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UVOD V BIOLOGIJO IN PATOLOGIJO

Albert Peter Fras

UvoD

Rak je ozdravljiv. Bolezen, katere prizvok je bila smrt, je z napredkom
znanosti vendarle izgubila ta svoj grozeli prizvok. Novosti v diagnostiki in
razlicnih nacinih zdravljenja, novosti v osnovnih, bioloSkih raziskavah, so
privedle do dolocenega napredka. KliniCna opazanja, !-lasifikacija in teorije
o nastanku raka imajo svoje korenine v davnini medicinskega raziskovanja.
Prava onkologija, veda o tumorjih, se je res zacCela razvijati z izpopolnjeno
mikroskopsko tehnologijo in barvnimi tehnikami. Njen razvoj pa s¢ sedaj
dopolnjuje z znanji fizikalne in kemicne kancerogeneze, molekularne
biologije, patogeneze metastatskega procesa, kromosomskih nenormalnosti
ter imunoloskega odziva organizma.

Da je to res, kaZejo Stevilne analize prezivetja rakavih bolnikov. Odstotek
petletnega prezivetja se od desetletja do desetletja veCa. V Sestdesetih
letih tega stoletja je bilo petletno preZivetje za 15 do 20 najpogostejSih
lokacij raka 39%, v sedemdesetih letih 43%, v osemdesetih letih 50% (1).

RAST IN DIFERENCIACIJA CELIC

Rast je proces, ki se kaZe s poveCevanjem mase tkiva ter njegovim
zorenjem in se pri¢ne z oploditvijo in traja vse do zrelega organizma. Pri
normalni kontroli rasti se razli¢ni deli telesa pravilno razvijajo, dosezejo
primerno velikost, doloCeno funkcijo ter ustrezen odnos drug do drugega.
Se ved, razvijejo se mehanizmi, ki omogocajo tudi zamenjavo, Ce je
potrebno, ali pa popravo tkiva. Vse to je posledica kontrolnih mehanizmov,
ki casovno in tudi koli¢insko odrejajo stopnjo celicne proliferacije, odnos
celice do celice ter organizacijo, s tem pa tudi diferenciacijo.

Diferenciacija je proces, ki dolofa posameznim celicam specializirano
funkcijo; to se kaze tudi v mikroskopski sliki posameznih celic. Proces je
obiCajno enosmeren, sledi relativna ali popolna izguba zmozZnosti nadaljevanja
procesa, ko je ta dosegel doloCeno stopnjo.

Doc. dr. Albert Peter Fras, Onkoloski institut Ljubljana



Prav v rasti pa se izraZajo doloCene nepravilnosti. To so hipertrofija,
hiperplazija, metaplazija ter neoplazija (nova rast) (2).

Hipertrofija je poveCanje velikosti organa in je posledica povecanja celic,
ki ga sestavljajo (na primer pove€anje levega srénega prekata pri povecani
fizi€ni aktivnosti ali kot posledica obremenitve zaradi zviSanega krvnega
tlaka).

Hiperplazija je poveCanje velikosti tkiva ali organa zaradi poveCanega
Stevila celic, ki ga sestavljajo (na primer povecanje nadledvicne Zleze pri
povecanem izloanju adrenokortikotropnega hormona, ki stimulira rast
celic. Proces je reverzibilen, kar pomeni, da po zmanjSanju stimulacije s
tem hormonom doloceno Stevilo celic propade).

Metaplazija je sprememba enega tipa tkiva v drugega. Znacilen primer je
sprememba bronhialne sluznice pod vplivom kajenja, ko se spremeni
obicajni respiratorni epitelij v ploScati epitelij, s tem pa tudi izginotje
celic, ki izloCajo sluz, ter ciliarnih celic. Vendar je tudi ta proces
reverzibilen.

Neoplazija je, kadar se priCne v nasprotju z naStetimi spremembami tkiv
ireverzibilen proces. Imenuje se tudi rak ali tumor.

NEOPLAZIJA

Po definiciji UICC je rak (neoplazma, novotvorba):

“Novotvorba ali tumor je motnja v rasti, za katero je zmacilna prekomerna
proliferacija celic, brez vidne povezave s fizioloSkimi potrebami orgama,
iz katerega tumorsko tkivo izhaja” (3).

Neoplazmo lahko definiramo tudi kot lezijo, ki nastane iz avtonomne ali
relativno avtonomne abnormalne rasti celic, ki ostaja Se potem, ko je
zaletni drazljaj (stimulus) Ze odstranjen, kar pomeni, da je rast celic uSla
normalnim regulacijskim mehanizmom. Nenormalnost je prizadejala vse
vidike celi€ne rasti do razlicnih stopenj. Proliferacija se nadaljuje z
nezmanjSano naglico, ne oziraje se na potrebe organa, kjer se je pojavila.
To, zdruZeno z izgubo kontrole normalnih medceli¢nih odnosov, se cesto
izraza v pojavu novih tumorskih celic, ki nadomescajo tkivo in se postopo-




ma vgrajujejo med bliznja normalna tkiva. To je proces invazije. Izguba
diferenciacije poteka cesto tudi odvisno od napake v kontroli proliferacije
ter invazivnosti.

Na kratko lahko povzamemo, da so osnovne znacilnosti neoplazme avtonomija,
ki jo definirajo neustavljivost tumorskih celic za normalno omejitev rasti.
prodiranje (invazivnost) skozi meje normalnih tkiv ter metastaziranje in
anaplazija, za kaatero je znalilna izguba organizacije tkiv in njegove
funkcije (2)

NEZLOCESTE IN ZLOCESTE NOVOTVORBE

Novotvorba (neoplazija) ni enostavna bolezen, oznacuje jo splet patoloskih
procesov s Stevilnimi razli¢icami ter razli¢nim klini¢nim potekom. V osnovi
razlikujemo med benignimi (nezlofestimi) in malignimi (zloCestimi)
novotvorbami (4).

Za benigne tumorje je znacilno, da ostajajo med svojo rastjo lokalno
omejeni, in tudi sicer vedinoma ne vplivajo na organizem kot celoto.
Nasprotno pa maligni tumorji uniCujejo sosednja okolna tkiva, se lahko
razsirijo po vsem organizmu, kon¢no pa povzrocijo bolnikovo smrt (Tabela

1).

Ceprav se zdijo lastnosti tumorjev, predvsem malignih, nenavadne, se
lahko na sploSno razloZi te lastnosti kot prekomerno ali nepravilno
izrazanje genov v celicah. Tumor sam z nadaljevanjem rasti postaja vedno
bolj odvisen od ustrezne preskrbe s krvjo (Ceprav jih vecina vzpodbuja
rast novih zil). Prav tako mnogi tumorji, ki zrastejo iz hormonsko odvisnih
tkiv (na primer v dojki, obsecnici), pri nadaljnji rasti pogosto kaZejo
doloceno stopnjo odvisnosti od teh hormonov. Prav slednje se izkori$¢a pri
zdravljenju z antihormonskimi snovmi.




Tabela 1: Razlika med benignimi in malignimi tumorji

Znacilnost

Benigni tumorji

Maligni tumorji

Rast

Robovi

Lokalni ucinek

Diferenciacija

Metastaze

Izhod bolezni

Pocasna

Dobro omejeni
(v kapsuli)
Majhen

Dobra

Jih ni

Obicajno dober

Razli¢na, lahko je
zelo hitra

Invazija v sosednja
tkiva

Unicevanje

Razli¢na, lahko je
slaba

Pogosto

Usoden

KARCINOGENEZA

Vzrokov za nastanek raka je veliko, mehanizmi nastanka so kompleksni,
nekaj pa je osnovnih nadel. Sedaj se upoStevata pravzaprav dve poti
nastanka raka: prva je na molekularnem in geneticnem nivoju, druga pa
je povezana z vzrocnimi dejavniki. Ni pa lahko loCiti ene od druge.
Mehanisti¢na razlaga je domneva, da geni kontrolirajo celi¢ne lastnosti (s
katerim in kako mocno) upoStevajo¢, da lahko na to vplivajo tudi kemi¢ne
snovi, ki se sproscajo izven celice. Vsaka celica vsebuje celotno geneticno
kodo, poudarja pa samo tiste gene, ki so zadolzeni za posamezne
okoliS¢ine. Prav tu pa je pri raku napaka, predvsem glede na proliferacijo
in diferenciacijo. Na splosno lahko trdimo, da se morajo med normalnostjo
in neoplazmo pojaviti Stevilne nenormalnosti, to pa se odraza v
mnogostopenjskem procesu. Samo pri tistih celicah, ki so zmozne delitve,
obstaja nevarnost, da se spremenijo v neoplazmo. Nevarnosti torej ni za
dokon¢no diferencirane celice, kot so cirkulirajo¢e krvnicke, povrhnji
porozenevajo€i sloj koznih celic, avtonomno delujoe miSine in Zivéne
celice.




Iniciacija

Je prvi korak v smeri novotvorbe. Predstavlja spremembo na molekularni
ravni delovanja celice ter se kaZze v malenkostnih odstopih od kontrolnih
mehanizmov. Mikroskopsko te spremembe niso zaznavne. Snovi, ki lahko
inicirajo novotvorbo, imenujemo karcinogene.

Promocija

Dokler se inicirana celica ne deli, nima nobencga vpliva na okolico.
Ostale abnormalnosti v celicni funkciji se pojavijo Sele po doloenem Casu.
Snovi, ki sproZijo ta proces, imenujemo promotorje.

Progresija

Novotvorbe so klonalne, kar pomeni, da izhajajo iz ene same celice. Da
se lahko to zgodi, morajo celica in njene potomke pridobiti in obdrZati
moznost rasti bolj kot ostale celice skozi uspeSno celino delitev. Na tej
stopnji so lahko Ze vidne spremembe na mikroskopskem nivoju. Niso pa
vse hlerinske celice enake, z rastjo se pojavljajo razlike med posameznimi
celicami ali subkloni. To je pleomorfizem.

Klini¢no razvita movotvorba

V konéni fazi razvoja postane novotvorba kliniéno opazna kot tumor. Ce
se tumorja ne odstrani, bo napredoval s sploSno tendenco proti omejitvam
kontrole rasti ter pridobiva zmozZnost Eirjenja na druge dele telesa
(metastaziranje).

ONKOGEN!I IN TUMOR SUPRESORSKI GENX

V zadnjih letih so identificirali veliko Stevilo genov, ki sodelujejo pri
stopenjskem nastanku raka. Onkogeni (to je tumorski geni) so dobro
poznani v eksperimentalni onkologiji, saj imajo zmozZnost povzrocCiti “tumor”
v celicnih kulturah (5). Za mnoge teh genov so ugotovili, da so tesno
povezani z geni, odkritimi v virusih, ki so zmoZni povzrociti novotvorbo
pri drugih Zivih bitjih: to se odraza Ze v njihovem poimenovanju. Na
splosno velja, da Stevilni od teh genov normalno sodelujejo z razliCnimi




oblikami celi¢ne proliferacije. Pri nekaterih tumorjih so odkrili mutacijo v
onkogenu (na primer gen ras pri raku mehurja), ki spreminja njegovo
funkcijo v smeri slabse kontrole.

V nasprotju pa so tumor supresorski geni tisti, ki, kadar jih ni, ali pa ne
delujejo v celici, dovoljujejo pojav neoplazije, kar pomeni, da njihova
navzoénost deluje v bistvu preventivno. Ce predpostavljamo, da ima
normalna celica dve kopiji vsakega gena (po eden na vsakem kromosomskem
paru), zahteva razvoj neoplazije izgubo ali mutacijo obeh kopij.
Poudariti je treba, da klini¢no razvita novotvorba ne prikazuje ene same
nenormalnosti na enem od teh genov, paC pa se kaze raje kot koncni
rezultat ali kombinacijia razlicnih motenj funkcije. MozZno je, da je
zmoZnost invazije in metastaziranja odvisna od naslednjih razredov genov,
ki pa ne spadajo v to ogrodje.

DEDNOST IN RAK

Za veliko velino najpogostejSih tumorjev se zdi, da niso povezani z
dednostnimi dejavniki. Vsekakor pa pri nekaterih redkih tumorjih to
obstaja in omogofa razumeti tumor supresorne gene. To je znano na
primer pri multiplih retinoblastomih, pri katerih gre za dve dogajanji na
ravni genov. Pri proucevanju so ugotovili, da je bil en poskodovan gen
podedovan, medtem ko je odgovarjajoci gen na nasprotnem kromosomu
postal defekten ali se je izgubil med rastjo oCesa. Zaradi obeh okvarjenih
retinoblastomskih genov (Rb) je nastala moZnost neoplazije.

Sedaj je znano, da so pri manjSem Stevilu pogostih tumorjev, na primer
pri raku dojke ter pri nekaterih rakih na debelem crevesu, ki se pojavljajo
v druzinah, ti posledica istega mehanizma. To je hitro razvijajoCa se smer
v bazi¢ni onkologiji, ki pospeSeno proucuje genske nenormalnosti.
KARCINOGENI DEJAVNIKI

Delimo jih v fizikalne, kemicCne, bioloske (6).

Fizikalni dejavniki karcinogeneze so ionizirajoCa sevanja, ultravijolicna
svetloba, mehanic¢ni dejavniki.
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Kemicni dejavniki karcinogeneze pa so: katran, mineralna olja in cigaretni
dim, anilinska barvila, azbest. Med kemicne karcinogene priStevajo nekateri
tudi hormone (drugi med bioloske).

Bioloski dejavniki karcinogeneze so virusi, paraziti.

Njihove ucinke lahko vecajo ali manjSajo dejavniki obcutljivosti gostitelja
(imunoloski, hormonski, genska predispozicija) (5).

Fizikalni dejavniki karcinogeneze

Med fizikalnimi dejavniki kancerogeneze opisujejo inehanine in termicéne
dejavnike ter sevanja. Med sevanji sta kot karcinogerna znana ionizirajoce
ter ultravijolino sevanje.

IonizirajoCe sevanje deluyje nma DNK direktno ali indirektno. Direktna
okvara je posledica zadetka kvanta energije na DNK, indirektna okvara pa
se pojavi preko ionizacije vode. Okvara zaradi sevanja se lahko pojavi
kjer-koli v genetskem materialu, lahko pa zajame tako imenovani kriticni
predel za razvoj neoplazme preko obiajne poti iniciacije, promocije in
tako naprej. To se o€itno izraza v dolgoletnem intervalu med izpostavljenostjo
ionizirajo¢emu sevanju ter kliniéno razvitim rakom.

Prezivele po eksploziji prvih atomskih bom® so opazovali mnogo Iei.
Izredno visoka obolevnost za levkemijami se je pojavila med sedmim in
dvanajstim letom po izpostavljenosti sevanju, veliko Stevilo drugih rakavih
bolezni pa po dvajsetem letu po izpostavljenosti.

Tudi ultravijolicni Zarki B (UV B) so zmoZni okvare DNK razli¢nih
koznih celic, kar se odraZza v mutacijah teh celic in moZnim razvojem
raka. Najobi¢ajneSa tumorja sta bazaliom ter plo$c¢atoceli¢ni karcinom; bila
naj bi posledica ¢ezmerne izpostavljenosti koZze UV Zarkom. Tudi pogostejSi
pojav malignega melanoma pripisujejo akutnim in intenzivnim izpostavljanjem
UV Zarkom.

Kemi¢ni dejavniki karcinogeneze

Na svetu sedaj poznajo ve¢ kot 4 milijone kemicnih snovi, tako naravnih
kot sintetiCnih. Ve¢ kot 60 000 je v najSirSi uporabi, menijo pa, da se
temu pridruzi vsako leto Se tiso¢ novih. Tako je Clovek v stiku tudi s
kemic¢nimi karcinogeni pri vsakdanjem poklicnem delu, dobi jih v hrani in
zdravilih, s kontaminacijo okolja - zraka, vode in v zemlje. Seveda pa niso
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vse karcinogene snovi , ki so med temi kemikalijami, kancerogene tudi za
Cloveka. Tako je Mednarodni urad za raziskavo raka (IARC) objavil
seznam industrijskih procesov in karcinogenih kemikalij za ¢loveka (Tabela
2).

Med kemic¢nimi karcinogeni so kot najbolj karcinogenimi poznani benzopireni,
ki so v katranu. Poleg Stevilnih drugih karcinogenov (okrog 700) so tudi
v cigaretnem dimu. Znano pa je, da kadilci, ne samo, da obolevajo
pogosteje za pljuénim rakom kot nekadilci, pa¢ pa tudi za rakom na
drugih organih, kot na primer na mehurju. Tudi mineralna olja, katerim
so izpostavljeni predvsem mehaniki, so kancerogena.

Nasteti kancerogeni lahko povzrocijo tumor in jih imenujemo direktni
kancerogeni.

Anilinska barvila, ki se uporabljajo v industriji barv, npr.: beta-naftilamin,
se morajo v organizmu najprej metabolizirati, predno se aktivne snovi
izloCijo v urin. Take karcinonogene imenujemo prokarcinogeni.

Tudi nekateri minerali so karcinogeni, najbolj znan je azbest. Znan je bil
kot povzrocitelj malignih tumorjev na rebrni mreni (plevri).

Ali so hormoni kot kemi¢ne snovi karcinogeni ali pa samo sodelujejo pri
procesu karcinogeneze s promocijo celi€ne proliferacije, je Se vprasljivo.
Poznani pa so hormonsko odvisni raki, tako rak dojke, jajcnikov, maternice
in prostate. Vsekakor pa bi bila preve¢ enostavna trditev, da je ¢ezmerna
stimulacija dolo¢enega hormonsko odzivnega organa s hormoni vzrok za
nastanek raka, Ceprav je znano, da vendarle dolo¢eno hormonalno okolje
vpliva na razvoj neoplazem.

Zelo pomembni so tudi karcinogeni v prehrani. Med temi je poznan
predvsem aflatoksin (izloca ga glivica Aspergillus flavus, ki se nahaja v
zemeljskih oreskih in je hepaticni karcinogen). Med najbolj poznanimi
karcinogeni v hrani so $e nitrozamini, ki nastajajo pri pecenju mesa na
zaru (6). '
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Tabela 2: Nekateri industrijski procesi in za ljudi kemiéni karcinogeni
(IARC)

Industrijski procesi

Proizvodnja avraminov

Proizvodnja izopropilnega alkohola
Obdelava niklja

Rudniki Zeleza (izpostavljenost radonu)

Kemikalije ter skupine kemikalij

4-Aminobifenili

Arzen in arzenove spojine
Azbest

Benzen

Benzidin

Klornafazin
Bis(klormetil)eter

Krom ter nekatere kromove spojine
Dietilstilbestrol

Melfalan

Gor¢icni plin

2-Naftilamin

Saje, katran, mineralna olja
Vinilklorid

BioloSki dejavmniki karcinogeneze

Sedaj so Ze znani virusi, ki povzroCajo nastanek raka. Najprej so odkrili
Epstein-Barrov virus, ki so ga dokazali kot povzrocitelja Burkittovega
limfoma. Virus hepatitisa B je najverjetneje odgovoren za nastanek velikega
Stevila primerov hepatoceliCnega raka.

V zadnjih letih odkriti humani papilomavirusi (HPV) so v tesni zvezi z
nastankom raka na materni¢nem vratu ter s podobnimi tumorji.

Shistosoma haematobium, endemiCni parazit v nekaterih predelih Afrike, naj
bi bil s svojim delovanjem v mehurju povzrolitelj raka na tem organu (6.
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IMUNOST IN RAK

Pomen imunskega sistema je ugotavljanje ter eliminacija organizmu tujih
snovi, od izoliranih molekul do celih organizmov. To je mogoce s
protitelesi ter celicami, predvsem limfociti. Pri razvoju tumorja je zelo
verjetno, da v organizmu nastajajo nove ter neustrezne snovi. PriCakovati
bi bilo, da je tumor antigenien ter s tem zmoZen povzrociti imunski odziv
organizma. V $tevilnih primerih, tako redkih kot pogostih tumorjev, se tak
imunski odziv organizma kaZe najpogosteje z limfocitno infiltracijo v
tumorju in okoli njega. Zlasti tumorji danke, dojke, seminomi kaZejo
razlicno stopnjo limfocitne infiltracije, kar pa se odraza tudi v preZivetju
bolnikov. Zlasti je tipiCen primer vpliva imunskega odziva organizma na
maligni tumor pri melanomu, saj je prav pri tem tumorju opazen odziv na
imunsko stimulacijo organizma (imunoterapija).

Z diferenciacijo tumorskih antigenov je danes Ze moZno Kklasificirati
levkemije in limfome. Vendar bodo Sele nadaljnji poskusi, zlasti tisti, ki jih
omogocajo monoklonski reagenti, v prihodnje omogocali nadzor rasti
najrazlicnejS§ih humanih tumorjev.

Lokalna rast neoplazij in razSiritev

Lastnost malignega tumorja je invazija, kar pomeni, da se tumor vra$ca v
sosednja tkiva, jih uniCuje ter nadome$c¢a s svojo rastjo. Meje malignega
tumorja so neostre ter nepravilne. To je treba upoStevati zlasti pri kirurSki
odstranitvi, saj lahko iz puSCenega tkiva zaradi nadaljevanja proliferacije
nastane nov tumor, recidiv. Za invazijo je znalilno, da obicajno sledi
anatomskim razmeram, ¢vrste strukture, kot na primer kost, lahko invazijo
zaCasno zaustavijo.

S svojo rastjo povzroca tumor tudi doloene funkcionalne ulinke, s tem
pa tudi simptome ali bolezenske znake na prizadetem organu ali tkivu. V
samem tumorju zaradi hitre rasti deli tumorja niso dovolj prekrvljeni, ti
deli propadejo, nekrotizirajo. Pri tumorjih na povrsini telesa je to vidno
kot razjeda, iz katere lahko bolnik tudi krvavi. Sam tumor ni bole¢,
boleina se razvije, ko tumor prizadene periferne Zivce (7).

Lastnost malignih tumorjev je tudi zasevanje (metastaziranje). Zasevek
(metastaza) je od primarnega ZzariS¢a oddaljeno ZariS¢e z enakimi ali
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podobnimi znacilnostmi ter je posledica prenosa bodisi patogenih
mikroorganizmov (sepsa) kot celic pri malignih tumorjih.

Proces metastaziranja je stopenjski. Najprej se posamezne celice v primarnem
tumorju sprostijo, po limfi, krvi ali v telesnih tekoCinah se razSirijo v
oddaljene organe in tkiva. V mikrocirkulaciji organov ali tkiv se zaustavijo,
nastopi proces ekstravazacije (izstop iz Zil) ter infiltracija v tkivo teh
organov. Ce celice prezZivijo, prinejo rasti ter ustvarijo novo kolonijo
malignih celic - metastazo.

Glede na nacin razsoja govorimo o hematogenem razsoju (po krvi),
limfogenem razsoju (po limfi), Sirjenju po telesnih votlinah (transcelomicni
razsoj). Poznane so tudi implantacijske ali odtisnjene metastaze. Prve
lahko nastanejo na mestu, kamor jih je zanesel na primer kirurg z
instrumenti (metastaze v brazgotinah). Odtisnjene metastaze se pojavijo
lahko na mestu, kjer se je primarni tumor dotikal drugega tkiva.

HORMONSKO AKTIVNI TUMORJI

Stevilni tumorji ohranijo v svojih celicah dejavnost, kakr$na je bila
funkcija teh celic v tkivu, iz katerega je tumor izSel. Predvsem tumozji
endokninih Zlez, ¢e so dobro diferencirani, proizvajajo hormone ali hormonom
podobne snovi. So pa tudi tumorji, ki izlocajo hormone ali hormonom
podobne snovi, ne da bi izhajali iz endokrinih Zlez. Tako na primer mnogi
pljucni tumorji izlocajo paratiroidni hormon, antidiureticne hormone ter
adrenokortikotropne hormone.

PARANEOPLASTICNI SINDROMI

Paraneoplasticni sindromi so skupno ime za znake in simptome, ki jih
povzrocijo maligni tumorji, vendar ne zaradi svoje lokalne rasti.

Doloceni ne-endokrini tumorji izlo€ajo $e nedefinirane tumorske produkte
ali hormone, ki so lahko vzrok za pojav paranco-plasticnega sindroma (38).
Paraneoplasticni sindromi potekajo vzporedno z razvojem malignoma,
lahko pa se razvijejo povsem neodvisno, tudi njihov potek je neodvisen.
Poznavanje paraneoplasticnih sindromov lahko pomaga pri odkrivanju
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zgodnjih stadijev raka, pomaga pri razlikovanju med razsejano in omecjeno
maligno boleznijo, sluzi kot tumorski oznaCevalec, z zdravljenjem
paraneoplasticnega sindroma pa lahko olajSamo bolniku tudi splosno slabo
pocutje.

Paraneoplasti¢ni sindromi se prikaZejo na razli¢nih organih in organskih
sistemih, tako na centralnem Zivénem sistemu, koZzi, kot hematoloSke
komplikacije in drugo.

Med parancoplasti¢ne sindrome spada tudi kaheksija. Je v bistvu koncna
faza razSirjene in napredujoce rakave bolezni in kot taka ireverzibilna. Da
je ireverzibilna, je vzrok bolj neuspeSnost zdravljenja raka kot spremenjena
presnova pri razsirjeni rakavi bolezni (9).

SPONTAN REGRES MALIGNIH TUMORJEV

Opisani so primeri spontanih regresov malignih tumorjev. Veéina tumorjev
so bili ledvi¢ni tumorji, melanom in horiokarcinom. Ceprav je bilo v
literaturi opisano veliko Stevilo spontanih regresov tudi razsejanih malignih
tumorjev, pa ponovni pregled teh primerov tega vendarle ni potrdil.
Najveckrat je Slo za zmoto. Menijo pa, da se lahko pojavi spontani regres
na 80-100.000 primerov raka. Vzrok za spontani regers so iskali v
imunskem odzivu organizma (10).

ZAKLYUCEK

Veliko stvari o raku Se sedaj predstavlja neznanko. Verjetno tudi pravega
odgovora o nastanku raka in njegovem razvoju Se dolgo ne bomo dobili.
Verjeti pa je, da univerzalnega “zdravila”, ki so ga Ze tolikokrat odkrili,
vseeno ne bo. Vsa spoznanja o raku, predvsem pa poznavanje bolezenskih
znakov, ki jih povzroca, bo bolnika marsikdaj napotilo k zdravniku dovolj
zgodaj, da bo rak ozdravljiv. Pot k temu pa je znanje zdravstvenih
delavcev o raku in tudi vecja zdravstvena prosvetljenost prebivalcev.
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NEVARNOSTNI DEJAVNIKI IN PREPRECEVANJE RAKA

Maja Primic-iakelj

UVOD

Rak je ime za skupino priblizno 180 razlicnih bolezni z bolj ali manj
znano etiologijo, s tem pa tudi moZnostmi prepreCevanja. Karcinogeneza
je zapleten vedlstopenjski proces, za katerega je znacilna nepovratna
sprememba celice, ki se nadaljuje z nenadzorovano rastjo tumorja in se
nezdravljena konca s smrtjo. Naravni potek je dolg, Cas od zacletne
spremembe celice do klininega pojava bolezni, latenéna doba, je za
vecino rakov 10 do 15 let, lahko tudi ve¢. Na to, kdo bo zbolel za
katerim od rakov, vplivajo z medsebojnimi ucinki dejavniki iz okolja in
nalina Zivljenja, dedna predispozicija in nakljudje.

Karcinogeni iz okolja in nacina Zivljenja, kemicni, fizikalni in bioloski,
delujejo kot sproZilci (iniciatorji), pospeSevalci (promotorji) ali kokarcinogeni.
Iniciatorji so genotoksi¢ne snovi, ki v celici sproZijo ireverzibilno spremembo,
mutacijo. Tumor pa nastane le, ¢e¢ po mutaciji na celico delujejo Se
promotorji. Njihove posledice so sprva vecinoma reverzibilne. Z vidika
primarne preventive je pomembno, da sta sicer oba vpliva odvisna od
odmerkov, vendar pa je za vpliv promotorjev mozno dolociti varen prag,
pod katerim niso nevarni. Pri iniciatorjih merljivega varnega praga ni.
Kokarcmogem povecule]o presnovno aktlvacuo drugih karcinogenov, sami
pa ne sproZajo in ne pospeSujejo maligne rasce.

Dedna nagnjenost se kaZe na razlicne naline. Lahko gre za mutacije
posameznih genov pri redkih dednih sindromih (npr. xeroderma pigmentosum,
druzinska polipoza Crevesja). Dedno pogojena je lahko tudi manjSa sposobnost
popravljanja okvarjene deoksiribonukleinske kisline in s tem vecja nagnjenost
k somatskim mutacijam. Dedna je lahko variabilnost v presnovi kemicnih
karcinogenov. Lahko pa gre tudi za dedne okvare v imunskem nadzoru.

Za proucevanje karcinogenov se uporabljajo bazicne in epidemioloske
raziskave. Pri bazi¢nih gre za kratkotrajne poskuse na celicnih kulturah in
bakterijah in dolgotrajne na Zivalih. Med epidemioloSkimi raziskavami pa
se za ugotavljanje etiologije uporabljajo analiticne, tako kohortne kot

Asist. Maja Primic-Zakelj, dr. med., dr. sc., Onkologki institut Ljubljana
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Studije primerov s kontrolami. Ce gledamo zgodovinsko, so sicer najprej
odkrili karcinogene na delovnih mestih (rak moSnje pri dimnikarjih, rak
senega mehurja delavcev v tovarnah aromatskih aminov). Prav to Se
vedno vzbuja v javnosti preprianje, da je vecina rakov posledica s
kemikalijami onesnazenega okolja. Kot pa kazejo raziskave, imata tako
onesnazenost delovnega kot bivalnega okolja le manj$i pomen pri celotnem
bremenu raka. Najve¢ ga pripisujejo karcinogenom, povezanim z nacinom
zivljenja (kajenje, alkohol, prehrana, prekomerno soncenje).

Cenijo, da dejavnikom iz okolja in nacina Zivljenja lahko pripiSemo 70-
90 % vseh rakov. Leta 1981 sta Doll in Peto ocenii», da bi v ZDA lahko
pripisali posameznim do tedaj znanim dejavnikom tveganja naslednje
deleze vseh vzrokov smrti za rakom:

Delei vseh smrti za rakom

najboljsa interval
Dejavaniki ocena % (sprejemljivih ocen (%)
kajenje 30 25 - 40
alkohol 3 2 - 4
prehrana 35 0 -70
dodatki v prehrani < 1 5% -2
reproduktivni dejavniki in nafin spoluega Zivljenja 7 1 - 13
poklic 4 2 - 8
onesnazenost okolja (zrak, voda, hrana, zemlja) 4 <1- 5
industrijski fzdelki < 1 <1 - 2
zdravila in zdravstveni postopki 1 05 - 3
ionizirajofe sevanje naravnega ozadja in sevanje UV 3 2 - 4
infekcije 10? 1 - 9
neznano 2 -9

* nekateri dejavniki so zaicimi zato tudi negativna vrednost

Pri tem je treba poudariti, da se podatki nanasajo na umrljivost. Zarki
UV povzrocajo koznega raka, ki skoraj ne nastopa med vzroki sirti, zato
je delez tega raka v incidenci seveda vedji.

Ukrepi primarne preventive, s katerimi Zelimo popolnoma odstraniti
izpostavljenost karcinogenom ali jo kar najbolj zmanjsati, so po eni strani
druzbena naloga; z zakonodajo in nadzorom je treba zagotoviti primerne
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Zivljenjske in delovnc pogoje. Po drugi strani je treba z zdravstveno vzgojo
dosei uzaveSCenje dejstva, da k prepreCevanju raka najveC prispeva
opustitev slabih Zivljenjskih navad in razvad. Res je sicer, da kljub
velikemu delezu rakov, ki jih pripisujemo okolju, to Se ne pomeni, da bi
z ukrepi primarne preventive prav tolik§en delez rakov lahko tudi preprecili.
Po eni strani Se vedno ne poznamo vseh povzrociteljev najpogostnejSih
rakov, npr. debelega Crevesa in prostate pri moskih in dojke pri Zenskah,
po drugi strani pa je zakoreninjene Zivljenjske navade, npr. kajenje in
prehrano, tezko spreminjati. Upadanje zbolevanja za pljunima rakom v
ZDA pri moSkih ob tem, da tam vse manj kadijo, pa le kaze na to, da
je primarna preventiva lahko uspes$na.

NEVARNOSTNI DEJAVNIKI IN PRIPOROCILA ZA PREVENTIVO
Kajenje

Ceprav so Sele v petdesetih letih tega stoletja ugotovili, da je kajenje
vzrotno povezano z zbolevanjem za plju¢nim rakom, danes cenijo, da
lahko priblizno 85 % vseh plju¢nih rakov pri moskih in 75 % pri Zenskah
pripiSemo kajenju. Kadilci dveh ali ve¢ Skatlic cigaret na dan imajo 15-25-
krat ve¢jo umrljivost za pljunim rakom od nekadilcev. Tobacni dim je
zmes iniciatorjev in promotorjev. Vsebuje najmanj 3600 sestavin. Glavne
karcinogene snovi so v ¢vrstem delu, katranu. Zlasti njegovi policikli¢ni
aromatski ogljikovodiki delujejo kot kontaktni karcinogeni, npr. v pljucih,
grlu in Zrelu. Za oddaljene organe pa so pomembne snovi, ki se
absorbirajo in presnovno aktivirajo, npr. nitrozamini in aromatski amini.
Kajenje cigaret povezujejo z zbolevanjem Se za raki drugih organov: ustne
votline, grla, Zrela, poZiralnika, seCnega mehurja, ledvic, trebuSne slinavke,
in materniCnega vratu, morda tudi jeter. Velikost tveganja zbolenja je
odvisna od starosti ob zacetku kajenja, vsebnosti katrana v toba¢nem
dimu, globine vdihavanja, Stevila vdihov pri eni cigareti in trajanja zadrZevanja
dima v pljucih. OgrozZeni so tudi nekadilci v zakajenih prostorih (pasivno
kajenje). Kajenje pipe vefa tveganje zbolevanja za raki na ustnici, pipe in
cigar pa v ustni votlini, Zrelu, na poziralniku in pljucih, za seni mehur pa
je tveganje manjSe kot pri kajenju cigaret. Za rake v ustih je nevarno
tudi Zvecenje in njuhanje tobacnih izdelkov.

Preventiva pljuCnega raka je Se toliko pomembnejSa, ker ga je zelo tezko
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odkriti v zaCetnem stadiju razvoja, ko je Se ozdravljiv. Ko se odkrije, je
pri dveh tretjinah bolnikov Ze tako napredoval, da ga ni ve¢ mogoce
pozdraviti. NajucinkovitejSi ukrep za zmanjSanje nevarnosti rakov, ki so
povezani s tobakom, je torej sploh ne kaditi oz. opustiti kajenje. Dokazano
je, da se tveganje preteklim kadilcem zmanjSuje in po 10-15 letih po
opustitvi kajenja skoraj doseze raven nekadilcev. Ceprav je lahko del
upadanja incidence pljuénega raka med moSkimi, ki ga v opazajo v
nekaterih zahodnoevropskih dezelah in severni Ameriki, poleg dejanskega
zmanjSanja deleza kadilcev delno pripisati tudi kajenju cigaret z manjSo
vsebnostjo katrana in filtrom, pa velja, da varne cigarete ni in je ne bo.
Ustrezna zdravstvena vzgoja proti kajenju, ki se mora priceti Ze pri
najmlajSih, podprta s pravilno zakonodajo, bo torej obrodila najvecje
sadove.

Alkohol

Prekomerno pitje alkoholnih pija¢ zveCuje tveganje zbolevanja za rakom v
ustni votlini, grlu, Zrelu in na pozZiralniku, Se zlasti skupaj s kajenjem.
Kot so pokazale raziskave, je nevarno uzivanje vseh alkoholnih pijal, ne
le Zganih. 7, rakom na danki pa povezujejo zaenkrat samo pitje piva.

Etanol sam po sebi ni karcinogen, deluje pa kot kokarcinogen in med
drugim vpliva na presnovo karcinogenov v jetrih in poziralniku. Pospesuje
nastanek koncnih reaktivnih karcinogenov iz prokarcinogenov v tobanem
dimu. Acetaldehid, presnovek etanola, pa je karcinogen in verjetno veca
nevarnost zbolenja za rakom na poziralniku pri alkoholikih, ki ne kadijo.
Pri alkoholikih je pogostnejsi tudi primarni jetrni rak, ki ve¢inoma nastane
v Ze cirotino spremenjenih jetrih. Vloga alkohola v etiologiji raka na
dojki pa Se ni dokonc¢no razjasnjena. V vecini Studij primerov s kontrolami
in v Stirih od petih kohortnih Studij se je pokazala statisticno znacilna
povezava med uZivanjem alkoholnih pija¢ in rakom na dojki. Ni $e jasno,
ali je ta povezava res vzrocna.

V preventivi je seveda najpomembnejSe zmanjSati pitje alkoholnih pijac.
Nekateri menijo, da so dopustne koli¢ine (do 50 g alkohola dnevno za
moske in do 20 g za Zenske) za zmanjSanje rakov v zvezi z alkoholnimi
pijatami Se vedno previsoke.
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Prehrana

Prehrana je najveCja meSanica raznih snovi, ki se jim cloveStvo izpostavlja.
Na tveganje zbolevanja lahko wvplivajo posamezna Zivila in hranila v
naravni obliki in snovi, ki nastajajo med shranjevanjem, kuhanjem ali
prebavo Zivil. Proucujejo tudi kemikalije (aditive), ki se dodajajo hrani
zato, da se podaljSa njena obstojnost, spremeni okus ali barva, in nenamerno .
dodane snovi, kot so pesticidi, umetna gnojila in industrijski onésnazevalci.
Vec Zivil pred raki tudi varuje, imajo za$Citno vlogo.

S hrano zauZijemo iniciatorje, neposredno delujoCe karcinogene ali njihove
predhodnike. Sestavine hrane pa so tudi promotorji ali pa vplivajo na
aktivacijo, inaktivacijo in transport drugih karcinogenov v telesu. Z zbolevanjem
je posredno povezana tudi prekomerna prehranjenost, pa tudi pomanjkljiva,
bioloSko nepolnovredna prehrana. Kot iniciatorje proucujejo heterociklicne
aromatske amine, ki nastajajo pri cvrtju in pecenju mesa, sestavine
prekajenih Zivil in nitrozamine, ki nastajajo v Zelodcu iz nitratov in
nitritov. Sem sodijo tudi nekateri naravni rastlinski pesticidi (v gobah,
petersilju, jabolkih itd.). Karcinogeni, ki nastajajo med shranjevanjem Zivil,
so mikotoksini, npr. aflatoksini, ki jih povezujejo z jetrnim rakom. Presezek
mascob (v obsegu 40-45 % vseh dnevno zauZitih kalorij), pa ima vlogo
promotorja.

Med zaSCitne sestavine prehrane sodijo sadje in zelenjava, predvsem na
raCun vlaknin (balastnih snovi), vitaminov in mineralov.

Incidenca Zelod¢énega raka v zadnjih 50 letih po vsem svetu upada. Z
zbolevanjem za njim povezujejo predvsem preslano hrano in prekajena
zivila ter nitrozamine. Pot do Zelod¢nega raka naj bi vodila prek kroniCnega
atrofiCnega gastritisa, ki naj bi ga povzro€alo med drugim tudi prekomerno
uzivanje soli in infekcija z bakterijo Helicobacter pylori. Za$Citna sta
sadje in zelenjava, predvsem zaradi vitaminov A, C in E.

Pri iniciaciji rakov na debelem crevesu, trebu$ni slinavki, morda tudi
prostati, sodelujejo verjetno heterociklicni aromatski amini, ki nastajajo pri
kuhanju, predvsem pecenju in cvrtju mesa. Kot pospeSevalca s temi raki
povezujejo presezek maScob. V Zivalskih poskusih se je izkazalo, da
katerekoli mascobe, ki predstavljajo 40 ali ve¢ % dnevne zauzitih kalorij,
delujejo kot promotorji v etiologiji rakov debelega Crevesa, prek povecane
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sinteze Zol¢nih kislin. Rak endometrija je pogostejSi pri debelih Zenskah,
kar pojasnjujejo z veljo sintezo estrogena v maScevju.

V sadju in zelenjavi so Stevilni za$Citni vitamini in minerali. Tako so npr.
antioksidanti vitamini C, E, beta-karoten in selen. ZmanjSujejo koli¢ino
hidroksi-radikalov in pretvorbo nitritov v nitrate. Poleg teh so v sadju in
zelenjavi Se druge zaSCitne snovi (ditioltioni, glukozinolati, indoli itd).
Sadje in zelenjava imata zaSCitno vlogo pred vecino epitelijskih rakov: v
ustni  votlini, Zrelu, grlu, poZiralniku, Zelodcu, na debelem c¢revesu in
danki, pljucih, dojki, materni¢nem vratu, verjetno tudi na kozZi. Domnevajo,
da je pred rakom na debelem crevesu zaSCiten :udi kalcij iz mlecnih
izdelkov, zelenjave in rib.

VpraSanje o tem, ali so vlaknine zaSCitne same po sebi ali zaradi drugih
sestavin sadja in zelenjave, Se ni dokoncno reSeno, prav tako tudi Se ni
dokoncno jasna zaSCitna vloga vlaknin iz Zit. ZasCitno vlogo vlaknin pred
rakom na dojki, ki se je pokazala v nekaterih epidemioloSkih raziskavah,
razlagajo z vedjim izloCanjem estrogena z blatom. Zanimiva je podmena
o morebitni presnovni poti v snovi s podobnim ucinkom kot antiestrogen
tamoksifen. Pred rakom na debelem ¢revesu pa naj bi bile vlaknine med
drugim zaSCitne zato, ker veZejo toksiCne in karcinogene snovi.

V primerjavi z ostalimi dejavniki tveganja je pomen dodatkov hrani
(barvil, snovi, ki podaljSujejo trajnost, spremenijo barvo, konzistenco ali
izboljSujejo okus itd.), po znanstvenih dognanjih majhen. Seveda pa ob
tem velja poudariti, da se je treba drZati predpisanih standardov za
njihovo rabo. Domnevajo, da nitriti, ki jih dodajajo mesnim izdelkom, v
dovoljenih koli¢inah niso Skodljivi. Pri ljudeh, ki so pili vodo in jedli
zelenjavo s podroCij, kjer se obilo uporabljajo nitratna umetna gnojila,
niso ugotovili vecjega zbolevanja za Zelod¢nim rakom. Razlaga: v zelenjavi
in sadju je obilica zaSCitnih snovi prevladala Skodljive.

Na osnovi danaSnjega znanja priporocajo bioloSko uravnotezeno prehrano.
Posebna priporocila za preventivo rakov v zvezi s prehrano pa so:

1. zmanjSati masc¢obe na manj kot 30% vseh dnevnih kalorij (optimalno
na 25 %), pri ¢emer naj 10 % predstavljajo nasicene maScobe, 6-8 %
polinenasicCene, ostalo pa mononenesicene. Tako je treba zmanjSati predvsem
vinos zivalskih masSc¢ob in maScCob iz mleka in mlecnih izdelkov, namesto
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mastnega mesa naj bi jedli ve¢ rib. Kalorije iz maS¢ob naj bi nadomestili
z ogljikovimi hidrati iz Zit in ne s sladkorji;

2. povecati koli¢ine sadja in zelenjave (vsaj 400 g dnevno). Vecja koli¢ina
vlaknin naj bo naravnega izvora, zlasti iz zelenjave in ne umetno dodanih
kon¢nim izdelkom;

3. uravnoteZiti vnos kalorij in telesno aktivnost, ki naj bo vecja zlasti pri
sedecem nacinu Zivljenja in vzdrZevati normalno telesno teZo;

4. biolosko uravnoteZene prehrane se ne sme zamenjati z raznimi nadomestki,
npr. z dodatki vitaminov, mineralov ali drugih snovi, ker z njimi lahko
naredimo ve¢ Skode kot koristi;

5. omejiti sol (na 6 g/dan) in nitrite.

Ta priporocila veljajo za posameznike, pa tudi za obrate druZbene
prehrane in Zivilsko industrijo. UpoStevati jih je treba ze pri dveletnih
otrocih. Se zlasti je treba na pravilno hrano navaditi otroke, saj se vpliv
hrane pri nekaterih rakih, npr. na dojki in Zelodcu, lahko pri¢ne Ze v rani
mladosti.

Reproduktivni dejavniki in nacin spolnega Zivijenja

Reproduktivne dejavnike in nacin spolnega Zivljenja povezujejo z raki
spolnih organov. Za rakom na dojki ve¢ zbolevajo zenske, ki so imele
zgodnjo menarho, pozno menopavzo, niso nikoli rodile ali so prvi¢ rodile
po 35. letu. Vsekakor to kaze na vpliv spolnih hormonov, natancen
mehanizem pa Se ni znan. Pozni prvi porod zvecuje tudi nevarnost rakov
maternicnega telesa in jajénikov. Rak materni¢nega vratu je pogostejSi pri
Zenskah, ki so mlade pricele s spolnim Zivljenjem in so pogosto menjavale
spolne partnerje. Kot kaZejo novejSe raziskave, so s tem rakom povezani
virusi iz skupine papiloma.

V preventivi raka na dojki razen vecanja telesne aktivnosti, uravnoteZene
prehrane, vzdrZzevanja normalne telesne teze in pravocasnega prvega poroda
zaenkrat Se ni drugih priporocil. Preizkusajo pa tamoksifen, ki naj bi ga
preventivno jemale zdrave Zenske, ki so bolj ogroZzene. Mnenja o izvajanju
teh raziskav so si nasprotna, saj ni jasno, ali koristi tega zdravila odtehtajo
njegove nevarnosti za zdrave Zenske. Umrljivost za rakom na dojki pa je
mogoce zmanjSati s sekundarno preventivo, odkrivanjem manjSih rakastih
sprememb v vzacetnem stadiju razvoja z rednimi klininimi in mamografskimi
pregledi. Odstranitev dojke lahko tako zamenja lokalna operacija tumorja,
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bolnica pa ima boljSo prognozo. Seveda pa se na ta nacin zbolevnost za
rakom na dojki ne zmanjsa.

Za prepreCevanje raka na maternicnem vratu naj bi dekleta pricela s
spolnimi odnosi v kasnejSih letih in ne bi menjavala spolnih partnerjev;
verjetno pred boleznijo varujeta tudi kondom in diafragma. NajpomembnejSe
pa je zgodnje odkrivanje predstopenj tega raka z rednim pregledovanjem
celic v brisu materninega vratu.

Karcinogeni na delovmem mestu

Poklicni raki predstavljajo manjsi delez v skupnem bremenu raka (okrog
4 % vseh rakov), so pa tisti, pri katerih je primarna preventiva najuspesnejsa.
Med dokazane poklicne karcinogene sodijo med drugimi azbest, nekateri
aromatski amini, arzen, krom in njune spojine, vinilklorid, saje, katran in
mineralna olja in nekateri proizvodni postopki. Obstojijo seznami snovi,
ki so dokazano karcinogene za Cloveka, in tistih, ki se Se proucujejo in
njihova karcinogenost Se ni dokon¢no ugotovljena. Ti karcinogeni povzrocajo
v glavnem raka na pljucih, v obnosnih votlinah, na koZ in v seénem
mehurju.

Pri proucevanju vseh rakov, tako tudi poklicnih, se je treba zavedati, da
je latencna doba, tj. doba od zacetka delovanja karcinogena do klinicnega
pojava bolezni, ve¢inoma dolga 10-30 let. Povzrocitelj je torej lahko tudi
snov, ki se ne uporablja ve¢. Po drugi strani pa je treba misliti na
moznost, da bodo snovi, ki so se zaCele uporabljati pred kratkim, Sele v
prihodnosti pokazale svoj morebiten karcinogeni ucinek. Glede na latencno
dobo in na Sele nedavni porast proizvodnje in uporabe Stevilnih kemicnih
snovi lahko sklepamo, da danasSnja incidenca poklicnih rakov Se ne odraza
delovanja teh snovi.

Preventiva je ucinkovita predvsem, ¢e jo pedpira zakonodaja: popolnoma
lahko npr. prepove proizvodnjo in uporabo kakSne snovi ali pa zahteva,
da se obvezno zmanjSa neposredni stik delavcev z njio, odvisno od tega,
koliko snov ogroza delavce in koliko se da nadomestiti z manj nevarno
snovjo. Uporaba zaScCitnih sredstev je vedno zadnji ukrep. Seveda pa je
treba tudi pravilno zdravstveno prosvetliti in vzgojiti nacrtovalce tehnoloskih
procesov, vodilne delavce in delavee v neposredni proizvodnji.
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Onesnazenost okolja

AmeriSki znanstveniki ocenjujejo, da onesnaZenost okolja prispeva le malo
k skupnemu bremenu raka. ProuCujejo povezanost onesnaZzenosti zraka s
plju¢nim rakom, raziskav o moznih zvezah z drugimi raki ni. V onesnaZzenem
zraku so Stevilne organske in anorganske snovi, ki so se izkazale za
karcinogene pri nekaterih Zivalskih vrstah: od anorganskih snovi npr.
azbest, od organskih razni policiklicni ogljikovodiki, saje itd. Ker so za
nastanek plju¢nega raka pomembni drugi karcinogeni - aktivno in pasivno
kajenje, poklicni karcinogeni, radon - je zelo tezko koliinsko oceniti,
koliko prispeva onesnaZenost zraka k tveganju zbolevanja za plju¢nim
rakom. Ocenjujejo, da gre onesnazenemu zraku gostejSih mestnih naselij v
ZDA pripisati 1% vseh pljucnih rakov.

Tudi v pitni vodi so nasSli mnozZico znanih in osumljenih karcinogenov, v
glavnem kovine, halogenirane organske spojine in azbest. Ni Se znano, v
kolik§ni meri ta onesnaZenost prispeva k pojavljanju raka.

V primarni preventivi si je treba prizadevati za ¢im manjSe onesnaZevanje
zraka in pitne vode, nadzirati njuno kakovost upoStevaje priporocene
standarde.

Zdravila

Tudi nekatera zdravila, predvsem citostatike (npr. ciklofosfamid), povezujejo
z nastankom raka. Zaradi pomena, ki jih imajo - vsaj nekateri - pri
zdravljenju raka, se jim ni mogoce izogniti, iS¢ejo pa kombinacije ucinkovitih,
a manj nevamih zdravil.

Z rakom na materni¢nem telesu povezujejo nadomesmo zdravljenje menopavznih
teZzav z estrogeni. Rezultati epidemioloSkih rasiskav o povezanosti oralnih
kontraceptivov z rakom na dojki so razlicni. Nekateri so ugotovili, da tablete
ne ogrozajo z rakom na dojki vseh Zensk, pa¢ pa le tiste, ki so jih dije
jemale v mladosti (do 25. leta oz. pred prvim porodom). Te Zenske naj bi
zbolevale mlade, pred 45. letom starosti. Druge raziskave pa kaZejo, da so
vse Zenske nekoliko bolj ogroZene le takrat, ko tablete jemljejo, ko pa jih
prenchajo, ogroZenosti ni ve¢. Oralni kontraceptivi pa po drugi strani
zmanjSujejo nevarnost zbolenja za raki na jaj¢nikih in endometriju.
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Ionizirajofe sevanje

Od fizikalnih dejavnikov je ionizirajoce sevanje gotovo med najbolj
raziskovanimi karcinogeni, pa tudi standardi in normativi za varstvo pred
sevanjem so najbolj dorefeni. Posledice srednjih odmerkov sevanja so
proucevali na ljudeh, ki so preZiveli atomska napada na Japonskem, pri
bolnikih, ki so jih obsevali zaradi razlicnih boleznih, in ljudeh, ki so bili
sevanju izpostavljeni na delovnih mestih. To sevanje lahko povzroca vse
rake, razen kroni¢ne limfati¢ne levkemije in verjetno Hodgkinove bolezni.
Vpliv ionizirajoega sevanja je odvisen od vrste sevanja (Zarki X ali gama,
elektroni, delci alfa in nevtroni), obcutljivosti posameznih organov za
sevanje, od starosti ob izpostavljenosti in od spola. Tudi latenéna doba je
pri razli¢nih organih razli¢na. Manj znane so posledice nizkih doz sevanja,
ki jim je prebivalstvo izpostavljeno v vsakdanjem Zivljenju.

V zadnjih letih javnost vznemirja predvsem prisotnost radona v bivalnih
prostorih. Ze dolgo je znano, da vdihavanje Zlahtnega plina radona (iz
uran-radijeve razpadne vrste), predvsem njegovih kratkoZivih potomcev,
vezanih na praSne delce, povzroca pljucnega raka pri rudarjih, ki so bili
pri svojem delu dolga leta izpostavljeni visokim koncentracijam tega plina.
Pljuca so prizadeta zato, ker oddajata kratkoZiva polonijeva izotopa delce
alfa s kratkim dometom, ki poSkodujejo le tanko plast tkiva, s katerim
pridejo v stik. Radon v okolju izvira iz zemeljske poviSine, zemlje in
kamnin, ki vsebujejo veliko radija. Izhajanje radona iz povrSine kontinentov
predstavlja Stiri petine celotnega svetovnega radona. Priblizno 20 % radona
prispevajo podtalne in geotermalne vode, v katerih je radon raztopljen.
Vsi oceani prispevajo k celoti 1 %. Zelo majhen delez radona v okolju
pa je posledica Clovekove dejavnosti: po eno desetino odstotka prispevajo
izkopavanje in odlagalif¢a urana in rudarjenje fesfatov, ki jih potem
predelujejo v umetna gnojil, 0.002 % prispevata izgorevanje fosilnih goriv,
premoga in zemeljskega plina. V zunanjem okolju redko prihaja do
visokih koncentracij radona, ker se zrak, bogat z radonom, meSa z zrakom
iz vi§jih plasti, ob premajhnem prezracevanju pa so koncentracije lahko
vi§je v nekaterih hiSah. Najpomembnejsi vir radona v hiSah je prodiranje
skozi talne povrSine in je odvisno od geoloske strukture tal. NajveC ga je
tam, kjer je lesen pod poloZen na lesene tramove, ki obiCajno leZze na
golih tleh, teZko pa se prebije v hiSe z debelo betonsko talno plosco.
Manj pomemben vir je gradbeni material, ¢eprav je seveda odvisno, iz
Casa je narejen. Zidovi iz granitnih in skrilastih kamnin, zidaki iz
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elektrofiltrskega pepela in stenski ometi iz fosfatnega mavca vsebujejo v
primerjavi z obicajnimi materiali veC radija in so zato mocan izvor radona
v stanovanjih. Za ZDA so ocenili, da je radon skupaj s kajenjem
odgovoren za 10% vseh pljucnih rakov, v Angliji pa za 6%. Kajenje
namre¢ povecuje nevarnost radona. Previsokim koncentracijam radona v
bivalnih prostorih se je mogoce izogniti z upoStevanjem vseh predpisov za
gradnjo hi§ in z rednim prezracevanjem.

Ne gre tudi zanemariti prepogoste, zlasti pa nepotrebne rentgenske diagnostike.
Ob tem pa poudarjajo, da pri sodobnih mamografijah po 50. letu starosti
nevarnost zaradi nizke doze sevanja odtehta koristi zgodaj odkritega raka
na dojki.

