.

Kliniéne Studije druge faze

V drugi fazi ocenjujemo uginkovitost zdravila pri posameznih boleznih in hkrati
podrobneje ocenjujemo sopojave zdravljenja. Namen druge faze je torej
opredeliti kliniéne situacije, kjer bomo kasneje (v kliniéni Studiji tretje faze)
primerjali novo zdravilo z do tedaj najbolj§im standardnim zdravljenjem ter
hkrati izlo€iti tiste potencialne indikacije, pri katerih novo zdravilo ni uinkovito
in njegovo nadaljnje klini¢no preskusanje ni smiselno.

Tudi v drugi fazi klinicnega preskusanja novega zdravila so poskusne osebe
bolniki, pri katerih ne poznamo preverjeno udinkovitega zdravijenja.
Pri¢akovanja bolnika gredo lepo vétric s priakovanji raziskovalca, zato ob
uposétevanju polnega soglasja bolnika, strokovne utemeljenosti raziskave in
kompetentnosti raziskovalne skupine ne vidimo eti¢nih pomislekov.

Kilinicne Studije tretje faze

Klinitne Studije tretje faze — $tudije z nakljuéno izbiro zdravljenja — vzbujajo
najve¢ pomislekov. Zato zasluZi to podrocje poseben uvod in podrobnej$o
osvetlitev.

Velikih odkritij je v kliniéni medicini relativno malo. Napredek v zdravijenju se
pogosto kaZe v postopnih izbolj$avah, ki jih je mnogo teZje ovrednotiti. Vse
primerjalne analize s skupinami bolnikov, ki smo jih zdravili v preteklosti, ali z
vzporednimi izku$njami drugih nacinov zdravljenja, tréijo na nepremostljivo
oviro — tezko primerijivost. Na izhod bolezni namre¢ poleg naéina zdravljenja
bistveno vplivajo $tevilni prognosti¢ni dejavniki; celo ¢e so enako opisani, se
lahko na primer opredelitev stadija bolezni razlikuje v razliénih Sasovnih
obdobjih ali med posameznimi ustanovami.

Danes ustaljeni nacin za objektivno primerjavo razli¢nih nacinov zdravljenja so
zato $tudije z nakljuéno izbiro zdravljenja. Spisek vpra8anj, ki so jih v preteklih
desetletjih razresile prav $tudije z naklju¢no izbiro zdravijenja, bi bil predolg. Za
primer naj zato navedemo le zdravljenje operabilnega raka dojke: danes vemo,
da nudi zdravljenje z ohranitvijo dojke primerljive moznosti lokalne ozdravitve
kot poprej obi¢ajna radikalna mastektomija, mnoge med bolnicami pa hkrati
potrebujejo dodatno zdravljenje z adjuvantno kemoterapijo, ki jim zagotavlja
vecjo verjetnost ozdravitve.
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Ni dvoma, da je nakljuna izbira zdravijenja hudo nenavaden pristop pri
odloCanju o pomembnem vpraSanju. Mnoge pomembne odlogitve v Zivljenju
sprejemamo po svojem najboljSem védenju in “po ob&utku” in Eetudi za svoj
obdutek nimamo zanesljive ali znanstveno potrjene osnove, se ne odlotamo za
Zrebanje. Posebnost odloCanja v medicini je, da vemo, da bomo morda Ze Gez
kratek ¢as ob novem bolniku pred natanko isto dilemo. Dana$nje bolnike
vklju€ujemo v Studije z nakljuéno izbiro zdravljenja torej predvsem zaradi
bodocih bolnikov.

Posamicnega zdravnika naj vodi pri razmisleku o etiki 8tudij z nakljuéno izbiro
zdravljenja nacelo negotovosti. Samo tedaj, ko je zdravnik glede izbire
zdravljenja resniéno negotov, sme bolniku predlagati vkljucitev v $tudijo;
kadarkoli pa sluti, da je eden od nacinov zdravljenja za konkretnega bolnika
primernejsi, naj se odlo&i za to zdravljenje in ne za $tudijo. Bolnik pa lahko v
sodelovanju v Studiji vidi moZnost, da bo deleZen prednosti najsodobnej$ega
zdravijenja, nekateri bolniki pa morda tudi Zele altruisti¢cno pripomoé&i k
napredku medicine.