Ultravioli¢no sevanje

Ultraviolicno sevanje vpliva na nastanek koZnega raka in raka na ustnicl.
Prekomerno soncenje povezujejo tudi z vejim zbolevanjem za malignim
melanomom. Zaradi naraScajoce incidence malignih melanomov Se posebe;j
poudarjajo, da se ne smemo sonciti med 11. uro dopoldne in 15. uro
popoldne, da moramo rabiti za$¢itna sredstva in ustrezne kreme.

Elektromaganetna polja mizkih frekvenc

Med fizikalne dejavnike sodi tudi v zadnjem casu precejkrat omenjeno
mozno Skodljivo delovanje elektromagnetnih polj nizkih frekvenc, ki nastajajo
v okolici tokovodnikov, transformatorjev in elektricnih naprav. V kolikSni
meri lahko vecje tveganje delavcev v elektroindustriji, da zbolijo za
levkemijami, pripiSejo tem poljem ali drugim karcinogenom, Se ni jasno,
prav tako tudi ni pojasnjeno, koliko ta polja prispevajo k zbolevanju otrok
za levkemijami. V okolici televizijskih in racunalniSkih ekranov pa jakost
teh polj upade na tako kratki razdalji, da je dolgotrajno sedenje za ekrani
nevarnejSe za o€i in hrbtenico, kot pa zaradi vejega zbolevanja za rakom.

Za vse oblike sevanja v primarni preventivi velja, da se jim je treba
izogniti v ¢im vedji mozZni meri.
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Bioloski dejavniki

Od bioloskih dejavnikov povezujejo virus hepatitisa B z jetrnim rakom,
virus Epstein-Barr z Burkittovim limfomom, Hodgkinovo boleznijo, B-
limfomi in nazofaringealnim karcinomom. Humani T-limfotropni virus - T1
ki je naj bi povzrocal nekatere levkemije (predvsem na Japonskem in v
Afriki), nekateri tipi virusov papiloma pa sodelujejo pri nastanku raka na
materni¢nem vratu. Bolniki z AIDS-om zbolevajo za Kaposijevim sarkomom
in ne-Hodgkinovimi limfomi, v ve¢ji meri pa so pri teh bolnikih opazili
tudi nekatere druge rake, npr. Hodgkinovo bolezen, rake ustne votline,
debelega Crevesa, mod in trebusne slinavke. Vedlje iveganje za nekatere
rake pri okuZenih z virusom HIV pripisujejo imunosupresiji, Ceprav imajo
HIV seropozitivni vecjo nevarnost zbolevanja za ne-Hodgkinovimi limfomi
in Kaposijevim sarkomom tudi brez merljive imunske pomanjkljivosti.

Od parazitov k raku seCnega mehurja prispeva shistosomiaza, jetrna
metljavost pa k raku Zolcevodov. V celoti pa so ti etioloSki dejavniki vsaj
v Evropi manj pomembni. Za preventivo jetrnega raka v zvezi s hepatitisom
priporocajo cepljenje.

Psiholoski dejavmiki

Pomen psiholoSkih dejavnikov, o katerih se tudi v javnosti veliko ugiba, v
etiologiji raka Se zdale¢ ni pojasnjen. Ceprav so Ze v 18. stoletju omenjali
moZnost, da so nekateri osebnostni tipi bolj nagnjeni k zbolevanju za
rakom, je strokovmih raziskav o pomenu osebnostnih znacilnosti malo.
Razlog za to je po eni strani nejasen bioloSki mehanizem moZnega vpliva
teh dejavnikov, pri ¢emer iS¢ejo vpliv na hormonski ali imunski sistem. Po
drugi strani pa so pri izvedbi tovrstni raziskav Stevilne metodoloske tezave.

Po eni strani so raziskovali povezanost raznih osebnostnih tipov z zbolevanjem,
vendar so rezultati nasprotujoCi. Tako npr. ena skupina raziskovalcev
ugotavlja ve¢jo nagnjenost k zbolevanju za rakom pri depresivnih ljudeh,
druga skupina raziskovalcev pa je priSla prav do nasprotnih ugotovitev, da
so k raku bolj nagnjeni manj depresivni ljudje. Druga skupina raziskav
iS¢e povezanost s predhodnimi stresnimi dogodki in zbolevanjem za
rakom. Zakljucki nekaterih raziskav kazejo, da taki dogodki pred zbolenjem,
npr. izguba sorodnika, zakonca ali prijatelja, ni povezana z zbolevanjem za
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rakom na dojki, pri nekaterih drugih rakih, npr. plju¢nem, Zelodénem in
otroSkih, pa so tako povezanost ugotovili.

Ce bodo imeli psiholoski dejavniki v prihodnjih epidemioloskih raziskavah
velji pomen, bo vsekakor treba najti primerne in standardizirane metode
za njihovo ocenjevanje in upoStevati vse druge mozne dejavnike tveganja.
V kolik$ni meri se da vplivati na osebnostne znacilnosti, ni znano, pri
stresnih Zivljenskih dogodkih pa lahko z vzgojo in podporo zmanj$amo
njihove posledice. Ali in koliko to prispeva k preventivi raka, pa bo treba
Se preveriti.

ZAKLJUCEK

Svetovna zdravstvena organizacija si je v svojem programu Zdravje za vse
do 1. 2000 za cilj zadala za 15% zmanjSati umrljivost za rakom do 65.
leta. Ta cilj je povzela tudi Evropska skupnost v svojem programu Evropa
proti raku. Za zdravstveno vzgojo so oblikovali Evropski kodeks proti
raku, deset nasvetov, ki naj bi pripomogli k temu, da bi se, ¢e bi jih
upostevali, zmanjSala zbolevnost in umiljivost za rakom. Tudi v Sloveniji
od 1. 1990 teCe program Slovenija 2000 in rak, ki povzema te nasvete.

Poleg zdravstvene vzgoje pa so za uspeSno preprecevanje zbolevanja za
rakom pomembni zakonodaja, nadzor nad izvajanjem ukrepov in raziskovalno
delo. '

Evropski kodeks proti raku:

Nekaterim rakom se lahko izognete in izboljSate svoje zdravstveno stanje, e
zacnete Ziveti bolj zdravo:

1. Ne kadite. Kadilci, prenchajte s kajenjem ¢im prej in ne kadite v
navzocnosti drugih. Ce ne kadite, ne poskulajte tobaka.

2. Omejite pitje alkoholnih pija¢ - vina, piva in Zganih pijac.

3. Povecajte dnevno porabo zelenjave in sveZega sadja. Pogosto jejte
7itarice, ki imajo veliko vlaknin.
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4. Jzogibajte se prekomerni telesni teZi, povecajte telesno aktivnost in jejte
¢im manj mastnih Zivil.

5. Izogibajte se prekomernemu soncenju in pazite, da vas sonce ne opece,
predvsem pa ne otrok.

6. Natan¢no spoStujte  predpise, ki so namenjeni preprecevanju in
izpostavljenosti znanim karcinogenom. UpoStevajte vsa zdravstvena in
varnostna navodila pri snoveh, ki bi lahko povzrocale raka.

Cim prejsnje odkritie rakov poveda uspesnost zdravijcnja.

7. Obiscite zdravnika, ¢e opazite bulo ali ranico, ki se ne zaceli (tudi v
ustih), materino znamenje ki je spremenilo obliko, velikost ali barvo ali
neobicajno krvavitev.

8. Obiicite zdravnika, ¢e vas nadlegujejo dolgotrajne teZave, npr. trdovraten
kaSelj, hripavost, spremembe pri odvajanju blata ali urina ali nepojasnjeno
hujSanje.

Velja za Zenske:

9. Redno hodite na odvzem brisa maternicnega vratu. UdeleZujte se
organiziranih presejalnih programov za raka materni¢nega vratu. (Kjer
organiziranih programov Se ni, hodite na redne ginekoloske preglede).

10. Redno si pregledujte dojki. Ce ste starej§i od 50 let, se udeleZujte
organiziranih mamografskih presejalnih programov. (Kjer organiziranih
programov Se ni, hodite na redne preglede k zdravniku, ki naj vas napoti
na rentgensko slikanje dojk.)
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Orikolotid bl v Ljubljonl, Regises raka sa Slovenijo

UvoD

Register raka za Republiko Slovenijo (Register) je bil ustanovljen pri OnkoloskeminStitutuv Ljubljani
leta 1950 na pobudo in pod vodstvom profesorice dr. BoZene Ravnihar kot posebna sluZba za zbiranje in obde-
lavo podatkov o incidenci raka in o preZivetju bolnikov z rakom. Prijavljanje raka je od takrat dalje v Republiki
Sloveniji obvezno, z zakonom predpisano (Ur. L SRS, $t. 10/50, 3t. 29/50, 3t. 14/65, 5t. 1/80, 3t. 45/82, $t. 42/85 in
Ur. L RS, 5t9/92). Podrobneje ga zaenkrat $e vednodoloca Pravilnlk o prijavi in kontroli rakavih bolnikov in o
drugih tehni¢nih vpraSanjih boja proti raku (Ur. L SRS, 3t. 4/66).

Incidenca raka je po svetu zelo razli¢na. Tudi Republika Slovenija kaZe v zbolevnosti za rakom svojo poseb-
no sliko. Zbrani podatki so Stevil¢na podlaga za ocenjevanje druZbenega bremena rakavih bolezni v republiki,
programiranje in ocenjevanje onkoloSkega varstva na podro¢ju primarne preventive, detekcije, diagnostike,
zdravljenja, rehabilitacije, na¢rtovanje zmogljivosti in sredstev zdravstvenega varstva, i so potrebna za obvlado-
vanje rakavih bolezni (kadri, medicinska oprema, posteljne zmogljivosti), ter za klini¢ae in epidemioloske razis-
kave v Sloveniji in v sklopu $irSih mednarodnih raziskav.

Populacijski register raka opravituje svoj obstoj le, ¢e se zbrani podatki tudi redno obdelujejo in objavlja-
jo. Ena izmed stalnih oblik vratanja obdelanih informacij so prav letna porotila. Ker je virov informacij veg, le-
ta povsod po svetu izhajajo z dve- ali veletnim zamikom. . .

Register je prva letna porotila izdajal Ze v letih 1953-1957 za leta 1951-1955. Prva analiza podatkov za leto
1950 je bila objavljena v Zdravstvenem vestniku %e leta 1951 (Zdrav. Vestn. 1951: 20, 264-277). Podatki za leta
1957-1971 so bili objavljani v periodi¢nih publikacijah Svetovne zdravstvene organizacije Epidemiological and
Vitat Statistics Report Vol. 14, No. 11, 1961; Vol. 16, No. 12, 1963; Vol. 17, No. 12, 1964; Vol. 19, No. 12, 1966;
Vol. 20, No. 12, 1967) in v World Health Statistics Report (Vol. 23, No. 3, 1970; Vol. 24, No. 2, 1971; Vol. 25,
Nos. 4, 5, 1972; Vol. 26, No. 8, 1973; Vol. 27, Nos. 6, 7, 1974). Podatki od leta 1965 dalje so bili spet redno ob-
javljani v posebnih letnih porotilih z naslovom Rak v Sloveniji (1965-1977) oziroma Incidenca raka v Sloveniji
(1978-1991) vslovenskem in angleskem jeziku. Glede na Zelje in pripombe uporabnikov poizku$amo taletna
porotila iz leta v leto dopolnjevati. Pri tem nam pomaga urednidki odbor, v katerem so zbrani specialisti razli¢-
nih vejonkologije (kliniki, epidemiologi in patolog).

Na3 Register je ena prvih tovrstnih sluZb v Evropi. Pred letom 1950 so bili populacijski registri raka usta-
novljeni le v Hamburgu, na Danskem, v Veliki Britaniji, v Belgiji in v tedanji ZSSR. Prav zato so in so bili nasi
podatki o incidenci raka zanimivi tudi za 3irSi svet. Leta 1957 je iz8lo prvo obseZnejse porotilo za leta 1950-1955
v angles¢ini Cancer in Slovenia 1955 (B. Ravnihar, A. Valentin, T. BoZi¢, J. Doi¢, D. Petirer). Podatke za leta
1956-1960, 1961-1965, 1968-1972, 1973-1976, 1978-1981 in 1982-1987 so objavili tudi v vseh Sestih zvezkih
knjige Cancer Incidence in Five Continents, UICC, Zeneva (Vol. 1-1966, eds. Doll R., Payne P., Waterhouse J.;
Vol. 2-1970, eds. Dol R., Muir C., Waterhouse J.), in IARC, Lyon (Vol. 3-1976, eds. Waterhouse J., Muir C.,
Correa C., Powell J.; Vol. 4-1982, eds. Waterhouse J., Muir C., Shanmugaratnam K., Powell J.; Vol. 5-1987, eds.
Muir C., Waterhouse J., Mack T., Powell J., Whelan S.; Vol. 6-1992, eds. Parkin M., Muir C., Whelan S., Gao
Y., Ferlay J., Powell J.). Podatki o incidenci in umrljivosti za rakom za leta 1983-1990 so vkljuceni tudi v podat-
kovno bazo MreZe evropskih registrov raka EUROCIM, ki jo vzdrZujeta Evropska komisija programa Evropa proti
raku in Mednarodna agencija za raziskovanje raka.

V letu 1993 smo prc$li na sodobnejso, s programom Oracle podprto ratunalni$ko obdelavo podatkov na
lastnem racunalniku Unix, SificonGraphics IRIS4D/310S. Zbrane podatke tako laZje obdelujemo 3e podrobneje
v skladu s trenuino pereto problematiko v Sloveniji, nadim raziskovalnim programom in Zeljami nadih uporab-
nikov. Ti podatki so objavljeni v domadem in tujem strokovnem tisku ter po potrebi tudi v dnevaih Casopisih. V
letu 1991 je izredno veliko 3tevilo uporabnikov zanimalo pojavljanje raka na obmo¢ju posamezaih oblin. Ker je
2a tovrstno analizo v enem letu v Sloveniji premalo primesov, smo leta 1952 izdali $¢ posebno publikacijo za de-
setletno obdobje, Zemljevidi incidence raka v Sloveniji, 1978-1987. 1.£t0s je izla s slovemsko-angleskim besedi-
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lom knjiga PreZiveije bolnikov z rakom v Sloveniji 1963-1990. Barvae slike in tabele s podatki o pritakovanem,
opazovanem in relativaem preZivetju bolnikov z rakom v $estih ¢asovnih obdobjih spremljajo komentarji klini-
kov-onkologov. Knjigo lahko kupite v Registru raka po sponzorirani ceni 3000 SIT (Studenti 1500 SIT). Lahko
pa jo narotite tudi s priloZeno narotilnico in pladate po povaetju.

GRADIVO IN POJASNILA

Podatke dobivamo iz posebnih Prijavnic rakave bolezni iz vseh bolniSnic v Sloveniji. Dopolnjujemo jih $e z
zdravniSkimi porofili o vzroku smrti in s podatki iz obdukcijskih zapisnikov, v katerih je navedena diagnoza rak
ter s prijavnicami iz zdravstvenih domov.

Incidenca pomeni Stevilo vseh v enem koledarskem letu na novo ugotovljenih primerov raka, ki jih Regi-
stru prijavljajo bolninice (tudi &e je bila diagnoaa rak ugotovljena Sele pri obdul..iji) ali zdravstveni domovi (v
primeru, & bolnik ni bil napoten v bolniSnico), plus Stevilo v istem letu umrlih, pri katerih je bil rak ugotovljen

" Zele ob smrti ins0 priliv evidenco Registra samo na podlagi zdravniSkega porotila o vzroku smrti. V incidenco
ne Stejemo novih primarnih rakov parnega organa iste lokacije, &e je bila histolo$ka vrsta obeh rakov, npr. leve
in desne dojke, enaka. Prav tako v incidenco ne $tejemo novega pojava raka iste histoloSke vrsie na istem orga-
nu, npr. multiple lezije v debelem Crevesu, Tabele prikazujejo podatke o prebivalcih in incidenci raka v Sloveniji
v letu 1992 po spolu, starosti, lobeaciji, histolodlkd vrsti in stadiju bolezni ob diagnozi ter o incidenci po zdravstve-
nih regijah in obmo&jih zdravstvenih domov, kot tudi pedatke o Stevilu novih primerov raka, ugotovljenih v tem
letu po posameznih bolni$nicah. Zbiranje podatkov smo zakljudili 22. junija 1995. Njihovo zanesljivost osvetlju-
jeta dva kazalca: odstotek primerov raka, registriranih samo iz zdravniSkih porocil o vzroku smrti (tabela 3), in
odstotek mikroskopsko (histoiosko ali citolodko) potrjenih primerov (tabela 7).

Slike 1-3 prikazujejo tiste podatke, ki naSe uporabnike najveckrat 2animajo: to je deset najpogostnejsih lo-
kacij raka po spolu ter trendi incidence vseh in izbranih rakov po spolu.

S pregledno tabelo vseh histoloskih vrst in slikami 5-8 Zelimo letos podrobneje osvetliti problematiko sar-
komov mehkih tkiv v Sloveniji v letih 1983-1992. Teh sarkomov je 1% vseh rakavih bolezni skupaj. Zaradi nji-
hove raznolikosti in majhnega $tevila posameznih histoloskih vrst, jih v knjigi o preZivetju nismo posebej obde-
lovali. Slike opoz.aNrjajo na lokacije sarkomov, starostno porazdelitev in razlitnost preZivetja bolnikov glede na
histoloSko vrsto. :

Zanesljivost podatkov za leto 1992, 3-5 % primerov registriranih samo s pomo¢jo zdravniskih porotil o
vzroku smrti (tabela 3), je taka kot v letih 1983-90. 3-5 % je realen dele rakavih bolnikov, ki v Sloveniji 2aradi
starosti in/ali napredovale bolezni ni bil preiskovan in zdravljen v bolnisnici.

Stevilo zbolelih otrok je bilo v letu 1992 v mejah pri¢akovanega, povetano $tevilo novih primerov raka
dojk pa je potrdilo naso domnevo, da je bil padec incidence te bolezni v letu 1991 le nakljucen.

Tabela 5 prikazuje incidenco na 100 000 prebivatoev. Stevilo vseh novih primerov raka iz leta 1992 je prera-
Cunano na §tevilo prebivalcev R Slovenije na dan 30. junija tega leta (tabela 1). To je t.i. groba incidenéna mera.
Starostno standardizirane incidentne mere pa izlof2jo vpliv razlik v starostni strukturi prebivalstva v posamez-
nih letih obdobja opazovanja, v naem primeru staranja prebivalcev R Slovenije v letih 1950-92. Na sliki 2 prika-
zujemo starostno standardizirane podatke po Dayevi metodi izraCuna kumulativne incidence od 0. do vkljutno
74. leta starosti na 100 prebivalcev. Stare metode direktne in indirektne standardizacije so sicer $e v rabi, vendar
imajo to slabo lastnost, da dajejo pri velikih razlikah med opazovano in standardno populacijo nerealne (navi-
dezno prevelike ali premajhne) vrednosti tako izratunanih imcidenenih mer (Cancer Incidence in Five Conti-
nents, Vol. 5,1987: 787-789). Kumulativna incidenéna mera na 100 prebivalcev je petkratna vsota starestzo
specifitnih incidenc na 100 prebivaloev posameznih petletnih starostnih skupin. Day jo opredeljuje kot direki-
no, na dejansko populacijo posamezne petleine starosine skupine standardizirano incidenco. Tolmadime si jo
kot tveganije, ki ga ima noverojentek, da do 75. leta starosti zboli za rakom. Kumulativna incidenca 8,55/100 za
pljucni rak pri moskih pomeni npr., da bo 8,55 % novorojenckov moskega spola do 75. leta starosti verjetno
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zbolelo za plju¢nim rakom. Razred velikosti kumulativnih incidenc¢aih mer na 100 prebivalcev je drugaten kot
pri grobih inciden¢nih merah na 100 000 prebivalcev. Primerjava oblike krivulj nam kaZe, da lahko staranju nase-
ga prebivalstva pripiSemo nara¢anje raka predvsem pri Zenskah, medtem ko pri moskih ocitno k temu prispeva-
jo 3e drugi dejavniki tveganja.

Na razli¢no starostno strukturo obmocij zdravstvenih domov in regij moramo pomisliti tudi pri uporabi in
razlagi podatkov tabele 6. Njen prvotennamen je bil prikazatiStevilo novo obolelih za operativne namene nady-
tovanja zmogljivosti in sredstev zdravstvenega varstva na obmotjih 2dravstvenih domov in regij. Tako v tej tabeli
prikazujemo tudi podatke o $tevilu novih primerov intraepitelijske oblike raka materni¢nega vratu z Zeljo, da bi
v Sloveniji vzpodbudili vsaj minimalni program sistemati¢nega presejanja Zensk v starosti 25-59 let. Zadruge
namene, predvsem za iskanje vzrokov takSnega ali drugatnega pojavljanjaraka, je treba podatke najprej starost-
no standardizirati. Kako vpliva razli¢na starostna struktura na incidentne mere, je razvidno iz Ze omenjene knji-
ge Zemljevidi incidence raka v Sloveniji, ki prikazuje tako grobe kot kumulativne inciden{ne mere za vse in najpo-
gostejse rake po oblinah.

Lokacije raka smo 3ifrirali po 8. reviziji Mednarodne klasifikacije boleani (MKB-8). Po tej klasifikaciji smo
uvrstili med Sifre 196-199 tiste primere raka, pri katerih primarne lokacije ni bilo mogoce ugotoviti. Taksni
primeri z metastazami v bezgavkah so npr. uvr$¢eni v $ifro 196. Osmo revizijo uporabljamo zaradi moZne primer-
jave podatkov v tem porodilu s porodili od vklju¢no 1970. leta dalje.

V tabelah 7 in 8 je navedeno $tevilo vseh mikroskopsko, to je histoloSko ali citolo3ko potrjenih novih pri-
merov raka. V tabeli 8 so loteno navedeni primeri, ki so histolo3ko potrjeni, in tisti, ki so potrjeni samo citolos-
ko (ti primeri so navedeni v oklepaju). Vsota vseh je enaka Stevilu vseh mikroskopsko potrjenih primerov, na-
vedenem v tabeli 7. Histoloske vrste v tabeli 8 so Sifrirane po 2. reviziji Sifranta ICD-O (WHO, 1991). Zdruzili
smo jih v smiselne skupine za namene tega porotila. To pa ne izklju¢uje individualne obdelave po katerikoli
Sifri navedenegasifranta ICD-O, npr. izpisa redkih histolo$kih vrst, kot so Burkittovilimfomi. Iz te tabele lahko
razbercmo tudi primarne lokacije ekstranodalnih malignih limfomov in njihovo $tevilo. Ekstranodalni maligni
limfomiso namre¢dosledno uvrdéeni med ustrezne $ifre primarne lokacije raka.

Starostno porazdelitev ekstranodalnih in nodalnih lokacij ne-Hodgkinovih malignih limfomov kaZe tabe-
1a 9. Zaradi majhnega Stevila prikazujemo le absolutna $tevila.

Tabgla 11 prikazuje stadije ob ugotovitvi bolezni. Opredelitev stadijev solidnih tumorjev ne sledi pravilom
klasiftkacije TNM, ampak dogovorjenim pravilom registrovraka, ki pri opredeljevanju stadijaupo$tevajo vse
preiskovalne metode, vklju¢no operacijo; ¢e bolnik ni bil predhodno zdravljen, pa tudi obdukcijo. Maligni lim-
fomi so opredeljeni po klasifikacijiAnn-Arbor. Podobno kot za histolo$ke vrste je moZen tudi izpis podatkov po
klasifikaciji TNM, v kolikor so bili podatki ustrezno $ifrirani na prijavnicah oziroma Ze v popisih bolezni.

V tabele so vkljuceni le podatki o bolnikih, ki imajo stalno bivali$¢e na obmo¢ju Republike Slovenije, ne
glede na to, kje so bili zdravljeni.

ZAHVALA

Zahvaljujemo se vsem zdravnikom, medicinskim sestram in administrativnemu osebju, ki so nam vestno in
redno posiljali podatke o novozbolelih rakavih bolnikih in njihovi nadaljnji usodi. Prav posebej se zahvaljujemo
sodelavkam Bolni$ni¢nega registra Onkolodkega instituta v Ljubljani: Ani Dotzauer, BoZi Kolar, Mariji Kralj in
Nadi Jam&ck, ki so z vodenjem cvidence in s skrbnim izpisovanjem in Sifriranjem podatkov iz popisov bolezni
prispevale vsaj polovico v tem poroCilu obdelanih podatkov.

Vera Pompe Kim

Ljubljana, 21. 6. 1995
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Slika L. Dele# desetih najpogostejsih lokacij raka po spolu - Sloveaija 1992

Figure 1. Percentages for the ten leading cancer sites by sex - Slovenla 1992
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Slika 2. Grobe in kumulativne letne incidenéne mere raka vseh lokacij po spolu - Slovenija
1950-1992

Figure 2. Crude and cumulative annual cancer incidence rutes; all sites by sex - Slovenia 1956-1992
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8lika 3. Grobe letne incidenéne mere izbranih rakov po spolu - Slovenija 1950-1992
Pigore 3. Crude annual cancer Incldence rates by selected primary sltes and sex - Slovenla 1950-1992
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Nekaj odlomkov iz knjige: PREZIVETJE BOLNIKOV Z RAKOM V
SLOVENLJL, avtorjev: V. Pompe-Kirn, B. Zakontik, N. Volk, T. Benuli¢
in J. Skrk.

PREDGOVOR

Ko pridejo bolniki z rakom k svojemu zdravniku, imajo Cesto za seboj
izkuSnje z drugimi boleznimi in zdravljenji. ObhiCajno so te izkuSnje
ugodne, zdravnik jim je pomagal in na posledice bolezni so se navadili.
Pri raku dostikrat ni takih izkuSenj; kljub skrbi zdravnikov se bolnikova
zdravstveno stanje vedno ne izboljSuje, lahko se le ustali na nezadovoljivi
ravni ali se celo poslabSuje. Bolniki zato spraSujejo svojega zdravnika o
pricakovanem poteku njihove bolezni in Zele si odgovor, ki bo veljaven le
zanje z upanjem na izboljSanje, e Ze ne na ozdravitev. Ne spraSujejo:
“kdaj bom umrl?”, ampak “koliko &asa bowm 3e ¥ivel?”. Zelijo Ziveti in to
Zeljo uresniCiti z zdravanikovo pomocjo. Pri odgovoru si zdravnik pomaga
z lastnimi, posameznimi izkuSnjami ali s podatki o preZivetju, ki zajemajo
vecje Stevilo bolnikov. § pomocjo obojega bo lazje odgovoril na teZko
vprafanje o priakovanem prezZivetju bolnika, ki je le posameznik med
Stevilnimi bolniki z rakom.

O raku se danes veliko piSe in tudi ljudje vedo danes o njem vel kot
nekoé. Zeleli bi, da bi pricujoda knjiga pripomogla k $e bolj§emu razumevanju
pricakovanega poteka rakave bolezni in optimistiCnejSemu pogledu na
zdravljenja raka.

UvVOD

V Evropi in drugod po svetu ni veliko populacijskih registrov raka, ki
zbirajo, arhivirajo in obdelujejo podatke o incidenci raka, poleg tega pa
Sc spremljajo preZivetie bolnikov z rakom. Se manj je takih, ki zbrane
podatke izdajajo v posebnih publikacijah.

Podatki o preZivetju vseh bolnikov z rakom so kompleksna ocena bremena
raka v opazovani populaciji. Zrcalijo uspeSnost vseh programov onkoloskega
varstva, od mnoZinega presejanja in zgodnjega odkrivanja, do zdravljenja,
rehabilitacije in dolgoletnega spremljanja. zdravstvenega stanja bolnikov.
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Na preZivetje bolnikov z rakom vplivajo Stevilni dejavniki, ki so povezani
tako z bolniki samimi: starost, spol, telesna zmogljivost in spremljajoce
bolezni, kot z rakom: razSirjenost bolezni v ¢asu ugotovitve diagnoze,
histoloSka vrsta in nalin zdravljenja.

Register raka za Slovenijo spremlja vitalno stanje registriranih bolnikov od
svoje ustanovitve, to je od leta 1950 dalje. Danes je spremljanje teh
bolnikov enostavnejSe kot je bilo v 50., 60. in Se v 70. letih. Tedaj so
poleg osebja Registra raka zbirale vse potrebne podatke Se patronazne
sestre v zdravstvenih domovih in mati¢ni uradi krajevnih skupnosti in
obCin. Danes lahko s pomocjo racunalnikov avtomatsko povezujemo
podatkovno bazo Registra za Slovenijo s podatkovno bazo Centralnega
registra prebivalstva Slovenije ob doslednem spoStovanju dolocil Zakona o
varstvu osebnih podatkov. Podatki o vitalnem stanju rakavih bolnikov se
tako redno letno dopolnjujejo in manj bolnikov je izgubljenih iz opazovanja.

Do sedaj je Register raka za Slovenijo objavil podatke o preZivetju
bolnikov z rakom v clanku v Zdravstvenem vestniku leta 1984 (1), v
Stevilnih ¢lankih o epidemioloSkih znacilnostih posameznih rakov in kot
grafiCne priloge v rednih letnih porocilih Incidenca raka v Sioveniji (2).

PriCujoCa publikacija je prvo obseanejSe porocilo o preZivetju vseh registriranih
bolnikov z rakom v Sloveniji. V njej so predstavljeni podatki o prezZivetju
bolnikov, ki so zboleli za rakom v obdobju 1963-90. Ti podatki so koncen
izid oskrbe in zdravljenja teh bolnikov v Sloveniji v zadnjih 30. letih.
Dobra oskrba in zdravljenje v eni bolnisnici sta lahko izboljSala prezivetje
tam zdravljenih bolnikov. Na pomembnejSe izboljSanje populacijskega preZivetja
pa sta vplivala le, Ce sta bila dosegljiva vecina bolnikov v Sloveniji.

PODOBNE PUBLIKACIJE V DRUGIH DRZAVAH

Prva publikacija o preZivetju bolnikov z rakom je izSla leta 1961 v ZDA
izpod peresa Cutlerja in Edererja (3). V 70. letih in v zaceiku 80. let so
podobne publikacije izdale Se NoiveSka, Anglija, Finska, Poljska in Nova
Zelandija (4, 5, 6, 7, 8). Kasneje so postali zanimivi predvsem zemljevidi
incidence raka. Nov val porocil o populacijskem preZivetju rakavih bolnikov
s poudarkom na irendih prezZivetja so sproZila poroCila iz Kanade
(Saskatchewan, Alberta) (9, 10), Avstralije (JuZna Auvstralija) (11) in
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italijanske province Latina (12). Leta 1993 so s tovrstnimi publikacijami
sledili e Skotska (13), Quebec iz Kanade (14) in Danska (15). Nekateri
registri so zbrane podatke o prezivetju dodali svojim letnim porocilom o
incidenci raka; Alberta v Kanadi (16), nekdanja Vzhodna Nemcija in
Saarland v Nemdiji (17, 18), Zenevski kanton v Svici (19), Norveska (20),
regija South-East Thames v Veliki Britaniji (21), regija Eindhoven na
Nizozemskem (22). Registri iz Estonije (23), dveh regij na Poljskem
(Krakow, VarSava) (24, 25) in iz Svicarskega kantona Vaud (26) so
podatke o prezZivetju objavili v mednarodnih revijah z onkolosko in
epidemioloSko tematiko. Drzave Evrospke skupnosti so pripravile skupno
analizo prezivetja bolnikov z rakom po posmeznih regijah in drZavah

Evrope (27).

VSI RAKI, VSTEVSI KOZNE

V obdobju 1963-90 je
zbolelo v Sloveniji za vsemi
raki skupaj 67765 moskih
in 65569 Zensk. Pri 11544
bolnikih (9%) je bil rak
ugotovljen ob smrti in zato
niso bili vkljueni v analizo.
V tem poglavju je prika-
zano prezivetje za vse bol-
nike z rakom, tudi za tiste,
ki smo jih v posameznih
poglavjih izpustili, ker so
v Sloveniji relativno redki.

V opazovanem 28-letnem
obdobju je incidenca vseh
rakavih bolezni zmerno
naraSc¢ala (30, 31). V letih
1963-67 je bila groba in-
ciden¢na mera 223/100.000
moskih in 211,1/100.000
Zensk, v letih 1988-90 pa

% surviving

200 ww XPECled
wezm ODSEIVCd

0 1 L A { I

1 2 3 4 5

years since diagnosis

SLIKA 1: Opazovano in pri¢akovano petletno preZivetje vseh bsl-
nilov z rakom, zbolelih v letin 1983 — 87 v Sloveniji.

FIGURE 1: Observed and expected five - year survival of all cancer
patients diagnosed in the perlod 1983 ~ 87 in Slovenia,
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330/100.000 moskih in 293,8/100.000 Zzensk. Odstotek mikroskopsko potrjenih
primerov se je povecal s 73% v letih 1963-67 in na 91% v letih 1988-
90. Starostna porazdelitev v analizo zajetih bolnikov se je spremenila
(tabela 1). Odstotek otrok se je zmanjSal, odstotek starejSih se je povecal.
Razsiritev bolezni ob ugotovitvi se je tudi spreminjala (tabela 2).

S slike 1 razberemo, da
sta po treh letih od diag-
noze krivulji pricakovanega
in opazovanega preZivetja
za vse bolnike z rakom
skoraj vzporedni. Po petih
letih je verjetnost smrti
vseh bolnikov z rakom
skoraj enaka tisti v sploSni
populaciji.

Odstotek petletnega rel-
ativnega preZivetja se je v
opazovanem obdobju sta-
tisticno znacilno povecal
za 5% (slika 2, tabela 3).
Vseskozi je bil pri Zenskah
vedji kot pri moSkih. V
letih 1963-67 je znaSal
25% pri moskih in 42%
pri Zenskah, v letih 1983-
87 pa 30% pri moskih in
47% pri Zenskah.

Prezivetje je bilo glede na
starost razlicno (slika 3).
Pri mos$kih je bil odstotek
petletnega relativiega pre-
Zivetja pri otrocih, starih
0-14 let 56%, pri mladih
odraslih, starih 15-44 let
46%, pri najstarejsih, starih
75 let in ve¢ pa komaj

TABELA f: Vsi eaki. Bolniki vkljutend v analizo po spolu, starosti in
obdobju opazovanja

TABLE 1: All Sites. Patieats inchuded in the analysis by sex, age and
period of observation.

Age at diagnosis (%)

o&mwmgn No. -4 1544 4554 564 6574 T

Maes 196367 7609 10 9.0 110 320 320 130
196872 8673 10 90 100 20 360 130

197377 10512 10 90 150 20 350 160

197882 1223 10 80 180 20 320 170

198387 13438 10 80 16.0 20 250 210

198890 8975 00 80 140 310 230 2w

196290 1463 19 80 140 270 300 170

Fermles 196367 7978 10 160 160 210 250 120
19%872 8853 10 140 160 %0 280 130

197377 10575 00 130 180 00 300 170

197882 11537 00 110 170 20 270 200

198387 12855 00 110 140 40 230 240

198890 8547 00 110 130 40 230 260

196390 6037 00 120 160 240 %0 190

TABELA 2: Vsi raki. Bolniki vkijudeni v analizo po spolu, raz3irjenos-
ti bolezni in obdobju opazovanja.

TABLE 2: All Sites. Patients included in the analysis by sex, extent of
disezse and period observation.

Extent of disease (%)

Period of
___ Observation No. localized  Regional  Diswent Unknown
Maes 196367 7609 - - - -
1968.72 873 350 pal] %0 10

197377 10572 390 240 20 60
197882 12223 9.0 70 26.0 60
198387 13438 36.0 230 270 70
98890 8975 Bu 20 280 8n
1%3-90 61463 360 270 21.0 8n
Femeks 196367 . 7978 . . . -
1968-72 8853 400 20 260 70
197377 10575 420 230 280 50
197882 11537 41.0 %0 2.0 50
1983-87 12865 %0 20 260 60
16890 8347 380 20 2.0 60
1963-90 6021 400 2.0 2,0 60
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SUKA 2: Relativao 1, 3, 5, in 10 ketno prefivetjc s 95 % intervalom
zaupanja vseh bolnikov z rakom zbolelih v letih 1963 - 90 po spolu

in obdobjih opazovanja.
100 Modki - Males | 106367
B 1968-72
& 1973-77
80 & 1978-82
B 1983-87
= & 1988-90
T 60
=
»N
L
&
£ 40
20
0

FEGURE 2: Relative 1, 3, 5, and 10 year survival with 95 % confidence
interval of patients with all sites diagnosed in the period 1963 - 90

leta po diagnozi

by sex and period of observation.
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28%. Pri Zenskah istih
starostnih skupin je bil
61%, 62% in 36%.

Pri razlagi trendov pre-
Zivetja vseh bolnikov z
rakom moramo biti pre-
vidni in upoStevati, da
je odstotek prezivetja
odvisen od deleza posa-
mc7nih rakov po spolu
in starosti v opazovanem
obdobju. Zenske zbo-
levajo v vecji meri za
prognosticno ugodnejsimi
raki kot moski.

Verjetnost prezivetja po-
sameznega rakavega bol-
nika je odvisna od tega,
za katero rakavo bolez-
nijo je zbolel, od narav-
nega poteka te bolezni
in od vseh drugih Ste-
vilnih dejavnikov, ki smo
jih navajali v uvodu in
v razpravljanju o posa-
meznih rakavih boleznih.
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TABELA 3: Vsi raki. Opazovano I relativoo preiivetje po spolu in obdobju opazovanija.
TABLE 3: All Sites. Observed and relative survival by sex and period of obsesvation.

Obscrvend (%) Relative (")

Males o " Feaules " Ml Ferules
Peruxt of Years since dugnenis - Years snee diagaoss Years snce diagnosts Years vinw disgiosis
obren stion 1 3 510 t 3 N 0 ! 3 X ) 3 s o
190347 300 k69 000 1316 5958 A3 T2 BT WOl 945 2548 2236 6111 4090 4235 3916
196872 $31 B60 00 1315 olI7 3% 311 828 71 968 2587 2280 6292 4798 4315 3430
19737 612 riz oux 137 6304 9611 3838 2807 832 MM 2730 3§ 6194 30355 4499 3968
197382 B3 B 291 13 60 7Y Wi N 099 BW 2913 nd 6668 3239 4753 4263
19837 4903 2991 2333 by T 3930 SLO N4l 2971 6677 3296  v3%
199 510 308 0708 5078 S366 3065 6922 %01

SLIKA 3: Relativno desetletno peetivetje vseh bolnikov z rakom
tholelih v letih 1978 - 87 po spolu in starostl

100 Moski - “tdles sarost  (N) |
e 0-14 (289)
e 15 44 (2069)
80 —— 45 - 54 (4435)
e 55 ~ 64 (6457)
. . — 6574 (7424
= e —_— 75+ (4987)
__3 60 ™~ - 5 (
2 e
5 B
1
[=%
¥ * \
20
0 i I 1 i — I i Il
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leta po diagnozi
FIGURE 3: Relative ten-year survival of all sites patients diagposed in
the period 1978 - 87 by sex and age.
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ZAKLJUCEK

Incidenca rakavih bolezni v Sloveniji nara$¢a zmerno, prav tako tudi
umrljivost zaradi raka. Se je potemtakem preZivetje bolnikov z rakom
izboljSalo? Odgovor brez priCujoce analize je lahko zelo preprost in
sploSen: “

b

ne.

Da bi se izognili napaCnemu poenostavljanju, smo prikazali podatke, ki jih
je osemindvajset let za bolnike z rakom iz vse Slovenije vestno zbiral in
dopolnjeval naS Register.

Verjetnost prezZivetja posameznega bolnika je zelo odvisna od tega, za
katero rakavo boleznijo je zbolel. Ob branju knjige ugotavljamo prognosticno
bolj ali manj ugodne rakave bolezni. Glede na trend izboljSanja preZivetja
smo ugotovili tri vecje skupine bolnikov.

V prvi skupini so tisti, pri katerih se je petletno preZivetje statistiéno
znacilno izboljSalo za ve¢ kot 20%. To so bolniki s Hodgkinovo boleznijo,
rakom mod, akutno limfoblastno levkemijo, rakom S§¢itnice in z ne-
Hodgkinovimi malignimi limfomi. Med njimi so imeli v letih 1983-87
najboljSe relativno petletno prezZivetje bolniki z rakom mod (ve¢ kot 80%),
Hodgkinovo boleznijo (72% oz. 76%) in otroci z akutno limfoblastno
levkemijo (60% oz. 69%).

V drugi skupini so bolniki, pri katerih smo registrirali statisticno znacilno
izboljSanje petletnega preZivetja za 5% do okoli 10%. To so bolniki z
nekaterimi najbolj pogostnimi raki v Sloveniji; rak dojk, zelod¢ni rak, rak
debelega Crevesa, rak prostate; poleg njih pa Se rak grla, mehurja, ledvic
in kroni¢na limfaticna levkemija. Med njimi so imeli v letih 1983-87
najdaljSe relativno petletno preZivetje bolnice z rakom dojk (62%), bolniki
z rakom grla (51%) in mehurja (50%).

V tretji skupini so bolniki, pri katerih se je petletno prezivetje le
nakazano izboljSalo ali pa se sploh ni izboljSalo, kar pa ne pomeni, da je
bilo pri vseh tudi kratko. To so bolniki s plju¢nim rakom, rakom Zrela in
ustne votline, rakom danke, jeter, Zol¢nika in trebuSne slinavke, bolnice z
rakom materniCnega telesa, materni¢nega vratu in jajénikov, bolniki z
nelimfoblastno akutno in kroniéno mieloicno levkemijo pa tudi tisti s
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koznim rakom. Med njimi so imeli v letih 1983-87 najdaljSe petletno
relativno prezivetje bolniki s koznim rakom (95%), bolnice z rakom
maternicnega telesa (77%) in z rakom materni¢nega vratu (59%). Med
bolniki s kratkim preZivetjem so tudi bolniki s plju¢nim rakom ter raki
ustne votline in Zrela. Teh bolnikov, ki imajo kratko preZivetje, pa bi bilo
lahko precej manj, saj zbolevajo za raki, ki jih danes z zdravim nacinom
Zivljenja (opustitev kajenja in pretiranega pitja alkoholnih pija¢) v veliki
meri Ze lahko preprecujemo.

Podatki o preZivetju bolnikov z rakom so kompleksna ocena bremena raka
v opazovani populaciji. Na prezZivetje bolnikov z rakom vplivajo Stevilni
dejavniki, ki so povezani tako z bolniki samimi: starost, spol, telesna
zmogljivost in spremljajoCe bolezni, kot z rakom: razsirjenost bolezni v
Casu ugotovitve diagnoze, histoloSka vrsta in nacin zdravljenja. PravoCasna
diagnoza in sodobno zdravljenje pomembno vplivata na preZivetje v dani
populaciji le, ¢e sta dosegljiva veCini bolnikov.

NaSe ugotovitve so koncen izid vseh teh prepletajocih se dejavnikov v
zadnjih 30. letih v Sloveniji. Da bi bili primerljivi z drugimi dezelami, smo
jih prikazali z relativnim odstotkom preZivetja, ki uposteva tudi pri¢akovano
trajanje Zivljenja v Sloveniji v opazovanem obdobju.

O tem, zakaj so trendi prezivetja bolnikov z rakom v Sloveniji taksni in
ne drugacni, so razpravljali kolegi kliniki, ki se z njimi sreCujejo na
OnkoloSkem inStitutu, na Pediatricni in na Hematoloski kliniki Klinicnega
centra v Ljubljani Ze vrsto let. Izrazili so marsikatero vzpodbudno, a tudi
kriticno misel z Zeljo, da se preZivetje rakavih bolnikov v Sloveniji pribliza
najboljSemu v Evropi (27).

Da bi nakazali, kje smo v primerjavi z Dansko in Skotsko, ki sta izdali
podobni knjigi (13, 15) za ista obdobja, smo pri vsakem raku navedli Se
trende relativnega preZivetja pri njih. O razlikah nismo razpravljali, ker je
vzrokov zanje lahko mnogo in bi razpravljanje o njih preseglo namen te
knjige. Zanimivo pa bo primerjati naSe ugotovitve z izsledki Studije
EUROCARE, ki obravnava prezivetje bolnikov z rakom v bolj in manj
razvitih deZelah in regijah Evropske skupnosti in v nekaterih drugih
izbranih evropskih drzavah (27).
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ONKOLOSKA KIRURGIJA

Franc Luki¢

UVOD

Vse specialisticne veje medicine so se razvile zaradi prakti¢nih zahtev.
Kirurgyja srca in oZzilja, trebusna kirurgija, plasti¢na kirurgija, travmatologija
ipd. pa so se razvile kot samostojne usmeritve iz sploSne kirurgije zaradi
potreb vsakodnevne prakse in pa seveda zato, ker so strokovne zahteve
vsake izmed strok prerasle moznosti dela in znanja sploSnega kirurga.
Enakemu razvoju osamosvojitve, toda mnogo kasneje, je sledila tudi
onkoloSka kirurgija. Zaradi kompletnega razvoja zdravljenja raka se je
pokazala tudi potreba po onkoloskem kirurgu, tj. kirurgu, ,

- ki se prav posebno in ves delovni €as bavi z zdravljenjem rakavih
bolezni,

- ki pri svojem delu uporablja principe skupinskega dela in

- ki natancneje spozna rakavo obolenje z vseh vidikov (biologija tumorjev,
histologija tumorjev, razlicno specificno zdravljenje tumorjev, seveda vsaj
orientacijsko).

Ta zahteva je poleg Stevilnih drugih botrovala razvoju onkoloSke kirurgije
in seveda onkoloSkega kirurga. Namen sestavka je predstaviti upravicenost
in namen dela onkoloSkega kirurga.

KAJ JE POGOJILO ZAHTEVO PO ONKOLOSKI KIRURGIJI

Kirurgija kot veda je stara ve¢ kot 2000 let in mnogokrat se omenja, da
so meje moznosti kirurSke tehnike skoraj dosegle svoj cilj, kar je tudi res.
Temeljnih elementov kirurgije ni mogoce ve¢ odkrivati, mozno je spreminjati
le sredstva za dosego teh temeljnih elementov. Seveda pa je pri vsakdanjem
delu ta stroka odvisna tudi od novih spoznanj na podrocju raziskav v
laboratoriju in na poskusnih Zivalih. Ker je kirurgija kot veda, ceprav jo
v bistvu pogojuje rezanje z nozem (kot to radi recejo zdravstveni delavci

drugih usmeritev), le ena od temeljnih vej medicine in seveda biologije se
v njej zrcali vsa bioloSka in tehni¢na znanost. Tako kirurgija v svojem
razvoju ni ostala osamljena, temve¢ se je s stoletji oplemenjevala z

Prof. dr. Franc Luki¢, Ljubljana
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drugimi strokami in tako napredovala $e hitrcjc. Tak tehni¢no-bioloski
dosezek je npr. v medicini presajanje organov.

Prav posebno pa je povezava medicina-biologija-tehnika prisotna v onkologiji.
Temeljni zdravstveni principi v onkologiji so kirurgija, obsevanje in sistematsko
zdravljenje (kemoterapija, hormonska terapija, imunoterapija). Kirurgija
kot veda je stara veC kot 2000 let, radioterapija Cez 70 let, kemoterapija
pa par desetletij. Tako pristno sodelovanje med temi strokami Sele nastaja
in se uveljavlja prek klinicnih Studij in na osnovi uspehov zdravljenja.
Poleg tega se uveljavlja tudi eksperimentalna znanstvena miselnost iz dela
v laboratorijih in na poskusih z Zivalmi, ki si utira pot prek mostu teorija-
praksa, ki je pogosto Casovno zelo dolg. Cesto traja mnogo let, predno
pride ta eksperimentalna misel in zakljucek v rutinsko klini¢no delo.
Seveda pa je ta pot tudi sicer zelo dolga. Ce kirurg s kemoterapevtom
preizkuSa uspeh novega zdravila, mora na izid Cakati zelo dolgo. Priblizno
Stiri leta traja poskus na Zivali, klinicno ovrednotenje uspeha zdravljenja
pa tudi ni izvedljivo pred pretckom petih let. Tako pridemo do dobe 8,
9 let, ki predstdvljd Casovno obdobje uveljavitve novega zdravila v kliniki.
Ta Stevilka drzi, ¢e je sodelovanje med kliniki zelo uspeSno, sicer pa S0
obdobja 3e daljsa.

Sodelovanje med strokami in vnaSanje znanstveno-eksperimentalne miselnosti
v vsakdanje delo je lahko izvedljivo v Zeljah in na papirju, za utiranje v
vsakdanje delo pa je potrebno mnogo Casa.

ZGODOVINA NASTANKA ONKOLOSKE KIRURGIJE

Onkolo$ka kirurgija je kot veda relativno mlada, v Ameriki je bila
ustanovljena sekcija za onkoloSko kirurgijo pred 15 leti, v Evropi pa L
1981 (1). Ustanovni zbor je bil v Laussani oktobra 1981. Cilj dejavnosti
onkoloSkega kirurga je bil takrat predstavijen v lu¢i pogostnosti raka v
Evropi. Do konca desetletja Jahko priakujemo v Evropi letno milijon
novih primerov raka (2). 80 % od teh bolnikov potrebuje kirurSko pomoc
v Casu primarnega zdravljenja. Seveda pa je kirurgovo delo S¢ velje v
primeru napredovanja ali ponovitve rakavega obolenja. Clanice Fvropskega
zdruZenja onkoloSkih kirurgov so vse evropske drZave, tudi Siovenija. Delo
zdruzenja poteka na letnih sestankih, ki so vsako drugo leto skupni z
Evropskim internisticnim zdruzenjem za zdravljenje raka, na dve leti pa
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ima zdruZenje samostojne kirurSke sestanke. Tako je bil po ustanovnem
scstanku leta 1981 v Laussani prvi naslednji sestanck v Atenah, drugi leta
1984 v Genevi, tretji pa v Lisboni. Cilj in namen teh sestankov je
prikazati novosti na podrocju zdravljenja rakavih obolenj na vseh podrodjih.
Zaradi zapletenosti problematike je to pogosto tezko. Na sestankih ni
obravnavana samo kirurgija, temve¢ predvsem povezava le-te s sistemskim
zdravljenjem (kemoterapijo in hormonskim zdravljenjem). Poseben poudarek
je na zdravljenju zasevkov in zdravljenju napredovalih obolen;.

PRINCIPI DELA V ONKOLOSKI KIRURGIJI

Da bi zadostili cilju kombiniranega zdravljenja, tj. zdravljenja s kirurgijo,
obsevanjem in sistemskim zdravljenjem, je potrebno zdravljenje nacrtovati,
preverjati in ocenjevati.

NACRTOVANJE ZDRAVLJENJA

Zdravljenje naj bi bilo za vsakega bolnika nacrtno. Pri tem nacrtovanju pa
naj bi sodelovali zdravniki razlicnih usmeritev. Tako bi bilo mogoce
sestaviti optimalen nacrt zdraavljenja. Predvsem v ameriSki literaturi je
pogosto slisati ocitke, Ce§, zakaj naj bi se kirurg, Cigar stroka je stara
preko 2000 let, pokoraval miSljenju strokovnjakov, katerih stroke so
mnogo mlajse, tako npr. obsevanje ali sistemsko zdravljenje (3). Ravno v
tej raznolikosti miSljenj je pomembno uskladiti in izpeljati nacrt zdravljenja.
Tako se izogneme prevladujoéemu miSljenju ene stroke, do katerega
zagotovo pride, Ce zdravljenje nacrtuje en sam strokovnjak. To so teoreticni
pogledi na pravilnost nacrtnega zdravljenja. Prakticni pa dokazujejo, da je
uspeh zdravljenja ob nacrtovanemu zdravljenju tudi boljSe.

Onkoloski kirurg in kemoterapevt ali radioterapevt naj ne bosta ena in
ista oseba, kajti ravno v izmenjavi miSljenj in medsebojnem preverjanju je
dosezen namen skupnega dela. V tem medsebojnem preverjanju in izmenjavi
mnenj in seveda tudi strokovnosti ter medsebojnem preverjanju izvidov je
bistvo napredka skupinskega dela. To je za uspeh dokazan pogoj. Seveda
pa je potrebno kadre za nacrtno zdravljenje in skupinski konzilij primerno
vzgojiti. Za primer naj navedem, da je v ZdruZenih drzavah Amerike
samo 30 klinik, ki so sposobne prevzeti izobrazevanje kadrov za usposobitev
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onkoloSke kirurgije (4). Program jc zahteven. Dcli se na teoreti¢ni del, ki
obravnava zadevno problematiko z vseh vidikov biologije, onkologije in
histologijc in terapevtsko-operativni program, ki traja 2 leti in se zakljuci
s kon¢nim izpitom. TcorctiCna izobrazba je bistvenega pomena, ker uvaja
onkologa v smiselni izbor indikacij in izbiro zdravljenja, praktiCna vzgoja
pa je pomembno vodilo za vsakdanje delo. Tega bi si seveda Zeleli tudi
pri nas.

Naj zaklju¢im to poglavje z mislijo, da mora biti zdravljenje nacrtno,
seveda pa mora obstojati poleg tega tudi doktrina zdravljenja in prav tako
tudi “svobodna” izbira zdravljenja. Ti pojmi so izrednega pomena.

Doktrina predstavlja na neki ustanovi ustaljeni princip zdravljenja dolo¢ene
bolezni. Strokovnjaki, ki so doktrino pripravili, so pri tem uporabili
najboljSe in najbolj uspele naCine zdravljenja v svetu in tudi lastne
izkuSnje. Za one, ki to doktrino uporabljajo, pa je le-ta pisno pravilo ali
vsaj pisno priporoCilo za zdravljenje. Doktrina naj bi predstavljala kar
najvecje znanje vsakega zdravnika, ki bi iz tega najvecjega znanja Crpal
navodila za kar najuspednejSi nacin zdravljenja za svojega bolnika. To
moznost izbire oznaCujem z izrazom “svobodna izbira zdravljenja”. Jasno
je, da morajo klinicne Studije obstajati, saj brez njih ni napredka v
onkologiji, res pa je tudi, da bo zdravstveni delavec prosvetljen tem bolj,
¢im veé izsledkov klini¢nih $tudij bo na razpolago. V doloéenih primerih
je torej doktrina smiselna in nujna za napredek znanosti, seveda pa pri
tem ne smemo pozabiti na svobodno izbiro zdravljenja ob strokovni
usposobljenosti in izkuSenosti zdravnika.

Pri nacrtovanju zdravljenja pa tudi ne smemo pozabiti preverjanja nacrtovanih
postopkov.

PREVERJANJE ZDRAVLJENJA

Zdravljenje moramo preverjati v vseh fazah postopka, tako na operativni
stopnji kot tudi v nadaljevanju zdravljenja. IzkuSnje takega zdravljenja so
npr. pokazale napredek pri zdravljenju raka na Zelodcu II. in Iil. stopnje.
Po dodatni adjuvantni kemoterapiji se je npr. ucinek izboljSal od prejsnjih
20 % na 60 % 5 letnega prezivetja in od 20 % na 45 % za II. oz. IIL
stopnjo Zelodénega raka. Na I. stopnji kemoterapije ne uporabljamo. To
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je vsekakor vzpodbuden dosezek, ki pa se Se preverja. Enaki uspehi,
vendar v odstotkih Se mnogo bolj impresivni, so doseZeni na podrocju
kombiniranega zdravljenja osteosarkoma, tumorjev mod in Stevilnih drugih
bolezni. Tako vzpodbuden napredek pa je bil doseZzen le za dolocene
umestitve (mesta) rakavih bolezni. Ker na vseh mestih zdravljenja ni tako
uspesno, se uvajajo vedno nova zdravila in za dokaz uspeSnosti zdravljenja
so potrebne nove kliniCne Studije.

Kirursko zdravljenje, operacija, je v onkologiji izrednega pomena. Preparat,
dobljen ob operaciji, je po histoloskem pregledu osuova za izbiro nadaljnjega
programa zdravljenja. Japonci so npr. standardizicali svoje operativne
postopke pri zdravljenju raka na Zelodcu z ozirom na stopnjo bolezni,
histoloski tip obolenja in preZivetje (3). Americani pravijo, da se njihovi
postopki spreminjajo od kirurga do kirurga in tudi od bolnika do bolnika
(3). Zdravnik, ki rakavega bolnika pregleda prvi, lahko zanj naredi najvec,
a pogosto ne obvlada nacCel onkoloSkega zdravljenja. Prvo zdravljenje je
velikokrat tudi najenostavnejSe (npr. izrez koze pri malignem melanomu).
Zapolnitev te vrzeli pri vzgoji onkoloskih kirurgov in uvajanju postopkov
nacrtnega zdravljenja pred zaCetim prvim zdravljenjem je torej naloga za
bodocnost.

Gotovo bi bilo smotrno postopke operativnega zdravljenja standardizirati
in prilagoditi kar najboljSemu izkoristku operativnega preparata. Napraviti
to v slovenskem prostoru bi pomenilo ogromno dela, ki pa bi bilo prav
gotovo koristno.

NADZOR BOLNIKOV

Nadaljnji pomemben postopek onkoloSkega kirurga je nadzor bolnikov. To
omogoca zdravniku, da zasleduje uspeh svojega zdravljenja, ta uspeh
pravilno ovrednoti in svojo oceno napak oz. uspehov posreduje kolegom.
VpraSanje preverjanja v onkologiji je tezavno, predvsem kar zadeva cas.

Merila za preverjanje so naslednja:

- merilo tveganosti obolenja,

- merilo organske umestitve priCakovane ponovitve bolezni,

- merilo uspe$nosti zdravstvene pomoci ob ponovitvi obolenja,
- merilo moznosti ozdravljenja bolnika in

- merilo smiselnosti olajSave simptomov.
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Ob tem Svetovna zdravstvena organizacija priporoca oZivljanje bolnikov le,
¢e je pricakovano obdobje kakovostnega Zivljenja vsaj 3 mesecc in
Karnofskyjev status vsaj 60 % (5).

Pregledi bolnikov sc priporocajo v glavnem prvo leto na 1 mesec, drugo
leto na 2 meseca itd. Smiselno priporocilo bi bilo narocati bolnike na
preglede ob upoStevanju naStetih meril, seveda pa tako, da bo zdravstvena
sluzba lahko delovala in ne bo preobremenjena. V literaturi lahko celo
zasledimo trditve, da spremljanje bolnikov ni potrebno in da naj pride
bolnik na pregled takrat, ko bo imel teZzave. Pri nas imamo s tem nacelom
slabe izkuSnje, saj pridejo npr. Zenske z rakom na dojki prvi¢ na pregled
ponavadi po 6 do 10 mesecih po prvi zaznavi znakov, pri raku debelega
Crevesa in danke pa po 12 mesecih. Pri izbiri roka za preglede torej ne
smemo biti preve¢ Sirokogrudni in narocanje bolnikov bo smiselno vse
dotlej, dokler ne bo zdravstvena razgledanost med ljudmi tako visoka, da
bodo pomoc¢ pri zdravniku poiskali pravocasno.

Pregledi naj bodo na dva do Stiri mesece. Zdravnik bo odlocil, ali je
kontrolni pregled samo klinicni pregled, pregled specificnih markerjev,
laboratorijsko-kemicnih preiskav in drugib diagnosticnih pomagal (tomografija,
preiskava z ultrazvokom, kontrastne preiskave, endoskopske preiskave
ipd.). Kontrolni pregledi in odkrivanje ponovitve bolezni oz. oddaljenih
zasevkov je za onkoloskega kirurga vsakodnevno delo. Zdravljenje je tudi
pri ponovitvi obolenja nacelno naértno in nadzorovano. Ceprav so seveda
uspehi mnogo slabsi kot pri primarnem zdravljenju, pa so vzpodbuni tudi
na tem podrodju. Se posebno zanimiva so podrodja, kjer uporabljamo
novejSe tehniCne pripomocke kot npr. intraarterijsko infuzijo pri jetrnih
zasevkih (metoda, uvedena 1965. leta), laserske Zarke, kriokirurSko zdravljenje
ipd.

DELO ONKOLOSKEGA KIRURGA

Delo lahko razdelimo na:

- najradikalnejSe posege,

- radikalne posege,

paliativne posege

- simptomatske posege,

- plasti¢no in rekonstruktivno kirurgijo in
- presaditveno kirurgijo.
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Ker je v ostalih vrstah kirurgije mnogo poznanega, najmanj pa o paliativni
kirurgiji, menim, da je potrebno prav to vrsto zdravljenja nekoliko to¢neje
predstaviti.

V bistvu je namen paliativnega kirurSkega zdravljenja prepreciti bolnikovo
trpljenje. Namen paliativnega zdravljenja pa ni podaljSevati Zivljenje, Ce je
njegova kakovost slaba, temvec predvsem izboljsati kakovost Zivljenja, ki je
prav tako vaZna kot samo trajanje Zivljenja.

Onkoloski kirurg mora pri tem nacinu zdravljenja misliti predvsem na:
- operativno smrtnost pri kirurSkem nacinu zdravljenja,

- pooperativne zaplete in

- obseg iznakazZenosti.

Paliativno kirurS8ko zdravljenje lahko razdelimo na:

- neposredno paliativno kirurSko zdravljenje,

- posredno paliativno kirur§$ko zdravljenje,

sistemsko paliativno kirurSko zdravljenje,

paliativno kirurS$ko zdravljenje za zmanjSanje bolecine in
paliativno kirurSko zdravljenje za uvedbo zdravljenja z zdravili.

Tudi pri paliativnih posegih loc¢imo:

- nujne posege, v primerih akutnih zapletov, kot zamotanje Crevesja,
krvavitev ipd. in

- intervalne posege.

Seveda pa med zdravljenjem rakavega bolnika nikoli ne smemo prezreti
vaznih simptomov, ki jih pri teh bolnikih pogosto opazamo: bolecina,
slabokrvnost, okuzbe ter problemi v zvezi s strjevanjem krvi, prehranske
motnje, problemi bolezenskih zlomov kosti, telesna pripravljenost itn.

Neposredno paliativio kirursko zdravijemje

Sem Stejemo tudi radikalne kirurSke posege, ¢e smo jih napravili ob
prisotnosti zasevkov na drugih organih. Nadalje Stejemo med te posege
kirurSke odstranitve tumorjev v higienske namene, elektrokoagulacijo tumorjev,
uporabo kriokirurgije in uporabo laserskih Zarkov. Skupni namen teh
posegov je prepreciti bolnikovo trpljenje, krvavitve, gnojenje, smrad in
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neprijetne izlocke ter predvsem zmanjSati maso tumorja. Lazje s¢ namrec
mi in bolnik borimo z zasevki na notranjih organih, kakor z razpadajo€imi
tumorji na povrSini telesa, ust, danke ipd.

S kriokirurgijo lahko tumor samo zaledenimo. To je moZno na tri nacinc.
S kontaktno metodo, pri kateri kriosondo pritiskamo na tumor in ¢akamo
nckaj minut, da tumor zaledenimo do Zelene globine. Globino lahko
nadzorujemo s termoelementi, ki jih zabodemo v tumor iz njegove okolice
tako globoko, kot to Zelimo. Po dolo¢enem casu doseZzemo zaZeleno
stopnjo zaledenitve in sondo odmaknemo.

Pri penetrantni metodi vtikamo kriosondo v tumorsko tkivo in ga tako
zaledenimo.

Pri metodi z razprSilom razprSimo tekoci duSik na tumor in ga tako
zaledenimo. Ce je tumor velik, ga lahko veckrat izreZemo in bazo
ponovno zaledenimo.

Uporabljamo tekoci duSik pri temperaturi -1960 C. Z modernimi kriokirurSkimi
aparati lahko doseZzemo padec temperature na konici sonde v 1 minuti za
1000 C. Tako je mozno izvrSiti tako imenovani “supercooling”, tj. hitro
zamrzovanje, tako, da voda nima moznosti izstopiti iz celice in zmrzne v
celici, kar poskoduje vec celic, kot pa Ce izstopi voda iz celice v
medcelinino, tam zmrzne in tako poSkoduje celice.

Bodisi z elektroagulacijo ali s kriokirurgijo uni¢imo tkivo z vrocino ali
mrazom. Mrtve celice in tkivo se morajo potem odlusCiti od zdravega
tkiva, kar traja 3 do 4 tedne. V tem obdobju moramo rano veckrat
dnevno prevezati in oskrbeti, da ne pride v Ze tako okuZenem podrocju
Se do ponovnih okuzb. Tudi tumorje v danki lahko z elektroskalpelom ali
kriosondo uni¢imo in po¢akamo, da se mrtvo tkivo odlusci, ali pa pozneje
Se ves predel bolnega tkiva in del zdravega tkiva odstranimo. Bisivo je
torej odstranitev rakavega tkiva kolikor mogoce v globino zdravega.
Metoda je paliativna, ker je operacija omejena in ne zajema tudi
mezgovnicnega sistema in obveznega varnostnega roba radikalnih posegov.
Seveda pa so izvzeti mali tumorji danke, kjer tako zdravljenje lahko
predstavlja dokoncno zdravljenje.
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Posredno paliativno kirurSko zdravijenje

Tako imenujemo to zdravljenje zato, ker ne zdravimo primarnega tumorja,
ampak samo posledice obolenja. Sem priStevamo:

- notranje derivacije,

- zunanje derivacije,

- intubacije votlih organov prebavil in secil in

- kirurgijo zasevkov.

Med notranje derivacije priStevamo razlicne obvode med Crevesnimi vijugami,
med Zelodcem in Crevesom, poZiralnikom in Crevesom ter secnico in
mehurjem ipd.. Namen teh operacij je obiti zoZitev Crevesja oziroma
zaporo, ki je ne moremo radikalno odstraniti, ker se bolnika ne da
operirati ali pa je telesno stanje bolnika za vecjo operacijo preslabo.

Med zunanje derivacije Stejemo razliCne stome traheostome, Witzelove
fistule, stome debelega Crevesa, tankega Crevesa, secil ipd.

Pri intubacijah vloZimo endoprotezo na mesto oZine, npr. pri raku na
kardiji Zelodca vlozimo endoprotezo na mesto kardije, ki sega nato Se
lijakasto navzgor in navzdol, ter tako premostimo zozitev. S temi operacijami
bolniku ne podaljSamo Zivljenja, temveC zboljSujemo udobje Se preostalega
Zivljenja.

Kirugijo zasevkov lahko razdelimo na:
kirurgijo kostnih zasevkov,

kirurgijo plju¢nih zasevkov,

kirurgijo jetrnih zasevkov,

kirurgijo mozganskih zasevkov,
kirurgijo zasevkov v bezgavkah in
kirurgijo drugih zasevkov.

t

Kostni zasevki

To so najpogostejsi kostni tumorji. Spoznamo jih po bolecinah, z izotopnimi
preiskavami, s pomodcjo katerih najhitreje odkrijemo zasevke v kosteh, in
z rentgenskim slikanjem. Taki zasevki se lahko pojavijo tudi 15 let po
konanem primarnem zdravljenju rakavega tumorja (nsr. raka na dojki).
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NajpogostejSi so kostni zasevki po:
- raku dojk v 35 %

- raku prostat v 15 % in

- raku plju¢ v 15 %.

S staliS¢a onkoloSkega zdravljenja delimo kostne zasevke:

- v take, ki se odzivajo na zdravljenje tako dobro, kot se je odzval
primarni tumor, npr. zasevki hormonsko odvisnih rakavih bolezni na
dojki in prostati ter

- v take, ki se na zdravljenje ne odzivajo.

Nadalje delimo zasevke v tri travmatoloSko-terapevtske skupine:

- v take kostne zasevke,kjer je teZava samo bolecina, kot so npr.
zasevki v rebrih ali medenici,

- v take, kjer je boleCina drugotnega pomena in obstaja nevarnost
zloma zaradi teZze telesa (npr. zasevki v hrbtenici z nevarnostjo
zloma in poSkodbe hrbtenjace).

- v take, kjer obstaja nevarnost zloma pri hoji (npr. pri zasevkih v
vratu stegenice ali v dolgih kosteh okoncin).

Vsi ti problemi resno posegajo v bolnikovo Zivljenje in bistveno spremenijo
njegov nacin Zivljenja. Do sedaj pokretni bolnik postane nepokreten in
vezan na posteljo z vsem neudobjem higienskih in rekreacijskih dejavnikov.
Dandanes je interna ucvrstitev ali artroplastika kostnih zasevkov, ki jo
uporabljajo travmatologi, razmeroma enostavna operativna tehnika. Bolnik
lahko hitro zalne z razgibavanjem in rehabilitacija je dokaj hitra v
primeru s konservativnim nacinom zdravljenja zlomov.

Pljucni zasevki

Kirurgija pljucnih zasevkov se je razvila v zadnjih 30 letih. Uspehi
operativnega zdravljenja pljucnih zasevkov so dobri. Rakavih bolezni, ki so
znana po Stevilnih pljucnih zasevkih, se ne lotevamo s kirurSkim zdravljenjem,
temveC operiramo samo primere posameznih zasevkov pri doloCenih primerih
rakavih bolezni.

Jetrni zasevki

Kirurgija jetrnih zasevkov je stara; Ze Garre je leta 1888 opisoval
odstranitev jetrnih zasevkov pri raku debelega crevesa (6).
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KirurSko zdravljenje jetrnih zasevkov je lahko:

- odstranitev bolnega dela jeter in

- zdravljenje z intrahepaticno kemoterapijo (sistemsko zdravljenje jetrnih
zasevkov sodi v roke internista).

Priblizno 60 % bolnikov z rakom debelega crevesa in danke zboli za
jetrnimi zasevki (6). KirurSki poseg odstranitve dela jeter je izvedljiv pri
bolnikih s solitarnimi jetrnimi zasevki. Tudi pri jetrnih odstranitvah je
potrebna opredelitev zasevkov. Opisujejo 3 stopnje zasevkov:

- pri prvi stopnji je zasevek omejen na odstranjcni del jeter, brez
prodora v velje jetrne vene ali Zol¢na izvodila,

- pri drugi stopnji so robovi odstranjenih jeter Se histolosko pozitivni,
ali pa Ze obstaja prodor v vecje Zile in Zol¢na izvodila,

- tretja stopnja pa je tista, kjer so poleg zasevkov v jetrih prisotni
tudi bezgavéni zasevki po trebuhu in drugih trebuSnih organih.
Triletno preZivetje I. stopnje bolezni je ocenjeno na 66 %,
prezivetje II. pa na 30 do 40 %. Noben bolnik III. stopnje ni
prezivel 3 leta. Pogosto se odstranitve delov jeter kombinirajo Se s
sistemsko kemoterapijo (6).

Zdravljenje jetrnih zasevkov z intrahepatiéno kemoterapijo

Kjer ne pride v poStev zdravljenje z odstranitvijo bolnih jeter, lahko v
izbranih primerih uvedemo intrahepati¢no kemoterapijo. Ideja intraarterijske
perfuzije jeter oz. intraportalne perfuzije jeter in prav tako anemizacije
jeter s trajno podvezo arterije hepatike, oz. z dodatno dearterializacijo
jeter (tj. podvezo vseh opornih vezi jeter, po katerih tudi priteka arterijska
kri v jetra) je v tem, da se v predelu zasevkov poSkodujejo rakave celice.
Preplavljanje podrocja s kemoterapevtikom unicuje rakave celice v jetrnem
zasevku bodisi skozi podrocje arterije hepatike ali pa vene porte. Po obeh
poteh se namrecC preplavlja osnovni funkcionalni element jeter - jetrni
lobulus. Dandanes menimo, da se glavnina zasevka preZivlja z arterijsko
krvjo, zato ima ta metoda vecjo zdravilno vrednost. Odvzem arterijske krvi
pa naj bi osiromaSil podrodje zasevkov s kisikom in tako poSkodoval
zasevke. Pri podvezi arterije hepatike in dearterializacije jeter se lahko po-
nekaj mesecih napravijo novi arterijski dotoki krvi, ki uspeh in namen
operacije na ta nacin zmanjSujejo. Dandanes se uporablja v poskusu 12-
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urna intermitentna dearterializacija jeter, ki se kombinira z 12-urno
intraarterijsko perfuzijo s kemoterapevtikom. Naprava za stisk arterije
hepatike in apartura za vbrizganje terapevtika sta pod koZo in sta vodeni
elektronsko. V rutinsko klinicno delo opisano zdravljenje Se ni uvedeno.
Splet obeh metod je smiselen, ker napada zasevek s pomocjo odvzema
kisika in kemic¢nim uni¢enjem rakave celice. V kliniki uporabljamo sistem
vascular access-port (koZno-Zilni vloZek), ki omogoca veckratno ponovno
vbrizganje zdravila. Princip uporabe infuzijske samostojne Crpalke je popolnoma
isti, le da je naprava drazja in seveda bolj priroCna, ker v dolocenih
intervalih sama vbrizgava zdravilo. Ko se njena prostorninska zmogljivost
izprazni, se jo zopet napolni (prostorninska zmogljivost je 50 ml). Naprava
vascular access-port se sestoji iz silikonskega katetra, ki ga vSijemo v
arterijo gastro-duodenalis tik po izstopiSCu iz arterije hepatike. Kateter ne
sme Strleti v svetlino jetrne arterije. Silikonska cevka je spojena z
rezervoarjem premera 33 mm in viS§ine 11 mm. V srediS€u rezervoarja je
silikonski pretin, katerega zmogljivost je preko 500 vbodov z brizgalko
brez okvare pretina. Teza naprave je 15 gramov in jo lahko vSijemo v
podrozje na mesto, ki je za vbrizgavanje zdravila najbolj pristopno. Po tej
poti lahko vbrizgamo zdravilo z brizgalko ali vecurno infuzijo. To vr§imo
periodicno ve¢ mesecev do 1 leta. Intraarierijsko aplikacijo je uvedel v
klinicno delo 1954. leta Sullivan, aplikacijo prav v jetrno arterijo pa 1965.
leta (7).

Izbira kemoterapevtika je seveda dogovor med kirurgom in intermistom-
kemoterapevtom, ki vodi to zdravljenje. Priporocajo naj ne bo to ena
sama oseba. Obvezno je potrebno izvrSiti odstranitev Zol¢nika in podvezo
arterij, ki vodijo iz arterije hepatike v Zelodec. Tako namre¢ preprecimo
odtok kemoterapevtika v te organe, kar bi lahko privedlo do vnetja v
Zoléniku in razjede na Zelodcu, ali pa celo perforacije.

Naprava se lahko uvede tudi v sistem vene porte z operacijo, ki je seveda
kot pri prejSnji metodi tudi pregledna operacija za bolezensko stanje v
trebuhu (zasevki v jetrih ter drugih trebuSnih organih). Lahko pa izvedemo
intraarterijsko in intraportalno perfuzijo jeter istoCasno. Intraaterijska
perfuzija je mozna tudi s pomocjo intervencijske radiologije. S Seldingerjevo
tehniko uvedemo kateter skozi periferno arterijo v arterijo hepatiko in
vbrizgamo zdravilo. Seveda pa je dajanje zdravila na ta nacin moZno le
enkrat ali dvakrat.
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Z intervencijsko radiologijo lahko v arterijo hepatiko vbrizgamo tudi gel
foam za embolizacijo arterije, kar ima podoben ucinek kot podveza
arterije hepatike. Toda tudi po '[6] metodi se arterijski pretok jeter po vec
tednih zopet vzpostavi.

Danes vprasanje prednosti zdravljenja po parenteralni poti, intraarterijski
jetrni poti ali portalni poti oz. anemizaciji jeter, Se ni reSeno. Ko bo
dokon¢no ocenjen uspeh zdravljenja dolofenega Stevila bolnikov, bo odgovor
jasen. To pri¢akujemo v nekaj letih.

Uspeh zdravljenja jeter z navedenimi metodami je u"peéen in menimo, da
pomeni za bolnika 50 do 70 % daljSe prezivetje v prlmerjaw z bolniki
brez zdravljenja (8).

MozZganski zasevki

Pri solitarnih zasevkih v moZganih, posebno v nemem obmod¢ju moZgan in
pri dolo¢enih vrstah raka je zdravljenje zasevkov v moZganih uspesno.

Bezgavéni zasevki

“Kirurgija raka je kirurgija mezgovni¢nega sistema”, je Ze pred 80 leti
dejal Moyniha. V vecini primerov je kirurg Ze pri primarnem zdravljenju
odstranil sosednje podrocne bezgavke s tumorjem vred. Lahko pa se
pojavijo zasevki drugod. In ¢e se, je kirurSko zdravljenje najuspeSnejse.
Seveda velja nasvet za operativno odstranitev zasevkov v bezgavkah le za
dolo¢ene tumorje, ne za vse, predvsem pa ne za sistemska obolenja. Pri
dolocenih oblikah raka pride v postev tudi kirurSko zdravljenje.

Kirurgija drugih zasevkov

Pogosto opazamo zasevke tudi drugod po kozi, v stari operacijski rani ali
na poti, kjer se zloCeste celice Sirijjo po krvni ali mezgovni¢ni poti. Tudi
na teh mestih je pogosto umestno kirurSko zdravljenje.

Sistemsko paliativao kirurSko zdravljemje

Nekatere rakave bolezni so obcutljive na spremembe hormonskega okolja,
druge pa ne. Rak dojke in rak prostate spadata med najobcutljivejsSe
hormonske tumorje nasploh.
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Hormonsko zdravljenje je sistemsko zdravljenje in je lahko nacelno
odstranitveno, kjer Zlezo kirurSko odstranimo ali pa uni¢imo njeno delovanje
z obsevanjem.

Lahko je tudi dodajalno, kjer pa dajemo hormonske preparate v obliki
tablet ali z brizgalkami. Bistvenega pomena je, da v vseh primerih
spremenimo- hormonsko okolje bolnika. Prednost ima kirur§Sko hormonsko
zdravljenje, kjer doseZzemo ucinek takoj, ko Zlezo odstranimo, sicer pa je
treba na ucinke cakati dlje.

Ob upoStevanju tocno izbranih indikacij hormonsko sistemsko zdravljenje
gotovo predstavlja pomemben clen v zdravljenju raka na dojki in prostati.

Paliativino kirurSko zdravljemje, ki zmanjSuje bolecino

BoleCina ima objektivno in Custveno komponento. Ni¢ ni bolj subjektivnega
kakor ugotovitev intenzitete boleCine. To je tudi osnova za nevrokirurski
poseg z namenom, da zmanjSamo boleCino. Seveda pa je potrebno
ugotoviti izvor boleCine in anatomsko pot bolecine. Rak povzroca bolecine
na najrazli¢nejSe nacine: od infiltracije Zivcev do natega Zivcev, pritiska na
pokostnico, stiska Zivcev ipd. Ne smemo pa pozabiti dveh vaznih dejavnikov,
ki povzrocata bolecino, tj.:

- tkivne anoksije zaradi zapore vaznih prehranjevalnih zil in

- vnetne reakcije okoli tumorja.

Ta dva dejavnika nista Zivénega izvora in nevrokirurSko zdravljenje ne bo
vplivalo na intenziteto boleéine. Ce menimo, da bo bolnik Zivel vsaj e tri
mesece, je umestno nevrokirurSko zdravljenje bolnika. IzkuSnje so pokazale,
da je tako zdravljenje boljSe kakor zastrupljanje z narkotiki. Antero-
lateralna hordotomija, elektro-, kriohordotomija, intrakranialne traktotomije,
delno stereotakti¢no unicenje talamusa, prefrontalne levkotomije so primeri
takih nevrokirurSkih posegov. Seveda pa je vpraSanje boleCine zelo zahtevno
vpraSanje, ki sodi v delokrog anestezista, strokovnjaka za analgezijo. Gre
za zdravljenje z zdravili, akupunkturo, blokade Zivcev, epiduralni blok ipd.
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Paliativno kirursko zdravijenje za uvedbo zdravijenja z zdravili

Gre predvsem za vstavljanje silikonskih katetrov v arterije, ki napajajo
podrocje tumorja. Taki posegi so uspeSni pri tumorjih na glavi in vratu ter
jetrih. V poskusih na Zivalih se ocenjuje tudi pomen vstavitve katetra v
druge arterije v telesu.

V kliniki se uporablja tudi intraarterijska prepojitev okoncin s
kemoterapevtikom " ali v obliki hipertermije. Intraarterijska perfuzija je
lahko samostojna ali pa je sestavljena z omejenc perfuzijo okoncine.

Ocenjevanje ucinkov in vzgoja miselnosti onkoloskega kirurga

Ocenjevanje ucinkov je pravzaprav edina objektivna kategorija vrednotenja
naSega dela. Zato je ocena ucinkov v svetu in primerjava lastnih ucinkov
osnovna izobraZevalna zahteva.

Ta postavka ocene ucinkov pa mora biti povezana z miselnostjo zdravnika.
Pogosto je slisati: TeZzko bolniku, ko postane zanimiv za zdravnika. Tudi
danes zdravnikova beseda Se vedno tolazi, reSuje, daje pogum, in ¢e ni
zastavljena prav, tudi ubija. Zdravnik se zato v imenu bolnika bori za
vrednost svoje besede, za izraz misli, dosezkov in zavesti. Ce ga druzba
v celoti ne podpira in mu ne pomaga z ustreznim vzdu$jem, ne bo nikoli
uspel, pa naj bo Se tako pripravljen na odpovedovanje in poZrtvovalnost.
Zaupanja ne more zahtevati in vzpostaviti sam, brez pomoci tistih, med
katerimi Zivi in dela. Predno bi pokazal na primeru, kaj mislim, bi rad
izrazil Se eno veliko moderno misel: Danes je razvoj znanosti, tehnologije,
mikroprocesorske tehnike, racunalniStva, kibernetike, robotike prisel tako
dale¢, da se Se tako veliko delovno navduSenje mnoZic s krampom in
lopato brez visoke tehnoloSke opremljenosti in sodobne organizacije dela
ne more meriti z znanstveno-tehnolosko revolucijo.

Onkoloski kirurg se mora izobrazZevati in vsaj v osnovi poznati vse nove
dosezke na podrocju zdravljenja raka.

Pomembni so mednarodni sestanki, kongresi, izmenjava strokovnjakov,
delo v tujih onkoloskih ustanovah ipd.
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Izbral sem 5 primerov raka na razlicnih organih, kjer bi rad prikazal
bistvo pomena prxcupcega sestavka, Gre za raka na p021raln1ku Zelodcu,
trebusni slinavki, danki in dojki. .

Rak na poZiralniku

AngleSki kirurgi so napravili dobro statisticno obdelavo o preZivetju 83
738 bolnikov z rakom na poziralniku (9). Izsledki so presenetljivi. Kar 42
% bolnikov je bilo:ob odkritju bolezni Ze tako bolnih, da operativno
zdravljenje ni bilo mogoce. Samo 39 % bolnikov so lahko operirali.

Od teh je samo 26 % bolnikov moglo zapustiti bolniSnico oz. kliniko.
Enoletno prezivetje bolnikov je bilo 18 %, petletno prezivetje pa manj kot
4 %. Ob teh grenkih spoznanjih je torej resni¢no potrebno dvoje: Prvo,
borba za zgodnje odkrivanje raka na poZziralniku, kar je seveda na
podro¢ju sploSnega prosvetljevanja prebivalstva tudi naloga onkoloskega
kirurga. Drugo vpraSanje pa je ocena poloZaja za vsakega bolnika posebej.

Kirurg mora oceniti lastno znanje, bolnikovo telesno stanje, starost, lego
in velikost tumorja in vsa ostala merila, predno se bo odlocil za operativno
zdravljenje. Seveda pa ne sme pri tem pozabiti na objektivizacijo preZivetja
ob zgornji statistiki. Torej kar zamotano vpraSanje, ki mu mora botrovati
znanje in izkuSenost.

Rak na Zelodcu

Rak na Zelodcu je pogosta bolezen, saj imamo v Sloveniji ve¢ kot 600
novih primerov letno. Uspehi zdravljenja so slabi, ker vecina bolnikov
pride na operacijo prepozno. torej je ponovno prva vloga onkoloSkega
kirurga tudi na tem podrocju prosvetljevanje prebivalstva z namenom
zgodnje diagnoze. Gotovo je metoda izbora operativno zdravljenje. Cilj je
tako imenovana radikalna operacija, pri kateri naj bi vsaj na oko odvzeli
vse bolno tkivo z bezgavkami vred. Pri paliativnih operacijah bolniki
prezivijo namre¢ le 4 do 10 mesecev po operaciji. Prizadetost bezgavk z
zasevki pri operaciji kar za 60 % zmanjSa 5-letno prezZivetje, kar je
pomemben dejavnik pri izbiri in oceni operativnega postopka.

Tudi pri povelanih bezgavkah izvr§imo odstranitev Zelodca, vendar pa ne
izsiljujemo z operacijo, ¢e obstajajo Se druga mesta rakavega obolenja v
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trebuhu. Za operativni poseg se odlo¢imo med operacijo na osnovi
pregleda trebuha, za rakavim obolenjem pri¢akovanim preZivetjem in
operativnim tveganjem. V tuji literaturi se oglaSajo onkologi, ki pri
napredujocih rakih Zelodca menijo, da je preZivetje z operacijo ali pa
obsevanjem in kemoterapijo enako (10, 11).

To je nekaj dilem, s katerimi se srecuje onkoloski kirurg v svoji vsakdanji
praksi. Za povecanje preZivetja naSih bolnikov pa je, na Zalost pri
danaSnjem znanju onkologije samo ena resnica: zgodnje odkrivanje in
pravocasna operacija. Z drugimi besedami, buj za zgodnjo spoznavo
bolezni in prosvetljnest vsega prebivalstva.

Rak trebusne slinavke

Bolezen je sorazmerno pogosta, odkrivanje bolezni kasno in uspehi operacije
zaradi tega slabi. Preoperativho je pogosto tezko oceniti operabilnost
procesa na trebuSni slinavki in je zato pogosto potrebna operativna
spoznava obolenja ali “staging”, kakor to operacijo imenujemo. Predno
preidemo na operativni poseg, svetujejo kirurgi - posebno Svedski -
natancen pregled bezgavk v predelu hilusa jeter in ob trebuSni slinavki.
Histoloska potrditev zasevkov je potrebna v obliki zmrzlega reza. Ta izvid
je odloCujo¢ za nadaljnje zdravljenje bolnika. Operabilna smrtnost je
visoka in prezivetje slabo. Zakljucek je torej ta, da je operacija smiselna,
¢e je tumor na trebuSni slinavki res omejen samo na organ in ni prestopil
meje organa ter bezgavke Se niso bolne.

Rak na danki

V zadnjih 40 letih prezZivetje bolnikov z rakom na danki ni bistveno
napredovalo. Edino Stevilo radikalnih amputacij danke se je zmanjSalo za
50 % na racun nizkih odstranitev tumorja z nizko anastomozo in drugih
manj radikalnih postopkov, tako lokalne ekscizije, kriokirurgije ipd. (12).
.Pri starejSih bolnikih in bolnikih, ki operacijo odklonijo, so taki posegi
vsekakor konkurencni in upoStevanja vredni, posebno Se, Ce statistike
govore o dobrih uspehih in prezivetju takega zdravljenja. Vazna je ocena
bolezenske stopnje, bolnikovega telesnega in duSevnega stanja. Res je, da
se onkoloski kirurg v prvi vrsti bori za zdravje svojega bolnika, res pa je
tudi, kakor pravi Goethe: Kaj ti pomaga, e osvoji§ ves svet, pri tem pa
izgubi§ svojo duso. Ce radikalni poseg bolnika preve¢ iznakazi in dusevno
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prizadene (80 % bolnikov je po radikalnem posegu tudi impotentnih),
potem mora zdravnik odlociti, ali je umestno bolnika pregovoriti za vecjo
operacijo ali pa mu ponuditi manjSo (izrez tumorja ipd.). Seveda se mora
pri tem zavedati tudi svoje odgovornosti, ki jo ima pred bolnikom. Zaradi
tega je najbolje, da se take odlocitve sprejemajo na konzilijih, kjer je
predana odgovornost ve¢ zdravnikom in se odgovornost tako porazdeli.
Osnovna misel je seveda reSiti bolnikovo Zivljenje.

Rak dojke

Rak dojk predstavlja v moderni medicini in onkologiji gotovo eno od
najzanimivejSih bolezni za Studij razvoja raka. Preko 50 nacinov zdravljenja
te hude bolezni poznamo. Nacrt zdravljenja in tofna klini¢na in histoloSka
ocena z vsemi histoloSkimi parametri je bistvenega pomena za dobro
napoved poteka bolezni. Seveda pa je na voljo ve¢ nacinov kirurskega
posega in tudi ve¢ nacinov dodatnega zdravljenja, Ki jih mora zdravnik
ovrednotiti, predno zaCne z zdravljenjem. Nacini kirurSkega zdravljenja
zajemajo podrocje od radikalnih posegov do konservativnih manjSih posegov
in celo do takojSnjih plasticnih rekonstrukcij.

SKLEP

Onkoloski kirurg mora torej, da zadosti nalogam svojega poklica, izpolnjevati
precej pogojev. Osnovna smernica je skupno nacrtovanje zdravljenja in
dobra strokovna izpopolnjenost v sosednjih strokah, ker bo le tako
onkoloSki kirurg operativno zdravljenje lahko postavil na tisto mesto, ki
temu zdravljenju tudi pripada.
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ZGODNJE ODKRIVANJE RAKA DOJK
IN VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI RESEVANJU
PSIHICNIH PROBLEMOV

Tatjana Kumar

IZVLECEK

Veliko zanimanje strokovne in laiCne javnosti vzbuja danes rak dojk,
katerega zbolevnost in smrtnost sta zelo veliki predvsem v civiliziranem
svetu. Po zadnjih podatkih Registra raka za Slovenijo v letu 1990 zboli za
rakom dojk priblizno 70 novih bolnic / 100.000 prebivalk in zato je to
najpogostejsi rak pri naSih Zenskah. Opisani so nacini zgodnje detekcije in
vloga centra za bolezni dojk na OnkoloSkem inStitutu Ljubljana pri
odkrivanju te usodne bolezni.

UvOoD

Rak dojk (v nadaljnem besedilu RD) je zapleteno biolosko dogajanje, kjer
Zlezne celice dojke uidejo nadzoru nad delitvijo in postanejo takorekoc
nesmrtne. Zelo rade pa uidejo tudi iz kraja nastanka, iz primarnega
tumorja in povzrocajo metastaze. To doloca usodnost bolezni, ki se ne
kaze le v lokalni rasti, temve¢ v metastaaranju. Tako postane RD pogosto
Ze kmalu sistemska bolezen. Bolezen ima dve obdobji: predklini¢no, ko za
bolezen niti ne vemo, in klini¢no, ko postane resni¢no bolezen. Navadno
ga klinicno odkrijemo, ko je “star” Ze kakih osem do deset let.

Znano je, da zbolevnost za RD ni povsod enaka. UpoStevaje te geografske
razlike sodi Slovenija med dezele s srednjevisoko zbolevnostjo. Zanimiv je
tudi pedatke o razli¢nih zbolevnostih za RD v obéini Ljubljana Center, ki
je navji§ja (80 novih bolnic/100.000 prebivalk/leto) v Sloveniji, in v ob¢ini
Lenart, ki je najnizja (20/100.000). Vzroki za razlike v zbolevnosti so
socialno-ekonomski in demografski (razli¢na starostna sestava prebivalstva).

Pomen detekcije

Ko govorimo o RD, se moramo zavedati, da bolezni ne znamo prepreciti
in zato ne moremo racunati na tako imenovano “primarno prevencijo”.

VMS Tatjana Kumar, Onkoloski institut Ljubljana
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Ceprav je RD - kot je Ze zaCisano - Ze zgodaj sistemska bolezen in ni
usodna zaradi lokalne rasti, moramo tudi racunati na dolgo predklini¢no
obdobje, ko bi lahko odkrili - vsaj nacelno - prognosticno ugodnejSo
bolezen. :

Tu se sre¢amo z velikimi pomisleki strokovnjakov glede samopregledovanja
kot preproste detekcijske metode. Pa vendar! Navodila American Cancer
Society narekujejo, da naj si Zenska pri 20. letih pricne redno pregledovati
dojke. Le tako naj bi pravoCasno opazila spremembo in takoj ukrepala.

Sumljiva znamenja RD

K ucinkovitosti samopregleda pripomore tudi seznanjenost s sumljivimi
znamenji, za katerimi se lahko skriva RD. Ta so:

- nebolefa, neostro omejena zatrdlina, najraje v zgornjem kvadrantu
dojke, kasneje postane “fiksirana” na koZo in podlago, nastane
znacilna retrakcija koZze

- retrakcija bradavice, kadar je rak v sredi dojke,

- spontan, monoduktalen, krvav izcedek iz bradavice,

- edem in eritem koZe s povefanimi pazduSnimi bezgavkami je znamenje
vnetnega raka,

- trdovraten “ekcem” bradavice (Pagetova bolezen dojke).

Bole¢ina ni sumljivo znamenje RD

Vecina Zensk, ki pride na pregled, tozi zaradi boleCin v dojkah. ta
simptom jih zelo skrbi in vznemirja, ¢eprav je za RD neznacilen. Zleze z
notranjim izloanjem (predvsem jajéniki) povzrocajo spremembe tkiva
dojk. Posledice Stevilnih menstruacijskih krogov, ki s svojimi estrogenskimi
in progesteronskimi fazami draZijo parenhim dojke, se kaZejo sprva v
napetosti dojk in z bolecino, kasneje pa v bolj ali manj grobi vozliCavosti
dojk, ki lahko prizadene samo del dojke ali pa kar obe dojki v celem. V
takih primerih svetujemo pregrevanje dojk z suho toploto npr. termofor.
tudi predmenstrualni sindrom lahko povzro¢a podobne bolecine v dojkah,
pa tudi degenerativne spremembe vratne hrbtenice, razna vnetja in vcasih
uporaba oralnih kontracipiensov.
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Riziéni faktorji za RD

Ze leta 1842 je bilo zapisano, da redovnice pogosteje zbolijo za RD kot
druge Zenske. Tako danes opisujemo to okolis¢ino kot enega pomembnejsSih
rizicnih faktorjev - nerodnost. Ostali pomembni rizicni faktorji za rak dojk
so:

spol: najpomembnejsi rizicni faktor, RD je pri moskih 100 krat redkejsi
kot pri Zenskah;

starost: zbolevnost za RD s starostjo raste;

zgodnja menarha: starost ob prvi menstruaciji je izraz hitrosti razvoja
(vpliv okolja, dednosti in socialno-ekonomskega stanja). Za vsako leto
zgodnejSa menarha se poveca stopnja ogrozZenosti za 4 %.

pozna menopavza: zgodnja naj bi zmanjSevala ogroZenost zaradi RD,
pozna (po 49. letu) pa vecala. Z vsakim letom kasnejSe menopavze naj bi
se ogroZenost vecala za 3,6 %.

nerodnost: pogosteje zbolijo Zenske, ki niso rodile;

starost ob prvem porodu: ogroZenost Zensk, ki so rodile pred 25.letom
starosti, je za Cetrtino manj$a od tistih, ki so prvi¢ rodile po 30. letu;
druzinska obremenjenost z RD: RD pri materi ali sestri (prvo koleno)
poveca ogrozenost za 2 do 3-krat (genetski vpliv).

Motivacija za samopregledovanje dojk

Pri odkrivanju RD je bistvena motivacija za samopregledovanje dojk.
Samopreiskava je najenostavnejSa in najcenejSa detekcijska dejavnost, ki
naj bi jo gojila vsaka Zenska, ko dopolni dvajseto leto starosti. Z rednimi
mesecnimi samopregledi bo hitro opazila spremembe v tkivu dojk.

Vsaka zatrdlina v dojki ni rak. Vendar mora Zenska presojo o tem
prepustiti zdravniku, ki bo z nebolefimi preiskavami opredelil naravo
spremembe. Nenevarne zatrdline pogosto najdemo samo pri zelo mladih
Zenskah (navadno so to fibroadenomi). Cistine spremembe najdemo
pogosteje pri Zenskah okrog 40. leta starosti, medtem ko je RD “rezerviran”
za starejSe. Pa vendar” Podatki kazejo, da se RD cedalje pogosteje
pojavlja tudi pri mlajSi populaciji, kar prognosticno ni ugodno.

Po Kklasifikaciji Mednarodne zveze za boj proti raku delimo rakaste
bolezni v S§tiri stadije. Opisujemo jih z simboli TNM (T-tumor, N-
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bezgavka, M-metastaza), kjer vi§ja Stevilka ob simbolu pomeni vecjo
razSirjenost rakaste bolezni. Kadar govorimo o zacetnem operabilnem ali
ozdravljivem RD, imamo v mislih tumor, ki v premeru ni vecji od petih
cm, je lokaliziran in brez regionalnih ali oddaljenih metastaz. Prav zato
moramo iz prognosticnega vidika posvetiti -vso skrb prav . odkrivanju
zgodnjih, majhnih tumorjev. Prosvetljenost je zato ve¢ kot nujna!

Center za bolezni dojk v Ljubljani

Center je namenjen detekciji in zgodnji diagnostiki RD ter vzgoji in
zdravstveno-prosvetni dejavnosti za vzpodbujanje samopregledovanja zdravih
Zensk. Vzgoja in zdravstvena prosveta je osnovna dejavnost medicinske
sestre v Centru za bolezni dojk, ki z motiviranjem Zensk za samopregledovanje
skuSa privzgojiti neko novo navado. To pa terja boljSo poducenost o
znamenjih, sumljivih za RD. Taka vzgoja in zdravstveno-prosvetna dejavnost
za vzpodbujanje samopregledovanja zdravih Zensk ima ¢edalje vecji pomen
v danaSnji druzbi, ki so se ga zacele zavedati tudi delovne organizacije, ki
organizirajo predavanja o RD z Zeljo po vedji prosvetljenosti.

Detekcija RD je odkrivanje njegovih zgodnjih znamenj. K detekciji spada
samopregledovanje kot najenostavnejSa in cenena metoda, ki naj bi jo
vsaka Zenska vnesla v svojo Zivljenjsko navado, ter tako imenovani “mass
screening”. Screeening ali “presejanje” zdravih Zensk je druga detekcijska
metoda. V skladu s priporocili WHO, Svetovne zdravstvene organizacije v
naSem Centru Ze peto leto tece tako presejanje Zensk, starih od 50 - 65
let. Ta pilotska raziskava poteka hkrati v obcinah Ljubljana Center,
Maribor Rotovz in Tolmin. Zenske so povabliene na pregled trikrat v
razmaku 18 mesecev in vsakiC opravijo mamografijo ter klinicni pregled
dojk. Raziskava naj bi Ze v kratkem pokazala koristnost take detekcije za
zmanjSanje umrljivosti za RD. Podobne screening akcije po svetu naj bi
zmanjSale smrtnost za RD od 40 - 70 %. Zanimivo je, da povabila na
pregled ne sprejmejo vse povabljenke: udelezba se je pri nas znatno
zviSala ob drugem povabilu, morda zaradi vecje prosvetljenosti.

Metode za zgodnjo diagnostiko, s katerimi v Centru za bolezni dojk
potrjujemo ali izkljuCujemo RD, SO:

- klini¢ni pregled (anamneza, inspekcija, palpacija)
- mamografija (rentgensko slikanje dojk)
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- citologija (aspiracijska biopsija)
- ultrazvok

CBD deluje Ze 20 let kot posebna enota OnkoloSkega inStituta, Statisticna
obdelava podatkov o pregledanih Zenskah kaZe, da se delez odkritega
zgodnjega, operatiblnega RD v zadnjih letih manjSa. Pri 10 % Zensk pa
na Zalost najdemo Ze ob prvem pregledu razsoj v oddaljenih organih.
Razumljivo je, da so temu primerne tudi moZnosti za zazdravitev in
prezivetje.

Nasveti za samopregledovanje dojk:

Kdaj je najugodnejSi ¢as za samopregled?

- pri Zenskah, ki redno menstruirajo, okoli 10. dneva po zacetku
zadnje menstruacije

- enkrat na mesec pri Zenskah v menopavzi, pri histerektomiranih in
n osecih.

Nacin samopregledovanja:
- pred ogledalom

- leze na hrbtu

- pod prho

Potek samopregleda:

Slika 1. Zenska sleena do pasu stopi pred ogledalo.
Z rokami, spucenimi ob tlesu si najprej ogleda obe
dojki. Pozorna je na spremembe na koZi in bradavici

72



Slika 2. Nato dvigne roki nad glavo in  Slika 3. Nato leZe vznak in iztegne roko nad
opazuje, Ce se katera od sprememb morda  glavo. Pod ramo na strani dojke, ki si jo
pokaze Sele tedaj. Pazi na morebitno retrakcijo  pregleduje, ima blazino ali zvito brisaco. V
koZe ali bradavice. mislih si dojko ‘razdeli" na $tiri kvadrante. Z
iztegnjenimi  prsti druge roke si postopoma
pretipa zgomyji notranji kvadrant od prsnice
proti bradavici, nato pa e okolico bradavice
same.

Slika 5. Zatem poloZi roko ob bok in zacne
s tipanjem zgormjega zunanjega kvadranta od
Slika 4. Nadaljuje s pritiskanjem tkiva dojke ~Ppazduhe proti bradavici. Na tem mestu naj se
ob prsni ko§ v podrocju notranjega spodnjega  zadrZi najdlje, ker se tu rak n ajpogosteje
kvadranta od prsnice proti bradavici. pojavija.

73



Slika 6 in 7. Nazadnje pregleda Se zunanji spodnji
kvadrant ter pazdusno kotanjo. Na isti nacin si
pregleda Se drugo dojko. Zelo priljubljena metoda

samopregleda je pregled pod prho.

Slika 7.

iz nase prakse vemo, da sc v
boju proti raku eajprej
“zatakne” ravno pri tej osnovni
detekciji, to je pri samopre-
gledovanju. Vecina Zensk si
dojk sploh ne pregleduje,
navzlic pogostim informacijam
o prednostih te preiskave. In
to kljub temu, da je -dojka
najlaze dostopen organ tako
na¢im rokam kot ostalim
diagnosticnim metodam!

Zakaj si zenske ne pregle-

dujejo dojk je pokazala, neka

ameriSka anketa, po kateri

Zenske :

- ne zaupajo svojim ro-
kam;

- se ne znajo pregledati,
ker o tem niso poucene;

- se bojijo, da ne bi kaj
odkrile;

- mislijo, da so premlade,
da bi zbolele za RD:

Pri svojem delu pogosto na-
letim na zaostalo miselnost
ljudi, ki se odraza v pre-
pricanju, da je rak neozdrav-
ljiva bolezen, ki se konca z
smrtjo. Tu gre verjetno za
tako imenovano “negativno
reklamo”: ljudem ostanejo v
spominu samo tisti nesrecni
dogodki, kjer se je RD po-
kazal kot usodna bolezen. Ne
vedo pa, da se vsakodnevno
srecujejo z tistimi, ki so bo-
lezen pravocasno zaslutile in
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jo premagale. Najvecji izziv za samopregledovanje vidim v -:moZnosti
zazdravitve ob ohranitvi dojk brez radikalnega kirurSkega posega.
Samopregledovanje mora sprejeti kot svojo Zivljenjsko navado. Samo tista,
ki se be res dobro pozna, bo sproti zaznala vsako spremembo v dojki.
Zato je miselnost, da je dovolj, ¢e jih enkrat letno pregleda ginekolog ali
sploS$ni zdravnik, zmotna in ne zagotavlja “mirnega spanja”.

Priporocila American Cancer Soc1ety za zgodnjo detekcqq RD pr1

asimptomatskih Zenskah: M

- samopregledovanje dojk naj zacne Zenska pri 20 letlh in ga opraV1
redno enkrat na mesec vse Zivljenje;

- klini¢ni pregled dojk naj Zenska med 20. in 40 letom opravi vsako
tretje leto;

- klini¢ni pregled z mamografijo naj Zenska med 40. in 50. letom
opravi vsako drugo leto;

- klini¢ni pregled z mamografijo naj Zenska nad 50. letom opravi
enkrat na leto.

Rak dojk z vsemi spremljajoimi tegobami hudo prizadene Zensko.
Najpogostejsi psihicni problem s katerimi se sreCujem pri svojem delu v
diagnosticnem centru je strah Zensk pred pozitivnim izvidom oziroma strah
pred resnico, katero je Zenska nemara Ze slutila, ko je odlasala z
obiskom pri zdravniku. Ta obcutek strahu je prisoten pri vecini Zensk Ze
ob telefonskem narocilu za pregled oziroma ob prvem obisku. Subjektiven
obcutek zaskrbljenosti se kaze v spremenjenih vedenjskih vzorcih, ki se
odrazajo kot strah pred smrtjo, strah pred operacijo in spremenjenim
telesnim videzom ter strah pred stranskimi ucinki zdravljenja. Z vsem
svojim znanjem, odprtostjo in iskrenostjo moram stati Zenskam ob strani,
ko se soocajo z pozitivno diagnozo. Z spremembo lastnega sistema
vrednot prihajam do prepriCanja, da moram Zenskam pomagati pri
premagovanju tezav, ki se na prvi pogled zdijo nepremagljive.

Najpogostejse asociacije (prve reakcije) Zensk, ko zvedo za diagnozo so:

1. izreCena mi je smrtna obsodba
2. zmotili ste se, to zame ne velja
3. postala bom iznakaZena

4, zdravljenja ne bom prenesla

5. o bolezni nimam pojma
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6. pocutim se osamljeqo.

Zgoraj nastete reakcije mi narekujejo ustrezen pristop k reSevanju teh
problemov:

ad 1.

- Zeaski razloZim uspeh zdravljenja v zgodnjem obdobju bolezni na
podlags izkuSenj in statisticnih podatkov

- priporocam soocenje z ozdravijenimi Zenskami

ad 2.

- pomota je izkljucena

v obdobju prilagajanja je potrebno opraviti dodatne preglede
- podroben razgovor z zdravnikom

zaZeljena je moralna opora svojcev

potrebno je zaupanje v zdravljenje

ad 3.

- pri sodobnih posegih zdravljenja in v zacetni fazi bolezni je sprememba
telesnega stanja minimalna

- moznosti koriSenja raznih protez, korekcij in rekonstrukcije

ad 4.
- vzpostavitev stika z Zenskami, ki so “preZivele” obdobje zdravljenja
- odstop od zdravljenja ne daje nobene moznosti prezivetja

ad 5.

- seznanitev z ustrezno, svojemu nivoju primerno literaturo
- izrocitev zdravstveno-vzgojnega gradiva (zloZenke, kasete)
- organizacija tecajev in predavanj

ad 6.

- Custvo osamljenosti je pogosto prisotno navkljub razumevajoci okolici
- vkljucitev v skupino jim utrdi obCutek povezanosti in solidarnosti

- organizacija skupnih sestankov s svojci.

Na podlagi ocene in stopnje anksioznega stanja Zensk lahko sestra s
pravilnim strokovnim naértovanjem zdravstvene nege Ze na startu bistveno
prispeva k ugodnejSim rezultatom zdravljenja raka dojk.
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PREDOPERATIVNA IN POOPERATIVNA NEGA
ONKOLOSKEGA KIRURSKEGA BOLNIKA

Marija Rebevselk

UvOD

OnkoloSke medicinske sestre sodelujejo z zdravniki pri zdravljenju onkoloskih
bolnikov in pri preprecevanju in zdravljenju stranskih u€inkov in komplikacij
tega zdravljenja.

Pri mnogih onkoloskih kirur§kih bolnikih je potrebno poleg operativnega
zdravljenja uporabljati tudi druge vrste onkoloSkega zdraavljenja. Zato
mora medicinska sestra, ki neguje onkoloSkega kirurSkega bolnika, obvladati
osnove onkoloSke kirurgije, radioterapije, kemoterapije in imunologije ter
intenzivno nego.

KirurSko zdravljenje raka se spreminja, vzporedno z razvojem kirurgije pa
se spreminja tudi nega onkoloSkega kirurSkega bolnika.

Uspeh kirurSkega zdravljenja ni odvisen samo od operacije, ampak tudi od
dobre predoperativne priprave in pooperativne nege bolnika.

I. PREDOPERATIVNA NEGA
je psihicna in fizicna priprava bolnika pred operacijo.
II. POOPERATIVNA NEGA
Skrbimo za bolnikovo psihi¢no in fizi€no ravnovesje, skusamo ¢im bolj

zgodaj odkriti mozne pooperativne komplikacije in jih preprecevati, koncni
cilj pa je rehabilitacija bolnika.

VMS Marija Rebevsek, Onkolosle institut Ljubljana
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I. PREDOPERATIVNA NEGA
1. Psihi¢na priprava bolnika

Psihina priprava bolnika je timsko delo, kjer ima poleg zdravnika in
psihoterapevta pomembno vlogo tudi medicinska sestra. Medicinska sestra
pomaga bolniku razaumeti in sprejeti predvideno operacijo. Sestra bolnika
spodbuja in mu daje upanje v uspeh operacije. IzkuSnje kazejo, da je pri
bolnikih, ki so prestraSeni, ve¢ pooperativnih komplikacij.

2. Fizi¢na priprava bolnika

Fizina priprava je priprava bolnikovega organizma za operacijo in anestezijo.
V okvru fizicne priprave nau¢imo bolnika vsega potrebnega znanja, zato
da bi zmanjSali oziroma preprecili moznost pooperativnih komplikacij.

Dose¢i moramo, da bo bolnik v c¢asu operacije v optimalni fizicni
kondiciji.

Loc¢imo sploSno pripravo, ki jo moramo opraviti pri vseh bolnikih, in
specialno pripravo posameznih organskih sistemov, na katerih bo izveden
operativni poseg.

Cas, ki ga sestre porabijo za udenje in pripravo bolnika pred operacijo,
zmanjSa obseg dela po operaciji.

a) Pregled operaterja

Vsak bolnik mora biti pred operacijo temeljito pregledan. Splosni pregled
opravi Ze zdravnik v ambulanti ob sprejemu. Kirurg, ki bo bolnika
operiral, bolniku razloZi nujnost operativnega posega, predviden obseg
operacije in njene posledice.

b) Predoperativne preiskave

Vsak bolnik mora pred operacijo opraviti RTG plju¢, in srca, EKG,
hematoloSke in biokemicne preiskave krvi in preiskavo seca, dolo¢imo mu
krvno skupino in RH faktor, zmerimo pulz in krvni pritisk.