Pogled v zakulisje te vrste klini¢nih $tudij odkriva $tevilne problemati¢ne tocke
tudi na praktiéni in ne zgolj na nadelni ravni. Ker naj $tudija zajame ved sto,
v€asih tudi veé tiso€ bolnikov, ne gre brez sodelovanja veé ustanov in vedjega
Stevila raziskovalcev in zdravnikov. Vprasanje, ki ga $tudija odpira, je pogosto
obrobno, kajti o ¢em bolj inovativhem v tako $irokem krogu ni mo& doseéi
soglasja. V protokolu 3tudije sicer vedno predvidijo tudi bolnikov prost in
obvescen pristanek na sodelovanje v njej, v praksi pa zdravnikovo pojasnilo
pogosto ne osvetli razlik med zdravljenjem in sodelovanjem v klini¢nem
poskusu. Dvojna vloga raziskovalca in zdravnika ter njegova lastna dvojna
vloga, o éemer bo beseda v nadaljevanju, ostaja torej bolniku nepojasnjena.

Omenimo naj e eno Sibko stran kliniénih $tudij z nakljuéno izbiro zdravljenja.
Obdobje zajemanja bolnikov je skoraj brez izjeme dalj$e, kot je bilo sprva
nacrtovano. To nas neizbeZno vodi v polozaj, ko ima raziskovalec Ze prve
izkusnje o udinkih enega in drugega zdravijenja, $tevilo do tedaj vkijucenih
bolnikov pa 3e ni zadostno, da bi bila razlika statisti¢no znadilna in znanstveno
prepriljiva. Tehtnica se Ze jasno nagiba v eno stran, vendar tak vmesni rezultat
ostaja prikrit tako sodelujocim zdravnikom kot seveda tudi bolnikom. V takem
poloZaju pa je prekrSeno nadelo iskrene negotovosti, o katerem je Ze bila
beseda.

Vioge v klini€nem raziskovanju

Zdravnik ali klini¢ni raziskovalec

Na tem mestu ne bomo govorili o strokovni zahtevnosti zdravniskega poklica in
o tem, da mora Klini€ni raziskovalec obvladati vse bolj zahtevno metodologijo
medicinskega raziskovanja; za na$o razpravo zadostuje ugotovitev, da vsak
zdravnik e ni klini¢ni raziskovalec.
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Temeljno vodilo pri razpravi o odgovornosti in etiki zdravnikovega ravnanja je
interes posameznega bolnika. Po tem nadelu naj se zdravnik ravna vselej,
kadarkoli pride interes bolnika navzkriz z interesi SirSe druZzbe, medicinskega
raziskovanja, svojcev, zdravstvene ustanove ali celo z zdravnikovimi osebnimi
ugodnostmi. Kliniénega raziskovalca pa ne vodi interes posameznega bolnika.
S prevzemom raziskovalnega projekta je njegova temelina odgovornost
znanstveno korektna izpeljava raziskovalnega projekta po to&no vnaprej
predvidenih smernicah.

Kadar sta obe vlogi zdruZeni v eni osebi, lahko pride do konflikta interesov.
Zdravnik, ki je hkrati tudi klini¢ni raziskovalec, bo bolnike morda pretirano ali
pristransko nagovarjal k pristanku za sodelovanje, vse v Zelji, da bi Studija
zajela zadostno $tevilo bolnikov za smiselno statisti¢no obdelavo (prav to je pri
mnogih $tudijah najvedji problem). Raziskovalno delo mu poteSi osebne
ambicije po napredku znanja, olaja napredovanje na delovhem mestu in
neredko nudi tudi materialne ugodnosti; to zadnje je posebej izrazeno pri
klinignih raziskavah, ki jih spodbuja farmacevtska industrija. Ob teh interesih
zdravnika-klinicnega raziskovalca ni zagotovila, da bo ostal interes
posami¢nega bolnika 8e na prvem mestu.