Glede na vrsto obolenja in nacrtovano operacijo mora biti pri bolniku
izvedena Se citoloSka punkcija, opraviti je treba tudi razline izotopne
preiskave, endoskopske preglede, ginekoloski pregled in drugo. Pred operacijo
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vsakega bolnika stehtamo in izmerimo njegovo viSino. Obvezno zabelezimo
na temperaturni list morebitne alergi¢ne reakcije s katerimi nas seznani
bolnik. '

¢) Pregled anestezista

Pred operacijo bolnika pregleda anestezist. Bolnika izprasa o prejSnjih
boleznih, o morebitnih predhodnih anestezijskih posegih, o zdravilih, ki jih
jemlje, o morebitnih alergijah, o tem, ali je kadilec, alkoholik in podobno.
Ce ima bolnik poleg onkoloske bolezni Se kak$no drugo bolezen, npr.
bronhitis, slabokrvnost, zviSan pritisk, sladkorno bolezen, arteriosklerozo
ali bolezni ozilja, naroci anestezist dodatne preiskave in terapijo. Po
potrebi naj bolnika pregleda Se internist.

Anestezist naro€i tudi zdravila, ki jih bo bolnik prejel pred operacijo
(premedikacijo) in razlozi bolniku potek anestezije.

Pri vedjih operacijah naro¢amo, po navodilu anestezista, kri za operacijo
ali si jo vnaprej zagotovimo na Zavodu za transfuzijo krvi (ZTK).
Ponavadi naroamo koncentrirane eritrocite. Pri nacrtovanih operacijah
dajemo zadnje case tudi avtotransfuzijo. To je najbolj varna oblika
transfuzije. O indikaciji za avtotransfuzijo oziroma o kontraindikacijah
odlo¢a anestezist. Pri programiranih operacijah zanemo zbirati kri za
avtotransfuzijo Ze nekaj tednov prej, odvisno od koli¢ine, ki je predvidena
za poseg. Zadnji odvzem naj bi bil najmanj 72 ur pred predvidenim
operativnim posegom. Po prvem odvzemu na ZTK dobi bolnik Zelezov
preparat, z navodilom za jemanje. Po operativnem posegu priporocajo
jemanje tega preparata Se 14 dni, ob hkratni kontroli hemograma.

d) Higienska oskrba bolnika

Bolnik naj se pred operacijo, po iztrebljanju, skopa in umije lasisce, pri
tem je zelo pomembna oskrba popka in nohtov. Medicinska sestra mora
pri bolniku, ki se je umival sam, preveriti, ali je to res ustrezno opravil.
Nepokretnim bolnikom naredi sestra posteljno kopel, starej§im in slabotnejSim
pa pri higienizaciji pomaga. Nato se bolnik preoblece v sveze perilo.

Bolnik mora odstraniti tudi lasnice, pa tudi li¢ila in lak za nohte, ker
zabriSejo zgodnje znake hipoksije.

80



e) Prehrana

Dieto prilagodi zdravnik vrsti operacije. Pri abdominalnih operacijah naj
bi dobil bolnik Ze nekaj dni pred posegom dieto brez celuloze, tekoco
dicto pa dva dni pred njim. Dan pred operacijo lahko bolnik samo pije,
nato pa mora ostati teS¢. Tako prepre¢imo bruhanje in aspiracijo hrane v
dihala med anestezijo. Koliko Casa pred kirurSkim posegom lahko bolnik
Se pije, je odvisno seveda od predvidenega Casa operacije.

f) Predoperativno Ciscenje prebavnega trakta

Nacin predoperativnega CisCenja prebavnega trakta vedno dolo¢i zdravnik;
odvisen je od vrste in lokalizacije bolezenskega procesa in od bolnikovega
sploSnega stanja.

Zelodec mora biti prazen pri vseh posegih, ki zahtevajo sploSno anestezijo,
predvidena operacija na prebavnem traktu pa zahteva vecdnevno ciScenje.
Med operacijo lahko popustijo sfinktri; ¢e je tedaj Crevesje polno blata, se
tvorijo plini in obstaja nevarnost perforacije Crevesa in peritonitisa.

Pri operacijah zunaj prebavil dobi bolnik odvajalno svecko ali Medilax.
Ginekoloske bolnice dobijo po zdravnikovem navodilu obicajno dan pred
operacijo Coloclens sirup in po potrebi Cistilno klizmo; uZivajo naj veliko
tekocin. Pred operacijo Zelodca dobi bolnik Cistilno klizmo. Pri operacijah
¢revesja naroci zdravnik ponavadi 2-3 dnevno ¢iS€enje s Coloclens sirupom.
Vse vrste tekoCin dobiva bolnik pred operacijo parenteralno.

g) Pismen pristanek na operacijo

Bolnik mora potem, ko ga je njegov zdravnik seznanil z operacijo,
podpisati na temperaturnem listu ali na kakSnem drugem ustreznem
dokumentu, da se strinja s predlagano operacijo. Ce bolnik e ni polnoleten,
podpisejo namesto njega starSi ali uradni skrbnik.

h) Hranitev vrednostnih stvari

Pred operacijo mora bolnik odloZiti ves nakit. Denar in dragocenosti,
vkljuéno z zlatnino, se vpiSejo na formular v Popisni knjigi dragocenosti.
Bolnik pa jih nato proti potrdilu odda v bolniSni¢ni trezor. Tako zavarujemo
bolnikovo lastnino pred izgubo, hkrati pa preprecimo, da bi zaradi zlatega
nakita med operacijo priSlo do poSkodbe bolnika (opekline).

i) Predoperativna fizioterapija
Pomembno vlogo ima pred operacijo tudi fizioterapija, ki jo strokovno
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izvaja fizioterapevt. Bolnika je potrebno Ze pred operacijo pouciti o
globokem dihanju in pravilnem izkasljevanju. Vrsta fizioterapije je odvisna
od predvidene operacije (npr. lokomotorna fizioterapija pred kirursko
odstranitvijo uda). Sestra mora biti pou¢ena o namenu fizioterapije in naj
sodeluje s fizioterapevtom pri pripravi bolnika na operacijo.

J) Sestrska vizita

Priporo¢amo, da anestezijske sestre opravljajo vizito pri bolniku, ki bo
operiran. Ponekod so to opravilo ze vkljucili v vsakdanjo prakso. Prav
tako naj bi se sestra - t.i. enterostomalni terapevt - pred operacijo
pogovorila z bolnikom, pri katerem je predvideno, da mu bodo pri
operaciji napravili umetno izvodilo (stomo).

k) Sedacija bolnika

Na vecer pred operacijo dobi bolnik po narocilu anestezista hipnoti¢na ali
sedativna sredstva, zato da se ponoci naspi in spocije. Obi¢ajno dajemo
bolnikom Fluzepam (15-30 mg). Flormidal ali Trisan. Enega od hipnotikov
dobi bolnik, ¢e je le mogoce, peroralno, ¢e pa to ne gre, ga damo
intramuskularno ali v infuziji.

Priprava bolnika ma dam operacije

1. Priprava operativnega polja: Na dan operacije bolniku pobrijemo tisti
predel koZe, kjer bo izvedena operacija. Pri britju obstja moZnost poSkodbe
koze, kar omogoci vstop mikroorganizmov v telo in lahko pride do
okuzbe. Zato priporo¢amo namesto britja uporabo depilacijske kreme. S
tem zmanjSamo moznost poskodbe in posledicne bakterijske infekcije rane.

2. Bolniku zmerimo krvni pritisk, pulz in temperaturo. V primeru patoloskih
sprememb obvestimo zdravnika. Zaradi menstruacije ponavadi ne odloZzimo
operacije. Ce je bolnik pretirano prestraSen in se boji, da bo med
operacijo umrl, moramo ravnotako o tem obvestiti zdravnika.

3. Bolniku odstranimo zobno protezo in ocesne leCe, slusni aparat pa naj
bi mu vzeli Sele tik pred anestezijo.

4. Bolnik naj pred operacijo sprazni mehur; tako se prepreci izloCanje
urina zaradi miSi¢ne relaksacije med operacijo. Operater ima med operacijo
v trebusni votlini bolj§i pregled, zmanjSana pa je tudi moznost poskodbe
mehurja.
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5. Bolnik dobi premedikacijo in drugo terapijo po narocCilu anestezista.
Obicajno dobi zjutraj zdravila peroralno; najveckrat je to Flormidal. Ce to
ni mogoce, anestezist predpiSe premedikacijo v drugacni obliki.

Po prejeti premedikaciji bolnik ne sme ve¢ vstajati. Medicinska sestra ga
mora nadzorovati. Tako prepre¢imo, da bi ob vstajanju morda lahko
padel, ker sedativi povzrocajo zaspanost in neorientiranost.

Za preprecitev venske tromboze, ki je lahko povezana Se s pljucno
embolijo, povijemo noge pred operacijo in podkozno injiciramo Heparin
(v predpisani dozi). Noge povijemo dovolj trdno od prstov do dimelj z
elastiénim povojem. O trajanju preventivne heparinizacije odlo¢a zdravnik.
Ce bolnik po operaciji vstaja, traja ta obi¢ajno 10 dni, ¢e pa je potrebno,
jo podaljSamo.

Pri nekaterih bolnikih se anestezist odlo¢i za perioperativno antibioti¢no
za3Cito (npr. pri operacijah Crevesja, levkopeniji, diabetikih, po kemoterapiji,
pri starckih, kadilcih). Tako je po operacijah manj komplikacij.

6. Bolnika leze peljemo v prostor za anestezijo in vso dokumentacijo
predamo anestezijski sestrl.

II. POOPERATIVNA NEGA
1. Priprava posteljne enote

Pripravimo si vse pripomocke in aparate za sprejem operiranca. Poleg
najbolj osnovnih pripomockov mora biti zraven operiranca “airway” in
“ambuventilator”. Po naro€ilu zdravnika si pripravimo tudi monitor, infuzijsko
¢rpalko in respirator. Posteljo po potrebi ogrejemo.

2. Prevzem operiranca

Anesteziolog in anestezijska sestra seznanita oddelCne sestre s potekom
operacije, jim dajo navodila za pooperativno nego in anestezijski list, ki so
ga izpolnili med operacijo. Ob prevzemu operiranca je treba ugotoviti
stanje zavesti, krvni pritisk in pulz, frekvenco dihanja; vedeti je treba, Ce
je bolnik intubiran in ali ima “airway”, ugotoviti poloZaj bolnika, preveriti
morebitne alergi¢ne odzive.
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3. Stamje zavesti

Stanje bolnikove zavesti je pomemben pokazatelj cirkulatorne in respiratorne
funkcije, od katerega je odvisno bolnikovo sodelovanje. Ugotavljamo,
kakSno je stanje zavesti pri operirancu (somnolenca, zmedenost, delirij,
koma), ugotavljamo bolnikove reflekse in miSi¢ni tonus.

Bolnika po anesteziji nikoli ne pustimo samega. Medicinska sestra mora
ostati  pri operirancu in ga nadzorovati, vse dokler je po operaciji
intubiran in Se naprej, tako dolgo, dokler ni pri polni zavesti. Medtem ga
v dolocenih Casovnih presledkih orientiramo o Casu in prostoru.

4. Zivljenjski znaki

Opazovanje bolnika in njegovih Zivljenjskih funkcij je osnovna naloga
medicinske sestre. To opazovanje je najpomembnejée v zgodnjem
pooperativnem obdobju (prvih 24 ur po operacql) in nato vse do ustalitve
vitalnih znakov.

Nekatera odstopanja se pojavljajo samo obcasno, zato je 24-urna prisotnost
sestre ob bolniku neobhodno potrebna. Ce opazovanje ni dovolj skrbno ali
Ce sestra rezultatov opazovanja ne sporoca zdravniku, povzroci lahko
nepotrebne zaplete ali celo bolnikovo smirt. Opazovanje mora biti natanc¢no
in trajno, beleZenje stanja tekoce.

a) Pulz

Opazujemo frekvenco, ritmicnost, kakovost pulza z otipanjem ali s pomodcjo
monitorja. Ce je potrebno, operiranca priklju¢imo na monitor, kjer opazujemo
frekvenco in ritem srénega utripa.

b) Krvni pritisk
Nizek ali visok krvni pritisk nam dajeta podatke o spremembah v krvnem
obtoku, upoStevati pa moramo tudi ucinke razliénih zdravil.

c) Dihanje

Ko opazujemo dihanje, moramo upoStevati 3 moznosti: ali operiranec diha
spontano, ali je infubiran, ali je prikljuten na respiraior. Nekaterim
operirancem moramo po zdravnikovem navodilu dovajati dodatni kisik po
nosnem katetru, preko kisikove maske afi preko tubusa. Kolidino kisika in
¢as trajanja postopka dolo¢i zdravnik. Potrebo po umetni ventilaciji
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(respirator) vedno ugotavlja zdravnik, na podlagi plinske analize arterialne
krvi, frekvence in globine dihanja ter krvnega pritiska. Intubiran bolnik se
ne more aktivno izkaSljati, zato mu pomagamo s sterilno aspiracijo.
Ekstubacijo izvedemo, ¢im je dihanje spontano in zadovoljivo.

Pri kontroli dihanja ugetavljamo frekvenco in vrsto dihanja (tahipneja,
brahipneja, dispneja, stridor), globino dihanja, volumen. Sestra mora
obvestiti zdravnika, ¢e pri bolniku opazi tahipnejo, brahipnejo, dispnejo,
cianozo ali nemir, pri apneji pa sama takoj pri¢ne z umetnim dihanjem
preko maske z ambujem.

Pri intubiranih bolnikih merimo dihalni in minutni volumen z respirometrom.
Uspesnost ventilacije in respiracije preverjamo s plinskimi analizami arterialne
krvi.

Do delne ali totalne respiratorne disfunkcije lahko pride po operaciji
zaradi nepravilne lege operiranca. Vzrok je lahko izbljuvek ali oralni in
- faringealni sekret. Respiratorna depresija pa lahko nastopi zaradi podaljSane
sploSne anestezije.

Sestra mora spremeniti poloZaj bolnika v postelji, tako da je glava
operiranca pomaknjena vstran, spodnja celjust pa naprej! Ce dovoljuje
narava operacije, namestimo bolnika v levi ali desni bo¢ni polozaj.

d) Telesna temperatura

Nevarna je tako zviSana telesna temperatura (septicna stanja, pri katerih
je potreba organizma po kisiku povefana) kot znizana (podhladitve), ker
lahko privede do motenj srénega ritma. ZviSano temperaturo skuSamo
¢imprej zniZati.

Temperatura je tudi eden od pokazateljev, ki v pooperativnem obdobju
pokaze prilagoditev organizma na operativni poseg. Operacija deluje na
organizem kot stres. Zato je subfebrilna temperatura skoraj pravilo.

e) Centralni venski pritisk

Pri operirancu kontroliramo cirkulacijo z beleZzenjem pulza, arterijskega
pritiska in centralnega venoznega pritiska. CVP je pritisk v velikih venah
prsnega koSa; njegove vrednosti kaZejo na obremenitev desnega srca.
Normalne vrednosti so od+5 do +10 cm HpO. Ta pritisk lahko merimo
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samo pri tistth bolnikih, ki imajo uveden centralni venski kateter v
subklavialni, jugularni in femoralni veni, prcko kubitalne vene. Poleg
merjenja CVP uporabljamo CV kateter za parenteralno hranjenje bolnika
in za intravensko dovajanje zdravil. Zadnje Case uporabljamo 3-lumenski
CVP kateter, ki ga anestezist uvede v subklavialno ali jugularno veno. Ta
centralni kateter je sestavljen iz proksimalnega, distalnega in medialnega
dela. Medialni del je namenjen za infuzijo, distalni za merjenje CVP,
proksimalni pa za jemanje krvi.

5. Barva koZe im sluzmice

Skrbno pazimo tudi na to, ¢e se pri operirancu pojavi bledica, cianoza. Ta
je lahko periferna (udje, nohti) ali centralna (ustnice, vidne sluznice).
Bleda, mrzla in vlaZzna koZa je veckrat prvi znaka notranje krvavitve.
Rdecina obraza pa se pojavlja pri bolnikih z visoko temperaturo, pri
nckaterih oblikah zviS8anega pritiska, pri sladkornih bolnikih itd.

Paziti moramo tudi na pojav ikterusa, na turgor koZe, znojenje, edeme,
napetost vratnih ven, zaetne znake prelezanin (dekubitusa) in zadah.
Pozorni moramo biti tudi na koZne spremembe v obliki izpudcajev po
celem telesu (bolnik je lahko preobcutljiv na kakSno zdravilo, infuzijsko
teko€ino, na transfuzijo krvi in krvnih derivatov) in posebej na kozi v
operiranem predelu (morda je bolnik preobcutljiv na kakino razkuzilo ali
kaj drugega).

6. Polozaj bolnika

Pri izbiri bolnikovega poloZaja se ravnamo po navodilih operaterja. Pripraviti
si moramo vse potrebne pripomocke, da bolnika lahko namestimo tako,
da bo polozaj ¢im bolj odgovarjal vrsti operacije in da bo ¢im bolj
udoben. UpoStevati moramo tudi nacela za preprecevanje prelezanin. Pri
operirancih, pri katerih pri¢akujemo daljsi ¢as leZanja, namestimo antidekubitor.

Osnovno navodilo je, da leZi operiranec ob sprejemu naravnost, brez
blazine, z glavo, obrnjeno vstran.

7. Infuzija

(Glede na vrsto operacije in na bolnikovo stanje predpiSe zdravnik vrsto
raztopine za infuzijo, koli¢ino in ¢as dajanja infuzije. Bolniku, pri katerem
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zdravnik ugotovi slabSo prehranjenost, je potrebna parenteralna predoperativna
podpora, ¢e bolnik sam ni zmozen pokriti ve€ kot 50-60% svojih energetskih
potreb. Parenteralna podpora je potrebna tudi po operaciji, ker je velik
kirurSki poseg huda motnja homeostaze, ki se odraza v motnjah metabolizma,
endokrinih funkcij itd. Posebej pa pooperativni septiCni zapleti povecajo
potrebo po hrani in obenem onemogocajo normalno prehrano.

Pri operirancih po brahiradioterapiji in kemoterapiji, pri kahekticnih
operirancih, pri bolnikih, ki bodo pooperativno dobili kemoterapevtike, je
poleg tekoline, ki jo postopoma dobivajo peroralno, zelo pomembna
hiperalimentacija v obliki infuzije.

V prvih dneh po operaciji tako veliko bolnikov hranimo parenteralno, s
¢imer vzdrZzujemo elektrolitsko, vodno ali acidobazi¢no ravnovesje, obenem
pa jim dovajamo esencialne beljakovine, mascobe in ogljikove hidrate.

Delovanje infuzije nadzorujemo veckrat dnevno. Opazujemo hitrost kapljic
in pazimo, da infuzijski kateter ni prepognjen ali zamaSen. Pri aplikaciji
infuzijskih teko€in, kjer je zelo pomembna hitrost infuzije (npr. pri
Dopaninu, Nirminu, Dobutrexu), uporabljamo infuzijske Crpalke. Infuzijska
¢rpalka nam omogoca, da odtipkamo koli¢ino doloc¢ene infuzije v ml, ki
naj steCe v 1 uri. Nadzorujemo okolico iv. katetra, da bi pravocasno
opazili znake infekcije in/ali otekline ob katetru (Ce infuzija tece paravenozno):
nadziramo vbodno mesto, da infuzija ne bi zamakala. Dnevno preverimo
lego CV Kkatetra (preizkus s steklenico). O vseh morebitnih spremembah
obvestimo zdravnika. Zelo pomembno je pravilno strogo sterilno uvajanje
centralnih venskih katetrov. Pazimo, da infuzijski kateter ne izpade in da
je dobro fiksiran. Na mestu vboda uporabljamo za fiksacijo sterilen
Deknaflex. Centralne venske katetre zaSCitimo Se s sterilnimi zloZenci in
po potrebi sterilno previjemo. Nekateri onkoloSki bolniki pa imajo kirurSko
implantirano “kapsulo” - t.i. centralno venski access port (VAP). VAP je
namenjen za dolgotrajno aplikacijo kemoterapije, za totalno parenteralno
prehrano, za intravensko aplikacijo zdravil in za jemanje krvi.

8. Operacijska rana
Pozorni moramo biti na moZne krvavitve in okuZbe. Opazujemo, kakSne

vrste je izcedek iz rane in ¢e se podkoZno pojavljata hematom ali serom.
Vecja izguba krvi povzro¢i hipovolemijo in hipotenzijo s hipoksijo, ce
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izgube nismo zadovoljivo nadomestili. Zato je zelo pomembno, da natanéno
opazujemo operativno polje in drenazo iz rane ter redno v dolocenih
Casovnih razmakih, merimo krvni pritisk in pulz (15 min, 1/2 ure, 1 ura).
Prvih 24-48 ur naj bo nadzor strozji, ker obstaja vecja moznost krvavitve,
seveda pa je to odvisno tudi od vrste operacije.

V primeru krvavitve mora medicinska sestra obvestiti zdravnika, dvigniti
vznoZje postelje in po moznosti povecati hitrost infuzije. Po operaciji je
moznost okuzbe vecja, ker bakterije lahko v casu, ko je bolnikova
odpornost zmanjSana zaradi fizi¢nih in psihi¢nih stresov, vdrejo preko
drenov, katetrov, trahealnih tub, infuzij in drugih poti. Infekcija je pogostejsa
pri velikih odprtih ranah, pri operacijah Crevesja, ortopedskih operacijah,
pri sladkornih in debelih bolnikih. Povzrocitelji infekcij so: stafilokok
aurcus in cpidermidi, enterobakterije, anacrobne bakterije ter pseudomonas.
Najpogostejsi vzrok okuzbe je piogeni stafilokok. Lokalni simptomi so:
bolecina v rani, rdecina, otcklina, mozna pa jec tudi sckrecija iz rane. Te
pejave lahko spremlja poviSana temperatura in levkocitoza. Vse nepravilnosti
javimo zdravniku. Zdravnik rano pregleda in oskrbi, po potrebi pobere
nckoliko Sivov in rano drenira, tako da gnoj lahko odteée. Ce je potrebno,
naroci spiranje rane. Gnojno rano obicajno 2-3 krat dnevno spiramo s 3%
raztopino vodikovega peroksida ali z antiseptiki. Redno menjujemo obkladke
s sterilno fiziolosko raztopino. Pri inficiranih ranah z obilnim izlo¢anjem
uporabljamo Mesalt obloge. Z uporabo Mesalt oblog prenchamo, ko se
izcedek zmanjSa. Rane nato previjemo z obkladki s sterilno 0,9% NaCl
raztopino, dokler se ne zacelijo. Vzamemo tudi bris za antibiogram. Po
prejemu izvida zdravnik po potrebi ordinira antibiotike. Na vsaki rani
redno kontroliramo prevezo in, ¢e je potrebno, po zdravnikovem navodilu
rano strogo sterilno prevezujemo. Ponavadi Cistimo rano z 0,05 % raztopino
Hibisepta.

Ena izmed Stevilnih vrst kirurSkih operacij je Crevesna stoma. Stoma je
operativno izpeljano ¢revo na trebusno steno. Pri stomi opazujemo lokacijo
stome, njeno kondicijo, stanje peristomalne koZe in funkcijo stome. Locimo
zgoduje in pozne komplikacije stome in koze okrog nje. Zgodnje komplikacije
so: krvavitev iz stome, nekroza, ugrenjenje - retrakcija in stenoza stome.
Pozne komplikacije pa so: parastomalna hernija, prolaps, psevdo polipi -
granulomi, peristomalna fistula, vnetje parastomalne koze, erozija stome in
krvavitev iz nje.

Predoperativna radioterapija ali kemoterapija psvecujeta moznost komplikacij
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pri celjenju rane. SlabSe se celijo rane tudi pri sladkornih bolnikih in pri
operirancih s hipoproteinemijo. Pri teh bolnikih je ve¢ pooperativnih
komplikacij (popus¢anja Sivov in okuZzb).

Kot posledica kirurSke komplikacije (puS€anje anastomoze) lahko nastane
fistula. Fistula lahko nastane tudi kot komplikacija same bolezni )tumorska
invazija, absces) ali kot komplikacija po radioterapiji. Fistula je komunikacija
med dvema organoma in je imenovana po organu, iz katerega izhaja. Za
fistulo ozkega Crevesa je znacilno voluminozno izloc¢anje, velika izguba
elektrolitov in encimov, jedka izlodena vsebina. Ce je fistula samo ena in
ni obsezna jo negujemo tako, da na zdravo koZo namestimo podlogo in
vrecko na izpust. Pri bolniku, ki ima ve¢ fistul in ni mogoCe namestiti
vreCke, ¢rpamo vsebino s centralnim vakumom, koZzo pa zascitimo z
Desitin kremo ali Pasto za anus praeter. Pri prehrani je najprej potrebno
da razbremenimo Crevesje s kompletno intravensko hiperalimentacio.
Bolnik ima tudi nazogastricno razbremenilno sondo. Kasneje, ko je
vzpostavljeno hemodinamsko ravnovesje, zacnemo kombinirati i.v. prehrano
s peroralno (Survimed) ali po sondi. Fistulo Sirokega Crevesa pa negujemo
v osnovi kot kolostomo.

9. Dreniranje

Ko operiranca sprejmemo, pregledamo vse drene in katetre in jih po
potrebi prikljuéimo na sukcijo ali na zbiralno vrecko. Bolnik ima med
operacijo vstavljeno v operacijsko podrocje trajno vakumsko drenazo (RW
sukcija), ki srka kri ali serozno tekocino iz operacijskega polja in s tem
prepreCuje nastanek hematoma in vnetja. Vakum v steklenici obnovimo po
24-ih urah ali pa Ze prej, Ce v steklenici ni ve¢ vakuma. Iz operacijskega
polja izhajajo tudi dreni, ki so napeljani v zbiralne vrecke. Pri drenaZzi
moramo vedeti, kje je dren vstavljen in kaj naj bi po drenu priteklo.
Dreni morajo biti dobro pritrjeni; paziti moramo, da ne izpadejo. Sestra
opazuje vsebino, ki priteka po drenu. Drenirano tekocino belezimo po
koli¢ini, kakovosti in dinamiki nabiranja. Zaznati moramo vsako neobicajno
ali nepriakovano spremembo v dinamiki sekrecije in kakovosti nabrane
tekocine, jo zapisati na temperaturni list in o tem obvestiti zdravnika. Pri
mocno hemoragicni sekreciji gre za izgubljanje krvi. Zdravnik predpiSe
Zelezov preparat ali pa, ¢e se Ht preveC zniZza, zdravnik replasira kri z
zgoS€enimi eritrociti. Pri pretezno serozni sekreciji pa izgublja operiranec
predvsem beljakovine. Paziti moramo, da se dren ne zama$i. V tem
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primeru zamaSen dren pregnetemo od rane navzdol in obvestimo zdravnika.
Bolnik naj ne lezi na drenu. Pomembno je tudi, da ves drenaZni sistem
dobro tesni. Opazujemo mesto ob drenu (vneto, rdece, £00jno), preverimo,
¢e ob njem kaj zateka, in po potrebi sterilno prevezujemo. Ce je drenov
ve¢, morajo biti natancno oznaceni, iz katerega mesta izhaja.

Pri operacijah v trebuSni votlini imajo bolniki vstavljeno Zelodéno sondo
na vrecko, ki omogoca pasivno gastriéno drenaZo. Vsebino in koli¢ino
drenirane tekoCine nadziramo veckrat dnevno. Ko je vrecka polna, izmerimo
vsebino in zabeleZimo na temperaturni list. Nazogastricna sonda mora biti
pravilno vstavljena; pazimo, da je prehodna in da operiranec ne lezi na
njej. Menjamo jo po zdravnikovem naro€ilu. Menjava je odvisna od snovi,
iz katere je izdelana, od tega, Ce jo ima bolnik Ze dalj Casa ali ¢e mu je
morda izpadla; pogostnost menjave pa narekuje tudi narava operacije. Ob
menjavi vstavimo sondo v drugo nosnico, zato da prepre¢imo nastanek
dekubitusa v nosnici. Pri bolniku z nazogastricno sondo je pomembna tudi
intenzivnejSa nega ustne votline, ker tak bolnik navadno diha z odprtimi
usti, zaradi Cesar se ustna sluznica izsuSi; moten pa je tudi naravni
mehanizem ciSCenja ustne votline, ker bolnik ne Zveci hrane.

18. Izlodanje seda (uriniranje)

Bolniki, ki po operaciji nimajo stalnega katetra, ker pri njih raCunamo na
sponatno izlo¢anje seca, imajo lahko tezave z mikcijo. V zacetku lahko
pride do motenj zaradi nezadostne produkcije sea in zaradi teZav prilagajanja.
Operiranca moti uriniranje v postelji, zaradi lezecega poloZaja in bolecine,
ima pa tudi psihi¢ne zavore. Ce njegovo stanje dovoljuje, mu pomagamo
spremeniti poloZaj, ga posedemo. Bolnik mora urinirati vsaj 8 ur po
operaciji, sicer je treba obvestiti zdravnika, da bo predpisal diuretik ali
kateterizacijo. Kateteriziramo lahko s sterilnim katetrom za enkratno
uporabo ali pa uvedemo stalni kateter.

Pri operirancu, ki ima trajni kateter, merimo diurezo vsako uro ali pa
dnevno, na vsake 24 ur. Po operaciji ponavadi takoj izmerimo do tedaj
izloceni urin. Urna diureza je pokazatelj hidracije oziroma dehidracije ter
zmogljivosti cirkulacije in renalne funkcije (60 ml/h). Urna diureza omogoca
nepretrgan nadzor, saj lahko tako opazimo oligurijo, poliurijo, anurijo ali
hematurijo. Poleg koli¢ine seCa opazujemo Se barvo in motnost. IzloCanje
seCa se lahko zmanjSa zaradi ledvi¢ne disfunkcije, ki je rezultat operacije.
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O tem je potrebno obvestiti zdravnika in voditi natan¢no bilanco dobljene
in izloCene tekocine. Pri zmanjSanju koli¢ine seCa mora sestra nadzirati
prehodnost katetra; ugotoviti mora, ¢e je zamasSen ali pritisnjen, prepognjen.
Ce je treba, mora popraviti lego katetra in ga prebrizgati s sterilno
fizioloSko raztopino (obi¢ajno 5-10 ml).

11. Odvajanje

TeZave z odvajanjem blata so po operaciji normalen pojav. Vzroki zaprtja
so: prekinitev normalnega hranjenja in osebnih navad prehranjevanja, vpliv
anestetikov in narkotikov, bolecina, psihi¢na zavora.

Bolniki, ki so bili pred operacijo obsevani v predelu abdomna (teleradioterapija
ali brahiradioterapija), imajo po operaciji pogosto prebavne motnje. Lahko
pride do paralize Crevesja in do tega, da ne odvajajo ne vetrov, ne blata.
Vcasih so bolniki zelo napeti Ze drugi ali celo prvi dan po operaciji.
Bolniku uvedemo crevesno cevko, ¢e to dovoljuje narava operacije, za
izboljSanje peristaltike pa zdravnik predpiSe ustrezna zdravila (npr. Prostigmin,
Redergin). Ce se stanje ne izbolj§a, vstavimo Zelodéno sondo na vreéko.

Za izpraznitev Crevesja po operaciji je moZzno dati razlicna sredstva. to je
odvisno od vrste in mesta operacije. Pri manjSih operativnih posegih
uporabjamo peroralno odvajalo Portalac sirup (2-3 Zlice). Bolniki, operirani
v trebuSni votlini, razen na crevesju, dobijo obi¢ajno 2. dan po operaciji
odvajalo v obliki svecke (npr. Medilax) ali Cistilne klizme. GinekoloSke

.....

24-ih Se Verolax (2 draZz.).
12. Pooperativna prehrana

Prehrana onkoloSkega bolnika je zelo pomembna, ker rast tumorja hranilno
in energijsko izérpa organizem (kaheksija) in zmanjSa tek (anoreksija).
HitrejSo kaheksijo povzroca tudi onkoloSka terapija (kemoterapija,
radaioterapija in kirurSko zdravljenja). Dobra hranjenost bolnika pa ugodno
vpliva na njegovo stanje in tudi na onkolosko zdravljenje.

Bolnike po operaciji pricnemo peroralno hraniti pocasi in postopno, zaradi
pooperativne atonije crevesja. Prehrana mora biti prilagojena vrsti in
mestu operativnega posega in bolnikovemu stanju. Zato upoStevamo navodila
operaterja.
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Cc bolniku ni slabo in ne bruha, lahko pri manj§ih kirurskih posegih
zunaj prebavil in pri nezapletenem poopcrativnem poteku Ze na dan
poscga pije. Naslednji dan ze lahko dobi lahko hrano. Vedji problem je
z bolniki po velikih operacijah ali s septiCnimi stanji, ki za dalj casa
onemogocijo normalno prehrano. Tudi bolniki, pri katerih ni priSlo do
poscbnih zapletov, zauZijejo po operaciji manj hrane, kot so njihove
normalne potrebe. Stanje je Se slabSe, ¢e je bil bolnik Ze pred operacijo
slabo hranjen. Ustrezna parenteralna prehrana je tu bistvenega pomena.
Hranjenje po operacijah otezuje predvsem pareza Crevesja, ki je znatno
bolj trdovratna po trebuSnih operacijah. Pri operativnih posegih na prebavilih
je peroralna profilakticna prehrana prvih 10 dni po operaciji skoraj
nemogoda. Sele okoli tri tedne po operaciji lahko bolnik preide na
normalno uravanoteZzeno prechrano. Vsak vedji zaplet (sepsa, peritonitis,
pankreatitis, paralitiCni ileus itd.) pa terja ustrezno parenteralno prehrano.

Ce bolnik hranc ne more zauZiti skozi usta (disfagija zaradi bolezni v
ustih in poziralniku, stanje nezavesti, anorcksija), ima pa razmeroma
zdrava prebavila, ga hranimo po nazogastricni sondi, po gastrostomi ali
jejunostomi).

Kadar je prebava slabSa ali ¢e zaradi razlicnih kirurSkih in nekirurSkih
vzrokov ni mogoce, moramo preiti na poseben reZim prehrane s prebavljeno
hrano. Upocasnjeno delovanje Crevesja in slabSo resorbcijo hrane zapaZamo
pri bolnikih po obsevanju. Astronavtsko hrano (npr. Survimed, Nutrishake)
dajemo zlasti kahekticnim bolnikom s slabSo resorbcijo hrane. Indikacije
za uporabo clementarne astronavtske (delno ali povsem prebavljive) hrane
so npr.: gastrointestinalne fistule, varovalna prehrana pri radioterapiji in
kemoterapiji rakavih bolnikov, predoperativna in pooperativna prehrana.

13. Bilanca zauZite in izlofene tekodine

Pri operirancu belezimo vso sprejeto (tekofine per os in po sondi,
infuzijske tekocine) in izloCeno tekocino (izlocena s se¢em in ob iztrebljenju,
po nazogastricni sondi in drenih, po RW sukciji, zaradi bruhanja in
znojenja). Na podlagi tega izraCunavamo 24-urno tekocinsko bilanco.
Tekocinska bilanca je pozitivna ali negativna in je prikaz hidracije bolnika.
Pri hidraciji se oziramo tudi na vrednosti CVP.

Ce je bolnik dehidriran, pride do hipovolemije. Pri hipovolemiji poveéamo
hitrost infuzije, ¢e to dovoljuje bolnikovo stanje, in o tem obvestimo
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zdravnika. Prekomerna hidracija zaradi prevelike doze iv. infuzije ali
zaradi srCne napake pa privede do hipervolemije in do plju¢nega edema.
Bolnika namestimo v polsedeci poloZaj, da mu lajSamo dihanje, nato pa
mu apliciramo kisik. ZmanjSamo hitrost i.v. infuzije in obvestimo zdravnika.

14. BeleZenje vitalnih funkcij

Pri hospitaliziranem bolniku vse vitalne funkcije vpisujemo na temperaturni
list.

Po operaciji ponavadi uporabljamo temperaturni list za intenzivno terapijo,
ki velja za en dan, razdeljen pa je na 24 ur. Poleg krvnega pritiska, pulza,
telesne temperature, dihanja in CVP-ja beleZimo dnevno koli¢ino seca,
njegovo specifi¢no tezo, iztrebljanje, dieto, bruhanje, dnevno koli¢ino
tekoCine po Zelod¢ni sukciji in po drenih, beleZimo barvo koZe in sluznic,
edeme itd. Natanko ob doloCeni urah vpisujemo intravensko in intraarterialno
aplicirane tekoCine, zauZite per os ali po sondi, in v posebni rubriki tudi
vso izloeno tekoc€ino. Nato izraCunamo in zabeleZimo bilanco tekocine.

Vpisujemo tudi diagnosti¢ne in terapevtske postopke in naSa opaZanja pri
bolniku. Zelo pomembno je, da na temperaturni list natanéno zapisemo
morebitno moznost alergicnih reakcij.

15. Bolecina

Pooperativna boleina nastopi zaradi operacije, stopnjuje pa jo bolnikova
zaskrbljenost, strah, napetost in neorientiranost v prostoru in ¢asu. Operirancu
razloZimo, kje se nahaja, da je operacija koncana, odgovarjamo na njegova
vprasanja in ga skuSamo primerno pomiriti. RazloZimo mu, kako se lahko
premika in izkaSljuje, da ga bo rana najmanj bolela.

Ce operiranca boli in je pri zavesti, mu dajemo predpisane analgetike. V
najve¢ primerih zdravnik predpiSe analgetik v infuziji v zacetnem
pooperativnem obdobju. Pri nekaterih bolnikih izvajamo analgezijo preko
epiduralnega katetra. Preverimo, kako bolnikovo stanje prenaSa posamezne
analgetike in predvidimo ucinke analgezije. Vzdrzujemo nivo analgezije, da
ne pride do razvoja boleCine. Predpisane analgetike dajemo profilakti¢no,
Zze pred nastopom morebitne boleCine, ki bi se lahko pojavila kasneje
(npr. pri izvajanju fizioterapije). Predvsem prve dni po operaciji je
pomembno, da pravilno doziramo analgetska sredstva in s tem operirancu
omogoc¢imo tudi potreben pocitek.
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16. Pooperativha slabost (mavzea)

Navzea in bruhanje se pojavita po operaciji pogosto kot stranski ucinck
anestezije. Bolniku damo antiemetska zdravila in ugotavljamo njihov ucinek.
Glede na koli¢ino izbruhane vsebine zdravnik predpiSe potrebne nadomestne
snovi v obliki infuzije. Pri takih operirancih je pomembna ustna nega.

Vzrok navzeje pa je lahko tudi subileus. Ce ima bolnik nazogastri¢no
sondo, ki je zaprta, jo odpremo in priklju¢imo na zbiralno vrecko.
Preverimo polozaj sonde in jo po potrebi aspiriramo. Bolniku damo
predpisane antiemetike in ugotavljamo njihov ucinek. Pouditi ga moramo
o karenci. Opazujemo, kdaj zaCne delovati Crevesna peristaltika in se
pojavijo Crevesni vetrovi. ‘

17. Nega telesa

Med ukrepe osnovne nege Stejemo pri operirancu tudi sploSno telesno
higieno in ustno nego. Nego prilagodimo bolnikovemu stanju. Bolnika
skuSamo v ¢im vedji moZni meri pridobiti za zgodnje sodelovanje.

Usta cistimo veckrat dnevno. S tem prepre¢imo neprijeten zadah in
nastanek oblog ter pripomoremo k bolnikovemu boljSemu pocutju. Skrbnejsa
ustna nega je potrebna pri operirancih, ki imajo visoko temperaturo, pri
tistih, ki jih hranimo po sondi ali parenteralno, pri bolnikih po operaciji
v ustni votlini, pri bolnikih z glivicnimi boleznimi ali vnetnimi procesi v
ustni votlini, pri nezavestnih bolnikih itd.

Posebno pozorni moramo biti pri operirancih, ki Se niso pozdravili vnetja
ustne votline (stomatitisa), ki se je razvil kot posledica predoperativne
kemoterapije ali radioterapije glave ali vratu. Ustno nego moramo pri njih
izvajati Se skrbneje kot sicer.

Na dan operacije bolnikom samo moc¢imo usta. Prvi dan po abdominalni
operaciji skrbi za ustno nego sestra. Ce je dovoljeno, bolnik pri tem v
postelji sedi ali pa lezi na boku. Kasneje opravlja bolnik ustno nego kar
sam, seveda Ce to dovoljuje njegovo stanje. Pri nezavestnih bolnikih
prevzame ustno nego sestra ter pazi, da bolnik ne bi aspiriral tekoCine. Za
spiranje ustne votline uporabljamo antisepticno raztopino Hexoral, 5%
raztopino Pantenola in kamilice. Pri glivicnem vnetju obi¢ajno uporabljamo
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Dactarin gel. Pri bolnikih, ki imajo zobno protezo, je pomembna pravilna
nega tako proteze kot ustne votline.

18. Spanje in poditek

Bolnikovo spanje in pocitek sta v bolniSnici skoraj vedno motena. Na to
vplivajo razlini dejavniki: bolecina, nepravilen poloZaj, omejeno gibanje
(npr. zaradi infuzije in drenov), okolje (intenzivni oddelek) in psihi¢ni
faktorji. Zato predpiSe zdravnik operirancu uspavalo.

19. Pooperativna fizioterapija

Fizioterapija operiranega bolnika obsega dihalne respiratorne vaje, izkasljevanje,
pasivno in aktivno razgibavanje bolnika. Fizioterapija sluzi za preventivo
vnetja ven, pljucnih komplikacij (atelektaze, pljuéna embolija), za preprecitev
pooperativne miSine oslabelosti in preleZanin, kakor tudi za pospeSitev
Crevesne peristaltike.

Zgodnje vstajanje zmanjSa pojavljanje globokih venskih strdkov (trombusov)
po operaciji. Te komplikacije preprecujemo s pravilnim povijanjem nog z
elastiénimi povoji. To je pomembno predvsem pri debelih bolnikih, ki Ze
imajo kréne Zile. Operiranci dobivajo preventivno tudi heparinske preparate.
Zgodnje vstajanje po operaciji pripomore k boljSemu teku in pocutju,
preprecuje zaprtje in pomaga bolniku premagati obcutek nemoci in pocutju.
Hoja pospeSi krvni obtok, predvsem v spodnjih okoncinah.

Bolnik prvi pooperativni dan sede za kratek cas na rob postelje s povitimi
nogami navzdol. Cas, ki ga bolnik prebije zunaj postelje, je vsak dan
toliko dalj8i, kolikor to dovoljuje njegovo stanje. Na bolnikovih nogah
opazujemo barvo, ugotavljamo obcutljivost in otekline ter prisotnost bolecine.

Respiratorna fizioterapija pomaga bolniku pri aktivni ventilaciji in izkaSljevanju
bronhialnih izlockov. Vsebuje dihalne vaje, ki se jih je bolnik naucil Ze
pred operacijo, in pomaga bolniku pri izkaSljevanju. V to vrsto fizioterapije
spada izvajanje inhalacijske terapije.

Po torakalni ali veliki abdominalni operaciji bolnik zaradi bolecine diha
plitko in se boji izkasljevati. To je eden izmed vzrokov za moZen nastanek
plju¢nih komplikacij. Na nastanek slednjih vpliva tudi to, ¢e je operiranec
kadilec ali ¢e ima kronicen bronhitis oz. druge respiratorne tecZave, zlasti
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¢e je bolnik umetno ventiliran. Operiranca vzpodbujamo h globokemu
dihanju in izkaSljevanju in mu pri tem pomagamo. Redno spreminjamo
njegov polozZaj, ¢e to seveda dovoljuje vrsta posega, in Cistimo dihalne
poti. Opazujemo in zapisujemo naravo in koli¢ino sputuma. Bronhialne
izlocke poSljemo po potrebi na bakterioloski pregled in za antibiogram. Po
zdravnikovem narocilu dajemo antibiotike in analgetike, zato da olajSamo
tezave in s tem zmanjSamo bolecino.

20. Psihi¢no pocutje

Operacija ni samo fizikalen poseg v ¢loveski organizem, ampak vpliva tudi
na clovekovo osebnost. Psihicne reakcije se pri posameznih bolnikih
razlikujejo. Slabo psihi¢no stanje vpliva na vse ostale bolnikove dejavnosti
in posredno ovira hitro ozdravitev. Zelo pomembno je, da bolnik operacijo
psihicno sprejme in se z njo sprijazni, zlasti Se s posledicami operacije, ter
skuSa kar najbolj normalno ziveti.

21. Kontiruiteta zdravstvene nege

Kakovostno neprekinjeno zdravstveno nego zagotovimo operirancu tako,
da pismeno in ustno obvestimo pristojno sluzbo in svojce o nacinu
zdravstvene nege, ki jo bo potreboval operiranec, ko ga bomo premestili
na drug bolniSki oddelek ali ko bo odSel domov in bo zdravstveno nego
izvajala patronaZzna sluzba. V ta namen izpolnimo formular Obvestilo
sluzbi zdravstvene nege.

Operiranega bolnika spodbujamo Ze v cCasu hospitalizacije, da sam ¢im
bolj aktivno sodeluje pri negi, pri ¢emer seveda upoStevamo bolnikovo
stanje. PravoCasno se moramo povezati tudi s svojci, ki bodo za njega
skrbeli doma. Tako bolnike kot njihove svojce naucimo izvajanja nekaterih
negovalnih postopkov, in medicinsko tehni¢nih posegov kot npr. aplikacije
analgetikov, preveza rane, oskrbe stome itd.
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PRIKAZ PRIMERA NACRTOVANJA ZN PRI
BOLNICI S KIRURSKIM POSEGOM NA DOJKI

Helena Ursié

Medicinska dg.: RAK DOJKE

PLANIRANJE ZDRAVSTVENE NEGE

I. OPAZOVANJE IN UGOTAVLJANJE POTREB PO ZN

Operativna rana: znaki vnetja, odprtost rane, drenaza, hematom, edem v
op. predelu, otekanje roke na operirani strani

Vitalni znaki: pulz, krvni pritisk, dihanje
Bilanca sprejete in izloCene tekocine

Psihiéno stanje: strah, vznemirjenost, umik; izogibanje fizi¢nim
aktivnostim, utrujenost, pozitivna Zivljenska naravnanost,
sprejemanje bolezni

I1. NEGOVALNE DIAGNOZE:

1. Moznost posSkodbe koze zaradi operacije,

2. Bolecina zaradi operacije,

3. Spremenjena telesna podoba zaradi amputacije dojke,

4. Dilema glede izbire nacina zdravijenja (odloCitev za pravo zdravijenje),
5. Strah zaradi marave rakave bolezni.

Ad 1.Subjektivne ugotovitve
Pritozbe zaradi bolecine, drenaze iz operativne rane,
bolecine ali obCutka teZze v roki na mestu odstranitve bezgavk

Objektivne ugotovitve
Rdedina, toplota, obcutljivost na dotik, koliina in vrsta izloCene

tekoCine, limfedem

Ad 2.Subjektivma opaZanja
Opisovanje obcutka stopnje bolecine, odvisnost od poloZaja prizadete
roke

VMS Helena Ursié, Onkoloski institut Ljubljana
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Objektivia opazanja

Samoobrambno obnasanje, izraz obraza, ki izraZa bolefino, spre-
menjen (drugacen) miSicni tonus, znojenje, tehikardija, hipertenzija,
spremenjen ritem dihanja, razsiritev zenic.

Ad 3.Subjektivhna opazanja
Obcutki sramu in popacenosti, obcutki nemoci, prizadeta Zenskost
in spolna privlacnost.
Objektivna opazanja
Socialni umik, izolacija, izogibanje seksualnim kontaktom in fizicni

aktivnosti.

Ad 4. Subjektivnha opazanja
Izrazanje vznemirjenosti in strahu zaradi odlocitve med moZnostmi
zdravljenja; odlaSanje z odlocitvijo
Objektivna opazanja
Vzdrazljivost, sploSna napetost, utrujenos, umik.

Ad 5. Subjektivna opazanja
Preobcutljivost, zaskrbljenost, 1mpu121vnost
Objektivna opazanja
Tahikardija, hipertenzija, povecana cujecnost, strah v oceh, bojevito
razpoloZenje.

III. NACRT ZDRAVSTVENE NEGE

1. KoZa bolnice bo intaktna, brez infekta v podrocju rane.

2. Bolnica bo prejela sredstva proti bolecinam.

3. Bolnica bo sprejela spremembo telesne podobe in Zivela z njo.

4. Bolnica bo izbrala nadaljnji nacin zdravljenja, ki bo v skladu z njenimi
osebnimi vrednotami in navadami.

5. Bolni¢in strah bo zmanjSan.
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IV. IZVAJANJE ZDRAVSTVENE NEGE

Negovalna diagnoza

Aktivnosti ZN

Cilji

moznost poSkodbe
koZe zaradi opera-
cije

bolecina zaradi
operacije

spremenjena telesna
podoba zaradi am-
putacije dojke

redno sterilno previja-
nje rane

aplikacija obkladkov z
0,9% NaCl
dvigniti roko

opazovanje: bolecine
drenaZe in sprememb
na kozi

aplikacija predpisanih
analgetikov

vpisovanje intenzivnosti
in pogostnosti bolecine

ucenje bolnika sprostit-
ve, razvedrilnih aktivno-
sti

relaksacijska masaza,
gretje ali hlajenje telesa
po narocilu zdravnika

podpora bolnici, da
sprejme izgubo dojke

vzpodbujanje bolnice,
se pogovarja o spre-
membi s svojim mo-
Zem in druZino

napotitev bolnice na
oddelek za psihoonko-
logijo, v socialno medi-
cinsko sluzbo

preventiva infekta in pospeSe-
vanje izlo¢anja seroma iz rane

zdraviti infekcijo in izboljSati
celjenje rane ter poZivitikrvni
in limfni obtok

odkrivati moZnost infekcij ali
nadaljnjih komplikacij

zmanjSati bole€ino in oceniti
ucinek analgetikov (sprememba
koli¢ine, nacina, pogostosti apli-
kacije

povecati ucinek analgetikov ali
zmanjSati potrebo po analgeti-
kih

povecati udobje bolnice

razjasniti strahove, skrbi in
potrebe, ki jih povzroci mas-
tektomija

uporabiti psihino in socialno
podporo druZine, prijateljev

zagotoviti psihicno podporo
in ustrezno protezo, socialno po-
mo¢
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dilema glede izbi- objasnitev zdravnikovih omogoditi bolnici, da izbere
re nadina zdrav- besed o mozZnostih moznost, ki je v skladu z

ljenja zdravljenja

njenimi vrednotami in prica-

vzpodbujanje bolnice, kovanji
da se o tem pogovarja z
druzino; zagotovitev pri-
mernega cas za odloditev

strah zaradi narave vzpodbujanje bolnice, = pomagati bolnici, da si raz-
rakave bolezni ~govori o specificnih jasni, cesa se boji
strahovih in obcutkih

vplivanje na bolnico, obvladati tehnike sproscanja,
da se sprijazni z novo psihi¢na podpora

telesno podobo, napoti-

tev k psihoonkologu

posredovanje pravilnih  pregnati napafne predstave
informacij o bolezni o raku

vzpodbujanje bolnice,  zapolniti bolni¢ine misli s
da izvaja relaksacijske  prijetnimi doZivljaji
aktivnosti (poslusanje '

glasbe, branje, sprehodi,

druzZabni stiki)

V. EVALUACIJA

Bolnicin rezultat

koza bo intaktna in brez zna-
kov vnetja

bolnica je prejel zdravila proti

bolec¢inam

bolnica je sprejel spremenjeno
telesno podobo

Podatki, ki kaZejo, da je rezultat doseZen:

bolni¢ina koZa je Cista, suha, topla, ima
normalno barvo in napetost

bolni¢in izraz obraz je miren in spro$cen,
bolnica je zadovoljna, vitalni znaki so
v mejah normale

bolnica izraZa sprejetost nove telesne podobe
in samopodobe
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moZnosti zdravljenja so selekcio- bolnica je izbrala ustrezen nacin zdravljenja,

nirane in uporabljene ki se je ujemal tudi z njenimi osebnimi
vrednotami

bolnicini strahovi so se bolnica obvlada strah, trpljenja, trpljenje in

razkrojili smrt in je pripravljena, da se soocCi

z nadaljnjim zdravljenjem in Zivljenjem
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OSNOVE

Janez Kuhelj

UvoD

Radioterapija je zdravljenje malignih in benignih sprememb z ionizirajofim
sevanjem.

Prvi bolnik je bil obsevan zaradi rakavega obolenja leta 1896. Do leta
1950 smo v radioterapiji uporabljali predvsem rentgenske aparate s slabo
prodornimi x Zarki, v brahiterapiji pa smo za obsevane tumorjev izkoriScali
naravno radioaktivnost radija priCemer se ni dalo v zadostni meri za$¢ititi
okolnega zdravega tkiva. V zgodnjih 50.letih so prodornejSi gama Zarki
radioaktivnega cobalta 60 omogocili obsevanje globje lezecih tumorjev. V
60. letih so se uveljavili akceleratorji, ki z visoko prodornimi x Zarki
doseZejo globoko lezece tumorje, ob minimalni poSkodbi bolj povrSinsko
lezeCih zdravih tkiv.

Radioterapija danes razpolaga z vrsto aparatov, ki omogocajo perkutano
obsevanje povrSinsko in v globini telesa lezec¢ih malignomov, ob minimalni
dozi sevanja na zdravo okolno tkivo. Poleg x in gama Zarkov razpolaga z
vrsto pospeSenih delcev atomov, kot so elektroni, protoni, nevtroni in pi-
mezoni, ki so razliéno prodorni in ucinkujejo na Zive celice drugace kot
x in gama Zarki. V brahiterapiji imamo na razpolago vrsto umetnih
radioaktivnih elementov, kot so cobalt, cesij, iridij, jod, californij, stroncij
in drugi, ki oddajajo razlicno prodorne gama Zarke ali delce atoma, ki
imajo razlicno prodornost in ucinke na tkiva. Vedno ve¢ je mozZnosti za
neposredno vnaSanje radioaktivnih sevalcev v samo podroc¢je malignoma,
zaradi njegove narave, kakor je to npr. vnaSanje radioaktivnega joda pri
raku SCitnice, ali pa je vnaSanje posredno, z vezavo radioaktivnih sevalcev
na snovi, ki se kopi€ijo zlasti v podro¢ju tumorja, na primer pri zdravljenju
z MIBG.

Napredek v radiobiologiji, radiofiziki in drugih vejah medicine omogoca,
da je obsevanje podrocja bolnega tkiva vedno bolj selektivno in ucinkovito.

Prof. dr. Janez Kuhelj, Onkolosl institut Ljubljana
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Kljub selektivni radioterapiji je danes Stevilo benignih bolczni, primernih
za radioterapijo, manjSe, to pa zaradi vse veCjega Stevila drugih ucinkovitih
zdravil, ki so verjetno manj nevarna. Danes zdravimo kroni¢na vnetja
sklepov, koze in koznih adneksov, hemangiome in druga benigna obolenja
z obsevanjem obi¢ajno Sele takrat, ko smo izkljucili ostale moZnosti
zdravljenja.

Zaradi izboljSanega selektivnega delovanja ionizirajoCih Zarkov na oZje
podrocje malignega obolenja pa je vse vecje Stevilo bolnikov z malignomi,
ki so zdravljeni z obsevanjem. Danes lahko ozdravimo z obsevanjem vec
kot 36 % vseh malignomov in pri tem ohranimo prizadeti organ, skoraj
60 odstotkov bolnikov z malignimi obolenji pa je pri nas manj kot 1
odstotek obsevanih.

KATERA IONIZIRAJOCA SEVANJA SO UPORABNA V RADIOTEARPIJI IN
KAKO UCINKUJEJO NA CELICE?

Ionizirajo€a sevanja, uporabna v radioterapiji, so elektromagnetna valovanja
(EM) z energijo od 10 kV do 20 MeV in pospeSeni atomi ali delci
atomov (alfa, beta, nevtroni, protoni pi-mezoni), ki na svoji poti skozi
zrak ali vodo oddajajo svojo energijo. Oddana energija lahko povzroc1 tudi
prekinitev verige deoksiribonukleinske kisline (DNK) v celici. Ce ionizirajode
sevanje povzroCi neposredno okvaro DNK, imenujemo to direkten zadetek.
Ce pa pride do okvare na dvojni verigi DNK posredno, kar se zgodi
obicajno tako, da v tkivni tekoCini nastlai prosti ioni stvorijo ob prisotnosti
kisika proste radikale, ki nato kemicno ucinkujejo z dvojno verigo DNK
in jo razcepijo, imenujemo tak zadetek indirekten. Ker je EM valovanje
energije, je razumljivo, da ucinkuje v 98 odstotkih posredno, nevtroni pa
obratno, zaradi svoje dimenzije, uinkujejo v 98 odstotkih neposredno na
DNK.

KAKO IZRAZAMO PRODORNOST IN UCINKOVANJE IONIZIRAJOCIH
ZARKOV?

Prodornost in ucinkovitost obsevanja sta odvisna predvsem od razpolovne
debeline tkiva (RDT). To je tista debelina tkiva, ki razpolovi dozo
ionizirajo¢ih Zarkov. RDT je neposredno odvisna od energije Zarkov in od
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njihovega nadina absorbcije. RDT pri BM Zarkih, energije 10 kV, znada
nekaj desetink milimetra, medtem ko je pri Em Zarkih, energije 20 MeV,
priblizno 13 cm.

Poleg prodornosti zarkov je zelo pomembna njihova relativna bioloSka
ucinkovitost (RBU). Razli¢ni zZarki namre¢ oddajajo svojo energijo okolici
razlicno. Tako imajo pospeSeni pi-mezoni to lastnost, da oddajo svojo
energijo Sele v doloceni globini, ki je odvisna od njihove energije, RBU
Em sevanja je Cisto drugacno kot na primer RBU nevtronov.

ZAKAJ LAHKO ZDRAVIMO IN OZDRAVIMO MALIGNGME Z OBSEVANJEM?

1. Maligne celice imajo okvarjene popravljalne mehanizme.

2. Maligne celice so slabSe diferencirane in se v primerjavi z zdravimi
celicami nepravilno in hitreje dele.

3. Maligne celice niso podrejene vplivom homeostatskih procesov organizma,
ki zato pri odpravi poSkodb po obsevanju ne sodeluyje.

Verjetno so poleg naStetega tudi drugi pomembni dejavniki, ki omogocajo,
da selektivno zmanjSamo S§tevilo malignih celic v organizmu do te mere,
da lahko preostale celice kontrolirajo obrambne sile organizma in da tako
ohranimo zdrave okolne celice do te mere, da je nadaljnje Zivljenje ¢im
bolj normalno. To, tako imenovano terapevisko razmerje med malignomi
in zdravimi celicami je lahko tolikSno, da zagotavlja ozdravitev nekaterih
rakavih obolenj in pri tem ne puSca klini¢no vidnih sprememb na zdravem
okolnem tkivu.

Poseben problem predstavlja dostikrat hipoksija malignih tumorjev zaradi
delovanja EM zarkov, ki ucinkujejo predvsem preko indirektnih zadetkov.
Hipoksija v takih tumorjih do 4-krat zmanjSa uspeSnost obsevanja. Zato
poteka vrsta raziskav, ki poskuSajo povecati stopnjo ozdravljivosti tumorjev
in terapevtsko razmerje z dodajanjem sredstev, ki bi zaS¢itila zdrava tkiva
in povecala obcutljivost malignih tkiv. V praksi pa uporabljamo Ze od
zaCetka obsevalnega zdravljenja znane izkuSnje kolegov, ki sta jih Beronie
in Tribondo strnila v znanem zakonu, ki v bistvu pove, da je terapevtsko
razmerje vecje, ¢e celotno sevalno dozo razdelimo na ve¢ manjsih.
Obsevanje s frakcionirano dozo obicajno izvajamo z vmesnim, enodnevnim
prostim intervalom, pri hitro delec¢ih se tumorjih pa interval med dvema
obrokoma vc€asih tudi skrajSamo. Namen frakcioniranega obsevanja je
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dvojen. Z vsakim obrokom sevalne doze uni¢imo v tumorju vse oksigenirane
maligne celice, ki jih v prostem intervalu organizem izloCi iz organizma in
tako omogoc¢i reoksigenacijo novih celic v tumorju, ki jih z naslednjim
obrokom uni¢imo. To ponavljamo toliko Casa, da se reoksigenirajo vse
maligne celice. Poleg reoksigenacije tumorja pa z razdelitvijo celotne doze
na ve¢ obrokov omogofimo zdravim okolnim celicam, ki smo jih z
obsevanjem nehote poSkodovali, da izkoristijo vecjo sposobnost teh celic
za popravilo okvar na DNK, omogoimo pa jim tudi, da se ponovno
vklju¢ijo v normalno delitev. Pri tem nacinu obsevanja moramo paziti, da
celotnega obsevanja ne raztegnemo na predolgo obdobje, saj bi sicer
lahko tudi tumorskim celicam omogocili ponovno rast in bi tako izgubili
na selektivnosti obsevanja.

Pri vecanju selektivnosti radioterapije je posebno pomembna tudi kombinacija
s hipertermijo. Dejstvo je, da so hipoksi¢ne tumorske celice najbolj
termolabilne in jih lahko uni¢imo s poviSanimi temperaturami, ki pa ne
povzroce smrt zdravih celic. Preostale oksigenirane celice potem veliko
laZze uni¢imo s ¢asovno pravilno usklajenim obsevanjem.

KATERA SO TAKO IMENOVANA KRITICNA TKIVA?

V organizmu imamo veé vrst tkiv, katerih celice so slabo diferencirane in
se hitro dele. Ta tkiva so seveda zelo radiosenzibilna in moramo na njih
Se posebej paziti. TakSna tkiva so: kostni mozeg, limfati¢no tkivo, spolne
zleze, pljuca, jetra, ledvice in sluznica prebavnih organov, predvsem
tankega Crevesa. Poleg teh moramo omeniti $e dvoje zelo pomembnih
tkiv: zelo radiosenzibilna je ocesna leca, na kateri nastanejo okvare Ze pri
nizkih sevalnih dozah. Mozgansko tkivo, hrbtni mozeg in periferno Zivéevje
prenesejo sicer viSje doze, vendar pa lahko pride do okvar zaradi okvare
krvnih Zil in poslediéno povzrocene hipoksije. Pri vseh teh tkivih moramo
poskrbeti, da se jim pri obsevanju po mozZnosti izognemo, ali da ne
preseZzemo doze, ki jo lahko prenesejo.

OSNOVE INDIKACIJE ZA RADIOTERAPIJO

1. Izbiramo tumorje, ki so na takem mestu, da je ohranitev funkcije
organa pomembna in katerih biologija nam zagotavlja tolikSno selektivnost
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delovanja na tumor, da bomo bolniku z vecjo ali manj§o gotovostjo
zagotovili ohranitev funkcije organa, estetskega videza in drugih pomembnih
dejavnosti.

2. Radioterapija je indicirana takrat, ko je radikalen kirurSki poseg zaradi
polozaja, velikosti ali biologije tumorja, pa tudi zaradi splo$nih kontraindikacij
neizvedljiv, biologija malignoma pa nam omogoca dolo¢en odstotek ozdravitev
z obsevanjem.

3. Radioterapijo smo dolzni ponuditi bolnikom z vsemi tistimi oblikami
malignomov, ki jih je mogoce ozdraviti ali z obsevanjem ali s kirur§kim
posegom. Bolnikom pa smo seveda dolzni predociti prednosti in pomanjkljivosti
enega ali drugega nacina zdravljenja ali morebitne kombinacije obeh
nacinov.

KAKO NACRTUJEMO OBSEVANJE?

Pred prietkom obsevanja moramo glede na bolnikovo stanje in na stanje
tumorja vedeti, ali bo obsevanje bolezen unicilo (kurativno obsevanje), ali
pa bomo poizkuSali tumor vsaj zaCasno zmanjSati in bolezenski proces za
¢im daljsi ¢as zadrZati (paliativno obsevanje). Lociti moramo tudi zdravljenje
makroskopske bolezni od obsevanja mikroskopskega ostanka po predhodni
operaciji ali sistemski terapiji. Poseben nacin obsevanja je tudi predoperativno
obsevanje, katerega namen je primerno zmanjSanje tumorske mase zaradi
lazjega in bolj ucinkovitega kirurSkega posega.

VEDNO PA MORAMO:

1. ¢im bolj skrbno dolociti lego in obseg malignoma. Pri tem se posluZzujemo
vseh znanih diagnosti¢nih metod, od najstarejS$ih, kot sta anamneza in
klini¢en pregled, do najmodernejsih, kot sta NMR ali CT. Posebno CT je
za nacrtovanje obsevanja izredno pomembna. Daje nam trodimenzionalen
prerez telesa, s podro¢jem tumorja in zdravega okolnega tkiva z morebitnimi
kriticnimi organi. Obstajajo tudi posebne aparatuure, ki lahko na osnovi
dobljenih podaikov zelo ucinkovito nacriujejo, katero encrgijo in vrsto
ionizirajocih Zarkov moramo uporabiti, da bomo kar najbolj ulinkovito
obsevali podrocje malignoma, pri tem pa minimalno prizadeli zdravo
okolno tkivo.
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2. na osnovi opravljenih pregledov dolociti ciljni volumen (target volume)
in ga nacrtno obsevati, tako da je podrocje malignoma maksimalno,
okolno zdravo tkivo pa minimalno obsevano. pri tem moramo posebej
opaziti na kriti¢ne organe. Poznati moramo zdravljeni volumen (treatment
volume), ki vsebuje tako malignom kot tudi okolico malignoma, ki jo
obsevamo z minimalno dozo.

Obsevani volumen (irradiated volume) je Se SirSi in zajema malignom in
zdrava okolna tkiva, obsevana s pomembno dozo, ki pa je niZja od
minimalne.

3. doloiti namen radioterapije. Ce Zelimo doseéi ozdravitev, moramo s
primerno dozo zajeti podrocje, kjer smo malignom ugotovili in kjer
sumimo, da obstaja (kurativno obsevanje). Pri poskusu zmanjSanja malignoma
(paliativno obsevanje) zajamemo obiCajno samo tisti del malignoma, ki
povzroCa najveC tezav. Pri obsevanju benignih sprememb pa v obsevano
podro¢je ne zajamemo vedno tistega dela tumorja, ki ga zdravimo.

KAKO UPORABLJAMO VIRE SEVANJA?

Vire sevanja uporabljamo v radioterapiji na dva nacina.

1. Pri teleterapiji leZi vir sevanja izven telesa.

2. Pri brahiterapiji pa vire sevanja vnesemo na razlicne nacine v tisti del
telesa, ki ga Zelimo obsevati.

Oba nacina zdravljenja pogosto med seboj primerno zdruZujemo, tako da
se ¢im bolj pribliZamo naSemu namenu, ta pa je, da maksimalno obsevamo
maligno tkivo in minimalno zdravo okolno tkivo.

Pri zdravljenju malignomov zdruzZujemo kirurSke in ostale oblike onkoloskega
zdravljenja, tako da imajo bolniki v vsakem primeru enake moZnosti
ozdravitve, ali vsaj zacasnega zmanjSanja teZav, ob ¢im manjSem Stevilu
komplikacij.

KOMPLIKACIJE V RADIOTERAPILYX
Zarki, ki uéinkujejo na tumorska in zdrava tkiva, povzrodajo lahko razne

tezave. Poudariti moram, da je treba lociti teZave, ki so posledica rasti in
razpadanja tumorja, od tistih, ki jih povzroca obsevanje.
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Tezave so lahko posledica ucinkovanja zarkov na maligno ali na zdravo
tkivo. Delimo jih na akutne, ki se pojavijo med obsevanjem, ali neposredno
izza njega, in na subakutne in kronicne, ki nastajajo Sest in ve¢ mesecev
po obsevanju.

Akutne teZave so obiCajno posledica odmiranja senzibilnih, hitro se delecih
celic malignoma, ali pa bazalnega sloja zdravega tkiva, zaradi ¢esar pride
do erozije koZe ali sluznic in posledicno do okuzbe, ali pa do krvavitve
iz zilja hitro razpadlega tumorja. Subakutne in kroniCne teZzave pa so
obi¢ajno posledica okvar pocasneje se delecih celic in Zilja, zaradi Cesar
ima bolnik tezave lahko tudi ve¢ let po obsevanju. Te teZzave so posledica
slabe prehranjenosti zdravih tkiv in sprememb na zdravih tkivih, kise
obic¢ajno koncajo z bolj ali manj izraZzeno fibrozo.

Zdravljenje posledic obsevanja mora voditi radioterapevt, ki po potrebi
pritegne k zdravljenju tudi ustrezne specialiste drugih strok.
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NEKAJ OSNOVNIH INFORMACI] O ZASCITI PRED
SEVANJEM

Gabrijel Fabjancid

1. VIRI SEVANJA V MEDICINI

Glede na probleme zaSc¢ite pred sevanjem lahko delimo vire sevanja v

medicini na

- vire, ki sevajo samo med obratovanjem naprave (diagnosticni rentgenski
aparati, terapevtski rentgenski aparati, pospeSevalniki) in

- vire, ki v dolo¢enem Casovnem razdobju sevajo neprekinjeno. Slednje
delimo na zaprte in odprte vitce.

1.1. Zaprti viri sevanja so radioaktivni materiali, ki so stalno z vseh strani
obdani s tesno, trdno, neaktivno prevleko, ki pri normalnih pogojih
uporabe zanesljivo preprecuje izstop radicaktivne snovi. Uporabljamo jih

- kot vire sevanja v teleterapevtskih obsevalnih napravah (Co-60 ali
Cs-137, zaletne aktivnosti velikostnega reda 400 TBq - 10000 Ci) in

- v brahiradioterapiji za povrSinsko, intrakavitarno in intersticialno
aplikacijo. V uporabi so radijske igle in celice (Ra-226), cezijeve
celice (Cs-137), ocCesni aplikatorji (Ru-106, Sr-90), razli¢ni merilni
standardi itd.

Med zaprte vire sevanja priStevamo tudi tiste radioaktivne predmete, ki so
v trdnem stanju in so toliko kompaktni, da ob normalni uporabi ne
oddajajo radioaktivne snovi, n.pr. iridijeva Zica (Ir-192), zlata zrnca (Au-
198). Oboje uporabljamo za razlicne implantacije.

1.2. Odprti viri sevamja v

Odprti viri sevanja so radioaktivne snovi v trdnem, tekocem ali plinastem
stanju, ki jih moramo pred uporabo razdeljevati, meriti, tehtati in izvajati
druge manipulacije, pri katerih obstaja nevarnost, da del radioaktivne
snovi nekontrolirano preide v delovno ali sploSno Zivljenjsko okolje ¢loveka.

Ob delu z odprtimi viri sevanja je torej stalno prisotna nevarnost radioaktivne
kontaminacije. '

Prof. Gabrijel Fabjancié, Ljubljana
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2. ZASCITA PRED SEVANJEM

Namen zaSCite pred sevanjem je ta, da ob uporabi ustreznih sredstev in
ukrepov osebje pri delu z viri sevanja prejme ¢im manjSe doze Zarkovja.

Pri vsakem delu z viri sevanja moramo upostevati tri- osnovna nacela
zaScite:

* Cim krajsi je ¢as obsevanja, tem manj§a bo prejeta doza Zarkovja. Zato
delamo z virom sevanja samo toliko casa, koliizor je nujno potrebno.
Kratek cas ravnanja z virom sevanja doseZzemo tudi s tem, da vnaprej
skrbno premislimo in nacrtujemo potek dela z virom sevanja ter pripravimo
vse potrebne pripomocke

* Cim vedja je oddaljenost od vira sevanja, tem manjia je njegova
intenziteta. Virov sevanja ne prijemamo z golo roko, ampak uporabljajmo
ustrezna prijemala in manipulatorje

* Cim debelej$i in gostej§i je zaslitni zaslon, tem manj§i intenziteti
zarkovja bomo izpostavljeni. (Zato pri delu z viri sevanja uporabljajmo
zaSCitne zaslone in osebna zaScitna sredstva.)

Na strani 122 so navedene formule, s katerimi lahko ob zadostnih
podatkih izraCunamo oz. ocenimo prejeto dozo Zarkovja pri posameznih
manipulacijah z viri sevanja.

2.2. Zascita pred zarkovjem alfa

Delci alfa so jedra helijevih atomov z vrstnim Stevilom Z=2 in mesnim
Stevilom A=4. Doseg delca alfa v zraku znaSa nekaj centimetrov, v trdnih
snoveh pa nekaj tisoink do nekaj stotink milimetra. Zaradi majhnega
dosega je pri delu z zaprtimi sevalci alfa zadosten zaSCitni ukrep primerna
oddaljenost (ve¢ kot 1 dm).

2.3. Zascita pred Zarkovjem beta

Delci beta so negativno nabiti elektroni. Pri prehodu skozi snov delci beta
izgubljajo svojo energijo zaradi ionizacije atomov snovi in zaradi ustvarjanja
zavornega Zarkovja. Maksimalni doseg delcev beta je priblizno sorazmeren
z njihovo energijo in znaSa v zraku nekaj metrov, v lazjih materialih
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(aluminij, steklo) nekaj milimetrov, v gostejSih materialih (svinec, zlato) pa
nekaj desetink milimetra. V praksi ne uporabljamo za$citnih zaslonov pri
kratkotrajnih manipulacijah s sevalci Zarkovja beta, ¢e njihova aktivnost ne
presega 10 mCi. Za daljSe case in za vecje aktivnosti pa je zaSCita
potrebna. Za zaScito pred Zarkovjem beta uporabljamo materiale z manjSim
vrstnim Stevilom Z. Pri visokih energijah Zarkovja beta moramo upoStevati
tudi potrebo po zaSCiti pred zavornim Zarkovjem.

2.4. ZasCita pred Zarkovjem gama in rentgenskim Zarkovjem

Zarki gama in rentgenski Zarki niso materialni delci, ampak energija v
obliki elektromagnetnega valovanja. Imenujemo jih tudi fotoni ali kvanti
elektromagnetnega valovanja.

Prehod fotonov skozi snov se bistveno razlikuje od prehoda materialnih
delcev. V tem primeru pride do interakcije med materijo in fotoni. Pri
interakciji fotonov z energijami med 10 keV in 5 MeV prihaja do
naslednjih pojavov:

- fotoefekt (prevladuje pri energijah fotonov med 10 keV in 100 keV)
- Comptonov efekt (prevladuje pri energijah med 100 keV in 1,022 Mev)
- tvorba parov elektron-pozitron (nastopa pri energijah, vecjih od 1,022
MeV).

V praksi se najve¢ ukvarjamo z zaS¢ito pred Zarkovjem gama, ki pri
prehodu skozi snov nima konénega dosega. Ce v snop Zarkovja gama
postavimo zaslon iz nekega materiala, bo intenziteta snopa po izstopu iz
zaslona oslabljena. Padanje intenzitete snopa pri prehodu skozi snov lahko
v prvem priblizku prikazemo s funkcijo:

-1n2.d/dqp
X = Xo.e

Funkcija je grafi¢no prikazana na sliki.
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Interakcije med nenabitimi delci in snovjo:

Elasticen in neelasticen' trk_hitrega nevtrona z atori.skim jedrom.

Prodor pocasnega nevtrona v jedro in sproZitev nuklearne reakcije.

Zajetje nevtrona in cepljenje teikega atomskega jedra.
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Absorpcija rontgenskega Zarkovja in Zarkovja gama v snoveh

Ce v snop fotonov postavimo zaslon iz nekega materiala, bo intenziteta
snopa po izstopu iz zaslona oslabljcna. Padanje intenzitete snopa Vv
materialu lahko v prvem priblizku podamo s funkcijo

X = XO.eHUd kjer pomeni

Xo intenziteto snopa ob vstopu v
material,

X  Intenziteto snopa ob izstopu,

bde

u absorpcijski koeficient, ki je o
odvisen od energije (trdote)
Zarkovja in od gostote ter
vrstnega Stevila materiala,

d debelina materiala
e  osnova naravnih logaritmov ’
(e=2.718...)

Funkcija je grafiéno prikazana v loo
spodnjem delu slike.

V praksi se absorpcija Zarkovja v 50
razlicnih materialih podaja z razpo-
lovno debelino (dy/p), to je debelina 2§
materiala, ki oslabi intenziteto Zarkovja
dolocene energije na polovico. Za

racunanje slabljenja intenzitete Zarkovja
s pomocjo dane razpolovne debeline

materiala uporabljamo enacbo Grafiéni prikaz padanja intenzitete
snopa fotonov pri prehodu skozi
X = Xy/2n Snov.

(n = Stevilo razpolovnih debelin)

V praksi se absorpcija Zarkovja gama in rentgenskega Zarkovja podaja z
razpolovno debelino (d1/), to je debelina materiala, ki oslabi intenziteto
Zarkovja dolocene energije na polovico.
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Razpolovna debelina posameznega materiala je mocno odvisna od energije
Zarkovja in od vrstnega Stevila Z ter od gostote materiala.

V praksi se za izvajanje tehni¢nih za$Citnih ukrepov uporablja najveckrat
svinec (Z = 82) in baritni beton, za izdelavo osebnih zaS¢itnih sredstev
pa svinCena guma, svinceno steklo in razne svinCene plastike.

Pri osebnih zaiCitnih sredstvih je pomemben podatke “ekvivalent debeline
svinca”. Pri za§Citnih predpasnikih in rokavicah, ki jih obicajno najdemo v
trgovinah, je ekvivalent debeline svinca 0,25 dc 0,5 mm, pri za$Citnih
ocalih iz svincenega stekla pa do 1 mm Pb. Omenjena zaSCitna sredstva
uporabljamo pri delu z viri, ki sevajo Zarkovje energije do 150 keV
(rentgensko zarkovje, Zarkovje radioizotopa Tc-99m). Vecina radioizotopov,
ki jih uporabljamo v diagnostiki in terapiji, oddaja Zarkovje z energijami
od 400 keV do 1,3 MeV. pri teh energijah Zarkovja pa obicajni zascitni
predpasniki in rokavice absorbirajo komaj Se kakSen odstotek vpadlega
Zarkovja.

Zato pri delu z radioaktivnimi izotopi ne uporabljamo zaS¢itnih predpasnikov
in rokavic iz svincene gume. Uporabljamo pa

svinene kontejnerje in razliCne sefe za shranjevanje radioizotopov,

- zaS€itna ohi§ja (n.pr. pri teleterapevtskih obsevalnih napravha),

fiksne in premicne zaScitne zaslone,m

razlicen pribor (prenosne kontejnerje, S¢itnike za injekcijske brizgalke,
prijemala, manipulatosje itd.).

H

2.5. Zas¢ita pred neviromskim Zarkovjemn

V zdravstvenih ustanovah le redko sreCujemo vire sevanja, pri katerih
nastopajo nevtroni. Navajamo samo en primer: pri obsevanju na linearnem
pospeSevalniku z Zarkovjem energij nad 12 MeV pride do sprosc¢anja
nevtronov zaradi jedrskih reakcij.

ZaiCitni ukrepi pred nevtronskim Zarkovjem so:

- zaviranje hitrih nevtronov v plasteh parafina, vode ali plasti¢nih mas,
- absorpcija pocasnih nevtronov v plasteh kadmija ali bora,

- absorpcija Zarkovja gama, ki nastane ob jedrski reakciji (n, g).
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2.6. Zascita pri delu z odprtimi viri sevamj

Odprte radioaktivne snovi moramo pred uporabo razdeljevati, razredCevati,
meriti, tehtati itd. Pri teh manipulacijah lahko pride ne samo do zunanjega
obsevanja osebja, ampak tudi do inkorporacije teh snovi prek prebavnih
ali dihalnih poti in tudi prek kozZe. Obstajajo moznosti, da se radicaktivne
snovi nahajajo v delovnem okolju v obliki plina, aerosola, pa tudi v tekoci
ali trdni obliki. Ukrepi zaSCite pred sevanji, ki jih najpogosteje uporabljamo
pri delu z odprtimi viri sevanja, so:

- uporaba osnovnih nacel za$cite pred sevanji

- hermetizacija opreme, zato da bi izolirali procese, ki lahko postanejo
viri razsirjanja radioaktivnih snovi,

. organizacijski zaSCitni ukrepi,

- uporaba osebnih za$Citnih sredstev (respiratorji, zas¢itne maske, zaS€itna
obleka, zaSCitna obutev in rokavice za enkratno uporabo, razliCen
pribor in oprema),

- spoStovanje pravil osebne higiene,

- radioloska in medicinska kontrola,

- vzgoja in pouk osebja.

2.7. Kontaminacija

Osnovna nevarnost, ki jo predstavljajo odprti viri sevanj, je stalna mozZnost
kontaminacije. Radioaktivna kontaminacija je nezaZelena prisotnost
radioaktivnih snovi v koli¢inah, ki so lahko Skodljive za ljudi. Po drugi
strani lahko kontaminacija negativno vpliva na natancnost eksperimentov
in meritev. Lahko pride do kontaminacije delovnih in drugih povrSin,
obleke in koZe osebja ter Zivil, pa tudi do notranje kontaminacije z
inkorporiranjem radioaktivne snovi. UCcinek inkorporiranih radioaktivnih
snovi na organizem je odvisen od porazdelitve teh snovi na posamezne
organe, od njihove obcutljivosti za Zarkovje in od reakcije celotnega
organizma na motnje v delovanju posameznih organov.

Vsi predmeti, ki so v neposrednem dotiku z radioaktivnim materialom,
postanejo aktivni zaradi povrSinske absorpcije ali zaradi por in brazd, v
katerih se zadrZujejo delci kontaminanta. Stopnja kontaminacije je lahko
tako velika, da intenziteta Zarkovja na kontaminiranih povrSinah predstavlja
resno nevarnost za zaposleno osebje.
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Kontaminacija je tem bolj nevarna,

- ¢im vecja je koliCina raztresenega kontaminanta,
- ¢im vecdja je njegova radiotoksicnost in

- ¢im daljSa jerazpolovna doba kontaminanta.

2.8. Dekontaminacija

Dekontaminacija povrsin je odstranjevanje radioaktivnih materialov s povrSin.
Izvajanje dekontaminacije zahteva v praksi resnc znanje, tako pri izbiranju
metode kot pri ocenjevanju ekonomskih momentov. Zato opravljajo
dekontaminacijo v vsakem resnejSem primeru speciaiizirane ekipe.

Dekontaminacijo izvajamo po naslednjih postopkih:

- pranje z vodo,

- pranje z detergenti,

- ionska izmenjava (Vecina povrSin absorbira iz razatopine katione. Ta
pojav lahko uporabimo pri dekontaminaciji. Ce je na primer kontaminant
radioaktivni stroncij, ga lahko zamenjamo z neaktivnim kalcijem, ce
izpiramo povr§ino z raztopino, ki vsebuje kalcijeve ione.),

- obdelava povrSin s kislinami ali lugi,

- obdelava povrSin z organskimi topili,

- mehanska obdelava in odstranjevanje gornje plasti.

2.9. Pacient z vstavljenimi radioizotopi, kot vir sevanja

V praksi pogosto sli§imo vpraSanje: Ali pacient po kon¢anem diagnosti¢nem
ali terapevtskem obsevanju z rentgenskim aparatom ali s teleterapevtsko
obsevalno napravo Se seva in koliko casa?

Odgovorimo lahko, da tak pacient po koncani ekspoziciji ne seva vel, ker
se vsi elementarni akti medsebojnega ucinkovanja med Zzarkovjem in
snovjo odigravajo v miljardinkah sekunde. Seva samo pacient, ki ima
inkorporirane zaprte ali odprte radioizotope. Zaprte radioizotope po
konCanem obsevanju odstranimo in spravimo v trezor. Potem pacient ne
seva vec.

Ce pa ima pacient vstavljen odprt radioizotop, seva $e nekaj ur, dni ali
tednov - odvisno od vrste diagnosticnega ali terapevtskega posega. V tem
¢asu radioaktivna snov deloma razpade v neaktivno snov, deloma pa se
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izloCi s telesnimi izloCki. Razume se, da tudi aktivnost v -izlockih razpade
po zakonu o radioaktivnem razpadu.

Aktivnosti, ki ostane v pacientu po opravljenem radioizotopnem diagnosticnem
ali terapevtskem posegu, imenujemo rezidualna aktivnost ali retenca.
Rezidualna aktivnost s Casom pada, zaradi razpada in zaradi izloCanja
radioaktivne snovi. V prvem priblizku lahko rezidualno aktivnost ocenimo
po zakonu o radioaktivnem razpadu, pri Cemer upoStevamo izloCanje
radioizotopa, in to tako, da vstavimo namesto fizikalne razpolovne dobe
efektivno razpolovno dobo, ki jo izra¢unamo po obrazcu:
1 = 1 + 1

Tet T; Ty

Ts je pri tem fizikalna razpolovna doba, ki jo najdemo v tabelah, Ty pa
je bioloska razpolovna doba, ki upoSteva izloCanje radioizotopa. Podatke
o bioloski razpolovni dobi navaja radioloSka literatura, v nuklearnomedicinskih
laboratorijih pa jih poznajo tudi iz lastne izkuSnje.

Tabela na str. — navaja podakte o najpogostejSih radioizotopnih diagnosti¢nih

in terapevtskih posegih, na naslednjih dveh straneh pa je v logaritmi¢énem

merilu pribliZzno izraZzeno

- padanje rezidulane aktivnosti s ¢asom in

- padanje intenzitete Zarkovja v razdalji 1 m od pacienta, v viSini
kriticnega organa

za nekaj razlicnih posegov. Z znakom + je v grafih oznacena rezidualna
aktivnost oz. €as po aplikaciji radioizotopa, ko smemo pacienta odpustiti
s posebnega oddelka bolniSnice.

Za diagnosticne namene prejme pacient 4 do 200 MBq (0,1 do 6 mCi),
redkeje veC. Terapevtske doze radioizotopov (vefinoma J-131 oralno ali
koloidno zlato Au-198 intraplevralno ali intraabdominalno) pa so skoraj
vedno med 1,5 in 5,5 GBq (med 40 in 150 mCi).

Po diagnrosticnem posegu sme pacient zapustiti bolniSnico, ker so aplicirane
doze relativno majhne. Izotopa F-18 in Tc-99m imata tudi tako kratko
razpolovno dobo, da pade rezidualna aktivnost Ze v nekaj urah na
nemerljivo vrednost. Izotopi Ga-67, Se-75, Sr-89 in J-131 imajo sicer
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daljSe razpolovne dobe, aplicirane doze pa so manjSe.

Po terapeviskem posegu mora pacient - zaradi velike prejete doze radioizotopa
- ostati nekaj dni na posebnem oddelku bolniSnice, kjer ne sme sprejemati
obiskov, neguje pa ga posebej za to usposobljeno osebje. Ta oddelek sme
zapustiti Sele potem, ko pri njem rezidualna aktivnost pade na predpisano
vrednost: '

za J-131 0,55 GBq (15 mCi) 3,2 mr/h
za  Au-198 0,37 GBq (10 mCi) 2,3 mr/h

V praksi doloamo cas, ko smemo pacienta odpustitit s posebnega
oddelka, prav z meritvijo intenzitete Zarkovja v razdalji 1 m.

Ob odhodu v domaco nego izroimo pacientu pismena navodila o najnujnejsih
ukrepih (str. 120, 121).

V teku prvih dveh dni po oralni aplikaciji terapeviske doze J-131 pacient
intenzivno izlo¢a radioizotop z urinom. Izlo¢i ga od 70 do skoraj 100%.
Preostanek (ca. 30 %) radioizotopa se zbere v S§€itnici in jo notranje
obseva. Po dveh dneh, ko pade koncentracija J-131 v krvi na nizje
vrednosti, za¢ne S$Citnica v manjSi meri oddajati jod, ki se v naslednjih
dneh Se vedno malenkostno izloa z urinom. V prvem priblizku pa lahko
ocenimo padanje rezidualne aktivnosti v naslednjih dneh, ¢e pri izracunu
razpada upoStevamo samo fizikalno razpolovno dobo akumuliranega joda.

Pri intraplevralni ali intraabdominalni aplikaciji koloidnega zlata (Au-198)
so razmere drugacne. Skoraj vsa aplicirana koli¢ina zlata se fiksira na
plevri oz. na peritoneju, zato se koloidno zlato ne izloca. Padanje
rezidualne aktivnosti s Casom lahko predvidimo s pomocjo zakona o
razpadu. UpoStevamo seveda fizikalno razpolovno dobo (2,7 dni).

Ce je pacient nekaj dni po aplikaciji koloidnega zlata podvrZen punkciji,
najdemo majhen del aplicirane aktivnosti tudi v punktatu (0 do S %).
Punktat je vedno tako nizkoaktiven, da ga smemo zliti v fekalno kanalizacijo.

Iz povedanega izhajajo pravila, ki jih moramo upoStevati, kadar imamo
opravka s pacientom, ki je prejel odprt radioizotop:
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- Prvi dan po aplikaciji diagnosti¢nih doz radioizotopov se izogibamo
dolgotrajneSemu stiku s pacientom; nego in preiskave omejimo na
najnujnejse.

- V Casu treh dni po preiskavah z Ga-67 naj pacient ne bi bil
podvrZzen kirurSkim posegom, ¢e to ni nujno potrebno.

- Po aplikaciji terapevtske doze J-131 ali Au-198 pacienta odpustimo
s posebnega oddelka bolniSnice Sele potem, ko pade rezidualna
aktivnost na predpisano vrednost (15 oz. 20 mCI). to se zgodi po
priblizno 3 do 10 dneh. Po odpustu s posebnega oddelka bolniSnice
je pacient Se vedno aktiven, vendar v domaci negi zadoSca, ¢e se
drzi navodil, ki jih je prejel ob odpustu. Pacienta ne tretiramo vec
kot aktivnega, ko pade njegova rezidualna aktivnost pod 1 mCi. To
traja pri aplikaciji Au-198 priblizno 18 dni, pri aplikaciji J-131 pa 8
do 40 dni (odvisno od koli¢ine J-131, ki se je nakopicil v SCitnici).

NAVODILA PACIENTOM, KI SO PREJELI TERAPEVISKO KOLICINO
J-131

Dobili ste zdravilno koli¢ino radioaktivnega joda. Radioaktivni jod se hitro
nakopici v $Citnici, vendar pa se izloCa tudi s slino in z urinom. Koliina
radiojoda v vaSem telesu pa ni tolikSna, da bi vas morali zadrZevati v
bolnisnici.

Da bi preprecili nepotrebno izpostavljenost vase druZine, predvsem otrok
in nosecnic, vsakrSnemu radioaktivnemu sevanju, priporoamo, da Se en
teden ne spite skupaj z oiroki in nose¢nicami, jih ne pestujete oziroma ne
poljubljate.

Po jedi splaknite svoj jedilni pribor pod tekofo vodo, Se preden ga
pomijete skupaj z ostalo posodo.

Po opravljeni potrebi straniS¢no Skoljko splaknite z vodo in si vsakokrat
skrbno umijte roke.

Vodja radioizotopnega laboratorija
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NAVODILO PACIENTOM, KI SO PREJELI TERAPEVTSKO KOLICINO
Au-198 '

Dobili ste zdravilno koli¢ino radioaktivnega zlata. Koliina radioaktivne
snovi v vasem telesi pa ni veC tolikSna, da bi vas morali zadrzevati v
bolniSnici.

Da bi preprecili nepotrebno izpostavljenost vaSe druzine, predvsem otrok
in nosecnic, radioaktivnemu sevanju, priporoc¢amo, da Se en teden ne spite
skupaj z otroci, in nose¢nicami in da se ne zadrzujete dalj ¢asa v njihovi
neposredni bliZini.

Vodja brahiterapevtskega oddelka

121



-] Yy ‘s af Totzodsys seR 3
s34/ u/4 ®3a3TZUA3UT X
/0 q BfAOHIBE ®ZOD X X = X azop aj3aefead -y
bgrs 3/ _w' 10 Y/ wy BfURASS BIURFSUOY 1
2 um3 BOTRA
w ulfwo BITA PO 380USf [BPPO I o8 w3a38wy03 TOTIONO
bg 10 BITA 3BOUATPIR y Nu\< c I= X A BLAO}IBZ ®393TZUSUT €
JUSTOTJO0) 9=
w w ¢ wo +daosqe jurIgauUT] c/ v@\mc_‘ £l [
. - e/ 2/ °=
ugreqep- [odzea oTTAa38“/ *p/p = U P/P"£69‘0- o
w w ‘wo BuUTTeqap Tuaoodzel m\rv upul® = -
w w ‘wo efIaqI08qe BUTT2qap P cupTu- o efJIaqrosqe 3serd
s 3/0 Wy vdous - ggndead -zuajuy X :N u.n 72038 npoyead jad X
. . o? — . —— 11® Wue3 sfAojreg edous
8°3%/0 /4 vdous vIarpeda °zuajuy x 3 x a3937zusgu] sfueped 2
3 07
qop °dzel o[TA838 </ J.\v = U 2/ o=
**giL‘e=e " £69‘o=gul 1/3°€69°0-
cees cee eyl w =
T..m ‘ =2 Bvjue3suoy Bupedzed ~gu eulru-
see ‘utw ‘s cp ‘Y ‘utw ‘s 'vqop ®'UAOTOdZRI N\J. L
bg 10 3 nsep od 3sOUATINE w< —_ uP. wosey 8
g 2] F80UATPE BUZIQEZ v | v Tsountie ofueped -
VIONT XVNZO NHWOd vaDvad NOOVHZI

WICNVASS @Rid 2LIDSVZ ACHLERVEVd NNOVUZI VZ 3TWRi0d INAONSO

122



w2

W68 L9 S

14
B iq}":;:

|
|
wt
=

_ .
| & e 3
| t S =

;i
R 0 ™
| I } = : - o5
_o : et e et - . : .
~ - = -
® : : . . :
ISE= . Bt e e e oy P ooy o ey o -
= oo - o—fams ~.3- elom 53 =S ™ EES R T T Lo E Sy B e
'8

YSVQ YrIOINAd I0¥ VINEIOVL GO0 ¥ ¢ HMA«QN«M V «wwomm%N TITINTINT Y/3a gog

123




s H

¥

L r AT

T

[*3

v/ ¥

68 L 9 €

068L 9 S

14

LS

Gois8 ¢ 9 §

pOT

124



(vom 0f) ban 1°) eFRUZ wjureq mysndpo QO Gl-g-gf wiC30ZT ISOUATINR BUTENPTZad QUSLTOAD] “eaii eSaxysw 13serd T72q9p
@ ¢ A evajqIosqe wwoufodod 38 A0doj0ZYCTPRI YIAP YTUIQEUZO v3aq SfAONIe7 ©39q FOTEASS T38TR 08 TdOJ0ZTOTPRI [UaQeuze + §

P8 pL'eeLe|o 001 ° pquUE3uT 00} 00LE efydess. 6L-0Y-061
POy OP G P8 | C0b =04 uUTan | GE  ©op °3ew‘-3Ipg { 0GL ©°P) 005G 20Tu3TRy eftdeaey
W, B | ol utm  § Q 00 € e Tresdoua
PG°0 P8 | 00L -0L uwm | OE- O FTRTRu b i Zejoeiau afuenst
PGS0 PB | 0L -06 uwm | 05— GE BOTULTRE Lo 0] 207u3tog ofueryysay €G-r-1EL
wrwL | o 00% ¢ wa3al 70 41 J933f - WruTos Uil
4 e g uw |02 upmn | o8 1319033732 S 0sS Bl TJeIdoTm{gI3UA
ye u uw |06 upan | g, OP  wIWWIIRE 4 L7 ®OTUITRY "JUTOS
yz w49 | 05 ugm | oG j@19%8 [« (194 #3870%8 *3UTOB
442 € 49 | ool upm | @ < 006 AoueSzou -3utos
yg Y9 W 8303®y | © (4% <4 el 7yersTTIqo3wday
yg Y9 W |o 00l =13af 2 nL 238l -aFyqutos €4-01-2GH
442 ue BS | 0g ssvsEfutan | (oG sy seyau 4 172 3w -3soy -dersy | gf—IS6Q
pezt peSk| 0 ool *Ip uf wajaf %0 <3 eogonjud *3jutos w—es<a
yey WBL WL | 05 sedswziutan | 0G ®vI3e[ ‘Jouny € okt Adfaoung ofuwist 1E-¥9-49
P S Pyl Pyl | © 00l * pwRIuL S 0SS efydetay Si-d-&
(o =) | 30 3 o Ol .
3 L | ¢ veIowmiSd 19 VPIOVSAId v20d FOYEL YAVISISYd doIoZI

AN

DISLAZAVYEL NI SWYLISWOVIA ¥Z Id0I0ZIOIAVY Ii¥dio

125



NEGA OBSEVANEGA BOLNIKA

Zdenka Erjavsek

Radioterapija je eden od nacinov zdravljenja malignih obolenj. Okoli 60%
vseh rakavih bolnikov je v procesu zdravljenja izpostavljeno tudi obsevanju.
Z obsevanjem Zelimo doseli uniCenje ¢im ve¢ malignih celic, pri tem pa
ohraniti zdrave celice. Ionizirajo¢i Zarki delujejo na DNA (ki je osnova
vsake Zive celice), ter jo poSkodujejo tako, da celica odmre. Maligne celice
vsebujejo ve¢ vode in DNA kot zdrave celice in se tudi hitreje delijo; zato
so bolj obcutljive na sevanje kot zdrave celice. Zaradi tega lahko pozdravimo
nekatere vrste malignomov, ne da bi pri tem uni€ili okolno zdravo tkivo.

Pri obsevalnem zdravljenju imamo dve moZnosti:

- obsevanje skozi koZo (perkutano obsevanje),

- obsevanje z neposrednim vnaSanjem radioaktivnih izvirov v sam tumor
(brahiradioterapija)

VRSTE OBSEVANJA

1. radikalno obsevanje - celotna doza 6000-7000 CGy

2. pooperativno obsevanje - 4500-5008 CGy

3. preoperativno obsevanje - 4500 CGy v kombinaciji s citostatiki
4. paliativno obsevanje - doze so niZje in Cas obsevanja je krajsi.

Ko se bolnik seznani z diagnozo in nacinom zdravljenja, potrebuje
razumevajoC in bodrilen odnos zdravnika in medicinske sestre. To je prvi
korak k uspeSni rehabilitaciji, ki se pricne Ze pred zdravljenjem in traja
ves Cas bivanja v bolniSnici do kon¢ne vkljucitve bolnika v domace okolje.

Predno se bolnik prine obsevati, mora biti pou¢en o nalinu zdravljenja,
o njegovih stranskih ucinkih in o prepreCevanju le teh. Ce bolnik s tem
ni seznanjen, mu stranski u€inki pomenijo poslabSanje oz. napredovanje
bolezni, kar pa zelo slabo vpliva na njegovo psihi¢no stanje. Bolniku
razloZimo potek zdravljenja, smisel markiranja polja, ki bo obsevano,
poloZaj, v katerem bo obsevan ter ¢as obsevanja. Opozorimo ga, da bo
med obsevanjem v prostoru sam. Bolnik naj si v casu zdravljenja z
obsevanjem obsevani predel umiva samo z vodo, naj se izogiba drgnenju

VMS Zdenka Erjaviek, Onkolodki institut Ljubljana
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in frotiranju koZe. Lahko se tuSira, ne sme pa se namakati v vodi Se 4-
6 tednov po obsevanju. KoZo naj si posuSi s hladnim suSilcem ali si jo
nezno popivna. Povemo mu, naj ne odstranjuje barvila, s katerim je
oznaCeno obsevalno polje. Uporabi mila, topil, sprejev ali krem naj se
odpove, dokler mu tega ne dovoli radioterapevt. Opozorimo ga, naj nam
pove za vsako spremembo na koZi (pordecitev, srbenje, vnetje, lokalna
bolecina). Pordelo koZo mazemo s 15% olivnim oljem v borogalu. Mazemo
po vsakem obsevanju. Koza, ki pokriva pazduho, gubo pod dojkami,
povrSino v dimljah in med ritnicama, je zaradi velike vlage in toplote Se
posebej podvrZzena neZelenim reakcijam. Poleg tega je velika verjetnost, da
na teh povriinah pride do bakterijskih in gliviénit okuzb. Ce pride do
vnetja v teh predelih, uporabljamo 1% Gentiano violet, Dermazin kremo
ali antibiotino mazilo po antibiogramu. Nekateri bolniki so obcutljivi tudi
na barvilo, s katerim je oznaceno obsevano polje. Ta mesta mazemo s
Synopen kremo ali z Jekodermom.

Obsevanega predela naj bolnik ne sonc¢i. Varuje naj se poSkodb.

Realkcije na obsevanje delimo v:

sploSne - izguba teka

- slabost

- bruhanje

- driska

- depresija kostnega mozga

- izCrpanost (RTG macek)
lokalne - na kozi

- sluznici

- organih.

NACRT ZDRAVSTYENE NEGE PRI AKUTNI REAKCLJI KOZE NA OBSEVANJE

Negovalna diagnoza Aktivaosti zdravstvene nege

- rdefina koZe (eritem) s pekoco 15% olivno olje v borogalu
bolecino 1 x dnevno; maZemo po
obsevanju

- suho luCenje z eritemom, pekoco mazanje s 15% olivnim oljem v

bolecino in moZnostjo superinfekcije borogalu po obsevanju

- mokro luscenje - tuSiranje z 1% sol. Gentiane
(ulceracija) z edemom, bolecino in Violet
mozZnostjo superinfekcije - antibiotino mazilo

- antimikoti¢éno mazilo
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Pozne reakcije koZe pa_so: - fibroza
- atrofija
- hiperpigmentacija obsevanega predela

OBSEVANJE GLAVE

NACRT ZDRAVSTVENE NEGE OB AKUTNI REAKCIJI PRI OBSEVANJU
GLAVE

Negovalne diagnoze Aktivnosti zdravstvene nege
- glavobol _ - injekcije kortikoidov, diuretika,
- bruhanje analgeltika, antiemetika

- hidriranje bolnika

- dvojni vid, nestabilna hoja - aplikacija kortikoidov,
fizioterapija, pomo¢ pri hoji

- poskodbe lasiS€a (zacasna izguba - psihi¢no podpreti bolnika
las) - uporaba lasulje, rut, turbanov

Kasne poskodbe se lahko pojavijo ve¢ mesecev ali let po obsevanju. Te
s0: poobsevalna nekroza moZzganov, atrofija, poapnenje in Zilna razraScenost,
ki vodi v infarkt dela moZganov.

OBSEVANJE ORL PODROCJA

NACRT ZDRAVSTVENE NEGE PRI ZGODNJI REAKCIJI NA OBSEVANJE
ORL PODROCJA

Negovalna diagnoza Aktivnosti zdravstvene nege

- SPREMEMBE NA KOZI . suho britje
1. eritem - posipanje z rizevim pudrom 1 x na
2. suho luS€enje dan po obsevanju
3. ulceracije - mazanje s 15% olivhim oljem v lekobazi

ali borogalu po obsevanju
- mazanje z 1% Gentiano violet
- antibiotino mazilo po antibiogramu
- antimikotiéno mazilo po antibiogramu
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SPREMEMBE NA SLUZNICI
1. pordela sluznica
2. edem sluznice
3. ulceracije z mikoti¢nim
vnetjem (obloge)

SUHA USTA

SPREMEMBA OKUSA

BOLECINE PRI POZIRANIJU,
IZGUBA TEKA

OTEZENO DIHANIJE ZARADI
EDEMA IN SUHE SLUZNICE

sanacija zobovja pred priCetkom
obsevanja

izpiranje ust s Hexoralom, kamilicami
in Pantenolom 5-10 x na dan
tuSiranje z 1% Gentiano Violet
izpiranje ust z antiseptikom Betadine
Dactarin ustni gel 2-3 x na dan B
porazdeli po ustih, p.p. tudi pogoltne

uporaba umetne sline (usta posprejamo
veckrat na dan)

na oko privlaéna hrana, z dodatki
Survimeda, vitaminov

pretladena ali tekoca hrana, kalori¢no
bogata hrana z dodatki vitaminov, ve¢
manjSih obrokov na dan

1/2 ure pred jedjo damo bolniku
anestezin praSek

inhalacija s kamilicami
stalno vlaZenje prostora
veliko toplih tekoin per os

Pozne reakcije po obsevanju ORL podrocja so:

suha usta
oobsevalna gniloba zob

ibroza sluznice s cirkulatornimi motanjami

osteonekroza

OBSEVANJE ORGANOV V PRSNEM KOSU

V prsnem koSu obsevamo pljuca, poziralnik, sapnik in bezgavke, ki leZijo
med cbema pljunima kriloma. To obsevanje bolniki dobro prenasajo.
Tezave, ki jih je imel bolnik Ze pred obsevanjem (tezko dihanje, otezkoCeno
poZiranje) se Zze med obsevanjem zmanj$ajo. Bolniki naj upostevajo splosna
navodila, ki veljajo v ¢asu obsevanja. Kot posledica obsevanja sapnika se
vCasih pojavi suh drazec kaSelj, zato zdravnik predpiSe primerna zdravila.
Bolniki naj ne kadijo, ker to dodatno drazi sapnik in pljuca.
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Pri obscvanju poziralnika véasih otecCe sluznica poziralnika, zaradi Cesar
bolnik tezko poZira. Dokler bolniki lahko uZivajo pasirano in tekoco
hrano, nadaljujemo z obsevanjem, sicer pa ga za krajsSi Cas prekinemo.
Bolnika damo na parenteralno prehrano.

OBSEVANJE ZELODCA

NACRT ZDRAVSTVENE NEGE PRI TEZAVAH ZARADI OBSEVANJA ZELODCA

Negovalna diagnoza Aktivnosti zdravstvene nege
. izguba teka - pravilna prehrana (mleko, mlecni
izdelki, ve¢ manjsih obrokov)
- slabost z bruhanjem - antiemetika
- hidriranje bolnika (infuzije)
- bolecina - analgetina terapija

OBSEVANJE RAKA NA RODILIH

Obsevalno polje pri ginekoloSkem raku zajema precejSen del medenice. V
obsevalno polje sta poleg spolnih organov zajeta tudi mehur in zadnji del
¢revesa. Splosne reakcije organizma pri tem obsevanju se kazejo v padcu
levkocitov in trombocitov. Krvno sliko kontroliramo 1 x tedensko. Levkopenijo
omilimo z Bedoxin tbl., 3x2 na dan. Ce vrednost L pade pod 2000 in Tr
pod 100.000, obsevanje za krajSi ¢as prekinemo.

V nekaterih primerih spremljata sploSne reakcije organizma tudi slabost in
bruhanje. Koza v obsevanem predelu vecinoma ni prizadeta. Velik negovalni
problem pa predstavlja sluznica zunanjega spolovila. Pordelo sluznico
maZzemo ves Cas obsevanja s 15% olivnim oljem v borogalu .
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NACRT ZDRAVSTVENE NEGE PRI AKUTNI REAKCIJI SLUZNICE ZUNANJEGA

SPOLOVILA NA OBSEVANJE

Negovalna diagnoza Aktivnosti zdravstvene nege

- pordela sluznica ; -

- srbenje, izcedek, ulceracija, -
bolecina, moznost superinfekcije -

anogenitalna nega

sluznico zunanjega spolovila ma-
Zemo s 15% olivnim oljem v
borsgalu 1-3 x na dan
anogenitalna nega

mazanje z 1% Gentiano Violet
1-2 x na dan

antibioticna ali antimikoti¢na
mazila po antibiogramu

Sluznica mehurja in zadnjega dela Crevesa je prav tako zelo oblutljiva na
obsevanje. Zato lahko pride do radiocistitisa in radioproktitisa.

NACRT ZDRAVSTVENE NEGE PRI RADIOCISTITISU

Negovalna diagnoza Aktivnosti zdravstvene nege

- pogosto uriniranje s pekoco -
bolecino in z moznostjo infekcije -
in prisotnostjo krvi v urinu -

veliko tekoCin per os
analgetika

aplikacija hidrokortizonske
instilacije 1 x dnevno, 10 dni
zapored

Dnevno: do 50 ml raztopine
segrete na 35-360 C +
dodatki: Dycinone, analgetika in
antibiotik po antibiogramu
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NACRT ZDRAVSTVENE NEGE PRI PROKTITISU

Negovalna diagnoza Aktivnosti zdravstvene nege
- pogosto tiS¢anje na blato - primerna prehrana (dieta)
- bolecina v spodnjem delu Erevesja - aplikacija zdravilne klizme v dan-

in trebuhu ko 1 x dnevno 10 dni;

20-50 ml pripravljene raztopine
» (v lekarni), segrete na 35-36° C
- tenezme

- driske menjajoe se z zaprtjem
- krvavitve iz Crevesja - klizmi dodamo Dycinone amp.

Pozne reakcije se pojavljajo ve¢ mesecev ali let po koncanem obsevanju.
To so predvsem:

1. fibroze - ileus - anus preter (zacasen, trajen)
2. rektovaginalna fistula (zaprtje defekta)
3. zoZeni seCevodi - nefrostoma (zacasna ali trajna)

OBSEVANJE MEHURJA

Pri obsevanju raka uroloskega podrocja se lahko pojavijo komplikacije, ki
so akutne in kroni¢ne. Akutne komplikacije opazamo med obsevanjem ali
takoj po konfanem obsevanju. Bolnik ima teZave z odvajanjem vode,
stalno ga tiS¢i na vodo, ima pekoce bolecine pri uriniranju. Lahko se
pojavi radiocistitis in radioproktitis. Ce pride do okuzbe seéil, bolniku
predpiSemo antibiotik (Sanford - antibiogram). Ves ¢as mora veliko piti,
merimo mu diurezo.

Kroni¢ne komplikacije se pojavijo ve¢ mesecev po konanem obsevanju, in
to v obliki zmanjSane zmogljivosti mehurja. Bolnik pogosto hodi na vodo.
Ce se tezave stopnjujejo, je potreben kirurski poseg.

OBSEVANJE CREVESA

Zgodnje reakcije so luS¢enje Crevesnih resic in driska. S pravilno prehrano
vzdrzujemo bolnikovo telesno tezo. Ze takoj na zaCetku obsevanja uvedemo
preventivne dietne ukrepe.
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NACRT ZDRAVSTVENE NEGE PRI AKUTNI REAKCIJI CREVESJA NA
OBSEVANJE

Negovalna diagnoza Aktivnosti zdravstvene nege

- diareja - ustrezna dieta
- medikamentozna terapija (Seldiar,
Tct. opii)
- infuzije z dodatkom elektrolitov p.p.

- navzea z bruhanjem - ustrezna dieta
- infuzija z antibiotiki (Reglan,
Torecan)

Radioproktitis po obsevanju umirimo s hidrokortizonskimi klizmami, 1 x
dnevno, 10 dni. Pri poznih komplikacijah, kot so stenoze, ulceracije s
krvavitvami in fistule, je potrebno kirur§ko posredovanje.