Za varovanje pravic bolnikov v kiini¢nih raziskavah je torej nadvse pomembno
jasno razlikovanje med zdravnikom, ki se mu bolnik zaupa in med klini¢nim
raziskovalcem. Kadar sta obe vlogi zdruZeni v eni osebi, naj predpostavljeni
(predstojnik oddelka, direktor) $e posebej skrbijo, da bodo pri odlogitvah o
zdravljenju individualni interesi boinika na prvem mestu.

Bolnik ali oseba v klinicnem poskusu

Jasno razumevanje dvojne vloge bolnika je kljuéno za za&¢&ito njegovih pravic.
Kadar bolniku ni jasna poskusna narava zdravilnih postopkov, tudi ne uvidi, da
pristanek na zdravljenje $e ni tudi pristanek na sodelovanje v klini¢ni raziskavi.
Bolniku v takem primeru tudi ni jasno, da lahko iz raziskave prostovoljno in
kadarkoli izstopi.

Magini obrazec, ki naj zagotovi, da se bolnik zaveda svoje vioge v medicinski
raziskavi, je “obvesten pristanek bolnika” ali, v angleski literaturi, “informed
consent”; temelj za tak obve$cen pristanek na sodelovanje v klini€ni 3tudiji pa je
poprej§en odkrit pogovor o sami bolezni, o perspektivah zdravljenja in o
bolnikovem stalid&u do dilem, ki se pojavljajo pri tem. Ob razpravi o vsebini
informacije in njeni obliki — pisni ali ustni — naj bo vodilo izhodid¢e, da naj
obvesgen pristanek zavaruje bolnika in ne morda zdravnika ali farmacevtsko
podjetie. V nasih kulturnih razmerah je prav, da bolnik dobi pisno in laiku
razumijivo informacijo. Zastrasujo¢ spisek redkih moznih zapletov je odvet,
kajti odgovornost v vsakem primeru ostaja zdravniku. Prizadevali naj bi si za
vecjo avtonomijo bolnikov, ne da bi pri tem opustili osnovni cilj — delati dobro;
brez upostevanja tega nadela lahko postane obves&anje bolnikov naravnost
kruto.
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Zavedati se moramo, da je komunikacija z bolnikom proces, ne pa enkratno
dejanje. Bolnikom naj bo zato resnitno stalno omogocéeno zastavljanje
vpra$anj in tudi izstop iz Studije.

Nekoliko provokativho naj na koncu zapiSem tudi svoje mnenje o denarju.
Kliniéni raziskovalci in zdravniki sodelujejo pri mnogih Studijah brez vsakr$ne
finan¢ne spodbude, vodijih le iskrena Zelja po napredku znanja. Posebej kadar
se kot sponzor klini¢ne raziskave pojavi farmaceviska industrija, pa prinasa
zdravniku sodelovanje v raziskavi znatne finan¢ne ali druge ugodnosti;
denarna odskodnina za vloZeno delo je obi€ajno sorazmerna s Stevilom
bolnikov, ki so vkljuéeni v $tudijo. Vpradamo se torej: farmacevtsko podjetje si
obeta od klinicne raziskave znaten dobiCek, za svoje delo bo nagrajen tudi
zdravnik — bolnik pa naj bo odpravijen le z zahvalo, da prispeva k
medicinskemu napredku? Direktno finanéno nadomestilo bolniku ni
sprejemljivo, saj bi se nevarno priblizali prodajanju lastnega zdravja. Bolniki pa
bi za sodelovanje v klinicnih $tudijah vendarle lahko dobili tudi finanéno
nadomestilo, ki bi ga obvezno podarili v dobrodelne namene, na primer za
pomoé Drustvu onkoloskih bolnikov. Tak$na praksa bi potrdila nacelno
stali§e, naj bo bolnik partner in ne objekt v kliniénem raziskovanju, prispevala
bi k bolnikovemu razumevanju njegove dvojne vioge in omogodila zbiranje
sredstev za raziskave, ki so v interesu bolnikov in ne le farmacevtske indusirije.