Po konCanem zdravljenju z obsevanjem so fizi¢ne zmogljivosti bolnikov
nekoliko manjSe: hitreje se utrudijo, potrebujejo ve¢ spanja in pocitka.
Svetujemo jim, da opustijo razvade (pitje alkohola, kajenje). UZivajo naj
zdravo hrano. Nikakor naj se ne odrefejo zmerni fizi€ni aktivnosti in
rekreaciji.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA NA ODDELKU ZA
BRAHIRADIOTERAPIJO

Tatjana Pouh

1. UVOD

Zdravljenje raka poteka na ve¢ nacinov, eden od teh je obsevanje. Pri
obsevanju lo¢imo dva osnovna nacina: teleradioterapijo in brahiradioterapijo.
Teleradioterapija je nacin obsevanja, pri katerem je vir sevanja izven
bolnikovega telesa. Pri brahiradioterapiji pa vir sevanja vloZimo v bolnika,
v tumor ali v njegovo neposredno blizino. Brahiradioterapija zahteva
posebno organizacijo, za$€itene prostore in posebej Solano osebje. Na
brahiradioterapevtskem oddelku uporabljamo odprte in zaprte vire sevanja.

2. VRSTE POSTOPKOV

Odprti viri sevanja so tisti, ki jih bolnik popije ali jih apliciramo
parenteralno (mimo prebavil). To so:

* raztopina Y 90 (itrij); beta sevalec, njegova razpolovna doba je €4,1 ur
oziroma tri dni - te aplikacije so zelo redke (1 x na leto)

* raztopina J 131 (jod); razpolovna doba je osem dni

* MIBG - kombiniran preparat z J 131, ki ga bolnik dobi i.v..

Zaprti viri sevanja so tisti, ki so zacasno vstavljeni v aplikatorje ze
vloZene, v razli¢me dele telesa:

* Ir 192 - Zice; razpolovna doba je 74 dni
* Cs 137 - v ginekoloskih aplikatorjih:
a) PVCT vlozek
b) PVC vlozek
c) aplikatorji po Henschkeju
d) aplikatorji po Simonu
Razpolovna doba Cs 137 je 30 let.

VMS Tatjana Pouh, Onkoloski institut Ljubljana
134



3. ANALIZA DEJANSKEGA STANJA

Brahiradioterapevtski oddelek je posebno obmocje, kjer se izvajajo posegi,
zdravstvena nega in zacCita tako bolnikov kot osebja. Zaradi narave dela
popolna za3Cita ni mogoca, zato ima osebje posebne pogoje dela, med
katere vkljuCujemo skrajSan delovni c¢as, benificirano delovno dobo in
daljSi redni dopust. Osebje, zaposleno na takem oddelku, mora opraviti
teaj in izpit iz za§Cite pred sevanjem ter zdravniSki pregled.

Oddelek je zaprtega tipa, oznaCen z znakom sevanja na vhodu, tudi sobe
so oznacene z zankom, ki opozarja na sevanje. Sobe in postelje v njih so
med seboj loCene s stenami, ki so zgrajene iz baritne opeke. Ob posteljah
so Se svinCeni zasloni in svinfene zaSCitne mizice. To so osnovni zasCitni
ukrepi, ki zmanjSujejo izpostavljneost osebja in bolnikov sevanju.

Zaradi takSne organizacije oddelek ne kaZe obicajne slike bolniSni¢nega
oddelka in je potrebno bolnike ob vstopu vanj pouciti o nujnosti zascite
in pravilih “obnaSanja”.

3.1. Zdravstvena nega bolnika z odprtimi viri sevanja

Peroralno zdravljenje z J 131 (malignomi SCitnice in njih metastaze).

3.1.a) Pri teh bolnikih oteZujejo nego nekateri sopojavi zdravljenja, kot so:

- nezadostno dihanje zaradi otekline grla, ki lahko nastopi v 48 urah po
zauzitju J 131; dihanje je oteZeno, pojavi se kaselj

- oslabljeni socialni stiki, ovire v komuniciranju, odsotnost oseb, za katere
bi bolnik Zelel, da bi bile ob njem, izolacija zaradi zdravljenja (SEVANIJE)

- inkontinenca (Ze prej nastala)
- razdraZljivost (umetno povzrocena), pomanjkanje hormonov pred pitjem

J 131; da bi se J 131 Cimbolj nakopicil v obolelih predelih, bolniki pre-
jemajo hormone per os.
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3.1.1. Bolnika pripravimo psihicno na poseg:

- Povemo mu, da mora na dan posega biti teSc.

- V sobi bo sam in jo ne bo smel zapustiti.

- Obiski niso dovoljeni.

- Osebje se bo pri njem zadrZevalo le za najnujnejSo zdravstveno nego.

- Povemo mu, da bodo vsi njegovi izlocki radioaktivni, zlasti urin. Pred
uriniranjem si bo moral roke zas¢ititi s PVC rokavicami, ki jih bo mora
po uporabi odvreci v poseben kos.

- seznanimo ga z moZnostjo alergine reakcije na jod, zato bo dobival
preventivno terapijo.

- Na vodo gre lahko v straniScu, ki je v sobi, Skoljko mora ¢im veckrat
izprati. Tak nacin uriniranja pride v postev le, e je skupna radio-
aktivnost joda manj§a od 200 mCi. Ce radioaktivnost presega 200 mCi,
mora urinirati v steklenice, ki se posebej hranijo tako dolgo, da se
radioaktivnost zmanjSa na dovoljeno vrednost.

3.1.2. Bolnika pripravimo na poseg fizi¢no:

- Dan pred pitjem joda dobi odvajalo.
- Na dan pitja joda mora biti teS¢ - eno uro po zauZitju J 131 lahko
pije in uZiva hrano.

Ce je bolnik tezko vodljiv ali inkontinenten, mu pred pitjem joda vstavimo
stalen urinski kateter; s tem prepre¢imo kontaminacijo postelje, tal in
okolice.

Intenziteta sevanja se meri vsak dan. Ko se aktivnost zmanjSa na 3,1 mR
‘na uro na razdalji 1 m, ga lahko odpustimo domov. Ker je bolnik e
vedno vir sevanja, ga pouCimo, da ne sme priti v tesnejSi stik z otroki in
nosecnicami (objemanje, poljubljanje, skupno leZanje itd.). Jedilni pribor,
ki ga uporablja, mora splakniti pod tekoCo vodo, nato pa ga lahko pomiva
skupno z drugimi. Po opravljeni potrebi mora dobro izplakniti $koljko in
si temeljito umiti roke.

Bolnika ne premeS€amo na druge oddelke ali v druge bolniSnice, vse
dokler radioaktivnost ne pade na 0,5 mR na uro na razdalji 1 m.

Vse predmete, snovi in tekocine, ki so se nahajali v bolniSkj sobi, mora
fizik izmeriti, nakar jih po potrebi shranimo v posebnih prostorih, dokler
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se sevanje ne zmanjSa na dovoljeno vrednost.

Pri delu z odprtimi viri sevanja moramo vedno misliti na mozZnost
kontaminacije!

Zato ob vstopu v sobo vselej obujemo PVC Skornje in si nataknemo
rokavice. Bolnika kontroliramo tudi preko monitorja v delovni sobi.

3.2. Zdravstvena nega bolnika z vstavijemimi zaprtimi viri sevanja

Bolnika, ki pride na oddelek, vedno pripravimo na poseg psihi¢no in
fizicno. Obicajno pride bolnik z drugega oddelka popolnoma prestrasen,
zatao ga najprej pomirimo:

3.2.1. RazloZimo mu postopek zdravljenja;, Ce bomo poseg opravili v
anesteziji, mu to povemo. Povemo mu, da casa aplikacije ne moremo
vedeti vnaprej, ampak Sele po fizikalnem izracunu. Prav tako bolnika
seznanimo s potekom odstranjevanja aplikatorjev.

TeZave, ki spremljajo nego in ki se pri bolnikih, zdravljenih z zaprtimi viri

sevanja predvidoma pojavljajo, so:

- nezadostna prehrana (hrana brez balasta in mascob), ker bolunik v
casu aplikacije ne sme na potrebo, da se ne bi spremenila lega
aplikatorja in bolno podrocje ne bi bilo ve¢ obsevano;

- spremenjena koZa (zaradi mehani¢nega dejavnika pritiska; rdecina)

- bolecina (povzrocitelj je aplikacija vira sevanja ali operativni poseg);
opazamo bolnikovo previdno gibanje, verbalno izraZanje boleCine,
stokanje, izraz boleine na obrazu, avtonomne reakcije (spremenjen
RR, pulz, dihanje); spremembe miSi¢nega tonusa;

- motnje v spalnem ritmu (op. poseg in prisotnost aplikatorjev);
bolniki toZijo, da niso mogli spati, so razdrazljivi, imajo podocnjake
in so nespociti;

- slaba fizicna mobilnost (op poseg, prisotnost aplikatorjev in bolelina,
odpor do poskusov gibanja oz. obraanja, omejene kretnje);

- strah (bolecina, istrganost iz lastnega okolja, pomanjkanje vedenja
o posegu, vpliv iz okolja);

- poskodovana ustna sluznica (bolniki z implantacijo vira sevanja v
ORL podrocju - op. poseg v ustih).
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3.2.2. Bolniku damo navodila

- o tem, da se v postelji lahko obraca levo in desno, ne sme pa se
vsedati ali vstajati,

- povemo mu, da se bomo pri njem zadrzevali le za najnujnejSo
zdravstveno nego, zato nas mora sam poklicati ob vsaki najman;jsi
spremembi pocutja,

- v postelji bo imel vso osebno higieno in nego, razen v predelu
Crevesa in spolovil (pri ginekoloSkih bolnicah),

- dobival bo hrano brez balastnih snovi,

- med zdravljenjem ne bo imel obiskov,

- zaposli se lahko z branjem ali rofnimi deli.

3.2.3. Fizicna priprava bolnika na poseg pa obsega: Rtg. prsnih organov,
elektrokardiogram, krvne in urinske preiskave, pregled anestezista in po
potrebi tudi internistiCen pregled.

Najve¢ brahiterapevtskih posegov z zaprtimi radioaktivnimi izviri opravimo
pri ginekoloskih bolnicah. Posluzujemo se naslednjih posegov.

1. intrakavitarne aplikacije Henschkejevega nosilca s Cs 137 izviri za
obsevanje raka materniCnega vratu (colli uteri),

2. intrakavitarne aplikacije Simonovega nosilca s Cs 137 izviri za obsevanje
raka telesa maternice (corporis uteri),

3. .intravaginalne aplikacije PVC vlozka s Cs 137 izviri za dokonCanje
intrakavitarne terapije po Simonu (rak endometrija),

4. intravaginalne aplikacije PVCT vlozka s Cs 137 izviri za obsevanje po
operaciji in zaradi mikroostankov endometrijskega raka ter raka v vaginalni
sluznici,

5. intersticijske implantacije Ir 192 zZic za ciljano obsevanje recidivov v
mali medenici in za dokoncanje predhodne brahiterapije.

Dan pred posegom uiivajo bolnice tekoc¢o hrano in dobijo odvajalo po
dogovoru z zdravnikom. Zvecer pred posegom in zjutraj na dan posega
dobijo premedikacijo. Pred posegom morajo biti tesce.

Po anesteziji (ko zdravnik vstavi stalen urinski kateter in apalikatorje po
Henschkeju ali Simonu ali implantacijske igle), pri bolnicah nadzorujemo
vitalne funkcije, diurezo, poloZaj aplikatorja in reakcijo na analgetska
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sredstva, kolikor so le-ta bila dana. Bolnice, pri katerih opravimo poseg v
anesteziji, dobivajo heparinsko zaSCito na vsakih 8 ur. Pri vstavljanju
vlozkov PVC in PVCT ni anestezije, zato pri teh bolnicah ni potrebno
preverjati vitalnih funkcij, razen ¢e to zdravnik posebej naroci.

Radioaktivni izvir (spravljen je v trezorju) s posebnim “kontejnerjem”
prepeljemo do bolniSke sobe, ga naknadno vstavimo v aplikator, in sicer
rocno v bolniSki postelji. Tak izvir ostane v bolnici toliko casa, kot je za
zdravljenje nacrtovano. V tem casu poskrbimo:

- da bolnica zauZije dovolj tekocine,

- da se obraca levo in desno (preprecitev dekubitusa),

- omogoc¢imo ji osebno higieno v postelji, razen v predelu spolovil in
¢revesa, menjavamo ji vloZzke in umazano posteljno perilo,

- nadzorujemo polozaj aplikatorja in okolico spolovil.

Natanko ob dolocenem casu ro¢no odstranimo izvir, ga s “kontejnerjem”
odpeljemo do trezorja, oistimo in deponiramo v trezor. Ce je bolnica
priklopljena na nasa “after load” aparata, Curictron s Cs 137 izviri ali
Minirad z Ir 192 Zico, odpade rocno vstavljanje in odstranjevanje izvira,
ker ga le-ta samodejno, ob predhodni nastavitvi ¢asa, vstavi oz. odstrani
iz aplikatorja.

Ob odstranitvi aplikatorja analgetiki niso potrebni. Odstranimo aplikator,
kontroliramo urin in odstranimo urinski kateter. Bolnici povijemo noge in
jo posedemo. Ko se bolnica pocuti dovolj mocna, lahko vstane. Noge si
povija Se vsaj dva dni. Bolnica se sme tuSirati Ze isti dan, ne sme pa
sedeti v kadi ali se kopati v bazenu, zato sme iti v zdravilis¢e Sele Sest
tednov po brahiradiotearapiji. Naslednji dan po odstranitvi aplikatorja jo
zdravnik ginekolosko pregleda in premesti nazaj na obiCajen bolniSnicni
oddelek, ali pa jo odpusti v domaco oskrbo.

Implantacije Ir 192 Zic uporabljamo tudi pri zdravljenju tumorjev dojke,
jezika in ustnega dna. Vsi ti posegi zahtevajo sploSno anestezijo bolnika,
za to pa je potrebna tudi fiziCna priprava, kot je opisana Ze pri prejSnjih
posegih.

Pri implantaciji vira sevanja v dojko zdravnik vstavi igle na bolno mesto
preko nosilnega rasterja. Kasneje, ko je bolnica budna in so vitalne
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funkcije zadovoljive, zdravnik roc¢no vstavi v igle ali cevke Se radioaktivno
[r 192 Zico, ali pa bolnico priklopi-na Minirad (after load aparat).

Bolnica lahko nato pri rofno vstavljenem Ir 192 vstane, vendar se sme
zadrzevati le ob postelji, med pregradnima stenama.

Potem spet izracdunamo tocen cas zdravljenja, ob koncu zdravljenja pa
zdravnik odstrani izvir sevanja (Minirad se izklopi samodejno) in tudi
nosilne igle. Po vsem tem oskrbimo predelekjer je bil poseg izveden.

Pri implantaciji vira sevanja v ustih se moramo z bolnikom temeljito
pogovoriti, kajti ta bolnik je najveckrat alkoholik, ki bolniSni¢no zdravljenje
tezko prenaSa. Upravi¢eno nas je strah, da nam bo bolnik Ir 192 Zice
premaknil ali celo izpulil in z njimi odSel iz sobe.

Psihi¢na priprava:

bolniku povemo,

- da mu bo zdravnik v sploSni anesteziji vstavil v tumor plasti¢ne
cevke z neaktivnimi Zicami, katere pa bo naslednji dan zamenjal z
radioaktivnimi Ir 192 zicami,

- da z radioaktivnimi Zicami ne bo smel iz sobe in ne bo smel imeti
obiskov, lahko pa se bo sprehajal okoli postelje,

- da ga bomo hranili po nazogastri¢ni sondi,

- da bo zaradi implantata tezko govoril, vendar nam bo svoje Zelje
lahko napisal,

- da se podrocja implantacije ne bo smel dotikati, da ne bi priSlo do
okuzbe in da ne bi po nesrefi premaknil Zic ali jih celo izpulil,

- da si bo ustno votlino moral izpirati s kamilicami,

- da bodo Zice vstavljene toliko ¢asa, kot ga predvideva nacrt zdravljenja,

- da bo po potrebi lahko dobil analgetika.

Fizicna priprava pa obsega: r1tg pregled, EKG, pregled krvi in urina,
anestezioloski in internisticni pregled.

Dan pred posegom bolnika skopamo, obrijemo operativno polje, damo mu
blago odvajalo, zvecer pa premedikacijo.

Po posegu nadzorujemo bolnikove vitalne funkcije, diurezo, ga veckrat
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aspiriramo, medikameutozno terapijo damo parenteralno, skrbno opazujemo
operativno polje.

Pri radioaktivnem bolniku se zadrZzujemo le za najnujnejSo zdravstveno
nego. Da ne bi priSlo do nesrece z radioaktivnim materialom, preverjamo
z detektorjem vse, karkoli odnesemo iz bolnikove sobe (smeti, perilo,
posodo).

Pred odstranitvijo implantata, skupaj z Ir 192 Zico, damo bolniku analgetika.
Nato oskrbimo operativno polje ter izvedemo intenzivno ustno nego.

Bolniki, ki so imeli aplicirane zaprte vire sevanja, so po odstranitvi le-teh
neaktivni - ne sevajo!

4. Pri vseh bolnikih, ki so zdravljeni na naSem oddelku, je najpomembnejsa
psihina priprava na posege, posebej Se seznanitev bolnikov s potrebo
samooskrbe, kolikor je le-ta mogoca. Bolnikom tudi pomagamo, ¢c samooskrba
ni zadovoljiva. ‘

4.1. Zelo pomembno je natancno vodenje protokola (natancno vpisovanje)
in skrbmo mnacrtovamje predvidemega posega.

5. NAVODILA OSEBJU, KI IZVAJA ZDRAVSTVENO NEGC PRI BOLNIKU Z
VLOZENIMI RADIOAKTIVNIMI VIRI

Vsi, ki delamo z radioaktivnim materialom, moramo imeti opravljen tecaj
iz zaSCite pred sevanjem. DrzZati se moramo temeljnih nacel zaSCite, ta pa
so:

1. Nositi moramo osebne dozimetre TLD - s c¢imer nadzorujemo naso
izpostavljenost sevanju in ugotavljamo uspeSnost zaScite.

2. Bolniki morajo biti v bolniSki sobi lo¢eni od drugih s pregradnimi
stenami.

3. Pri negovanju takih bolnikov se moramo zaSCititi s svinCenimi zasloni
in svinCenimi obposteljnimi mizicami. :

4. Delo vnaprej nacrtujemo in s tem skrajSamo negovalni cas,

5. Bolnika negujemo s ¢im vecje oddaljenosti (intenziteta sevanja pada s
kvadratom razdalje).
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6. Vse, kar odnesemo iz sobe oziroma z oddelka (perilo, smeti), pregledamo
z detektorjem - PRASKACEM.

Ce bi hoteli izboljSati zaS¢ito osebja pri izvajanju zdravstvene nege pri
bolnikih z vloZenimi izviri sevanja, bi morali imeti samo “after load”
aparature in avdiovizuelne povezave z bolniki v vseh bolniSkih sobah.
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KAVIH BOLNIKOV

SISTEMSKO ZDRAVLJENJE

Olga Cerar

Najvec rakavih bolnikov umre zaradi tako imenovene generalizirane oziroma
metastatske bolezni. Redko povzroa smrt napredovanje raka lokalno v
primarni lokalizaciji. Tako je tudi razumljivo, da izpolnjevanje lokalnih
terapij, kirurgije in radioterapije niso bistveno izboljSale 5 ali 10-letnega
preZivetja obolelih z rakom.

Sele uporaba novih zdravil, ki delujejo sistemsko, je omogodila zdravljenje
metastatske bolezni.

Danes se v sistemski terapiji rakavih bolezni uporabljajo razlicne kemicne
snovi, imenovane citostatika, hormoni in snovi, ki naj bi delovale na
imunski sistem, odkrivajo pa se Se nove.

7. uporabo sistemske terapije se je v svetu in tudi pri nas razvijala nova
veda, tako imenovana klinicna onkologija - internisticna onkologija, ki se
ukvarja in uporablja pri zdravljenju rakavih bolezni, (ki so sistemske
bolezni), sistemsko terapijo.

Citostatika so zaceli uporabljati v letu 1946 pri zdravljenju levkemije in
malignih limfomov, tako se je zacelo obdobje kemoterapije - zdravljenja s
kemicnimi sredstvi. V zadnjih 40 letih je odkrito veliko Stevilo ciiostatikov.

Osnovno delovanje citostatikov temelji na razli€nosti odgovora maligne in
zdrave celice na te snovi. Citostatiki selektivno okvarjajo maligne celice,
vendar vplivajo prav tako na vse celice v organizmu, prav posebno tiste,
ki se hitro razmnoZujejo. To je osnova za razumevanje Stevilnih toksi¢nih
sopojavov, ki nastopajo pri zdravljenju s temi zdravili.

Citostatiki delujejo v razli¢nih delih celiCnega cikiusa, pogosto jih uporabljamo
v razliénih kombinacijah, dva ali ve¢ skupaj, kar imenujemo polikemoterapija,
posamezno uporabljanje citostatika se imenuje mono-kemoterapija.

Olga Cerar, dr. med., Onkoloski intitut Ljubljana
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Obicajno jih dajemo v doloCenih cCasovnih razmakih ali ciklusih, pa tudi
protrahirano (redkeje). Znanje o uporabi razlinih kombinacij sloni na
danes Se vecinoma empiricnih podatkih, pa tudi Ze na osnovi raziskovanj
na celi¢nih tkivih, modelih humanih tumorjev v Zivalih.

[zbor zdravila je seveda odvisen od rakave bolezni. Rak je sicer cna
beseda, na danalnji stopnji naSega znanja o tej bolezni pa lahko recemo,
da poznamo razlicne rakave bolezni, razlitne po njihovem naravnem
poteku, po moznosti zdravljenja. Izbor zdravljenja je odvisen od stadija ali
razSirjenosti bolezni in seveda od stanja zmogljivosti bolnika.

Zdravila lahko apliciramo intravenozno (najpogosteje), pa tudi intraarterialno,
v posamezne telesne votline - kot trebuh, intratekalno, pa tudi per os.

Danes jih dajemo lahko pri nas in v svetu hospitalno in ambulantno. Po
pravilu so za zdravljenje s citostatiki primerni hitro rasto¢i tumorji in
tumorji, kjer je preostala tumorska masa po eni ali obeh lokalnih terapijah
majhna.

Vsako tako zdravljenje mora biti nadzorovano.

- Ocenjevati moramo ucinkovitost - efektnost terapije (ugotavljamo, ali je
priSlo do popolnega izginotja bolezni, delnega zmanjSanja bolezni, stagnacije
ali napredovanja bolezni).

- Spremljamo toksi¢ne sopojave takSnega zdravljenja.

- Ugotavljamo 5, 10-letno preZivetje oziroma ozdravljivost takih nacinov
zdravljenja.

Tudi toksicne sopojave poiskuSamo vrednotiti v razli¢ne stopnje. Poznamo
akutne in subakutne toksi¢ne znake, ki nastopajo neposredno po aplikaciji
citostatika ali nekaj ur - dni kasneje in tako imenovane kroni¢ne in pozne
toksi¢ne znake.

Tako kot za odgovor na zdravljenje obstojajo tudi za vrednotenje toksicnih
znakov posebne tabele. Kajti cilj spremljanja zdravljenja in beleZenja tudi
toksi¢nih sopojavov v onkologiji, je ¢imbolj enotno beleZenje, zaradi
olajSanja komunikacije z ostalimi strokovnjaki, ki se ukvarjajo z zdravljenjem
rakavih bolezni.

144



Danes poznamo bolezni, za katere vemo, da jih s pomocjo kemoterapije
potencialno ozdravimo, kot na primer:

1. Akutna limfoblastna levkemija otrok, Burkittov limfov, Hodgkinova
bolezen, Ewingov sarkom, testikularni tumorji.

2. So bolezni, kjer s kemoterapijo lahko povecamo prezivetje, kot na
primer: akutne levkemije odraslih, karcinomi dojk, kroni¢ne levkemije,
multipli mielomi, NeHodgkinovi limfomi, ovarijski karcinomi, osteosarkomi.
3. So bolezni, kjer lahko s citostatskim zdravijenjem dobimo objektivni
odgovor, ki je doloCenega trajanja, ki pa Zal ni zadosten. Primeri: tumorji
glave in vratu, sarkomi mehkih tkiv in kon¢no

4. Si bolezni, kjer lahko z danaSnjimi citostatiki in shemami dosezemo le
kratkotrajne odgovore pri zdravljenju.

Citostatike delimo v ved skupin:

1. Alkilirajo¢i agensi, med njimi znani citostatiki, kot so T.eukeran,
Cyclophosphamide - Endoxan, Ifosfamid - Holoxan, Alkeran in
drugi. '

2. Antimitoti¢na sredstva: Etoposide - Vepesid, Vinblastine - Velbe,
Vindesine, Vincristine - Oncovin.

3. Aantimetaboliti: Cytosine Arabynoside - Ara C, 5 Fluorourzcil - 5-Fu,
Methotrexate in drugi.

4, Antibiotiki: Actinomycin D, Adriamycin, Bleomycin, Mitomycin C,

Preparati nitrozouree: Carmustine - BCNU, Lomustine - CCNU,

6.  MeSano: Asparaginaza, Cisplatin - Platinol, Dacarbasine - DTIC.

wn

Pri planiranju vsake kemoterapije upoStevamo faktorje, ki so odvisni od:

1. sheme citostatikov, ki jo izberemo: izbira zdravila - citostatika, doze,
na¢in aplikacije, shema v obliki kombinacije, potencialno toksi¢nost
in potencialno interakcijo z drugimi zdravili.

2. Faktorje, ki so odvisni od bolnika, kot so: spol, starost, socio-
ekonomicni status, stanje prehranjenosti, stanje zmogljivosti, stanje
rezerve kostnega mozga, funkcija srca in jeter, ledvic in pljud,
spremljajoce in moZne individualne posebnosti pri metabolizmu
zdravila.

3. Faktorje, ki so odvisni od samega tumorja oziroma narave maligne
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bolezni: histologija, histoloSki subtip, stopnja malignosti, primarna ali
metastatska bolezen, mesto metastaz, obsé¢Znost tumorske mase (po
mozZnosti karakteristike celicne kinetike) in eventualna prisotnost
izlivov (zaradi zadrZevanja citostatikov v njih).

Strategija v uporabi kemoterapije pri zdravljenju rakave bolezni je pri
metastatski bolezni stremljenje k doseganju ¢imboljSega oziroma kompletnega
odgovora, ki je edini lahko dolgotrajen.

Uporaba citostatikov kot tako imenovane adjuvantne kemoterapije v
primarnem zdravljenju rakave bolezni, ob eni ali obeh lokalnih terapijah,
pa je ozdravitev.

Pred vsako aplikacijo kemoterapije mora biti bolnik pregledan, po mozZnosti
opravi relevantne diagnosticne preiskave, seveda pa mora biti sama bolezen
histoloSko diagnosticirana in opravljena zamejitev bolezni. UpoStevamo
seveda simptome in predhodna zdravljenja, pri klinicnem pregledu pa
ocenjujemo vsakokratno stanje bolnika oziraje na stanje zmogljivosti,
prehranjenosti. Obvezne so laboratorijske preiskave - kompletna krvna
slika, obiCajni biokemicni testi, jetrni testi, serumski kalcij, kreatinin. Ostali
biokemicni parametri pa se spremljajo glede na naravo maligne bolezni,
prav tako tako imenovani marker;ji.

Kontraindikacije za uporabo citostatikov delimo na: absolutne, med njimi
so predvsem terminalna faza bolezni, nosefnost v prvem trimesecju,
septikemija in koma. Med relativne kontraindikacije priStevamo: dojencke
pod tremi meseci starosti, zelo visoka starost (predvsem so miSljeni pocasi
rastoCl tumorji z nizko senzibilizacijo kemoterapije), nizko stanje zmogljivosti,
telesne okvare ostalih organov, kot na primer ledvic, srca, jeter, pomankanje
kooperacije s strani bolnika, tumorska rezistenca na citostatike.

Ob zdravljenju, katerega namen je dostikrat ozdravitev, pa pri citostatikih,
kot sicer pri vseh zdravilih, opaZamo toksi¢ne sopojave, Nekateri od tch
so za bolnika zelo neprijetni. Klasifikacija toksi¢nih sopojavov kemoterapije:

1. Takoj$nji: anafilakti¢ni Sok, sréna aritmija (zelo redko), boledina na
mestu aplikacije.
2. Zgodnji: nauzeja, bruhanje, poviSana telesna temperatura,

hipersenzibilitativne reakcije, cistitis.
3. Intermediarni (v nekaj dnevih): depresija kostnega mozga, najpogostejse
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1 - 3 tedne po aplikaciji citostatikov. Poznamo pa tudi izjeme, kot
so preparati Nitrosourea, kjer nastopi depresija kostnega mozga
obicajno po 4 - 6 tednih, stomatitis, diareja, alopecija, periferne
nevropatije, paraliticni ileus, ledvi¢na toksi¢nost, imunosupresija.

4. Pozni, ki nastopijo v nekaj mesecih: hiperpigmentacija koze, okvare
vitalnih organov kot srca pri uporabi Adriamycina, plju¢ pri uporabi
Bleomycina, jeter pri uporabi Methotrexata, efekt na reproduktivno
kapaciteto (amenorcje), endokrine spremembe, karcinogeni efekt.

Zaradi zgoraj omenjencga morata biti zdravnik in sestra ter ves ostali
personal, ki prihaja v kontakt s takim bolnikom, sezaanjen z eventualnimi
mozZnimi posledicami zdravljenja s citostatiki in nacini, kako se ti ponavadi
izrazajo. : :

Glede na toksi¢ne sopojave, najpogosteje vpliv na kostni mozeg, zmanjSanje
levko in trombocitopoeze, so obcasno potrebne tudi modifikacije doz
citostatikov, ki so bile sicer predvidene.

HORMONSKA TERAPLJA

Empiri¢no je bilo 7¢ dolgo casa znano, pri karcinomu dojke na primer Ze
100 let, da lahko z dolo¢eno manipulacijo dodajanja in odvzemanja
hormonov vplivamo na maligne bolezni, oziroma na njihovo zazdravitev. V
novejSem Casu je odkritje hormonskih receptorjev na membrani maligne
celice teoreticno razlozilo nacin takega zdravljenja. Poznamo nekaj malignih
bolezni, pri katerih govorimo o hormonsko odvisnih tumorjih, to so

.....

ovarijski karcinomi, hipernefromi.

Za uporabo hormonov v zdravljenju maligne bolezni veljajo isie smernice,
kot za uporabo citostatikov.

Znani hormoni oziroma preparati, ki jih uporasljamo v hormonski terapiji
rakavih bolezni, so aminoglutetimidi - Orimeten, androgeni - preparat
Testosteron, estrogen-preparati z razliénimi generi¢nimi imeni, progesteroni
- Provera, Tamoxifen - Nolvadex, glukokortikoidi. Tudi hormonski preparati
imajo svoje toksicne sopojave, pri androgenih opaZzamo retencijo tekeCine,
hirzutizem, akne koZe in holestatiCni ikicrus. Pri estrogenih nauzejo in
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bruhanje, retenco vode, povecano incidenco kardiovaskularnih akcidentov,
krvavitve iz maternice. Pri progesteronih so toksini ucinki relativno
majhni, najve¢ retenca vode, povecanje telesne teze, lahko pa kuSingoidni
sindrom s poviSanim krvnim tlakom in tromboflebitisi. Pri antiestrogenih
le redko opazamo nauzejo, bruhanje, retenco tekocine, krvavitve iz uterusa.

V imunoterapiji, ki sloni na dolocenih teoreti¢nih znanjih o imunologiji
tumorja in gostitelja, uporabljamo razlicne snovi. Uporabljamo jih danes
za enkrat Se v fazi klininega preiskusa, znani so preparati kot Interferon,
v zadnjem casu Interleukin.

Ce upostevamo danadnjo definicijo internista onkologa; Medical Oncologist
- kot zdravnika, ki pozna potek rakavih bolezni, ki jo zdravi s citostatiki,
hormoni, imunoterapijo in pozna principe kombiniranega zdravljenja, mora -
le-ta seveda obvladati tudi tako imenovano podporno terapijo rakavih
bolnikov. Najpogosteje prihaja v poStev podporna terapija ob citostatskem
zdravljenju, kontrola bolecine. Seznanjen mora biti in obvladati principe
nege tako imenovanega terminalnega bolnika, to je bolnika z rakavo
boleznijo, ki je Ze tako napredovala, da je nasSa naloga ne veC zdravljenje
tumorja, temveC lajSanje simptomov, katere ima bolnik zaradi napredovale
bolezni.
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ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKOV, KI PREJEMAJO
SISTEMSKO TERAPE.EO

JoZica Bostié-Paviovié, Olga Koblar

Danes se v zdravljenju rakavih bolezni vse bolj uveljavlja sistemsko
zdravljenje. To je zdravljenje s kemoterapevtiki, ki delujejo na cel organizem,
sistemsko. Med kemoterapevtiki se najpogosteje uporabljajo citostatiki.

Citostatiki so zdravila, ki delujejo na vse hitro rastoce celice. Zdravljenje
z njimi nujno spremljajo stranski uCinki, ki jih skuSamo preprecevati in
blaZiti. UspeSnost kemoterapije je v veliki meri odvisna od Stevila rakavih
celic v telesu.

Pri kemoterapiji se pogosto odlo¢amo za ambulantni nacin zdravljenja, s
C¢imer bolniku omogolimo C¢im bolj normalno Zivljenje. Zdravljenje s
kemoterapevtiki je namrec dolgotrajno; traja lahko od nekaj mesecev do
veC let oz. do smrti.

Zaradi posebnih znacilnosti te vrste zdravljenja mora biti medicinska
sestra poucena:

o vrstah citostatikov in nacinu njihovega dajanja,
o njihovih stranskih udinkih in toksi¢nih sopojavih,
o posebni zdravstveni negi teh bolnikov,
o spremembah, do katerih prihaja pri bolnikih med zdravijenjem
- 0 njegovem odnosu do bolezni in do nacina zdravljenja,
- 0 njegovem odnosu do svojcev in okolice,
- 0 odnosu svojcev in okolice do bolnika;
5. o administrativnih postopkih, kot so:
- izpolnjevanje kartonov za hematoloSke in biokemicCne preiskave,
- izpolnjevanje kartona o prejemu citostatikov in
- kartona za tumorske markerje, kot so: CEA, AFP, BHCG, LDH,
feritin, CA-19-9, idr.
- vodenje lista o zdvavstveni megi (ZN) in druge negovalne doku-
mentacije, poznati mora standarde onkoloske ZN.
6. o ravnanju z bolaikom in svojci ob odpustu; bolnik mora vedeti zaradi ¢esa
mora priti ponovino v bolniSpico; opozerimo ga, da se mora viniii,

B -

VMS JoZica Bosti¢-Paviovic, VMS Olga Koblar, VMS, Onkoloski institur Ijubljana
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ima dalj ¢asa zviSano telesno temperaturo,

ga trese mrzlica,

se pojavijo krvavitve ali poskodbe,
se pojavi bolec¢ina na mestu vboda,

nastopijo tezave pri dihanju,

pride do vnetja v ustih in ¢e ima teZave pri poZiranju,

je zaprt ali ima drisko,
je izsuSen in izloca premalo seca;

7. o zasciti pred Skodljivim delovanjem citostatikov na osebje.

VRSTE SISTEMSKEGA ZDRAVLJENJA

L

II.
III. IMUNOMODULATORIJI

L.

CITOSTATIKI
HORMONI

CITOSTATIKI:

Kemoterapevtski agensi

Najpogostejsi spremljajo¢i stranski udinki

1.

ALKILIRAJOCI AGENSI

LEUKERAN, ALKERAN,
ENDOXAN

NATULAN, ANTIMIT - Mustard,
MYLERAN, THIOTEPA

ANTIMETABOLIKI

5-FU
METHOTREXATE
CYTOSAR
PURI-NETHOL

ANTIBIOTIKI

ADRIAMYCIN
BLEOMYCIN
MITOMYCIN
ACTINOMYCIN
DAUNOMYCIN
MITRAMYCIN

RASLTINSKI ALKALOIDI

VINBLASTIN (Velbe)
VINCRISTIN (Oncovin)
VINDESIN (Eldisine)
ETOPOSIDE (VP-16)

slabost, bruhanje, pomanjkanje
teka, levkopenija, trombocito-
penija, slabokrvnost, izpada-

nje las, lokalne poSkodbe tkiv

anoreksija, bruhanje, driska,
vnetja v ustih, levkopenija,
trombocitopenija, slabokrv-
nost, izpadanje las

slabost, bruhanje, vnetje v
ustih, nenaden dvig telesne
temperature in mrzlica, levko-
penija, slabokrvnost, izpada-
nje las

slabost, bruhanje, levkopeni-
ja, trombocitopenija, perifer-
na nevropatija, nevskaljenost
gibov (ataksija), parastezija
(omrtvi¢enost), zaprtje, para
litiéni ileus
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PRI

5. PREPARATI NITROSOUREE
(BCNU) - CARMUSTINE
(CCNU) - LOMUSTINE

slabost, bruhanje, driska,
slabokrvnost, trombocitopenija,

padec L
6. MESANO: DTIC - DACARBAZINE slabost, bruhanje, nefrotok-
NATULAN sinost, izpadanje las (alope
CIS-PLATIN (Platinol) cija), ototoksi¢nost, pozna
TAXOL nevropatija, vpliv na kostni mozeg

II. HORMONI

najpogostejsi stranski ucinki

- estrogeni: (stilbestrol, estradiol)
- antiestrogeni: Nolvadex

- progesteroni: Provera

- aminoglutetimidi: (orimeten idr.)
- androgeni (Testosteron idr.)

- glukokortikoidi

slabost (nauzeja), bruhanje,
zastajanje vode, kardiovasku-
larne teZave, krvavitev iz maternice

zastajanje vode, povecanje
telesne teze, vCasih kuSinguidni sindrom,
povian RR, tromboflebitisi

zastajanje tekocine, hirzu-

tizem, akne, holestaticni ikterus
zastoj tekoCine, povecano izloCanje
Zelod¢nih sokov, pri diabetikih nihanje
krvnega sladkorja

Hormoni sku$ajo postaviti tumorsko celico v drugacno ckolje od tistega,
v katerem je zrasla. Celica se ne znajde in prencha rasti. Hormone
dajemo le takrat, kadar je tumor hormonsko odvisen. Glukokortikoide pa

v podporo zdravljenja s KT.

III. IMUNOMODULATORIJI - spodbujajo imunske sposobnosti organizma.

Najbolj znani so:
Interferon (Intron)
Interleukin
Neupogen, Levkomax
Eritropoetin

vro¢ina, mrzlica, boleine na
mestu aplikacije, glavobol,
tezave pri dihanju, zmedenost,
alergicne reakcije, zniZan pritisk,
utrujenost

Ve o teh zdravilih lahko prewerete v reviji DruStva onkoloSkih bolnikov
OKNO, letnik 9, §t. 1, 1995 avtorja doc. dr. Boruta Stabuca, spec. int.
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NACINI DOVAJANJA ZDRAVILA

1. intravensko (i.v.), v veno, ob uporabi:
- metuljcka,
- PVC iv. kanile (najbolje modre barve - G 22),
- venskega katetra,
- akces porta,

2. intraarterialno (i.a.),to je
- vstavljanje katetra v arterijo, ki napaja tumor. Z i.a. dova-
janjem zdravil so zaceli Ze pred 20 leti. Zadnja leta se ta nacin
intenzivno razvija zaradi boljSih rezultatov (ob visoki koncentraciji v
tumorju) in manjSih stranskih uinkov

Intravensko in intraarterialno dajemo kemoerapevtike:
- v bolusu,
- v infuziji: kratkotrajni,

dolgotrajni,

s perfuzorjem,

po akces portu,

3. per os (skozi usta) - v obliki tablet ali kapsul,

4. intramuskularno (i.m.), v miSi¢je, - n.pr. MTX, Bleomycin,

5. intra plevralno, (v prsno votlino) - n.pr. Bleomycin,
Thio-tepa - daje le zdravnik,

6. intra peritonealno, v trebusno votlino, - Thio-tepa, Platinol,
Bleomycin - daje le zdravnik,

7. intra vezikalno, v mehur - Thio-tepa, Mito - C, Doxorubicin -
daje le zdravnik, -

8. intra tekalno - n.pr. MTX - po akces portu ali lumbalni igli -
daje le zdravnik,

9. intralezijsko, v prizadeto mesto, - v posamezne tumorske
lezije - daje le zdravnik,
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STRANSKE UCINKE DELIMO:

I

a) na tiste, ki bi utegnile ogroziti bolnikovo Zivljenje;
to sta: - supresija KM in
- nefrotoksic¢nost,
b) na tiste, ki lahko pomembno zniZzajo kakovost bolnikovega
Zivljenja, to pa so:
- slabost, bruhanje, izguba teka, prizadetost sluznic,
driske, izguba las, fotosenzibilrost; ’

po casu pojavljanja v:

a) takojs$nje: alergine reakcije razlicnih stopenj, slabost, bruhanje,
b) zgodnje: slabost, bruhanje, poviSana telesna temperatura, depresija
kostnega mozga, prizadetost sluznic, driska, zastrupljenje ledvic,

c) pozne: hiperpigmentacija koZe, spremembe na nohtih, okvare
zZivljenjsko pomembnih organov, spolnih organov, eritematozne
spremembe na koZi pri kombiniranem zdravljenju z obsevanjem in
kemoterapevtiki, rakave spremembe;

- po tem, kako vplivajo na osebje, na
- lokalne { pri neposrednem stiku s koZo, ocmi ali sluznicami,
- splodne (zaradi krajSe ali daljSe izpostavljenosti citostatikom:
z vdihavanjem le teh pri njihovi pripravi).

NAJPOGOSTEIST STRANSKI UCINKI SO:

slabost, bruhanje,

izguba teka,

prizadetost sluznic,

driska,

supresija kostnega mozga,
izguba las,

nevropatije,

zviSana telesna temperatura,
zastoj tekocine v telesu,

. iritacije tkiva,
. kozne spremembe,

ucinek na spolne Zleze,

. alergi¢ne reakcije.
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1. SLABOST in BRUHANIJE - se pejavita lahko zelo kmalu ali pa Sele
po daljfem obdobju, zato je zelo pomembna PSIHICNA PRIPRAVA
bolnika na mozZne stranske ucinke in toksiCne pojave po kemoterapiji.
Vendar pa bolnika ne smemo prestraSiti. Po pogovoru z bolnikom in po
posvetu z zdravnikom oz. po njegovem navodilu damo bolniku Ze pred
aplikacijo kemoterapevtikov zdravila, s katerimi ga nanjo pripravimo
(premedikacija), podporno terapijo in pravilno prehrano.

Zdravila za predpripravo so:
- antiemetiki: Reglan, Zofran, Navoban idr.,
- sedativi: Haldol, Prazine, Valium, DHBP.

Podporna terapija:
- vitamini: i.v., v infuziji ali kot napitek,
- kortikosteroidi: Dexamethason, LEMOD-solu 125/250 mg, Pronison.

Zelo pomembna je pravilna PREHRANA, ki mora biti véasih tudi
kaSasta; zelenjava naj bo kuhana; bolnik naj dobi vsaj 5 obrokov na dan.

Bolniku damo dovolj TEKOCIN, in sicer 2-3 1 dnevno. Pri Platinolu in
visokih dozah MTX damo bolniku dovolj tekocine ze dan pred zacetkom
dovajanja zdravila. Diurezo merimo vsako uro, urina mora biti 120-150
ml/uro. Urna diureza pokaze, ¢e je bolniku potrebna dodana tekocina;
damo jo v obliki infuzij (od 3000 - 5000 ml). Ce bolnik bruha, naj ne pije
mineralne vode. Nekaterim prija pitje coca-cole.

Tu moramo poudariti, da pri pravilno vodeni novi antiemetski terapiji
bolniki zelo malo bruhajo in prenaSajo kemoterapevtike veliko laZze kot
vcasih. Paziti pa moramo tudi na stranske ucinke antiemetikov.
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Tabela 1. Nacrt ZN pri bolniku (B), ki mu je slabo in bruha

Negovaine diagnoze Cilji Postopki ZN Vrednotenje

1. B ima obcutck slabosti, - zmanj§anje obutka - dobra, pravilna psi- - B nife bilo slabo,
zaradi prejemanja kemo- slabosti hi¢na priprava B (po- ni bruhal, pocutil se
terapevtikov obcasno bru- - preprecitev bruhanja nudimo knjiZzico Kemo- je bolje
ha - zadosti hranjen B terapija in vi)

- boljse podutie in

sodelovanje B

2. Spremenjeno prehranje-
vanje B zaradi prejemanja

KT in povetane mozZnosti splodno stanje
bruhanja - prejemanje KT po
nacrtu

- preprecitev hujSanja
s pravilno prehrano

3. Povecana potreba po te-
kofini zaradi prejemanja KT vane sluznice

- ohranitev zdravih

ledvic

- zadosti prehranjen B
- ohranjeno dobro

- ohranitev nepoSkodo-

- prezrafena soba, ure-
jenost B samega

- ve¢ manjSih obrokov
B primerne hrane, za-
dosti  tekoCine

- pogovor z B pp,
posluSanje priznerne
glasbe

- pravofasna antiemet-
ska terapija in sedativa
- po terapevtskem na-
Crtu!

- ve¢ manjSih ebrekov - B je primerno pre-
pravilno izbrane hrane, hranjen, ne huga, po-
dnevno vsaj 5 obrokov cuti se dobro

- hladni, kaloriéni na-

pitki

- zadosti tekodine

- p.p. kuhana vsa ze-

lenjava

- pp. 1 x dnevno sla-

doled, jogurt ipd.

- razni drugi dodatki

- p.p- kasasta ali teko-

¢a hrana

- pp. hladni obroki

-(po skupnem nacrtu

MS, zdravnika, dietetika)

- pitje zadostne koli- - B je imel zadostno
¢ine tekotin (vsaj 2- diurezo - 2.560 mi
30 - ustna shuznica je ne-

- nastavitev BILANCE pogkodovana, dovolj
tekoCin (urna diureza  vlazna

naj bo 120-150 mi)

- glede na urno diure-

20 p.p. dodati tekotino

v infuziji (po zdravniko-

vem nacrtu)

2. 1ZGUBA TEKA - je pri rakavih bolnikih tudi dokaj pogost pojav.
Bolniki imajo motnje pri okuSanju, ki se zaradi citostatikov, ki poskodujejo
sluznico, $e stopnjujejo. Bolnikom je slabo, bruhajo, pojavijo se bolecine
v zelodcu. Vse to lahko privede do izgube teka.
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Zato:

- posveCamo posebno skrb PREHRANI. Dnevno naj bolnik zauZije
vsaj 5-6 obrokov, ker je v Casu kemoterapije potrebno, da je bolnik
v dobrem sploSnem, torej tudi prehrambenem, stanju;

- dodajamo hrani beljakovinske dodatke: jogurt (ki obnavlja Erevesno
floro), Sato, jajcka, sir, zrezke, kompote, ¢aje, Survimed, Nutri
Shake, otroSke industrijske preparate, kremne juhe, Zelatinske posladke,
mleko, nektarje, sladoled, smetano;

- bolniku zdravnik veckrat predpiSe: zdravila za zaSCito sluznice, kot so
Venter, Belomet, Ranital idr., in infuzije z n.pr. 0,9 % Nacl,, 5 %
glukozo, hipertoni¢no glukozo, Hartman, Aminosterile, Intralipid idr.;

Zelo pomemben je pozitiven odnos osebja do bolnikove prehrane (kultura

strezbe).

Ob remisiji (izboljSanem stanju) bolezni pride veckrat do spontane povrnitve
teka. To se lahko zgodi tudi po zdravljenju s kortikosteroidi.

Tabela 2. Nacrt ZN pri bolniku (B), ki nima teka

Postopki ZN Vrednotenje

Negovalna diagnoza Cilji ZN

Bolnik zaradi slabosti, - ohraniti zdravo,
bruhanja, boledin v Zelod- vlazno ustno sluz-
cu, poSkodovane ustne nico

sluznice in zaradi strahu - preprediti bolecino
oz. tesnobe zelo malo je, v Zelodcu

nima teka - pomirjanje B da

ne bo pod stresom
- prepreéitev hujsa-
nja

- psihi¢na priprava B - B ima boljsi tek
za KT - zdravljenje teée po
- posebna skrb pre- nacrtu

hrani (glej postopke - B ne hujsa, je pri-
Zn pri neg. dg. spre- merno prehranjen
menjeno prehranje-

vanje, v tabeli 1.)

- zdravila za zaScito

sluznice prebavnega

trakta: Ranital...,

- zdravilo proti bo-

le¢inam

- infuzije za nado-

mescanje tekocine

in hranljivih snovi

3. PRIZADETOST SLUZNIC (ULCERACIJE) - Povzrocajo jo predvsem
antimetaboliti, kot sta, npr., SFU in MTX. Prvi znak je vnetje ustne
sluznice (stomatitis). Ustna sluznica nabrekne, postane rdeca, boleca, na
dotik krvavi, mestoma lahko odmre, nastanejo ranice.
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Da bi zavarovali sluznice pred temi okvarami, je Ze vnaprej potrebna
skrbna ustna higiena:

- popravilo zobovja §e pred kemoterapijo oziroma ob posvetu z
zdravnikom,

- temeljito SCetkanje zob in zobne proteze z zobno Scetko in zobno
kremo,

. nitkange in prhanje zob,

. ustna nega po vsakem obroku in tudi med obroki (tudi do 20-krat)

Uporabljamo:

- kamili¢ni ali Zajbljev ¢aj, ki mu dodamo 5 % sol. pantenola, in sicer
5-10 ml na 2 dcl tekocine,

- Betadine,

- 1 % H,O, (hidrogen peroksid) in fizioloSko raztopino, v razmerju
1:2 (50 ml 1 % H,0, v 100 ml fizioloSke raztopine); to raztopino
bolnik grgra in jo zadrzi v ustih 1,5 minute, nato pa jo izpljune,

- jedilno sodo (1 Zlico sode raztopimo v 500 ml fizioloSke raztopine).
S to raztopino si bolnik po izpiranju s H,O, normalizira Ph ustne
sluznice in okus.

Ustnice namaZzemo s pantenol mazilom, LMK kremo, mazilom za ustnice
ali kakavovim maslom.

Bolniki, ki spijo z odprtimi usti, imajo izsuSeno sluznico ustne votline.
Negujemo jo hkrati z ustnicami z 20 % boraks glicerinom. Posebno
pozornost posveCamo bolniku, ki ima zobno protezo. Protezo naj nosi
samo med obrokom. Po obroku naj jo sam odisti z zobno $¢etko in zobno
kremo ter jo shrani v posebni zaprti posodi do naslednjega obroka.

Usta negujemo po ustreznem STANDARDU za ustno nego, glede na
stopnjo prizadetosti ali preventivno. Z ustno nego priénemo takoj, to je Ze
tisti dan, ko bolnik pricne dobivati kemoterapevtike. Tudi tu je zelo
pomembna psihi¢na priprava. Medicinska sestra naj bolniku natanko
razlozi, s ¢im, zakaj, kako in koliko ¢asa naj si usta neguje. Kljub temu
pride v¢asih do vnetja ali celo do ranic v ustih. V takih primerih usta
dodatno negujemo, po posvetu z zdravnikom, s temi zdravili:

- s Hydrocortison raztopino ali Acromycin praskom,
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- z anestezinskim praSkom ali

- z gentiano violet, s katero zelo nezno tuSiramo prizadeto sluznico.
Usta naj si bolnik neguje ves ¢as, ko prejema zdravila ter tudi doma
(vsaj Se 10 dni po KT). Izkuseni bolniki “ze sami zelo dobro vedo
oz. cutijo, kako dolgo morajo ustno sluznico negovati.

- z Dactarin gelom ali Nistatin tekocino, ¢e se v ustih pojavijo glivice.

Tabela 3. Nacrt ZN pri B, ki ima veliko moznost hude okvare
ustne sluznice

Negovalna diagnoza

cilji ZN

Postopki ZN

Vrednotenje

P: poskodovana ustna sluz-
nica - boleca, nabrekla,
rdeca, na dotik krvavi, me-
stoma je odmrla, ranice,
glivicna okuzba (stomati-
tis od I-IV))

E: zdravljenje z visokimi
dozami citostatikov

S: bolecine, B ne jé,
premalo pije, je brez

volje

Neg. dg.: B ima hujSo
okvaro ustne sluznice za-
radi KT, premalo jé in
pije

s pravilno in dosled-
no ustno nego dose-
¢, da bo sluznica:

- vlazna, mehka

- nepoSkodovana

- brez boledin, tudi
pri hranjenju

- ustnice vlaZne,
mehke

- B se bo lahko
normalno, glede na
individualno dieto,
prehranjeval

ustna nega po ustrez
nem standardu ustne
nege za stomatitis v
stadijih od L-IV.

- izbor prave dietne
prehrane (dietetik,
MS in sobni zdrav-
nik)

- zadostno dovajanjo
tekocin

- pogovor z B - pou-

¢iti B o potrebnosti

ustne nege in higiene
- uporabiti znanje in
pripravljenost B kot

izhodisée (resurs)

- B si neguje ustno
votlino po navodilih
MS

- B nima posebnih
hujsih tezav

- zdravljenje poteka
po nacrtu

- B lahko jé, pije

- mazanje ustnic s kre-

mo (pantenol, LMK
idr.)

- B zagotovimo ustrezne
pripomocke, ga spodbu-
jamo in mu pomagamo

4. DRISKA

Bolnik ima pogosto prebavne motnje, zlasti driske. Damo mu:
- prezganko, ruski ¢aj in prepecenec,
- Ce traja driska dalj Casa, Crevesno varovalno dieto,

- Reasec tablete, Seldiar, opijevo tekocino, Linex kapsule,

jogurt (ki obnavlja crevesno floro).
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Izgubo tekocin skuSamo nadomestiti. Boiniki morajo biti dobro hidrirani.
Diureza naj bo vsaj 2000 ml dnevno. Citostatiki se izlocajo iz telesa z
vsemi telesnimi tekocdinami, zlasti s seCem. '

Kadar bolnik prejema PLATINOL, ki je toksiCen za ledvice, merimo Se
BILANCO tekocin, pri visokih dozah tudi URNO diurezo, ki naj bi bila
120-150 ml.

Pri visokih dozah MTXea - (tudi 12 gr in ve¢ - letalna doza je 90 mg)
mora sestra Se posebej paziti na:

- zadostno hidracijo in izlocanje urina (120-15G ml/uro),

- bilanco tekocin,

- alkalnost seca - PH naj bo 7,5-8.

Iz hrane izlo¢imo vse kar povzroca kislost se¢a. Za ohranjanje alkalnosti

dajemo natrijev bikarbonat v visokih dozah, v obliki tablet ali infuzij.

Poleg tega:

- skrbimo za dosledno ustno nego,

- upoStevamo moznost krvavitve (petehije) in moZznost driske,

- skrbimo za urejenost stolice (moznost driske),

- po potrebi se dogovorimo za dializo, saj lahko zaradi mnogih
razpadlih celiénih produktov pride do oligurije ali celo do anurije,

- po dolocenem casu (navadno po 24 urah) predpiSe zdravnik
antidot (Leucovorin), kdaj in koliko, je odvisno od sheme in doze
MTX-a.

Ciklusi kemoterapije se navadno ponavljajo vsake 1 - 3 tedne.

Tabela 4. Nacrt ZN pri B, ki ima zviSano mozZnost okvare Crevesne

sluznice
Negovalna diagnoza Cilji ZN Postopki ZN Vrednotenje
Pri B predvidevamo moz- - prepreciti oz. omi- - dolofitev pravilne B ni imel posebnih
nost nastanka prebavnih liti drisko Crevesno varovaine tezav - bolecin, krcev
motenj, zlasti driske, za- - ohraniti dobro diete (MS, zdravnik ali driske, KT poteka
radi po$kodovane Creves- sploSno stanje in dietetik) v redu. B ne huja,
ne sluznice ob/po KT - B bo zadosti pre- - zdravila proti dris- je dobro hidriran
hranjen in ne bo iz- ki (po zdravnikovem
suSen naroCilu)
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- zdravljenje bo po- -..B ponudimo jogurt,
tekalo po .nacrtu za obnovo érevecsne
flore .
- nadomesc¢anje izgube
tekocine (po zdravni-
: kovem garocilu .
- merimo . BILANCO
TEKOCIN
- merimo URNO
DIUREZO
- p-p- nadomeséanje
vseh hranljivih snovi

v obliki infuzije *
pri B je velika moZnost, - prepreciti zaprtje - intimnost pri odvaja- B je odvajal bla-
da bo pri§lo do zaprtja janju blata ; to v okviru svo-
zaradi prejemanja KT - pravilna balastna pre- jih navad izlo-
hrana z zadostno koli- ¢anja

¢ino tekoCine

- zdravila proti zaprtju
(po zdravnikovem na-
ro€ilu)

- upostevati B Ziv-
ljenjski vzorec aktiv-
nosti izlocanja

- ustrezna telovadba v
postelji oz. na oddelku
- p.p- pavza zdravljenja
s KT (zdravnik)

5. SUPRESIJA (oslabljeno delovanje) KOSTNEGA MOZGA (KM) se
kaze v:

- levkopeniji,

- anemiji,

- trombocitopeniji (petehije ali kxvav1tve)

- pancitopeniji.

Zato je pred vsakim dajanjem citostatika potrebna:

- kontrola KKS in biokemicnih preiskav.

Ce se pokaZe potreba, zdravnik predpiSe intravensko dovajanje vseh zdravil.
Ce je krvna slika slaba, prekinemo dajanje citostatikov. Bolnik leZi v sobi za
intenzivno nego, omejimo mu obiske, sestra pa se pravilno oblece (PVC
obutev, maska, posebna halja) s c¢imer bolnika zaicitimo pred dodatno
okuzbo.
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Tabela 5. NacCrt ZN pri bolniku (B), ki ima zaradi citostatikov prizadet KM

Negovalna diagnoza

Cilji

Postopki ZN

Vrednotenje

pri B obstaja vedja moz-
nost okuzbe, krvavitve ali/
in slabokrvnosti zaradi
prizadetosti KM wvsled ci-
tostatikov

- preprediti, omiliti
hujse zaplete:

- okuzbe

- slabokrvnost

- krvavitve

- dobro pocutje B
- zdravljenje po na-
nacrtu

- aseptina tehnika
pri posegih

- omejitev obiskov
- prepredevanje pre-
nosa kuznih klic z
B na B (zadostno
Stevilo MS, pravilno
obledena MS)

- ciljane transfuzije

pri B ni priSlo do huj-
Sih zapletov:

- visoke vrodine,

- sepse,

- hujSe krvavitve,

- ustna sluznica je v
redu

- B se razmeroma do-
bro pocuti, nam zaupa

po zdravnikovem na-
rocilu

- iv. dovajanje vseh
zdravil

- kontrola KSS in
biokemicne preiskave
po zdravnikovem na-
ro€ilu

- p.p- izolacija B,
sterilno perilo

- p.p. vstavitev venske
valvule Ze pred zalet-
kom KT (kirur§ko)

- sploSno poostren hi-
gienski rezim

Potencialni problemi:
- sepsa
- krvavitve

6. ALOPECIJA, izguba las, je popravljiva posledica KT. Povzroca jo
veCina citostatikov, predvsem pa Adriamycin, Endoxan in Platinol v visokih
dozah. Posebej pomembna je psihiCna priprava bolnika na ta pojav. Lasje
zaCnejo izpadati 14 dni do 3 tedne po aplikaciji zdravila. Lahko se zgodi,
da odpadejo kot skalp. Dobro je, da si bolnik Ze pred zdravljenjem
nabavi lasuljo, tako da jo lahko takoj uporabi. Izpad las skuSamo prepreciti
tako, da umetno povzroCamo slabSo prekrvavitev v podrocju lasisa. To
storimo tako, da pokrijemo lasiS¢e z ledeno kapo, 5-10 min. pred
dovajanjem zdravila in vsaj 30 min. - 2 uri po njem.

Kape ne smemo uporabljati pri bolnikih, ki imajo: levkemijo, limfom,
visok krvni pritisk ali metastaze v koZi na glavi. Uporabo ledene kape
vedno predpiSe zdravnik!

Pomembna je nega lasiS¢a s Panthenol sol. ali z drugimi preparati, ki
pospeSujejo obnovo rasti las.
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Tabela 6. Nacrt ZN pri povecanem izpadanju las .in .dlak - ALOPECIJI

Negovalna diagnoza

Cilji

Postopki ZN

Vrednotenje

B se neugodno pocuti,
izpadajo mu lasje zaradi
poskodbe lasisca kar je
posledica citostatske te-
rapije

- zmanj$anje izpada-
nja las

- zmanj$anje telesne-
ga neugodja zaradi
izpadanja las

- zmanjsanje psihic-
ne prizadetosti

- zmanj$anje vpliva
alopecije na B na-
¢in Zivljenja

- namestitev pravilno
izbrane ledene kape
(po standardu) za
hlajenje lasisca

- uporaba naglavne
mreZice - ponoci,
turbana - podnevi

- pogovor z B

- uporaba ustrezne-
ga pokrivala (izgled)
- predstavitev B, ki
so mu lasje ponov-
no zrasli

- moznost pogovora,
kadarkoli bolnik Zeli
svetovanje:

- nabava pravilno
izbrane lasulje

- pravilna nega lasiSca

- pokrivala za razne
riloZnosti
P

- prepre¢imo popolen
izpad las v 30-95%, kar
je odvisno tudi od
prejete koli¢ine zdra-
vila

- lasje zrastejo hitreje
- odpadli lasje ne le-
Zijo po postelji, po
stanovanju

- B je bolj sproséen
- ni pod stresom

- je manj psihi¢no
prizadet

- B ne bo osamljen
- rad bo §el v druzbo
- je/bo samozavestnejsi

- dobro izbrana licila

- odgovarjajoca oblacila
- ponudimo tudi knji-

7ico KAKO PREMA-

GATI 1ZGUBO LAS

- p.p- uporaba primer-
nih OCAL

7. NEVROPATIJA - ki jo povzrocata Oncovin in Platinol. KaZe se:

- v omrtvienju (parasteziji), predvsem prstov na rokah, lahko pa
pride celo do neusklajenosti gibov (ataksije);

- v polenitvi peristaltike, ki lahko pripelje do zaprtja ali celo do
paraliticnega ileusa. Ce je bolnik zaprt, mu damo blago odvajalo,
lahko DONAT, odvajalni ¢aj, tablete Dulcolax., tbl Digenol, vcasih

pa tudi klizmo.
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8. ZVISANA TELESNA TEMPERATURA - povzrofajo jo predvsem
Bleomycin in IMUNOMODULATORIJI

Pomembno je,

- da bolnika psihi¢no pripravimo,

- da mu dajemo antipiretike n.pr. Panadon ali Novalgetol per os,
Indocid kaps/sup., Voltaren sup.,

. dovolj tekocin.

Specifien stranski ucinek Bleomycina so tudi fibroze, periferne in pljucne,
in pa hiperpigmentacija. KoZa postane temna, trda. Zdravnik v takih
primerih naroci preiskavo funkcije plju¢ (PPF).

9. ZASTOJ TEKOCINE nastane kot posledica zdravljenja s kortikosteroidi
in estrogeni. Pri zdravljenju s kortikosteroidi moramo posebej paziti na
bolnike z Zelod¢nimi in srénimi obolenji, s sladkorno boelznijo in na tiste,
ki so psihi¢no bolni.

10. IRITACHJE (vzdrazenja) TKIVA SO LAHKO:

- lokalne, na mestu vboda, kjer lahko pride tudi do nekroze,

- splosne, po koZi telesa. Te lahko nastanejo tudi zaradi soncenja
kmalu po KT, zato soncenje odsvetujemo.

Pri dajanju citostatika je potrebna velika previdnost. Ce pride do
paravenoznega zatekanja zdravila, bolnika boli in pece. Takrat ravnamo
takole:

1. takoj prenehamo z injiciranjem zdravila,

2. aspiriramo 2-3 ml krvi, da z njo izlo¢imo citostatik iz Zile,

3. injiciramo ustrezen antidot, tako, da prizadeto mesto z njim prepojimo,

4. dajemo protivnetne preparate: Hylase, lahko tudi pol ccm anestetika,
(Procain, Xilocain), Dexamethason, Hepalpan mazilo ali gel.

5. pospeSimo resorbcijo teh zdravil s toplim obkladkom (do 1 ure).

Da bi preprecili izliv zdravila zunaj vene,

- i¢emo veno vedno z iglo in brizgalko, v kateri ni citostatika,
temve¢, n.pr., 0,9% fizioloSka raztopma

- Med dodajanji posamezmh citostatikov injiciramo sterilno 0,9% NaCl
raztopino, da prepre¢imo meSanje citostatikov.
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- Uporabljamo tanke igle (metuljcki, i.v. pvc ka.nilc, najbolje modre).
- [8¢emo vedno druge Zile, zato da bi prepredili tromboflebitis.
- Izogibamo se Zilam nad sklepi, da se izognemo parezam Zivcev.

11. KOZNE SPREMEMBE

Koza stalno raste, se obnavlja, nastajajo nove celice, stare odmirajo.
Citostatiki povzrocajo tudi spremembe na koZzi, kot so: urtikarija, eritem,
fotosenzibilnost, hiperpigmentacija, spremembe na nohtih, alopecija - najprej
las, kasneje tudi izguba dlak po vsem telesu (trepalnic, obrvi, pod
pazduho). Vcasih se pojavijo spremembe na obsevani koZi tudi tedne ali
mesece kasneje, kadar bolnik istocasno prejema citostatike. Te spremembe
se kazZejo kot: eritematozni ra$, suho ali mokro luS¢enje koze, stalno
razbarvanje in/ali hiperpigmentacija tistega koZnega predela, ki je bil v
obmocju sevanja. ,

12. UCINEK NA SPOLNE ZLEZE je lahko zadasen ali stalen.

Pri Zenskah pride do motenj v menstruaciji. Nosecnost v ¢asu prejemanja
KT ni priporodljiva. Vse bolnike moramo pouéiti o kontracepciji. Zenska
naj se za$Citi tudi v primerih, ko se njen partner zdravi s citosttatiki. Pri
moskih se zniza Stevilo spermijev, sposobnih za oploditev, zato lahko
postanejo tudi sterilni; seveda je to odvisno od vrste citostatika in od
viSine doze.

V Indtitutu za nacrtovanje druzine v Ljubljani je oddelek, kjer moski
lahko pred prejemanjem citostatikov (oziroma Ze pred operacijo) oddajo
spermo v zamrznitev in si po konfanem zdravljenju kljub sterilnosti lahko
ustvarijo druZino (za ta ukrep je pristojen zdravnik). Pri mlajSih bolnikih(-
cah) se leto ali dve po konCanem zdravljenju ponovno vzpostavi menstruacijski
ciklus ali spermatogeneza. Zaradi moznih teratogenih ucinkov zdravljenja
zdravnik bolnikom svetuje, da najmanj dve leti po konfanem zdravljenju
ne spocnejo otrok.
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ZASCITA SESTRE

Tudi medicinska sestra naj bo ob delu s citostatiki zaSCitena pred
njihovimi negativnimi uéinki. V razvitih dezelah pripravljajo ta zdravila
centralno v bolniSni¢nih lekarnah. V Onkoloskem inStitutu v Ljubljani
pripravljamo citostatike v zaS¢itnih komorah, ki so nameScéene na vseh
oddelkih. Za zaS¢ito uporablja medicinska sestra Se dolge, posebej za
ravnanje s KT narejene zaSCitne Latex rokavice (n.pr. Codan) in zascitno
obleko. Ves material, ki je bil v stiku s citostatiki, damo v PVC vrecke,
jih zapremo in Sele nato vrzemo v posodo za infektivne odpadke. Posoda
za odpadke naj bo pokrita, da citostatiki ne ichlapevajo v prostor.
Odpadke bi morali seZigati pri temperaturi od 800-1000° C, kar pa pri nas
na Zalost Se ni mogoce.

Vse osebje na oddelkih mora upoStevati pravila zaScite, saj so raziskave
pokazale, da je ob ustrezni zaSCiti nevarnost vplivanja zdravil minimalna.

Delo z bolniki, ki prejemajo citostatike, zahteva torej izredno natancnost,
poucenost in iznajdljivost, predvsem pa tesno sodelovanje bolnika, medicinske
sestre in zdravnika. Medicinska sestra naj ¢im veC casa prebije ob bolniku,
se z njim pogovarja, ga opazuje, psihino pomirja in ga pripravi na
potrebne posege. Le tako bo bolnik sodeloval in se pocutil varnega,
zdravljenje pa bo uspesnejSe.
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ZDRAVLJENJE BOLECINE

Drago Aiman

Bolecina je zelo pogost spremljevalec rakavega bolnika. Pri slabi polovici
teh bolnikov najdemo napredujoe bliznje ali oddaljene metastaze in ti
bolniki skoraj v 80% obcutijo bolj ali manj hudo bolecino. Bolecina je
senzorina in emocionalna izkuSnja, zdruZena z dejansko okvaro nekega
tkiva. Poleg fizicne je deleZz psihicne komponente bolecine odvisen od
tega, ali je boleCina po svoji naravi akutna ali kroni¢na. Akutna bolecCina
se obiCajno za¢ne nenadno, ima svoj specifi¢en zacetek, traja dolocen cas,
potem se umiri. Pri kronic¢ni bolecini je zacetek pocCasen, nato pa se
bolecina stopnjuje in ni znakov za njen konec. Kronina bolecina se
razvija pocasi, ve¢ mesecev, v tem Casu pa bolnik opaZa njeno obcasno
ponehanje ali pa vzplamtevanje. Ponavadi je to pri rakavem bolniku
posledica nekega novega dogajanja v telesu, najveckrat nastanek novih
kostnih metastaz, kompresije Zivcev ali pa gastrointestinalne zapore.

Bolec¢ina pri rakavi bolezni ne nastaja samo zaradi ras¢e inorodnega tkiva
v okolno ali oddaljeno zdravo tkivo, temve¢ je lahko tudi posledica
zdravljenja rakave bolezni. Zaradi uspeSnejSega zdravljenja rakavih bolezni
imamo vedno ve¢ bolnikov, pri katerih so vse mozZnosti za zdravljenje
izérpane. Zdravljenje je zakljuCeno, Zivljenjska pot tega bolnika pa je Se
razmeroma dolga in tezka, ker ga pogosto spremlja boleCina. Bistvena
znacCilnost bolecine pri rakavi bolezni je, da je stalna, da se stopnjuje, z
obCasnim vzplamtevanjem bolecine, izredno mocne intenzitete. Bolecina je
vedno individualno dozZivljanje bolezni, povezana je z bolnikovim duSevnim
stanjem, zaskrbljenostjo, pa tudi z vplivom bolnikove okolice. PsiholoSke
komponente bolecine, kot so strah, anksioznost in deprepsija, imajo mocan
vpliv na razvoj in obcutenje kroni¢ne boleCine. Za preprecevanje oziroma
zdravljenje bolecine pri rakavi bolezni je v prvi vrsti pomembno specifi€no
onkolosko zdravljenje, ki je sestavljeno iz kirurSkega, kemi¢nega, hormonskega
ter obsevalnega zdravljenja. Obvladovanje bolecine je pomembno Ze med
samim specificnim zdravljenjem, Se bolj pa v nadaljnjem poteku in zlasti
v kon¢ni terminalni fazi bolezni.

Za obvladovanje boleCine uporabljamo sistemske analgetike, v posebnih
primerih pa tudi metode regionalnih blokad.

Prim. Drago AZman, dr. med., Onkoloski institut Ljubljana
166



Cilj zdravljenja boleline je predvsem ta, da bolniku omogocimo ¢im bolj
znosno Zivljenje, to pa je:

- da mu zagotovimo miren pocitek in dobro spanje,

- da lezeCemu bolniku omogo¢imo preZiveti dan brez bolecin,

- da mu omogoc¢imo, da bo lahko opravljal svoja vsakodnevna opravila ali
pa celo svoj poklic.

Bole¢ina nastne iz ve¢ vzrokov. To pa pomeni, da moramo .dobro
razpoznati tip bolecine, da bomo lahko pravilno izbrali bolj ali manj
uspesno metodo Zdravljenja Pri zdravljenju bolecinc ]e zelo pomembno,
ocenjevanje oziroma merjenje njene jakosti. Zal pa nimamo objektivnih
metod ali aparatur, s katerimi bi dandanes lahko merili jakost bolecine.
Za oceno jakosti boleCine uporabljamo predvsem razne anketne metode
ali pa metodo z visualno analogno skalao, kjer je jakost bolecine izraZzena
v cm in je na njej odsotnost boleCine enaka 0 cm, nevzdrzna bolecina pa
10 cm. Bolniku predo€imo to skalo, potem pa sam oceni jakost svoje
bolecine. Taka ocena je seveda vedno individualna, subjektivna. Metoda
ima tudi primerjalno vrednost za terapevta, saj v vefini primerov bolniki
zelo dobro ocenijo svojo bolecino; to pa je vodilo za uspeSno protibolecinsko
zdravljenje.

Razlikujemo dva osnovna tipa bolecine: tako imenovano nociceptivno
bolecino, kamor Stejemo somatsko in visceralno bolecino, ter deaferentno
ali nevropatsko bolecino.

Nociceptivna bole€ina nastane takrat, kadar se zdraZijo nociceptorji - ¢utni
receptorji, ki so posebno obcutljivi na drazljaje iz okolice. Prisotni so
predvsem v koZzi, miSicah, vezivnem tkivu; v teh primerih govorimo o
somatski bole¢ini. Ce pa so prisotni v prsnih in trebusnih organih,
govorimo o visceralni bolecini. Glavni vzrok bolecine pri malignih obolenjih
so spremenjem fizikalni in kemiéni procesi, zaradi vrascanja rakavega tkiva
v kosti in mehka tkiva. Cutnih receptorjev je veC vrst, z razliCno
anatomsko zgradbo. Vecina od njih je po funkciji polimodalna, kar
pomeni, da sprejemajo iz okolice veC vrst draZljajev: mehaniCne, kemicne
in termicne. Vsi ti receptorji niso spontano aktivni, marve¢ se vzdraZijo
zaradi termi¢nih draZljajev v tkivu. Tudi dolo¢ene kemine substance, kot
so Bradikanin, substanca P, histamin in Prostaglandin, ki se sproScajo v
okvarjenem tkivu, povzroCjao draZenje teh receptorjev.

167



Somatska bolec¢ina je dobro lokalizirana in se javlja v obliki bolecih in
glodajocih obcutij.

Visceralna bolecina je posledica infiltracije, kompresije, ali distenzije,
primarne ali metastatske bule v prsnih in trebuSnih organih. To bolecino
bolnik slabo lokalizira, oznacuje jo kot globoko, pritiskajoco in stiskajoco.
Ta bolecina se projicira na doloCene povrsinske areale, ki jih imenujemo
Haedove cone; te so tipi¢ne za Zol¢nik, jetra, poziralnik, prepono, trebu$no
slinavko in druge organe.

Deaferentna bolecina pa je boleCina, ki nastane kot posledica poSkodbe
perifernega ali centralnega Zivénega sistema, zaradi pritiska ali infiltraacije
inorodnega tkiva v periferni zivec, ziveni pletez ali hrbtenjaco, ali pa kot
posledica travmatske ali kemic¢ne poskodbe pri kirurSkem zdravaljenju,
obsevanju ali kemoterapiji. Prizadeto je aferentno prevodno Zivéno nitje
ali pa hrbtenjaca. To bolecino opisuje bolnik kot topo, vdirajoco, spremljano
s pekoCimi in elektri¢nimi sunki. Bolecina nastane vedno na vi§jem nivoju
od receptorjev, ki niso vzdrazeni. Visceralna in deaferentna boleCina igrata
pomembno vlogo tudi za simpaticni ZivCni sistem, ker obstaja med obema
sistemoma refleksna zveza. Z neposredno lokalno blokado simpaticnega
Ziv€evja ali z adrenergi¢nimi blokerji lahko posredno vplivamo na zmanjSanje
bolecine.

Bolecinski drazljaj se iz vzdrazenega perifernega nociceptorja ali Zivénega
vlakna prevaja dalje po A Delta in C nitju v hrbtenja¢o v zadajSnjem
rogu, kjer se preklopi na ascendencni nociceptivni sistem, ki sestoji iz
spinotalamicnega, spinocervikalnega in spinoretikularnega trakta. Konca se
v periakvaduktalni sivi substanci srednjih moZganov, od tam pa vodi
naprej do mozganske skorje. Eno najpomembnejsSih odkritij za razumevanje
zdravljenja boleCine je odkritje inhibitornega mehanizma, ki modulira
aktivnost ascendencnih poti, ki prevajajo nociceptivne drazljaje oziroma
bolecinske drazljaje. To nitje descendencnega inhibitornega sistema sestoji
iz morfinskega, serotoninskega in adrenergicnega nitja. Podobno kot opijatni
analgetiki delujejo na to nitje tudi tricikli¢ni antidepresivi, ki zavirajo
vezavo adrenalina in serotonina v sinapse in na ta nacin povzrocjao
analgezijo. Elektrostimulacija sive periakvaduktalne substance ali zadajSnjih
robov hrbtenjace, ali pa injekcija morfina v te predele, povzroci totalno
telesno analgezijo, brez motoricne ali senzoricne blokade. Mnogi sedaj
znani naravni nevrotransmitorji, ki se nahajajo v centralnem ZivCevju,
predvsem endogeni opioidi, kot so Enkefalin, Beta Endorfin in Dinorfin,
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vplivajo na modulacijo nocicepcije tako, da zmanjSajo aktivnost nociceptivnih
nevronov, s tem pa tudi jakost boleCinskega drazljaja. Endogeni opioidi
povzroajo analgezijo z vezavo na specificne opiatne receptorje, ki se
nahajajo v velikih koncentracijah v limbicnem sistemu, striatumu, hipotalamusu,
srednjih moZganih ter v hrbtnem mozgu. Poznamo vec tipov teh receptorjev,
npr.: Mu, Kappa, Delta in drugi. Razlika v delovanju posameznih opioidov
je rezultat razline vezave teh substanc na receptorje. Morfij, ki ga damo
bolniku z bolecino, se veze na te receptorje, predvsem na Mu in Kappra.

Analgezija pa tece po dveh principih:

L. aktivira se descendencni inhibitorni mehanizem v periakveduktalnem
sistemu.

2. aktivirajo se inhibitorne enkefaliticne sinapse v hrbtnem mozgu.

Opiatni receptorji so funkcionalne makromolekule, na katere se na razlicne
nacine veZejo opiati, endogeni in eksogeni, odvisno od lastnosti posamezne
spojine. Afiniteta oznacuje sposobnost ucinkovine za vezavo na receptor,
intrinzi¢na aktivnost pa je sposobnost, da z vezavo izzove drazljaj in s tem
sprozi ucinek. Ucinkovino, ki se veZe na receptor in ima afiniteto, da
sprozi reakcijo, ker ima intrinzino aktivnost, imenujemo agonist. Antagonist
pa ima afiniteto do receptorja, nima pa intrinzi¢nih aktivnosti in zato
prepre€uje delovanje agonista. Na isti receptor se lahko veze ve¢ ucinkovin,
ki se med seboj loCijo po afiniteti in intranzi¢ni aktivnosti. Gre za
tekmovanje (kompetitivni antagonizem), kjer bo ucinkovina, ki je v prebitku
ali pa ima vecjo afiniteto, izrinila drugo iz receptorskega mesta. Na
opiatnih receptorjih so odkrili do sedaj tri receptorska mesta: T, B in N.
Morfij se veZze na B in N, naravni agonisti Enkefalin, Endorfin itd. pa
tudi na T. Od nacina vezave pa je odvisno ali ima agens intrinzi¢no
aktivnost ali ne.

Opiatni receptorji se tudi med sabo razlikujejo. Razlike v delovanju
posameznih opioidov so posledica razlicne afinitete in intrenzicne aktivnosti
na razliénih receptorjih, in to zaradi njihovih razli¢nih lastnosti.

Mu receptor povzroca: supraspinalno analgezijo, respiratorno depresijo,
miozo, razvoj tolerance, abstinenéne pojave in evforijo.
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Kappa rcceptor: spinalno analgezijo, sedacijo, disfrlijo in miozo.

Delta receptor: tahikardijo, toleranco in midriazo.

BOLECINSKI SINDROM

Iz wvelikih statisticnih raziskav vemo, da je pri 1/3 bolnikov v casu
aktivnega zdravljenja prisotna zmerna do srednja bolecina, pri bolnikih z
napredovalo boleznijo pa v 60 - 90%. Pri ocenjevanju bolecine pri bolniku
z maligno boleznijo moramo bolniku o tezavah, ki jih navaja, verjeti.

Anamneza pojavljanja bolecine je zelo pomembna. Pri oceni bolecine
moramo upostevati tudi bolnikove psihi¢ne in socialne faktorje. Po etiologiji
bole¢ine razvr§¢amo bolecinske sindrome v tri velike skupine:

1. Bolecina, ki nastane zaradi neposrednega vraS€anja tumorja v kosti,
Zivee miSice, votle organe, Zivéne pleteze in podobno. Delez bolnikov s
tako bolecino je okoli 70%.

2. V drugo skupino uvr§¢amo bolecinske sindrome v zvezi z zdravljenjem
maligne bolezni. Ti sindromi so posledica kemoterapije, radioterapije in
kirurskih posegov. Delez teh bolnikov je okoli 20%.

3. V tretjo skupino Stejemo bolecino pri rakavem bolniku, ki ni posledica
malignega obolenja. Teh bolnikov je okoli 5 do 10%.

1) Najpogostejsi vzrok za bolefino so kostni zasevki iz primarnega
ali metastaticnega tumorja. Metastatiéni proces v kosteh je sestavijen
iz dveh procesov:

- aktivne kostne destrukcije (osteolize)
- in procesa kostne formacije (sklerozacue)

Ob teh procesih se sproScajo prostaglandin in nekatere druge substance,
ki so zelo mocne algogene substance. To pomeni, da povzrocajo hudo
draZenje nociceptorjev.
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Kadar pa se tumor ali metastaza vrascata v Zivec oziroma v Zivéno pletez,
nastanejo tipi¢ni bolecinski sindromi - govorimo o pleksopatiji. Pri brahialni
plcksopatiji gre za prizadetost razlicnih segmentov brahialnega pleteza.

Pancoastov sindrom

Sindrom zgornjega pulmonalnega sulkusa nastane pri vraS¢anju inorodnega
tkiva v brahialni pletez. Bolecina se pojavi v rami, paraspinalno, v
zunanjem komolcu in v 4. in 5. prstu. Kjer je hkrati bolj ali manj
prizadeto tudi simpati¢no Zivéevje, se pojavi tudi Hornerjev sindrom, v
zacetku pri manjSem, pozneje pa pri vecjem Stevilu bolnikov.

Inorodno tkivo lahko zajame vse segmente brahialnega pleteza. Tako
opazamo, da pri raku dojke in pri limfomih precej pogosto pride do
metastaziranja v supraklavikularne bezgavke, ki potem pritiskajo na zgornje
segmente brahialnega pleteZa. Bolecina se pojavlja v rami, zunanjem
komolcu in v prvih dveh prstih na roki. Ce pa so prizadeti spodnji
segmenti brahialnega pleteza, se bolecina pojavlja v notranjem komolcu in
v 4.in 5. prstu. V predelu toraksa so pri metastazah v torakalni hrbtenici
prizadeti posamezni interkostalni Zivci.

Lumbosakralna pleksopatija

Lumbalni pletez je pogosto prizadet zaradi metastaz v tem predelu
hrbtenice, zaradi recidiva retroperitonealnih bezgavk, kolorektalnega karcinoma,
karcinoma genitalnih organov (uterus, ovarij, tube), mehurja in prostate
ter zaradi sarkomov in limfomov. Lumbosakralna boleCina je vedno
simptom napredujoce bolezni.

2. Bolecinski sindrom v zvezi z zdravijenjem maligne bolezmi:

Ti sindromi nastanejo kot posledica operativnega zdravljenja, obsevanja in
kemoterapije. Obicajna pooperativna bolecina traja nekaj Casa, in se z
normalnim celjenjem rane iz dneva v dan ¥0lj umiija in po dolo¢enem
Casu povsem prencha. Pri onkoloskih bolnikih imamo nekaj posebnih
pooperativnih bolecinskih sindromov, ki jih velja omeniti.

Po operaciji dojke se pojavlja bole¢ina v pazduhi, nadlahdti in sprednji
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prsni steni. Najveckrat je bole¢ina posledica prekinitve ali poskodbe
interkostobrahialnega Zivca pri eksenteraciji aksile. Po znacaju je ta
bolecina pekoca in stiskajoCa, pri gibanju se Ze stopnjuje.

Bolecina, ki se pojavi po torakotomiji, nastane zaradi poSkodbe interkostalnega
Zivca ob operativnem posegu. Te bolecine so zelo trdovratne in lahko
trajajo izredno dolgo.

Boledina po amputaciji okoncine

Pri vsaki amputaciji okoncine vemo, da se javlja tako imenovana fantomska
bolecCina. V okoncini, ki je bila odstranjena, bolnik Se precej Casa Cuti
bolecino, pa tudi obcutek gibanja v sklepu, ki ga ni ve¢, je Se vedno
prisotna. Bolecina in obcutek prisotnosti okoncine sta Se mocneje izraZena,
¢e je imel bolnik bolecine v okonéini tudi Ze v c¢asu pred amputacijo.
Posebno pogosto imajo tezave bolniki z malignimi obolenji kostnega in
miSi¢nega tkiva. Po amputaciji se fantomska bolecina lahko stopnjuje do
neznosne jakosti, bolj ali manj pa je vedno prisotna. Po daljSem ali tudi
krajSem casu ta bolecina izzveni, prav tako pa tudi oblutek prisotnosti
okonCine. S posebnim lokalnim zdravljenjem preko epiduralnega katetra,
ki pa ga je treba pravocasno vstaviti in dovolj zgodaj priceti zdraviti
bolecino, klahko bolecine pred operacijo in obcutek fantomske bolecine
po operaciji bistveno ali skoraj povsem ublazimo.

Fantomske boleCine pa ne smemo zamenjati s tako imenovano bolecino
krna, ki se pojavi, e se na koncu prekinjenega Zivca naredi nevrinom, ki
je zelo bole¢ in hudo moti, zlasti pri nastavitvi proteze. To bolecino pa
lahko zdravimo z lokalnimi injekcijami anestetika in kortizonskih preparatov.
Vrnitev fantomske bolecine pri amputacijah zaradi malignomov po vecletni
pavzi pa skoraj vedno pomeni recidiv prvotne bolezni.

Bolecina po kemoterapiji se javlja zlasti po agresivni antitumorski kemoterapiji,
predvsem z vinca alkaloidi in cisplatinom. Nastane toksi¢na periferna
nevropatija, s parezami ter motori¢nimi in senzori¢nimi izpadi posameznih
Zivcev. Simptomatika se zaCenja s parestezijami v rokah in nogah. Tudi
herpes zoster, ki se pogosto pokaze v predelu tumorja, povzroca poherpeticno
nevralgijo, najpogosteje pri bolnikih, starejSih od 50 let.
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Poiradiacijski bole€inski sindrom nastanc zaradi posledi¢ne fibroze Zivénih
pleteZzev po obsevanju. Spremembe nastanejo v mikrovaskularizaciji vezivnega
tkiva, kiobdaja periferne Zivéne strukture, zaradi fibroze in kroni¢nega
vnetja v vezivnem tkivu ali zaradi demielinizacije in fokalne nekroze bele
in sive substance v hrbtenjaci. Radiacijska fibroza brahialnega pleteza je
precej pogosta. Nastane lahko v relativno kratkem casu, po nekaj mesecih,
ali pa Sele po mnogih letih. Takrat je zelo pomembna diferencialna
diagnoza med fibrozo in moZnim recidivom bolezni. Bole€ina je prisotna
v celotni okoncini, nevrolo$ki znaki zajemajo predvsem segmente C5 in 6.
Poleg limfnega edema in sprememb na koZi se pojavijo tudi motoricne
motnje v deltoidu in bicepsu. Zdravljenje je nehvalezno in uspeh zelo
majhen. Radiacijska fibroza lumbalnega pleteza je manj pogosta kot tista
v brahialnem pletezu. Javlja se predvsem z bolefinami v spodnjih okoncinah,
pogosto je prisoten tudi limfni edem. Radiacijska mielopatija se kaze s
simptomatiko distalno od lezije v hrbtenjaci ali pa v viSini lezij kot
Brown-Sequardov sindrom (istostranska motorina pareza, nasprotnostranska
izguba senzibiliteta).

ZDRAVLJENJE BO®LECINE S SISTEMSKIMI ANALGETIXI IN ADJUYAMNTNIM
SREDSTVI

Za uspeSno obvladovanje bolecine z medikamentoznim zdravljenjem je
potrebna natancna opredelitev boleCine in ocena Stadija bolnikove bolezni.
Pomembna je tudi dinamika poteka bolezni in zdravljenja. Bolecina je v
Casu zaCetnega zdravljenja manj huda kot ob napredovali bolezni ali v
koncni fazi. Tako za analgetike kot za druga zdravila pa velja, da je za
uspe$no analgezijo potrebna neka stalna koncentracija zdravila v serumu.
Zaradi tega je pri predpisovanju analgetikov zelo pomembno, da jih
bolnik prejema na takSne Casovne razdalje, da koncentracija zdravila ne
pade pod vrednost bolecinskega praga, ko ne ucinkuje ve¢. Vsa protibolecinska
zdravila lahko uporabljamo na ve¢ nacinov. Najbolj enostaven in tudi po
danaSnjem znanju najbolj ucinkovit je peroralni nain - jemanje zdravil
skozi usta. Ce bolnik iz dologenih razlogov tako ne more uZivati zdravil,
mu jih ponudimo v drugacni obliki: v obliki supozitorjev, sublingvalet,
subkutanih ali intravenoznih injekcij in infuzij. Po priporocilih svetovne
zdravstvene organizacije naj bi bolecino zdravili vecstopenjsko in pri tem
upoStevali razne stopnje jakosti bolecine: zmerno, narasS€ajoco, srednjemocno
in stalno mocno ali narascajoc¢o bolecino. Za prvo stopnjo bolecine naj bi

173



uporabljali zmerne neopiatne analgetike, za srednjemocno boleCino neopiatne
analgetike, kombinirane s slabimi opiodi, in za mo¢no boleino neopiatne
analgetikc in no¢ne opioide. Pri vseh oblikah bole¢ine uporabljamo tudi
adjuvantna zdravila. Analgetike delimo na neopiatne in opiatne, s
podskupinama slabih opioidov in mocnih opioidov.

Neopiatni analgetiki

V to skupino sodita antipiretika acetilsalicilna kislina (Aspirin) in Paracetamol
(Panadon) ter nesteroidni antiinflamatorni analgetiki. Lastnosti le-teh so,
da na razline nacine zavirajo sintezo prostaglandinov, ki povzrocajo
draZenje nociceptorjev in s tem sproZajo boleCinske draZljaje iz periferije.
Nesteroidni analgetiki so pomembni pri zdravljenju bolecine, ki jo povzrocajo
kostne metastaze, ker se tam sproScajo velike koliCine prostaglandinov.
Panadon inhibira encim ciklooksigenazo in s tem preprecuje tvorbo
prostaglandinov (blok arahidonske kaskade). Acetilsalicilna kislina (Aspirin)
blokira encime na trombocitih, s tem preprecuje tvorbo prostaglandinov,
istoasno pa moti strjevanje krvi. Ker je ta okvara trajna, to se pravi,
dokler Zivi trombocit, Aspirin zaradi teh stranskih pojavov ni najbolj
primeren za zdravljenje bolecine. Vsi ti analgetiki so primerni za zdravljenje
Sibke, do srednje moc¢ne bole€ine. Hkratna uporaba dveh analgetikov iz te
skupine pa ni priporocljiva, ker se veZeta na proteine in medsebojno
tekmujeta pri tej vezavi, to pa klinicno zmanjSa analgeticni ucinek.

Opiatni analgetiki
a) Slabi opioidi

Osnovno zdravilo te skupine je kodein, ki se nahaja v opiju. Oralno se
dobro resorbira, metabolizira se v morfin. V nekaterih deZelah je dostopen
tudi v ampulah, pri nas pa imamo samo tablete in kapljice. Njegova
analgeti¢na mocC je v primerjavi z Morfinom priblizno 1/4 morfija. Obicajna
doza je 30 - 60 mg, pri vi§jih dozah pa je stranskih ucinkov vec, kot pa
je poveCana analgeticna potenca. Kodein redko uporabljamo kot samostojen
analgetik, obi¢ajno ga pri zmerni ali srednji boleCini kombiniramo z
neopiatnimi analgetiki.

Podoben ucinek, morda celo nekoliko mocnejsi, ima tudi analgetik Tramadol,
ki ga v zadnjem Casu pogosto uporabljamo in nam nekako zado$Ca za
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zdravljenje srednje ali hude bolecine, ki ne presega 6 cm po vizuelni
analogni skali (VAS).

Tramadol ima samo delni agnoisticni ucinek, deluje tudi na serotoninsko
in adrenergi¢no nitje descendentnega inhibitornega trakta, podobno kot
tircikliéni antidepresivi in na ta nacin zmanjSuje bolecinske draZljaje.
Zaradi tega so pa tudi njegovi stranski ucinki, kot jih poznamo pri
opijatnih analgetikih bistveno manj izraZeni.

Tudi njegova biotransformacija je primerna, saj traja 6 ur. Imamo ga v
vseh farmacevtskih oblikah: v obliki kapljic, sveck, kapsul, injekcij in
retard tablet.

b) Mocni opioidi

V to skupino Stejemo morfij in sorodne spojine. Opij uporablja cloveStvo
za lajSanje boleCine ze vec tiso¢ let. Opiati oziroma opioidi so po
danaSnjem vedenju skupina ucinkovin, katerih skupna znacilnost je sposobnost
vezave na opioidne receptorje v centralnem Zzivénem sistemu.

Po farmakoloSkih lastnostih so te ucinkovine podobne naravnim endogenim
peptidom: Enkefalinu, Beta endolfinu in Binorfinu, ki se tudi vezZejo na

iste receptorje. Najbolj pomemben predstavnik te skupine je Morfin.

V prakti¢ni uporabi delimo vse opioide na:

1. Ciste agoniste, kot so Morfin, Metadon, Tilidin, Petidin, Piritramid in
Tramadol;

2. antagoniste - agoniste, kot sta Pentazocin in Butorfanol;

3. antagoniste, kot je Nalaokson;

4. delne agoniste, npr. Bufrenorfin, ki ima agonisticno in antagonisticno

aktivnost na istem receptorju.

Pri uporabi opiatov pri bolniku opazamo ve¢jo ali manjSo odvisnost in
razvoj tolerance. Toleranca in odvisnost sta vezani na Mu receptorjih, pa
Ce gre za Ciste agoniste ali za antagoniste-agoniste.

Pri uporabi opijatov opazamo pri bolniku veéjo ali manjSo odvisnost in
razvoj tolerance. Oboje toleranca in odvisnost sta vezani na MU receptor,
pa ¢e gre za Ciste agoniste ali z antagoniste agoniste. Razvoj odvisnosti na
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opijatne analgetike je pri rakavem bolniku prakticno zanemarljiv, saj
opazamo samo sporadine primere resnine psihi¢ne odvisnosti. Toleranca
je pa lastnost, da pri bolniku rabimo razlicne odmerke opijatnih analgetikov,
da dosezemo analgeticni ucinek. Toleranca je individualna lastnost. Nekateri
bolniki zelo pozno razvijejo toleranco in s tem rabijo vecje odmerke
analgetikov. Tak$ni so za zdravljenje bolecine bolj vodljivi, kot pa takSni,
pri katerih moramo zelo na gosto odmerke spreminjati.

Opioidi imajo poleg analgetinega in sedativnega ucinka tudi dolocene
ucinke na periferijo. Povzrocajo zaprtje, navzejo, povecan tonus v vseh
sfinktrih in Zol¢nih vodih, retencijo urina ter sproS¢anje histamina. Kot
merilo za uinek opioidov nam sluzi primerjava z ucinkom Morfina.
Razli¢ni pripravki so dostopni v raznih oblikah in jih lahko apliciramo
oralno, rektalno ali pa parenteralno. Sedaj se vedno bolj uveljavljajo tako
imenovane retard (dolgotrajno ucinkojoce) tablete pri Morfinu in sublingvalete
pri Bufrenorfinu, kar bolniku bistveno olajSa jemanje zdravil. Morfinske
retard tablete lahko apliciramo tudi rektalno s skoraj enakim ucinkom, e
jih bolnikov Zelodec slabo prenaSa. Tudi pri Tramalu pri¢akujemo v
kratkem, da bomo dobili retard tablete v razlicnih koncentracijah. V
naSem inStitutu uporabljamo Morfin v ampulah ali pa v razli¢nih peroralnih
oblikah, in sicer je bil najstarejSi naCin morfinski sirup, kjer je bil en
odmerek vedno 20 ml. V ta volumen pa smo dodajali potrebno koli¢ino
Morfina, primerno posameznemu bolniku. Danes uporabljamo predvsem
pocasi topne morfinske tablete, v razlicnih koncentracijah, od 10 do 100
mg, ki jih obicajno apliciramo na 12 ur, izjemoma na 8 ur, poleg tega
imamo tudi hitro delujoce morfinske kapljice, kjer je v 1 kapljici 1 mg
Morfina. Od kodeinskih pripravkov imamo na voljo kodeinske tablete s 30
mg kodeina, pri nas pa uporabljamo tudi kodeinske kapljice, v katerih je
v 20 kapljicah 50 mg kodeina. S tem lahko bolniku bolj prilagodljivo
predpisujemo koli¢ino teh zdravil. Za pocasi topne morfinske tablete
vemo, da je v 12 urah, pri 30 mg tableti, koncentracija Morfina v krvi
pribliZzno enaka, kot ¢e ga apliciramo 3-krat v obliki u¢inkujocih pripravkov.
Pri Morfinu je prednost peroralnega predpisovanja tudi v tem, da se pri
njem razvijajo tako imenovani aktivni metaboliti. To pomeni, da so
razpadli produkti morfina, Triglukoronid in Hexaglukoronid, Se mocnejsi
analgetiki kot sam morfij, znano pa je, da je koli¢ina teh aktivnih
metabolitov v krvi vecja, ¢e bolnik uziva Morfin per os, kot pa ¢e ga
damo v obliki injekcij. Za vse analgetike pa je vsekakor zelo pomemben
tako Cas izloCanja kot ¢as udinkovanja. Ce je ¢as izloc¢anja kraj§i od casa
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u¢inkovanja, je to za bolnika ugodno, ker se analgetik ne kopici v
organizmu. Za Morfin je ¢as izlocanja okoli 4 ure, prav tako dolg pa je
tudi ¢as ucinkovanja. Medtem ko je pri Metadonu c¢as ucinkovanja do 6
ur ali celo ve¢, traja izloCanje njegovih metabolitov od 24 do 50 ur, kar
je dokaj nevarno zaradi toksi¢ne akumulacije metabolitov te ucinkovine, ki
zlasti slabo delujejo na starejSe bolnike z nemirom in nespecnostjo.

Kombinacija analgetikov z drugimi zdravili pri zdravljenju bolecine.

Med ta zdravila Stejemo predvsem steroidna zdravila, antikonvulzive,
antidepresivna zdravila ter anksiolitike. Kortikosteroidi ugodno vplivajo na
bolnikovo sploSno pocutje, izboljSajo tek, poveCujejo telesno tezo in na
sploSno pripomorejo k bolnikovemu boljSemu pocutju. ZmanjSujejo bolecine
pri kostnih metastazah, zmanjSajo pa tudi edem pri kompresivnem sindromu
v spinalnem kanalu in pri moZganskih metastazah. Antikonvulzivna zdravila
imajo dober analgeticni ucinek pri nevropatski bole€ini. Ucinkujejo na
umiritev nevronskih drazljajev iz mesta poSkodovanega Zzivca tako, da
stabilizirajo celicno membrano in s tem zmanjSujejo vzdraZzenost Vv
poSkodovanih Zivénih koncicih. Pri antikonvulzivih izkoriS§¢amo tudi njihove
mocan sedasivni ucinek in jih zato predpisujemo zvecer. Tricikli¢ni antidepresivi,
kot so Amiltriptilin in podobni preparati, sami po sebi ne vplivajo na
bole¢ino kot analgetiki, ojacajo pa njihovo delovanje preko inhibicije
endogene bolecinske poti, preko serotonina in noradrenalina, v sinapsah v
hrbtenjaci. Pri tem neposredno ojacajo delovanje opiatnih analgetikov.
Anksiolitika uporabljamo pri zelo zaskrbljenih bolnikih. Haldol dajemo
bolnikom, pri katerih spremlja bole¢ino akutna psihoza z nemirom. Ta
potencira tudi antinociceptivni ucinek Morfina.

Poleg naStetih zdravil dandanes uporabljamo za zdravljenje boleCine tudi
Stevilna nova zdravila, ki jih uvajamo v zdravljenje boleCine ravno na
osnovi spoznanj mehanizmov prenosa bolecinskega drazljaja v sinapsi v
zadajSnjem robu hrbtenjace. Tu so odkrili Stevilne nove receptorje, preko
katerih lahko moduliramo jakost bolecine. To so naprimer AMPA receptor,
NMDA receptor, kateri dobro reagira-na zdravljenje z Ketaminom ali pa
recimo v epiduralnem prostoru, kjer lahko uporabjjamo Klonidin. Uporabljamo
tudi stabilizatorje celicne membrane, ki delujejo kot lokalni anestetiki, na
primer Mexitil.
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Regionalna blokada

Za zdravljenje boleCine z regionalnimi blokadami se obi¢ajno odlo¢amo
takrat, kadar narava bole¢ine zahteva zdravljenje z lokalnimi anestetiki, to
pa je pri nevropatski boleCini, za katero vemo, da slabo reagira na opiatne
analgetike. Ker pa je bolecina pri onkoloSkem bolniku skoraj vedno zmes
somatske in nevropatske bolecine, obi¢ajno te blokade kombiniramo s
sistemskim analgetskim zdravljenjem. Glede na tehniko aplikacije blokad
lo¢imo pri lokalnem zdravljenju bolecine 3 nacine:

1. metodo nevromodulacije,
2. nevroliticno metodo ali
3. kombinacijo obeh.

Metoda nevromodulacije je kombinacija lokalne aplikacije majhnih odmerkov
opioidov, z nizko koncentriranim lokalnim anestetikom dolgega ucinka in
kortikosteroida v blizino Zivca ali Zivénega pleteZza. Znano je, da opioid
potuje vzdolZ nevronskih kanalov iz periferije p roti centralnemu Zivénemu
sistemu, kjer se veZe na opijatne receptorje. Cim blize Zivca ali Zivénega
pleteza apliciramo opioid, tem boljsi je njegov analgeti¢ni ucinek. Ker pa
opioidi slabo uc¢inkujejo na deaferentno bolecino, dodajamo lokalni anestetik.
Kortizon naj bi zmanjSal lokalno vnetno reakcijo ali edem. Metoda
nevromodulacije je primerna predvsem za blokade, kjer ne moremo lociti
motori¢nega nitja od senzoricnega.

Nevroliticna metoda je nacin, pri katerem s kemi¢nimi sredstvi povzro¢imo
nevrolizo perifernih Zivcev ali pletezev in s tem prekinemo bolecinsko pot.
Nevroliticna metoda pride v poStev predvsem tam, kjer je mogoce dosledno
loCiti senzorino nitje od motori¢nega, ali pa v primerih, kjer okvara
bolnikove motori¢ne funkcije ne povzro¢i dodatnih funkcionalnih motenj,
npr. perinealna boleCina pri bolniku, ki ima anus preater. Za nevrolizo
uporabljamo alkohol, amonijev sulfat in fenol. Alkohol je izredno mocan
nevrolisk; u¢inkuje na nevron, kjer spodbuja izlocanje holesterola, fosfolipidov
in cerebrozina. Povzroca precipitacijo lipo- in mukoproteinov. Uporabljamo
ga v koncentracijah od 50% do absolutnega alkohola (100%). Ob aplikaciji
povzroci izredno hudo bolecino, ki je kratkotrajna. Sploh pa je slaba
lastnost alkohola, da povzroc¢a posledi¢no bole¢ alkoholni nevritis in s tem
bistveno zmanjSuje ucinek blokade. Ucinek nevrolize traja navadno vec
tednov. Amonijev sulfat ucinkuje predvsem na vlakna C, zelo slabo pa na
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vlakna A. Povzro€a akutno degenerativno nevropatijo. Uporabljamo ga v
koncentracijah od 10 do 20%. Sedaj ga ne uporabljamo vec, ker je njegov
ucinek povsem neselektiven, sploSne reakcije nanj pa so pogoste. Fenol je
najeS¢e uporabljan nevrolitik. Povzro¢a denaturacijo proteinov. Glede
Zivénih vlaken je neselektiven. Uporabljamo ga v koncentracijah od 2 do
15%, lahko pa tudi v vi§jih, V vodni raztopini ali v raztopini glicerola ga
je lahko do 20%. Uc¢inek blokad s tem agensom je dober, predvsem je
pomembno to, da ob aplikaciji ne povzroca bolecin, ker v zacetni fazi
deluje analgetiéno. Sele po 24 urah pride do izraza njegovo nevrolitiéno
delovanje. Blokada ucinkuje od nekaj tednov do nekaj mesecev. Pri
uporabi alkohola ali fenola v subarahnoidalnem prostoru ne smemo
pozabiti, da je alkohol glede na likvor hipobari¢en, fenol v glicerinu pa
hiperbaricen. To je zelo pomembno zaradi naravnanja pravilnega poloZaja
bolnika med blokado.

Kombinacija obeh metod

Kadar imamo trdovratno bolecino, dodajamo manjSe koliine nizko
koncentriranih fenolov, s tem podaljSamo delovanje nevromodulacijske
blokade, ne povzro¢amo pa nevrolize.

Tehnika blokad
1. Pri rakavem bolniku pridejo v poStev enostranske ali obojestranske

blokade. K enosranskim blokadam Stejemo paravertebralne blokade
zivénih pleteZzev in posameznih Zivcev od servikalne do sakralne

hrbtenice.
2. Blokade moZganskih Zivcev (trigeminus, glosopharyngicus, itd.)
3. Blokade simpati¢nega nitja (gangliom stelatum, pleksus celiakus,

lumbalni simpatikus)
4. Subarahnoidalne segmente blokade v torakalnih Zivcih.

Obojestranske blokade v predelu hrbtenice izvajamo, kadar je bolecina
obojestranska, izjemno jih apliciramo paraveriebralno, pretezno pa centralno
v podrocju spinalnega kanala v epi- ali subarahnoidalnem prostoru. Te
blokade lahko izvajamo kot enkratno injekcijo ali pa kot trajne blokade
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s katetrom, ki ga uvedemo epi- ali subarahnoidalno. Pri tch blokadah
lahko uporabljamo opioide kot samostojen analgetik, zlasti takrat, kadar
obstaja indikacija za aplikacijo opiatnega analgetika, ki pa ga bolnik, Ce
mu ga damo peroralno ali parenteralno, slabo prenaSa zaradi motecih
stranskih pojavov. Pri deaferentni bolecini blokado kombiniramo z lokalnim
anestetikom ali pa z nevrolitikom. Kadar gre za deaferentno bolecino,
skuSamo katerer uvesti predvsem epiduralno, da je neselektiven, da ucinkuje
tako na motoricno kot na senzoriCno nitje, naS cilj pa je predvsem
blokada senzori¢nega nitja. Ce pa smo primorani, da v takinem primeru
iz tehni¢nih razlogov uvedemo subarahnoidalni kateter, pa prav zaradi
neselektivnega ucinka na motoricno nitje lahko dodajamo lokalni anestetik
samo v minimalnih koli¢inah. Za opioide vemo, da zaradi centripetalnega
toka likvorja ucinkujejo tem mocneje, ¢im blize talami¢nih centrov jih
apliciramo. Subarahnoidalne katetre vstavljamo v kateremkoli spinalnem
sigmentu, najveckrat nizko lumbalno. I.e kadar je mocno izrazen bolecinski
sindrom, lahko subarahnoidalni kateter vstavimo visoko cervikalno ali pa
ga celo potisnemo do cisterne pontis. Za analgezijo v spinalni kateter
uporabljamo od opioidov najpogosteje morfin, v zacetnih manjSih odmerkih,
od 0,5 mg naprej. Uporabljamo pa tudi Butorfanol 0,1 mg/10 kg telesne
teze ter druge opiatne analgetike, kot so Metadon, Fentanil, Sufentanyl
ipd. V epiduralnem prostoru dodajamo Bupivakain v 0.125 do 0.25%
koncentracijah. Subarahnoidalno so potrebne, kot smo Ze povedali, znatno
manjSe koliCine, najve¢ do 5 mg Bipuvicaina v eni aplikaciji oz. do najvec
v razmerju 1:10 - Morfin-bipuvicain, odvisno od posameznega bolnika. S
tem ko enostranske periferne blokade izvajamo v daljSih Casovnih presledkih,
nam daje- kateter moZnost, da analgezijo izvajamo neprekinjeno, v nekaj
urnih Casovnih razmakih ali kontinuirano z c¢rpalko enakomerno, tudi z
takSno s katero bolnik sam uravnava dotok analgetika - PCA (Patient
controlled Analgesia). Kadar s pomocjo spinalnega katetra vbrizgavamo
neuroliticna sredstva, jih obifajno dajemo nekaj dni zapored, nato pa, ko
boledina delno ali popolnoma popusti, pustimo kateter in situ nekaj
tednov. Ce se bole¢ina potem $e povrne, nevrolitiéno blokado ponovimo.
Pri odlocanju za zdravljenje bolecine z dovajanjem zdravila preko spinalnega
katetra je naS temeljni cilj, da bi kateter mogel ostati vstavljen ¢im dalj
Casa. Za krajSi Cas uvajamo kateter z enostavno transkutano punkcijo in
ga fiksiramo na koZo s Sivom, ali pa ga delno uvedemo pod koZo, s tako
imenovano tunelaZo. Pri bolnikih, pri katerih pri¢akujemo, da bo cas
prezivetja dalj§i od 6 mesecev, je najzanesljiveje in najenostavneje, Ce
vstavimo epiduralni katetet v celoti subkutano, poveZemo pa ga s posebno
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kapsulo - akces portom, to je rezervoarjem, skozi katercga transkutano
injiciramo zdravila v kateter. S tako aplikacijo omogoc¢imo bolniku skoraj
normalno Zivljenje, zlasti glede telesne nege, pa tudi moZnost infekcije je
znantno manjSa. Pred uporabo podkoZnega sistema vedno vstavljamo za
krajSi Cas transkutani kateter, da se prepriCamo o uspeSnosti analgezije po
katetru. Lego katetra lahko to¢no dolo¢imo s pomodjo rentgenskih kontrastnih
sredstev. Higienizacija je pri bolniku s spinalnim katetrom zelo pomembna,
saj iz naSih izkuSenj in iz svetovnih statistik vemo, da prihaja pri priblizno
10% vseh spinalnih katetrov do komplikacij zaradi okuzbe. Le-te pa so
zelo neprijetne in zelo hude, posebej Se, kadar gre za meningiti¢no
draZenje ali pa za izraZzen meningitis. V takem prizneru moramo kateter
takoj odstraniti, konico katetra pa poslati v bakteriolosko preiskavo. Takim
bolnikom Zal, nekaj ¢asa ne smemo ponovno vstaviti spinalnega katetra ali
pa je ponovna vstavitev tehni¢no zelo tezavna oziroma celo nemogoca. Za
bolnike s katetrom - obicajno so to bolniki, kjer je specificna onkoloska
terapija Ze iz€rpana ali pa zakljuécna - Jje ustrezna analgetiCna oskrba
izrednega pomena, prav tako pa je zanje pomembno tudi to, da jih po
odpustu v domado nego $¢ nadalje analgeti¢no oskrbujemo. Ce so druzinski
pogoji primerni, je nadvse zaZeleno, da bolnika ¢imprej vrnemo v njegovo
domace okolje, zato nauc¢imo tudi svojce, kako lahko sami dajejo bolniku
analgetik preko katetra ali kapsule. Tako kot velja za analgeticno
medikamentozno terapijo, da se moramo drzati rednih Casovnih intervalov,
velja to tudi za analgezijo po katetru. Zato so svojci tisti, ki so za
pravocasno dovajanje zdravila najbolj pri roki. Odlocilen delez pri oskrbi
takSnega bolnika ima seveda tudi osnovna zdravstvena oziroma patronaZna
sluzba. Zato si prizadevamo, da bi ¢im ve¢ patronaznih sester usposobili
za to opravilo, saj lahko sestra, ki obiS¢e bolnika na domu enkrat dnevno,
ob pomoci svojcev takega bolnika optimalno oskrbi. Tu gre predvsem za
preveze Kkatetrov in za pripravo analgeticnih sredstev v brizgalke za
naslednjih 24 ur, tako da potem domaci lahko to bolniku vbrizgajo, kadar
je potrebno. Analgetine tekocine za naSe bolnike, obicajno pripravljamo
v lekarni OnkoloSkega inStituta in sicer za dolofen cas (10-15 dni), v
steklenicah po 100 ml. Zelimo, da je priprava brizgalk in steklenick v
rokah medicinskih sester, zaradi za$Cite pred morebitno okuzbo. Tekocine
za kateter lahko po naSih navodilih pripravijajo tudi druge zunanje ali
bolniSni¢ne lekarne, vendar pa Zelimo ostati z bolnikom vsaj v telefonski
povezavi, tako da lahko sproti prilagajamo sestavine ieh tekolin za
vsakega posameznega bolnika. UspeSnost zdravljenja z lokalnimi blokadami

181



se pokazc Sele po veckratni izvedbi posamicnih blokad. Na$ cilj pri tcm
pa j¢, da intcnziteto zacetne bolefine zmanjSamo na 3 cm po vizuclni
analogni skali. Na tcj stopnji pa bolnik ob medikamentozni podpori s
sistemskimi analgetiki in adjuvantnimi zdravili bolecino tudi brez blokad
dobro prenasa.