Konéno je tu tudi vpra$anje odskodnine bolniku v primeru nepredvidenih
zapletov zdravljenja. Bolnik, ki mu je jasno, da sodeluje v klini¢nem poskusu, se
bo lazje odloGil za tozbo, kajti svoj zahtevek bo usmeril na farmacevisko
podjetje in ne na zdravstveno ustanovo, od katere je odvisen zdaj in bo tudi v
prihodnje.

Sklep

Zadnje stoletje je s skokovitim napredkom medicine vneslo hud nemir v poprej
modéno paternalisti¢ne odnose med zdravnikom in bolnikom. Vznik bolezni in
njen izhod pogosto nista ve¢ stvar usode. Prvi, prej nakljuéni kot nacrtovani
uspehi v prepredevaniju in zdravljenju nalezljivih bolezni so zaplodili misel, da
bo mo¢ vplivati $e na druge bolezni: rodila se je metodika sistemati¢nega
medicinskega raziskovanja.

Zdravniki in drugi zdravstveni sodelavci nismo ve¢ edini, katerih glas kaj velja
pri usmerjanju medicinskega raziskovanja: na odlogitve vplivajo politiki, pa tudi
vse mocnej$a farmacevtska industrija. Kljub temu pa zdravniku nih¢e ne more
vzeti pravice in odgovornosti, da podvomi o eti¢nosti svojega ravnanja.

Ne le zaradi raziskovanja, ampak predvsem zaradi tehnoloskega napredka
sodobne medicine postaja paternalisti¢ni odnos do bolnika vse bolj vprasljiv.
Ce bi se moral v sklepu opredeliti za en sam nasvet pri prizadevanijih za eti¢nost
medicinskega raziskovanja, potem bi bila to nedvomno beseda o nujnosti
odkrite in stalne dvosmerne komunikacije z bolnikom.

88



LJUBLJANSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU

Nage drustvo je eno izmed enajstih regijskih drustev za boj proti raku, ki so
glani Zveze slovenskih drustev za boj proti raku. Imamo okrog 9.000 &lanic in
lanov. V drustvu deluje tudi Zasavska sekcija, ki je, Ceprav je samostojna,
pravno njegova sestavina. Sedez drustva, ki ga vodi 5-¢lanski upravni odbor, je
na Zalogki cesti 2, v baraki ob stavbi A Onkolo$kega instituta, s katerim tesno
sodelujemo.

Dejavnost drustva je usmerjena v preventivo raka. Ker ne poznamo primarne
preventive raka, si prizadevamo za zdravstveno vzgojo mladine in odraslih, za
seznanjanje z na&inom zdravega Zivljenja, zlasti spoznavanja svojega telesa,
pravilne prehrane, opus¢anja skodljivih navad. Ljudi u¢imo, da lahko prav oni
sami najve¢ naredijo za svoje zdravje. Dejavnost drustva zajema torej vel
podrodij.

Delo z mladino

Teziste dela z mladino je usmerjeno v osnovne $ole. Ugenci 6., 7., in 8.
razreda osnovnih $ol podpidejo vsako leto slovesno izjavo, da v tekoCem letu
ne bodo prizgali cigarete. Akcijo sicer vodi Zveza slovenskih drustev za boj proti
raku v celotni drzavi. Nase drustvo deluje med ugenci 6. razredov osnovnih $ol,
ki jih sku$amo motivirati za sodelovanje. Tako smo v zadnjih letih razpisali
nateGaj za najbolj§i likovni izdelek namenjen borbi proti raku, reSevanje
krizanke s podobnim motivom, pa “kviz”, ki so ga lahko resili le tako, da so
prebrali dolo&eno literaturo, ki smo jim posredovali. Nagrade so bile: polet z
balonom, rafting na Sogi, polet z helikopterjem, dve leti zapored smo za
nagrado udeleZzencem ponudili ogled Pike Nogavicke v Mladinskem gledali€u
itd.

Letos so vsi udelezenci prejeli majice z emblemom nasega drustva. Odziv otrok
je bil nepri¢akovano mnoZicen.

Delo s §tudenti

Za §tudente smo opravili zdravstveno-vzgojna predavanja o  potrebi
samopregledovanja dojk in mod. Sludatelji — Studentke in Studenti so
nepri¢akovano lepo sodelovali v pogovoru po predavanju.

Tesno sodelujemo z Visoko $olo za zdravstvo Univerze v Ljubljani. Za njene
potrebe smo poskrbeli za modele, na katerih se bodoci zdravstveni delavci
udijo pregleda dojk. Tako smo dosegli, da so ta pregled sprejeli kot uéno snov
na $oli.
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Delo z odraslimi élani

Za odraslo Clanstvo organiziramo poleg predavanj t. i. edukativne preglede
dojk, s katerimi skusamo Clanice motivirati, da sprejmejo samopregled dojk kot
nacin Zivijenja. Zato smo zaloZili video kaseto Pregled dojk, ki je v uporabi
prakti¢no po celi Sloveniji. V zadnjem letu smo to kaseto priredili, tako da jo
lahko rabijo tudi slusno prizadeti, skupaj z video kaseto Premagati raka, ki
prikazuje, da se rak ne kon&a vedno s smrtjo. V njej nastopajo bolniki, ki so
ozdravljeni od raka.

V letu 2001 smo priredili te¢aje za medicinske sestre. Njihov namen je bil, da
udelezenke seznanimo, kako naj utijo Zenske samopregledovanja dojk. Tecaja
se je udeleZilo okoli 80 sludateljic. Anketa, ki je bila opravijena med njimi, je
razkrila, da so tegajnice do konca leto$njega aprila ugile samopregledovati
dojke okoli 1.000 Zensk. Gradivo, namenjeno tedaju, smo nato objavili v
zgoscenki Spoznajte svoje dojke, ki smo jo razposlali vsem udeleZzenkam
teaja, Solam, knjiznicam, prejeli pa jo boste tudi udelezenci letos$njega
seminarja, posvecenega Dusanu Reji.

Clanom nasega drustva, ki so starej$i od 50 let, Ze vrsto let omogocamo
preventivni pregled prostate. Resnici na ljubo je treba povedati, da tega ni
mogode opraviti tako mnoZi¢no kot edukativne preglede dojk.

Sodelovanje z mediji

Zadnjih sedem let imamo v sodelovanju z Radiom Ogniji$&e (vsak &etrti torek v
mesecu od 13. do 14. ure) in z Radiom Univox ( vsak &etrti torek od 17. do 18.
ure) zdravstveno-vzgojne oddaje o rakavih boleznih. Oddaje so kontaktne,
tako da posiusalci aktivno sodelujejo s pripombami ali s vpra8aniji.

Obcasno sodelujemo tudi z drugimi mediji, kot so: prvi program Radia
Slovenija, Val 202, Radio RGL, Radio in TV Trbovlje, TV Medvode, POP TV,
Delo, Ljubljanski dnevnik, Sotogje, mladinski list PIL itd.

Ze tretje leto smo redni sodelavci oddaje nacionalne TV Male sive celice, v
kateri sodelujoci otroci odgovarjajo na vprasanja s podro&ja boja proti raku.

Sodelovanje s sorodnimi drustvi in z zdravstvenimi zavodi

Sodelujemo s sorodnimi drustvi, kot so: Drusgtvo pliuénih bolnikov, Drustvo
Hospic, Rdedi kriz itd.

Sodelovanje z Visoko $olo za zdravstvo Univerze v Ljubljani smo Ze omenili.
Nase drustvo je tesno povezano z Onkolokim ingtitutom. Njegovi strokovnjaki
so nasi sodelavci, drustvo pa po svojih mogeh pomaga k zbolj§anju bivanja
bolnikov med zdravljenjem.
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Z veseljem sodelujemo s HematoloSkim in onkoloskim oddelkom Pediatricne
klinike v Ljubljani.

Vsako leto obidemo v tednu boja proti raku otroke, zbolele za rakom, na
Onkologkem oddelku Pediatricne klinike. Ob_teh priloZznostih sodelujejo v
programih tudi znani slovenski pevci (Andrej Sifrer, Andraz Hribar), dramski
igralci (Pavle Ravnohrib) in drugi. Razli¢na podjetja sodelujejo kot sponzoriji pri
obdarovanju obolelih otrok. V leto$njem avgustu pa so male bolnike skupaj z
nami razveselili sodelavci TV oddaje Male sive celice. Obiskali so jih na
letovanju, na Tromeji na Peg&i in jih obdarovali s preprostimi darili (majice in
kape z emblemom nadega drustva).

Sodelovanje z zdravstvenimi domovi

Sodelujemo tudi z drugimi zdravstvenimi ustanovami. Tako Ze vrsto let
gostujemo v prostorih Zdravstvenega doma Ljubljana na Metelkovi ulici, kjer
poteka nase zdravstveno vzgojno delo — tecaji, demonstracije itd.

Uspes$no smo izvedli zbiranje denarja na nakup opreme za ginekolosko
ambulanto in za diagnostiéno ultrazvogno aparaturo za Zdravstveni dom
Medvode in ultrazvoéne diagnostiéne aparature za Zdravstveni dom Ribnica.
Celotna vrednost nabav je bila okoli 30.000.000 sit. Velik del potrebnega
denarja smo zbrali z nago akcijo, ki je pokazala, da so ljudje vedno pripravljeni
pomagati, kadar jim dokaZzemo, da zbirajo za svoje potrebe.

Toliko na kratko o delovanju nasega drustva.

Ge bi zeleli $e kakdna druga pojasnila, smo vam na voljo vsak dan v nasi
drustveni pisarni. Vse, ki bi se radi podrobneje seznanili z na8im druStvom,
prosimo za poprejénji dogovor bodisi prek telefona (01 43 44 755, GSM 041
788 399 alifaxa 01 43 00 516).

Vedno ste dobrodosli!
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AVTORJI PRISPEVKOV:

dr. Matjaz Hanzek — varuh ¢lovekovih pravic RS

prim.dr. DuSica Pleterski-Rigler, dr.med. — Kliniéni center, Klinika za
infekcijske bolezni in vroginska stanja, Ljubljana

mag. Viktor Planingec, univ.dipl.iur. — Vrhovno sodisge, Ljubljana
Fani Ceh, univ.dipl.org. — Zavod RS za $olstvo, Ljubljana

prof.dr. Maja PrimiC-Zakte, dr.med. — Onkolo$ki institut, Ljubljana
prim.dr. Cvetka Bilban-Jakopin, dr.med. — Onkoloski institut, Ljubljana

prof.dr. Borut Stabuc, dr.med. — Kliniéni center, Gastroenterologka klinika,
Ljubljana

mag. Vida StrZinar, dr.med. — Onkolo$ki intitut, Ljubljana
mag. Brigita Skela-Savi¢, univ.dipl.org. — Onkoloski institut, Ljubljana
mag. Janez Zgajnar, dr.med. — Onkologki intitut, Ljubljana

doc.dr. Matjaz Zwitter, dr.med. — Onkoloski ingtitut, Ljubljana

SPONZORJI:

LEK, Ljubljana
Fundacija dr. J. CHOLEWA
Ljubljansko drustvo za boj proti raku, Ljubljana

« ASTRA ZENECA, podruZnica v Sloveniji, Ljubljana

PAPIRNICA GORICANE, Medvode
KOLICEVO KARTON, Domzale
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ZVEZA SLOVENSKIH DRUSTEV ZA BOJ PROTI RAKU
1000 Ljubljana, Zaloska 2, tel.: (01) 430 97 80

POSAVSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
Splosna bolnica BreZice, 8250 BreZice, tel.: (07) 466 81 00

DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU CELJE
3000 Celje, Ipavieva 18, tel.: (03) 425 12 00

OBALNO DRU§TVO ZA BOJ PROTI RAKU KOPER
6000 Koper, Vergeruev trg 3, tel.; (05) 627 53 93

GORENJSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
4000 Kranj, Gosposvetska 12, tel.; (04) 201 71 96

LJUBLIANSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU -
1000 Ljubljana, Zaloska 2 tel.: (01) 434 47 55

DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU STAJERSKE MARIBOR
2000 Maribor, Ljubljianska 5, te.: (02) 321 1000

POMURSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU MURSKA SOBOTA
9000 Murska Sobota, Ul. arh. Novaka 2, tel.: (02) 530 21 22

SEVERNOPRIMORSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU NOVA GORICA
5000 Nova Gorica, Kostanjeviska 16a, tel.: (05) 3331841

DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU NOVO MESTQ »
8000 Novo mesto, Rozmanova ul. 30, tel.: (07) 337 39 20

KOROSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU .
2390 Ravne na Korodkem, Ob Suhi 11, tel.: (02} 870 53 10

DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU VELENJE
3320 Velenje, Vodnikova 1, tel.: (03) 899 54 64
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AstraZenecaé
\Vas partner pri zdravljenju

raka dojke in prostate

Arimidex | Zoladex'3.6mg
Casodex Zoladex'LA 108mg
gosaralin
&
AstraZeneca 2
ONIKOILOGIHIA

AstraZeneca UK Limited, Podruznica v Sloveniji, Einspielerjeva 6, Ljubljana
www.astrazeneca.com
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E lahko doletrijo na dopustu
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f Pred uporabo natancno preberite navodito! O tveganju in
@RIH

Flonidan'S

tablete pri alergijskih
boleznih

Linex’
kapsule proti driski
in napenjanju

\é”"

tablete proti
boletinam in vrogini

tablete proti zgagiin
bolecinam v Zelodcu




Razdrazljivi?
Pod pritiskom?

Ostanite zbrani!

Posledice vsakodnevne preobremenjenosti na delovnem mestu
in doma so nemir, razdrazljivost in napetost. Zato nam v kritiénih
trenutkih pogosto primanjkuje zbranosti. Neredko nam srce bije
mocdneje, potimo se, lahko pa se nam celo tresejo roke.

Persen®:
* zmanjSuje nemir in razdrazljivost

A\

AL R 1

* blazi napetost Z
* omogoca vecjo zbranost iz

Persen® je popolnoma naraven. Ne povzro&a zasvojenosti
. ali navajenosti. Uginkuje kmalu po zauzitju in je primeren
' za obgasno ali vsakodnevno uporabo.

—— e | — S —
& ek PERSEN
;k d. d,, Verovskova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija, www.lek.si po r_ﬁ irj é i i

Pred uporabo natanéno preberite navodilo!
O tveganiju in neZelenih udinkih se posvelujte z zdravnikom ali farmaceviom.




S lek

Lek d d . Verovskova 57 1526 Liubljana
www,(ek s

Pri nas je odkrivanje novega del tradicije.

Odkrivanje novih poti do zdravja in kakovosti

zivljenja povsod po svetu. [zkusnje nam omogo¢ajo,

da izdelujemo varna in ucinkovita zdravila ter

uvajamo sodobne terapije zdravljenja.

Seveda pri tem nismo pozabili, kje so

zadetki zdravilstva. Z varovanjem naravnega okolja
moramo doseéi, da nam bo narava $e dolgo vir navdiha.
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