Nevrokirursko zdravijenje bolecine

Ce je zdravljenje bole¢ine z medikamentoznimi in regionalnimi metodami
neuspeSno ali pa ne dovolj ucinkovito, posebno Se v primerih, ko iz
dolo¢enih razlogov medikamentozno zdravljenje ni ve¢ mozZno, pride v
izjemnih primerih v poStev nevrokirurSko zdravljenje bolecine, z mehani¢no
prekinitvijo nekaterih Zivénih prog v hrbtenjaci (spinalni meduli) ali v
centralnem ZivCevju. Ti posegi so ponavadi le delno uspesni, ker se zanje
najveckrat odlo¢amo pozno, v mnogih primerih pa je ucinek operacije tudi
prekratkotrajen. Poznamo vec vrst nevroablativnih posegov na centralnem
zZivéevju:

- na spinalni meduli: - Intrakranialno:
kordotomija, dorzalna sekcija moZganskih Zivcev,
rizotomija, mielotomija talamotomija in hipofizektomija

Najpogosteje prihaja v poStev kordotomija, pri kateri kirurg prekine
spinotelami¢no progo.

Za zakljucek lahko re¢emo, da je za uspeSno protibolecinsko zdravljenje
izredno pomembno sodelovanje zdravnika z bolnikom, z njegovimi svojci
in z njegovo okolico. Zelo pomembno je, da bolnika vse ¢as spremljamo
in skuSamo v vseh fazah njegove bolezni najti najbolj primerno sredstvo
ali nacin za lajSanje bolecin, kajti danes ne sme nobenega bolnika, ki je
neozdravljivo bolan, boleti.
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ZDRAVSTVENA NEGA ONKOL,OSKEGA BOLNIKA,
KI IMA BOLECINE

Mira Logonder

Bolecina je vedno nekaj neprijetnega in motecega. Za bolnika z maligno
boleznijo velja to Se toliko bolj. Bolniki, pa tudi njih svojci pogosto
enacijo bolecino z diagnozo rak in se bojijo, da je bolecina znamenje
napredovanja bolezni.

Nepravilen odnos osebja do bolnika, nerazumevanje njegovih problemov in
neustrezno lajSanje bolecin izzovejo pri bolnikih kot tudi njihovih svojcih
jezo. Posledica tega je nezaupanje do zdravstennih delaveev, s tem pa je
ogroZzena uspesnost zdravljenja.

Danes Se vedno veliko ljudi po nepotrebnem trpi bolecino, Ceprav si
strokovnjaki z razilénih podrocij prizadevajo resiti ta problem.

Vzrok jc predvsem Vi
nepoznavanju kompleksnosti bolecine,

* nepoznavanju novih metod in nacinov zdravljenja,

* nerazumevanju bolnikov,

* strahu bolnikov, svojcev in tudi zdravstvenih delavcev pred odvisnostjo
od zdravil,,

* nedostopnosti ustreznih zdravil.

Na bolecino naletimo pri onkoloSkih bolnikih v vseh fazah bolezni. ManjSa
ko je moznost specificnega zdravljenja bolezni, vecja je moZnost prisoinosti
boleCine. BoleCina je najpogosteje kroni¢na in traja dije Casa. Bolniki so
najveckrat prestraSeni, psihicno in fizi€no izCrpani, brezbriZni, depresivni,
brez volje do 7Zivijenja. Nekateri bolniki postancjo nasilni, drugi imajo
obcutek osameljenosti in odvecnosti.

P{)m@mhm viogo pri preprecevanju in lajanju boledine ima tudi medicinska
estra (IMS ) Pri svojem delu z bolnikom prinaja veckrat kot kdorkeh drug v stik
z bolecmo in prva spozna in oceni belnikovo stanje. MS mora pri svojern delu
bolniku dati Cutiti, da mwu verjame, ga razume W mu Zel pomagati. S svojirn
odnosom do bolnika mora doseli njegovo zaupanje in mu vrniti upanje.

VMS Mira Logonder, Onkoloski institut Ljubljana
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Cilj njenega delovanja je doseéi, da bolnik ne bo trpel zaradi hudih
bolecin.

Znaki oslabljene bolecine so:

- bolnik izrazi olajSanje

- sprostitev izraza obraza in poloZaj telesa

- povecanje bolnikovega sodelovanja pri raznih aktivnostih, kar je
seveda odvisno tudi od stanja bolezni,

- povecano zaupanje v zdravljenje,

- stabilni vitalni znaki.

Da bo MS lahko kar najbolje pomagala, mora biti poucena o tem,
- kaj je bolecina,

- kakSen je bolnikov odziv nanjo,

- kakSna je njena vloga,

- poznati mora vrste in nacine zdravljenja.

Bolecina je kompleksen pojav in jo zato, ker ni vidna in oprijemljiva,
tezko opredelimo.

Bole¢ino lo¢imo glede na trajanje v:

- akutno in

- kronic¢no,

glede na vzrok pa v:

- somatsko,

- visceralno in

- deaferentno ali nevropatsko.

Bolecina je posledica:
- ra$e inorodnega tkiva v okolico ali v oddaljeno zdravo tkivo ali pa je
- posledica zdravljenja.

Za pravilno razumevanje boleine moramo poznati tudi dejavnike, ki
vplivajo na bolecino. To so draZljaji, zaznavanje in reakcija na bolecino.

Pri ocenjevanju stanja boleCine moramo upostevati:
- bolnikovo individualno izraZanje bolecine,

- toleranco in tudi

- subjektiven odnos medicinske sestre do bolecine.
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MS deluje:

- samostojno (ocenjevanje bolecine in reakcije bolnika in njegove druZine
nanjo, ocenjevanje bolnikovega stanja ter nudenja ustrezne pomoci pri
izvajanju Zivljenjskih aktivnosti, ki jih sam ne zna, ne sme ali ne more
izvesti),

- sodeluje pri realizaciji medicinsko-tehni¢nega nacrta, katerega vodi zdravnik,

- kot enakovreden ¢lan SirSega zdravstvenega tima sodeluje pri nacrtovanju,
izvajanju in vrednotenju celotne zdravstvene oskrbe bolnika.

MS opravija svoje delo po Procesu zdravstveme mege; bolnika obravnava
kot enkratno in celovito osebnost. Poleg teoreticnega znanja mora imeti Se
sposobnost zaznavanja in razmiSljanja, Cut odgovornosti ter sposobnost
komuniciranja.

1. UGOTAVLJANJE POTREB IN OCENJEVANJE BOLNIKOVEGA DOZIVLJANJA
BOLECINE TER POSTAVITEV NEGOVALNE DIAGNOZE

Vse zbrane podatke mora MS jasno in razumljivo dokumentirati.

Ti podatki obsegajo:

- besedni opis bolecine,

- Steviléno oznako intenzivnosti bolecine,

- neverbalne znake,

- faktorje, ki bolecino povecajo ali blazijo,
- aktivnost bolnika

- terapevtske posege in

- poucenost bolnikov in svojcev.

Naloga MS je:

- ugotoviti kako se bolnik odziva na bolecino

Obcutenje in odzivnost sta subjektivha in odvisna od Ze pridobljenih
izkusenj, psihofizi¢nih in emocionalnih lastnosti, ekonomskih in druzinskih
razmer ter kulturnega in druzbenega okolja.

- ugotoviti odziv svojcev

- ugotoviti poucenost bolnikov in svojcev
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- prepoznati verbalne in neverbalne znake bolecine

- oceniti bolnikovo zaznavo bolecine glede na mesto bolecine, intenzivnost,
Cas trajanja in kakovost. Pri tem je treba upoStevati bolnikovo osebno
izraZanje bolecCine, toleranco in na$ odnos do bolecine.

Za objektivizacijo podatkov uporabljamo razlicne skale za ocenjevanje
bolecCine (VAS, NRS, VRSO.

Podatke zberemo na osnovi sestrske anamneze, ocene psihofiziCnega stanja
in vpraSalnika o oceni bolecin.

Negovalna diagnoza je sprememba udobja bolnika. Postavljena je na osnovi
ugotovljenih potreb in je soodvisna od medicinske diagnoze.

2. IZDELAVA NACRTA ZDRAVSTVENE NEGE

Kompleksnost bolecine pri onkoleSkem bolniku zahteva izdelavo sistematicnega
nacCrta zdravstvene nege, ki upoSteva bolnikove sposobnosti in zmeZnosti.

3. IZVAJANJE NALOG PO NACRTU ZDRAVSTVENE NEGE

- omejitev obcutkov tesnobe in strahu (razumevanje, pogovor, ucenje),

- MS izvaja ali pomaga pri izvajanju nefarmakoloskih metod, ki

zmanjSujejo bolecino (pogovori, spremembe poloZaja, zaposlitvena

terapija, sprostitvene tehnike, koZzne stimulacije - TENS, masaze,

tople ali hladne obloge)

- dajanje predpisanih zdravil in
ugotavljanje analgeticnega ucinka dane terapije, stranskih ucinkov in
bolnikovega odziva,

- ukrepanje ob pojavu komplikacij,

. poucevanje bolnikov, svojcev in zdravstvenih delavcev o novih tehnikah
in pripomockih za lajSanje bolecin,

- sodelovanje pri izvajanju medicinsko-tehni¢nih posegov,

- povezovanje in usklajevanje postopkov.
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4. OCENA USPESNOSTI DELA

Narava bolezni onemogoca objektivno ocenjevanje. Kazalci pravilnosti
nacrtovanja nasega dela so:

- ob lajSanju boleCin smo ohranili bolnikovo zavest in dostojanstvo,
preprecili smo bolecino, )

bole€ino smo povsem odstranili ali omilili,

bolecina je postala znosna,

bolniku smo omogocili stanje brez bolecin in miren pocitek.

MS izvaja ali sodeluje pri izvajanju predpisane terapije, katere pobudnik
je zdravnik. Zaradi pravilnega izvajanja moramo biti seznanjeni z metodami
zdravaljenja in z nacini njihovega izvajanja.

METODE ZDRAVLJENJA BOLECINE:

sistemsko medikamentozno zdravljenje

reigonalne blokade

spinalna analgezija po epiduralnem ali subarahnoidalnem katetru
ostalo (nevrostimulacije, akupunkture)

el e

Sistemsko medikamentozno zdravljenje je najpogostejSe in najprimernejse.
Da pa bo res uspeSno, moramo upostevati ta dolocila:

1. Zdravilo mora biti dano po dolocenem postopku:

- per oralno

- sublingualno

- rektalno

- subkutano v bolusu ali kontinuirano

- intramuskularno

- intravenozno v obliki injekcij ali neprekinjene protibolecinske
infuzije

2. Zdravilo mora biti dano v rednih presledkih, pravocasno v pravilnih
odmerkih, glede na potrebe posameznega bolnika.

3. Bolnika moramo skrbno opazovaii zaio, da bi ugotovili:
- ucinkovitost zdravil,
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- stranske pojave (pomanjkanjc teka, slabost, bruhanje, vrtoglavica,
zaspanost, zaprtje idr.)
- pojave, ki niso posledica dane terapije.

4. Dokumentiranje

SPINALNA ANALGEZIJA PO EDK ALI SAK (epiduralni ali subarah-
noidalni kateter)

Metodo dovajanja zdravila preko spinalnega katetra uporabimo v primeru,
ko druge metode ve¢ ne zadoSCajo ali niso izvedljive.

S to metodo doseZzemo:

- dober analgeti¢ni ucinek z minimalnimi koli¢inami analgetika v
rednih intervalih,

- bolniku omogocimo, da prejema ustrezno terapijo doma,

- bolniku je zagotovljeno vecje udobje in povecana njegova aktivnost,

- vecje zaupanje bolnika in pozitiven odnos do zdravljenja,

- dolgotrajno analgezijo.

Naloge MS pri doseganju tega cilja so:

pravilna oskrba katetra glede na vrsto in nacin vstavitve,
pravilna priprava zdravilne meSanice,

pravilna aplikacija glede na vrsto in nacin vstavitve,
prepoznavanje komplikacij,

hitro in pravilno ukrepanje ob komplikacijah.

AN e

Oskrba katetra
Z. dobro oskrbo doseZemo:
- da bo kateter ¢im dalj uporaben,

- da pri bolniku ne bo priSlo do okuzbe.

Oskrba je odvisna od nacina vstavitve katetra
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Oskrba delno tuneliranega katetra

EDK je uveden v odgovarjajoCem delu hrbtenice in nato preko posebne
igle speljan podkozno. Na mestu izhoda iz koze je pritrjen s Sivom. Ta Siv
ohranimo, Siv na mestu vstavitve katetra pa odstranimo po enem tednu.
Mesto izhoda katetra iz koze sterilno pokrijemo in ga prevezujemo enkrat
tedensko, po potrebi pa tudi pogosteje.

Oskrba katetra, vezanega na ACCESS PORT (AP)

V tem primeru je kateter v celoti spcljan podkoZzno in vezan na AP. Oskrba je
preprosta. Prve 2-3 dni po vstavitvi ima bolnik RW sukcijjo. Sive na mestu
vstavitve kapsule in na mestu spoja katetra s kapsulo odstranimo po 7-10 dneh.

Dovajanje zdravil po katetru

Ta nacin dovajanja zdravil se razlikuje glede na nacin vstavitve katetra.
Povsod pa moramo paziti na sterilnost. Zdravilo lahko vbrizgavamo v
bolusu ali pa kontinuirano preko Crpalke.

Dovajanje zdravila v delno tuneliran kateter

Pripravljeno tekocino preko bakterielnega filtra, ki je s posebnim konektom
vezan na kateter pocasi vbrizgavamo. Po aplikaciji filter zamaSimo in
kateter oskrbimo. Filter menjavamo na 3 tedne oz. veckrat.

Dovajanje zdravil v AP

Pripravljeno tekocino vbrizgavamo preko koze v kapsulo. Posebno iglo
zabadamo navpi¢no preko koZe in membrane do dna kapsule. Mesto
vboda spreminjamo. Vbrizgavamo pocasi.

Kateter obasno prebrizgamo z 2-3 ml sterilne fizioloSke raztopine.

Priprava zdravila
Zdravila pripravljajo v lekarni Onkologkega inStituta ali v podrofnih

bolnignicah. Tekocina naj bo shranjena v hladilniku. MS dnevno pripravija
tekoCino v brizgalke. Zdravilo si vbrizgajo bolniki sami ali pa njihovi
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svojci. Ce tega niso sposobni, opravijo to zdravstveni delavci.
Komplikacije pri EDK

Tehni¢ne tezave pri aplikacijah:
dovajanje zdravila je oteZkoCeno ali neizvedljivo zaradi zamaSencga,
stisnjenega ali prepognjenega katetra,

- pojav bolecine ob dajanju zdravila,

- izhajanje tekocine ob aplikaciji na-izhodu katetra iz koZe,

- stalna mokrota na mestu izhoda katetra je znak iztekanja likvorja.

Stranski ucinki danega zdravila

- zaprtje,

- zaspanost, zmedenost,

- glavobol, srbecica, bruhanje,

- zastoj urina prve dni po vstavitvi EDK,

- okuzbe,

- iatrogeni Cushingov sindrom,

- depresija dihanja

- ohromelost nog 15-20 min. po zacetku dovajanja zdravila v EDK,
zaradi duralne fistule.
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PREHRANA BOLNIKA Z MALIGNO BOLEZNLJO

Helena Drolc

Prehrana bolnika z rakom v okviru procesa zdravstvene nege nujno terja
usklajenost negovalnega tima s prehrambenim.

Pri redkokateri bolezni srecamo tako pogosto in tako usodno povezanost
bolezenskega stanja s prehranjevanjem, kot ravno pri boleznih, ki sodijo
na podrocje onkologije. Mirne duse lahko recemo, da je pravilna prehrana
za bolnika z rakom kljunega apomena. Mnogo znanstvenih Studij s tega
podrodja je pokazalo, da anoreksija in z njo povezano hujSanje prizadencta
bolnikov imunski sistem, kar pripomore k vecji obolevnosti in umrljivosti
teh bolnikov. Medicinska sestra, ki vodi proces zdravstvene nege onkoloSkega
bolnika, mora te povezave poznati in razumeti. SploSni standardi zdravstvene
nege za prehrambeno podporo bolnika z rakom ji morajo biti vodilo za
razumevanje kompleksnosti prehranjevalnega procesa pri bolniku z rakom.

Na koli¢ino zauZite hrane pri zdravem in bolnem cloveku lahko vpliva vec
dejavnikov:

1. fizioloski, ki so centralni, umesS¢eni v centralnem Zivénem sistemu, in
periferni, ki vkljucujejo sistem za okuSanje in vonjanje v oronazalni regiji,
senzorni sistem v zgornjem delu prebavnega trakta in sistem senzorjev, ki
deluje v odvisnosti z bazalnim metabolizmom in z nivojem doloc¢enih
aminokislin in hormonov v krvi;

2. psiholoski, ki vkljuCujejo skrajna Custvena stanja: prestraSenost, stres,
depresijo;

3. socialni, ki se navezujejo na okolje in ljudi, ki nas obdajajo med
uZivanjem hrane;

4. prebava s svojo osnovno anatomsko strukturo: usta, poZiralnik, Zelodec
itd., ter s hormoni in encimi, ki jih prispevajo pomoZni prebavni organi,
kot so jetra, Zol¢nik in trebuSna slinavka;

5. metabolizem, ki je proces, med katerim se energija, pridobljena iz
hrane, prenaSa v vse dele telesa in za vse celicne funkcije.

VMS Helena Drole, Onkoloski institut Ljubljana
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Pri onkoloSkem bolniku sta v ospredju dve klini¢ni stanji slabe prehranjenosti:

1. anoreksija, ki je pogosto najzgodnejSi klinicni znak za maligno bolezen.
Vel kot 25 odstotkov onkoloskih bolnikov ob postavitvi diagnoze Zze trpi
za takSno ali drugacno obliko nejeScnosti in slabega teka;

2. kaheksija, ki je najbolj usodna prehrambena motnja, povezana z rakom.
Kaze se z bolezenskim hujSanjem in vsesplo$nim hiranjem, spremlja pa
zlasti bolnike v napredovalih in terminalnih stadijih bolezni.

Usodnosti teh dveh prehrambenih motenj se moramo vsi, ki negujemo in
zdravimo bolnika z rakom, dobro zavedati, ker lahko:

- kritino zmanjSata bolnikovo odpornost,

~ postavita pod vpra$aj izid zdravljenja ali zdravljenje celo prekineta in
- izgubo teZe lahko smatramo za slab prognosticni faktor, in pri tem sploh
ni nujno, da je velika.

Stopnja nedohranjenosti pri onkoloSkem bolniku je odvisna od:
- mesta tumorja,

- stadija bolezni,

- trajanja bolezni,

- vrste terapije.

S pogostno nedohranjenostjo in moZnostjo nastanka kaheksije se srecujemo
predvsem pri:

- tumorjih glave in vratu,

- tumorjih prebavnega trakta,

- tumorjih plju¢ in pri

- visoko diferenciranih malignih limfomih.

Na sploSno lahko recemo, da se slaba prehranjenost (malnutricija) pojavi
takrat, kadar energija, potrebna za vzdrZevanje fizioloSkega procesa in
koli¢ina zauzite hrane nista v ravnoteZju. Pri bolniku z rakom to neravnovesje
povzroca:

- prisotnost in rast tumorja,

- specifina terapija in

- psihosocialni vplivi.
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Tumor Ze sam po sebi lahko predstavlja mehani¢no oviro, ki moti bolnika
pri Zvecenju, poZiranju in pomikanju hrane vzdolZz prebavnega trakta, tako
da se drasticno zmanjSa vnos hrane. Poleg tega izloa presnovke, pod
vplivom katerih bolnik kljub zadostnemu vnosu hrane ne more obdrzati
stalne telesne teze in hujSa. To si pojasnjujemo z zviSanim bazalnim
metabolizmom, ki se pojavi pri bolniku zaradi omenjenih presnovkov, ki
poleg tega motijo tudi presnovo esencialnih hranil, kot so beljakovine,
mascobe in ogljikovi hidrati.

Procesu slabe prehranjenosti zaradi fiziCne prisctnosti tumorja in zaradi
njegovih izlockov, bi lahko rekli tudi zacarani krog, ker ta proces povratno
negativno vpliva na bolnikov organizem: dolgotrajna malnutricija povrzoca
degenerativne spremembe na sluznici tankega Crevesa. ZmanjSa se namrec
Stevilo resic, ¢emur sledi slabo izloCanje prebavnih encimov in slaba
resorbcija hranljivih snovi. Skratka, tumor se obnaSa v bolnikovem telesu
izrazito zajedalsko, zato se pogostokrat kot prvi znak bolezni pojavi
hujSanje, ne glede na velikost, histoloSko opredelitev in lokalizacijo tumorja.

Kar se tice slabe prehranjenosti zaradi specificne terapije, je znano, da po
radikalni kirurSki odstranitvi malignoma pri bolnikih pogosto prihaja do
zviSanega bazalnega metabolizma in s tem do potrebe po visokokalori¢ni
dieti. UpoStevati moramo tudi predoperativne preiskave in priprave ter
rezim po operaciji, Se zlasti, Ce je bil tumor lokaliziran na glavi, vratu, ali
v podro¢ju prebavnega trakta. Vse to zmanjSuje koli¢ino zauZite hrane in
poveCuje moznost za nastanek kaheksije.

Tudi kemoterapija s svojimi stranskimi ucinki zmanjSuje koli¢ino vneSene
hrane, zaradi vpliva na Crevesno sluznico pa zmanjSuje tudi resorbcijo
hranljivih snovi.

Z obsevalno terapijo Zelimo vplivati zgolj na maligne celice, vendar
propade tudi nekaj zdravih. Zato moramo biti pozorni na naslednje
podatke, ki lahko odloCujoce vplivajo na bolnikovo prehranjenost med
obsevanjem:

- kateri del telesa si bolnik obseva,
- kako visoka je obsevalna doza,

- kako obsezno je obsevalno polje,
- koliko Casa traja obsevanje.
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Psihosocialnih dejavnikov, ki vplivajo na tek in prehranjevanje onkoloskih
bolnikov, je ogromno. Opredelila sem jih na:

- anoreksijo, ki je povezana s stresom zaradi spoznanja o zaletni
diagnozi, recidivu ali prognoz,

- anoreksijo, ki je povezana s stresom zaradi posledic specificne
terapije,

- anoreksijo, ki je povezana s stresom zaradi maligne bolezni kot
take,

- anoreksijo, povezano s socialnimi vplivi, ki vkljucujejo kulturne
navade bolnika glede hranjenja; bolj ko so te navade zaradi bolezni
motene, vedji je stres.

Pred zacetkom vsakega zdravljenja pa moramo vedeti,

- kakSen je bil prehrambeni status bolnika na zacetku terapije,

- kaks$no je bilo psihofiziCno stanje bolnika na zacetku terapije, ker
nas poslabSanje stanja opozarja na to, da moramo ukrepati.

Posebni prehrambeni problemi bolnika z rakom so:
- prezgodnja sitost,

- navzeja,

- motnje v okuSanju in vonjanju,

- disfagija,

- driska in malabsorbcija,

- zaprtje.

Prezgodnjo sitost bolniki opisujejo kot obcutek polnosti Ze po nekaj
griZljajih. Povzro¢a jo lahko tumor, ki zmanjSuje volumen Zelodca, ali
pocasno praznjenje Zelodca, ali oslabljena peristaltika. Redko se pojavi
zjutraj, v lazji obliki opoldne in v tezji zvecer.

Navzeja je izjemno neprijeten obcutek v epigastriju, spremljan s slinjenjem,
tahlkardljo prestraSenostjo in bledico. Najpogosteje se pojavlja kot stranski
ucinek pr1 kemoterapljl po radloteraple in intenzivni analgeziji, pri
obstrukciji Crevesja ter pri mozZganskih in jetrnih metastazah. Pri kemoterapiji
bolnik sicer dobi premedikacijo, pac¢ glede na emeticni potencial citostatika,
vendar poznamo tudi tako imenovano privzeto navzejo, ki jo sprozajo Ze
misel, pogled, vonj ali okus, povezani s to vrsto zdravljenja. Zato morajo
bit prostori, namenjeni za dajanje kemoterapevtikov, dobro zraceni, osebje
pa ne sme uporabljati diSav.
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Spremembe v okuSanju in vonjanju so bile ugotovljene pri ljudeh in
zZivalih z rakom. Izrazajo se kot motnja, ali kot prekomerna obcutljivost ali
kot pomanjkanje obcutka. Povezane so s kemoterapijo, obsevanjem in z
rastjo tumorja. Motnje minejo ob zakljucku terapije oziroma ko zaustavimo
rast tumorja. Najpogosteje se pri bolnikih pojavi odpor do mesa in do
jedi, ki jim jih ponudimo takoj po aplikaciji citosatika.

Do disfagije, to je, do motenj pri poZiranju lahko pride zaradi lokalizacije
tumorja ali pa zaradi specifi¢ne terapije (kirurSke, obsevalne).

Primarno se driska in malabsorbcija pojavljata zaradi tumorja ali specificne
terapije. Sekundarno ju lahko povzroc¢i stres, ali ps zdravila, namenjena
lajSanju stranskih ucinkov terapije.

Vzroki za nastanek zaprtja lahko ti¢ijo v motenem delovanju prebavil
zaradi prisotnosti tumorja, v metaboli¢nih spremembah, povezanih s presnovki,
ki jih izlo€a tumor, v neustrezni prehrani, v pomanjaknju gibanja, v
intenzivni analgeti¢ni terapiji in v psihi¢no pogojenih stanjih (na primer
zaradi pomanjkanja intimnosti pri opravljanju velike potrebe v bolniSnicah).
V onkologiji je torej mnogo razlogov, zaradi katerih bolnik tvega slabo
prehranjenost oziroma kaheksijo. Za medicinsko sestro, ki je vkljuena v
proces zdravstvene nege 24 ur na dan in sedem dni na teden je
pomembno, da zna ta tveganja prepoznati in pravilno oceniti. In ¢e hoce,
da bo negovalni tim nudil bolniku prehranbeno oporo, ki bo strokovno
usmerjena in v najvecji mozni meri ucinkovita, mora v nacrtu zdravstvene
nege doloditi:

1. vse tiste bolnike na svojem oddelku, pri katerih obstaja veliko tveganje
za razvoj simptomatike slabe prehranjenosti, upoStevajo¢ pri tem mesto
tumorja, vrsto terapije, stadij bolezni itd., ker bodo ti bolniki potrebovali
neprekinjeno pozornost negovalnega tima, ter

2. vse tiste bolnike na oddelku, pri katerih Ze obstaja prehrambena motnja
(stomatitis, spremenjen okus, disfagija itd.), ker bodo zanje potrebni
posebni prijemi in prizadevanja negovalnega tima.

Pri tistih bolnikih, kjer medicinska sestra ugotovi prehrambeno motnjo,
mora le-to reSevati po tej shemi:

Analiza teh podatkov bo za glavno medicinsko sestro posameznega oddelka
in celotno sluzbo ZN vzdravstenem zavodu koristna z vecih plati:
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ocena stanja
prehrambeni skrining

ugotovitev problema
ddentifikacija prehrambene

resitev prehrambenggd
problema
evaluacija

postayitev ciljev
planiranje/prehrambene
podpore bolniku

nacini podpypre
oralno, entery
hranjenje

Negovalna dokumentacija za izdelavo individualnega nacrta zdravstvene
nege bolnika mora vsebovati naslednje podatke:

telesno teZo bolnika

koli¢ino zauZite hrane; vedeti moramo, kaj in koliko bolnik poje
in popije, kar pomeni, da mora biti medicinska sestra poleg, ko
se hrana deli in ko se po kon¢anem hranjenju pobira

vrsto prehrambene motnje

predpisano dieto

bolnikov Zivljenjski stil prehranjevanja (kaj je navajen jesti, kako
pogosto, kdaj in na kakSen nacin, njegov odnos do hrane,
njegovo znanje in poznavanje hrane, njegova

pripravljenost upostevati nasa navodila za doloCeno dieto itd.)

o konCanem uspehu diete in vsesploSne prehrambene podpore, ki
smo jo v Casu hospitalizacije nudili bolniku.
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Analiza teh podatkov bo za glavno medicinsko sestro vsakega posameznega
oddelka in za celotno sluzbo zdravstvene nege v zdravstvenem zavodu
koristna z vec plati:

- pripeljala bo do opredelitve najpogostejSih prehrambenih problemov
na oddelku;

- zato bo vedela, kaj bolniki od negovalnih timov zlasti pricakujejo;

- ter kakSno naj bo posredovanje in kolikSna Stevilénost negovalnih
timov za reSevanje najpogosteje ugotovljenih prehrambenih problemov;

- hkrati so ti podatki potrebni za postavitev negovalnih diagnoz za
odpravljanje prehrambenih motenj;

- ti podatki predstavljajo tudi dragoceno podroc¢je za znanstveno-
raziskovalno obdelavo na podrocju prehranjevanja bolnikov z maligno
boleznijo.

Viri, iz katerih medicinska sestra lahko zajema, pa so:

- temeljito znanje o delovanju gastrointestinalnega trakta,
- dobro poznavanje dejavnikov, ki bolnika z rakom lahko pripeljejo v
stanje slabe prehranjenosti in kaheksije,

- ustvarjalno razmisljanje o lastnih izkuSnjah v zvezi s ter problemom,
- prenos svojih spoznanj in izkuSenj na sodelavce ter sprejemanje in
preverjanje njihovih spoznanj na rednih sestankih na oddelku,

- zapisovanje in analiza podatkov,

- sodelovanje s prehrambenim timom (zdravnik - strokovnjak za prehrano,
dietetik, dietni kuhar),

- sodelovanje s podatkovno bazo lastne ustanove v smislu posredovanja
znanja in izkuSenj drugim ter nenehnega lastnega strokovnega
izobrazevanja.
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PSIHOONKOLOGIJA IN REHABILITACIJA

Marija Vegelj-Pirc, Vesna Radonjié-Miholi¢

UvoD

Psihoonkologija izhaja iz psihosomatskega gledanja v medicini in skuSa
rakave bolezni obravnavati celostno, upoStevati medsebojno soodvisnost
telesnega in duSevnega ter vlogo psihosocialnih in socioekonimskih dejavnikov
pri nastanku bolezni, njenem razvoju in poteku ter v zdravljenje vkljucevati
tudi psihoterapevtski pristop.

Ime se je uveljavilo po svetu, sprejeli so ga vsi vecji onkoloSki centri;
opozoriti hofe na bolnika z rakom, obrniti pozornost od maligne celice
nazaj k c¢loveku, upoStevajo¢ njegovo bio-psihosocialno enovitost.

Napredek medicine je prinesel pomembna spoznanja in odkritja tudi na
podrocju onkologije in je z novimi moZnostmi zdravljenja znatno podaljSal
¢as prezivetja. Za bolnika pa je dostikrat pomembnejSa kakovost preZivetja,
zato moramo vkljuciti vse napore in mozZnosti (tudi SirSe druzbe) za
bolnikovo ¢im uspeSnejSo celovito rehabilitacijo.

Rehabilitacija je sestavni del zdravljenja; bolniku skuSa pomagati, da bi
ponovno dosegel kar najvi§jo mozno stopnjo telesne, duSevne, socialne in
delovne usposobljenosti. Zato zajema cloveka celostno, preko svojih treh
podrocij rehabilitacije: medicinskega, psihosocialnega in poklicnega, ki pa
se med seboj nenehno prepletajo. Rehabilitacija se lahko izvaja le
multidisciplinarno, v obliki timskega sodelovanja razlicnih strokovnjakov.
Celostna rehabilitacija poteka kontinuirano, od diagnosti¢ne faze, preko
zdravljenja do okrevanja in vrnitve v socialno okolje.

Uspesnost celostne rehabilitacije po kon¢anem primarnem zdravljenju je v
veliki meri odvisna od akutne faze bolezni. Kot akutno fazo opredeljujemo
¢as od postavitve suma za diagnozo rak, do zacetka primarnega zdravijenja
v bolnisnici, ko se pojavljajo sploSni problemi ob soocanju z boleznijo.
Mnogi bolniki navajajo, da je ta cas zanje najtezji. V tem casu je zelo
pomembna t.im. preventivna rehabilitacija, ki pomeni osebnostno pripravo
za soocCanje s stanjem bolezni in zavestno odlocitev za sodelovanje v
procesu zdravljenja.

Prim. Marija Vegelj-Pirc, dr. med., Onkoloski institut Ljubljana
Vesna Radonjié-Miholié, klin. psih., Univerzitetni zavod za rehabailitacijo - Soca
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Zdravljenje raka je obiCajno dolgotrajno, ker je poleg operacije dostikrat
potrebno Se obsevanje ali (in) kemoterapija. Nekateri postopki zdravljenja
povzrocajo pri mnogih bolnikih neugodne stranske ucinke (izguba las,
bruhanje itd.), kar bolnika dodatno obremenjuje. V te tezave zacne lahko
projicirati vse svoje dvome, strahove in nezadovoljstvo. Nevarno pa je, ¢e
postane to osrednja tema komunikacije med bolniki in osebjem, ker se
tako lahko spregleda marsikakSen, za bolnika pomemben problem. Vedeti
moramo, da vsak bolnik reagira na svoj nacin, zato je potreben individualen
pristop. Bolnik potrebuje pomo¢ Ze med samim zdravljenjem, da se lahko
soofa z boleznijo in zdravljenjem ter da ustrezno sprejema iz tega
izhajajoce posledice. Ponovno mora prevrednotiti svoje Zivljenje, razsiriti
interese, poiskati smisel Zivljenja, se znova nauciti biti zadovoljen, Ceprav
se vCasih zdi, da je cena za Zivljenje zelo visoka.

Bolezen z vsemi svojimi posledicami pomembno poseze tudi v druZino.
Zato je potrebno prisluhniti tudi svojcem, jih razumeti, jim pomagati.

Rak je v nekem smislu kroni¢na bolezen, ker vedno obstaja mozZnost, da
se ponovi in razdiri. Zato morajo biti bolniki pod stalno periodi¢no
zdravnikovo kontrolo (follow up examinations). Vazno je razumeti, kako
ta bolezen in njeno zdravljenje bolnika prizadeneta. Nekateri bolniki nikoli
ne obvladajo strahu pred ponovitvijo bolezni in vsaka najmanjSa bolecina
ali slabo pocutje jih spravljata v strah im stisko. Redne kontrole pri
onkologu so za mnoge dobrodosle, ker naj bi jim potrdile, da so zdravi,
drugim pa so vir neugodja in stalni opominjevalec, da morda niso zdravi.

Ce se bolezen ponovi, sta razofaranje in dvom v ozdravitev $e bolj
prisotna kot ob zacetku. Toliko bolj tedaj potrebujejo ustrezno pomoc, da
se lahko ponovno aktivho spopadajo z boleznijo. Cilje rehabilitacije
vsakokrat postavljamo individualno in pri tem upoStevamo bolnikovo
trenutno psihicno in fizicno stanje, prognozo bolezni in socialno-ekonomske
pogoje. Glede na vse to so cilji lahko:

- restorativni - kadar Zelimo ponovno vzpostaviti bolnikove sposobnosti do
tiste meje, ki bo zagotavljala njegovo ustrezno ponovno vrnitev v socialno
okolje;

- suportivni - ko bolniku pomagamo pri postopnem soocanju z njegovim
stanjem in pri sprejemanju omejitev;

- paliativni - ko bolniku z napredovalo boleznijo skuSamo lajSati tezave.
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Medicinska sestra je pomemben clan tima, ker je vedno ob bolniku in je
zato njena pomo¢ nepogresljiva. Da pa bi lahko ustrezno opravljala svoje
delo, potrebuje dodatno znanje.

Zato bomo posebe;j osvetlili nekatera pomembna podrodja iz psitioonkologije.

BOLNIKOVO DOZIVLJANJE V RAZLICNIH FAZAH BOLEZNI

Pri delu z bolnikom sta enako pomembna ustrezna strokovna obravnava
kot primeren Custveni odnos. Tak odnos daje bolniku varnost, mu vzbuja
zaupanje do posegov in terapije ter $Citi njegovo, z boleznijo ogroZeno
samozavest. To so pogoji za bolnikovo aktivno sodelovanje pri zdravljenju.

Marsikateri bolnik je dovolj mocan da sam naveze stike in sooblikuje
primerne odnose. Strokovna dolZnost zdravstvenega osebja pa je, da
ustvari za vse bolnike take pogoje. Zato moramo znati prepoznati bolnike,
ki potrebujejo dodatno spodbudo in pomoc.

Da bi lahko razumeli, v€asih na prvi pogled nerazumljivo bolnikovo
vedenje, nam lahko pomagajo opisi obrambnega vedenja bolnikov z
rakom, ki jih je E. Kubler Ross razdelila v 5 faz: zanikanje, napadalnost,
pogajanje, depresija in sprejetje.

1. faza - zanikanje

Nekateri bolniki tezko sprejemajo realnost diagnoze in bolezni in za to
potrebujejo ve¢ casa kot drugi. ISCejo razne vzroke, ki bi jim lahko
pripisali simptome bolezni. Zaradi nevednosti, negotovosti in strahu mnogi
bolniki odlaSajo s prvim pregledom pri zdravniku. “Jaz Ze ne! To je
nemogoce" V¢asih pa se Ze zdravijo v bolniSnici in se zaradi zdravnikovega
nerazumevanja ali neznanja lahko sprejo.

70-letnega bolnika, ki so ga obsevali zaradi inoperaabilnega karcinoma
plju¢, so poslali na razgovor. Bil je nejevoljen in je to tudi takoj izrazil.
Zacel je pripovedovati, kako se mu vse skupaj zdi ¢udno, toda nihée mu
noce verjeti. Zdravnik se je prejsnjikrat razjezil, ko ga je zopet vprasal za
kakSno diagnozo gre. Pokazal mu je izvid, naj ga sam prebere, e ne
verjame. Carcinoma planocellulare bronchi - je pisalo. “Kje neki, kakSen

200



karcinom, jaz sem bil celo Zivljenje zdrav, zdravo sem Zivel, zmotili so se.
Toc¢no vem, kdaj je priSlo do pomote - pri bronhoskopiji. Istocasno so
delali preiskavo dvema bolnikoma in zamenjali so tkivo, ko so ga poslali
v laboratorij. Sedaj bo oni drugi reveZ umrl, mene pa po nepotrebnem
obsevajo.” Veliko ¢asa smo potrebovali, da je sprejel svojo bolezen in Se
enkrat premislil o teZavah z dihanjem, ki so ga pripeljale v bolniSnico.
Diagnozo so potrdili klini¢ni pregledi in ve€ razli¢nih preiskav. Po obsevanju
so se tezave ublazile, bolnik se je umiril. Ob zadnjem razgovoru pa je z
zZalostjo pripomnil: “Tako zelo sem upal in Zelel, da ne bi bil rak”.

2. faza - napadalnost (agresija)

“Zakaj ravno jaz?” Bolnike muci vrsta vpraSanj, na katere ni odgovora.
Napeti so, razdraZljivi, vsaka malenkost jih spravi s tira. Prihajajo v
konflikte z najblizjimi, s svojci, z osebjem. Bolnikove napadalnosti ne
smemo vzeti osebno, kot neposreden napad na nas.

Vziveti se moramo v njegov poloZaj, da bomo razumeli stisko, v kateri je
trenutno in tako bomo lazje razreSevali nesporazume.

67-letna bolnica je na oddelku, po pripovedovanju osebja, povzrocala
velike tezave. Sobna sestra je povedala, da je bolnica nemogoca, ne ozira
se na druge sobolnice v sobi, vsem ukazuje, ni¢ ji ni prav, ni zadovoljna
s hrano, kar naprej prihaja v ¢ajno kuhinjo, sedaj hoce celo sama odlocati
o tem, kdaj bo dobila injekcijo proti bolecinam.

Ko smo bolnico obiskali, je leZala v postelji z visoko vzdignjenim vzglavjem,
mrko gledala predse, poslusala radio in ni kazala Zelje za razgovor. Po
nekaj uvodnih vprasanjih o pocutju, ¢asu in nacinu zdravljenja, se je vsul
plaz besed: “To je straSno! Stiri mesece se Ze potikam po bolniSnicah in
sedaj sem pristala na Onkoloskem. Koliko preiskav so mi naredili, izmucili
so me, pa ni¢. Kako da ne morejo pozdraviti pljucnice, pa toliko
antibiotikov sem Ze dobila? Unifena sem zaradi boleéin in prakti¢no
negibna. In to se je zgodilo meni, ki sem bila vedno zdrava. Zivim sama,
ne maram obremenjevati svojih; ampak skrbi me, kako bo vnaprej”.

Ko smo med njenim pripovedovanjem nekajkrat omenili, da je res hudo
in da izgleda, da to ni navadna pljucnica, je naenkrat umolknila in resno
vprasala: “Ali je rak?” Ni bilo potrebno veliko besed, razumela je izraz
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obraza in sama nadaljevala, da je to Ze ves Cas sumila, saj so na vizitah
ob njeni postelji veckrat tako skrivnostno Sepetali. Bila je vesela odkritega
pogovora in skupaj smo si zastavili cilj: zmanjSati bolecine, to je namen
obsevanja in protiboleCinskega zdravljenja, pri katerem mora sama sodelovati,
da bo ugotovljena primerna koli¢ina in shema zdravila.

Potrebni so bili tudi razgovori z osebjem na oddelku, da so bolnico
razumeli, sprejeli, upostevali in sporov ni bilo vec.

Cez nekaj dni je prisel sin, preseneden nad materino spremembo: le-ta je
postala bolj vedra, spros¢ena, govorila je o svoji bolezni, zacela je urejati
za sprejem v dom upokojencev. Oddahnil si je, da se je koncala “zarota
mocanja”. Tudi njemu je bilo hudo igrati pred materjo, se izmikati, ampak
zdravniki so mu tako rekli. Samo njemu so povedali diagnozo, ¢e§ da mati
ne bi prenesla.

3. faza - pogajanje

Obicajno je to kratkotrajna, prehodna faza. Ko bolnik sprejme realnost
svoje bolezni, je za ceno zdravja, za ceno Zivljenja pripravljen storiti vse.
Sprejme predlagano zdravaljenje, ki se zdravnikom zdi dostikrat pretezko
in s svojimi posledicami preve¢ obremenjujoce.

Cloveku je lastna Zelja po Zvljenju, ne pa Zelja po smrti. Vedno se
pogaja, da bi odlozil svoj konec. Bolniki si ¢asovno mejo veckrat postavijo
kar sami, ko na primer izjavljajo: “Tudi kemoterapijo moram zdrZati,
vsako zdravljenje sprejmem, samo da preZivim vsaj Se dve leti, da pride
moj mlajsi do kruha. “In ko pride mlaj§i do kruha, potem si zopet Zeli
- “da docakam, da se poroci...”.

4. faza - duSevna potrtost (depresija)

Ko je bolezen v napredovalem stadiju in se mora bolnik vedno znova
vracati v bolni$nico ter ko so vsi nacini zdravljenja Ze izérpani in pojemajo
telesne moci, zapade bolnik pogosto v stanje potrtosti. Obcuti, da izgublja
vse, njegovi interesi se zoZijo, preveva ga ena sama Zalost in obup.
Bolnikom lahko pomagamo z razgovorom, pred tem pa moramo narediti
vse potrebno za lajSanje boleCin in poskrbeti za ostalo simptomatsko
zdravljenje. Bolniki se razgovorijo o svoji druZini, o svojem delu, o svojem
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domu; na vse gledajo s ponosom, ali pa jih mudijo razni obcutki krivde.

Neka hudo bolna bolnica je sama poucila svoje sobolnice. Z njo v sobi
so bile Se Stiri, in ko so odhajale na sestanek oddel¢ne skupine bolnikov,
jim je rekla: “Kmalu pridite nazaj, da ne bom sama. Tako ¢udno tiho je,
¢e sem sama v sobi. Ne ozirajte se name, smejte se, pogovarjajte se na
glas, tako vsaj vem, da je Zivljenje okoli mene in da sem tudi jaz Se Ziva.”

Druga vrsta potrtosti predstavlja nacin bolnikove priprave na dokoncno
izgubo vsega in na sprejetje svoje usode. V takiki primerih ni umestno, da
sku$amo bolnika za vsako ceno bodriti in razvedriti. Ce zmoremo ostati
pri njem tihi in razumevajoci, bo bolnik spregovoril o svoji boli in s tem
mu bomo najveC pomagali. NaSe besede dostikrat niso potrebne, vaZnejSe
je, da ga z razumevanjem posluSamo in smo soudeleZeni v njegovi
bolecini.

42-letna bolnica je po Stirih letih od postavitve diagnoze karcinoma dojke
umirala v jetrni komi. Vsakodnevnega obiska se je vedno zelo razveselila,
saj se je osebje vedno bolj umikalo. “Komaj jih prikli¢em, ¢e kaj
potrebujem”. Dva dni pred smrtjo je rekla: “Tako zelo me jezi, da moram
umreti pri 42 letih. Dolgo sem Ze vedela, tudi vi ste vedeli, obe sva
vedeli, saj nobeno zdravljenje ni ni¢ pomagalo. Samo eno pro$njo imam:
pokli¢ite mozZa in mu povejte, da mora biti sedaj mocan za oba. Sedaj bo
moral sam skrbeti za obe hceri in za njuno Solanje. Tolikokrat sem mu
hotela to povedati, pa zaCnem jokati in moZ mi ne pusti premiSljevati o
takih receh”.

5. faza - sprejetje

Ce bolnika spremljamo skozi predhodne faze, se ta Custveno odzove,
sprejme svoje stanje in se umiri. “Samo spati in odpoditi si Zelim.”
Komunikacija se zoZi na #ho prisotnost. V tem obdobju rabi druZina vec
pomoci kot bolnik sam. Svojci bi za vsako ceno Zeleli Se nekaj storiti za
bolnika. Tudi zdravniki se dostikrat zateCejo Se k zadnjim diagnosti¢nim in
terapeviskim poskusom. Toda, ali ni to le beg pred realnostjo? MilCinski
takole razmiSlja o tem vpraSanju: “Ali imamo pravico pacientu kratiti
resnico o napovedi poieka njegove bolezni, ali je vsebina nacela “aegroti
salus suprema lex” res ta, da bolnika z zavezanimi ofmi pripeljemo na
prag smrti? Ali morda naSe ravnanje, ki gre vefinoma v tej smeri, ni
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stranpot? Ali ga ne narckuje na$ odpor proti izgubljanju ¢asa z “infaustnimi
primeri”, ko bi svoje sposobnosti lahko plodneje nalozili v oskrbovanje
ozdravljivih bolnikov? Morda je zaverovanost v lastno vsemogocnost tista,
ki nam brani, da bi skromno priznali meje naSih moZnosti in bi pacientu,
ki stopa proti smrti kot k drugemu, poleg rojstva najbolj fizioloSkemu
dogodku v svojem Zivljenju, posvetili nekaj naSega Casa in naSe ne brez
vzroka slavljene humanosti”.

50-letna bolnica je bila sprejeta v tezkem stanju, negibna zaradi difuznih
zasevkov v okostju, z bolezenskimi zlomi. 12 let je minilo od postavitve
diagnoze karcinoma dojke in 5 let, odkar so se pojavili prvi zasevki v
kosteh. Ob zadnjem pogovru je prosila: “Povejte zdravnikom in v mojem
imenu jih prosite, naj me ne mucijo veC s preiskavami, naj me ne
obsevajo, vse je zaman. Dovolj dolgo sem se borila, hvaleZzna sem za vsa
ta leta. Vse sem uredila doma, mirna sem. Samo za boleCine mi
pomagajte, miru in pocitka si Zelim. Rada bi se naspala. Ni me strah, vem

3 »

kaj pomeni, reSiteljica smrt’.

Bolnik lahko preide vse opisane faze, lahko so krajse ali daljSe, ali pa
nekaterih sploh ne preseze. Prehodi med fazami niso povsem jasno
razmejeni in v bolnikovem vedenju vCasih prepoznavamo znacilnosti dveh
ali ve¢ faz. Bolniki dozZivljajo razlicna obdobja duSevnih stisk, ki se
izmenjujejo in ponavljajo v sorazmerju s stanjem telesne bolezni.

POMEN IN VLOGA KOMUNIKACIJE

Eden od najpomembne;jsSih elementov odnosa z bolnikom je komunikacija.
To je dajanje in sprejemanje sporoCil. Komunikacija odraza naSa znanja,
razmiSljanja, staliS¢a in Custva. Lahko je besedna (govorna in pisna), ali
nebesedna (risanje, telesni gibi in kretnje, pogledi, mimika, zardevanje,
nacin govora oz. ton in barva glasu).

Z. besedno komunikacijo ve€inoma izraZamo zavestna sporocila, to pomeni,
da sporocila zavestno preoblikujemo tako, kot menimo, da je v danih
razmerah primerno.

Nebesedna komunikacija pa mnogo hitreje uide naSi zavestni kontroli in
tako bolj neposredno izraza nala staliSa, vrednote in Custva.
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Obe vrsti komunikacije potekata socasno. Da bi bila komunikacija ucinkovita,
kar pomeni, da so sporocila ustrezno sprejeta, morata biti obe vrsti
komunikacije usklajeni.

Kadar je Clovek v situaciji, ki je zanj Custveno vznemirjajoca, je veliko bolj
pozoren na nebesedna sporoCila. Zavedati se moramo, da je bolnik
nenehno pod Custvenim stresom, zato je pri vseh informacijah, ki se
nanaSajo na njegovo bolezen in zdravljenje, Se toliko bolj pozoren na
nebesedni del komunikacije.

Kadar je bolnik v hudi stiski (anksiozen, depresiven), se lahko zapre pred
zunanjim svetom v toliki meri, da besed niti ne dcjema vec. Ostane mu
pa vtis sogovornikovih nebesednih sporocil, ki si jih kasneje po svoje
tolmaci.

“Sploh ne vem, kaj mi je zdravnik takrat povedal, vem pa, da je bil zelo
nervozen, kadil je in tudi njemu je bilo hudo, ko mi je sporocal diagnozo.
Najbrz mi ni ve¢ pomoci.”

“Saj me vsi tolazijo, jaz pa vem, da je z mano slabo. Vsakokrat, ko

zagledam sestro, ki mi prinasa “kemoterapijo”, mi njene velike prestrasene
; p pyo-, P

oci vse povedo”.

Opisana primera nam kazeta, kako zelo pomembno je, da je komunikacija
z bolnikom pristna, kar pomeni, da mora biti besedno in nebesedno
sporocanje usklajeno. Da bi to dosegli, moramo imeti jasno izoblikovano
mnenje o bolniku, o njegovi bolezni in zdravljenju ter o smislu lastnega
dela. To so predpogoji, da lahko dovolj rahloutno prepoznamo tako
bolnika v vseh njegovih stiskah kot tudi lastna Custvena odzivanja in
strahove. Samo prepoznavanje pa ni dovolj za prisino komunikacijo,
obvladati moramo tudi vescino ustreznega predelovanja lastnih Custvenih
stisk. Zavedati se moramo Se ene pomembne znacilnosti komunikacije, to
je njene stalne dvosmernosti. Sogovornika vedno vplivata diug na erugega.
Komunikacija je proces, ki nenehno poteka med sogovornikoma v casu
njunega srecavanja, npr. ves ¢as bolnikovega bivanja v bolniSnici, ob
stalnih ambulantnih kontrolah itd. Zato moramo biti ves ¢as pozorni tudi
na njegovo nebesedno sporocanje, pa Ceprav mu Zelimo le nekaj sporociti,
ali ga le o neCem obvestiti.

Ustrezno prepoznavanje bolnika nam je vodilo pri izbiri lastnega nacina
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komuniciranja. Pristop je vedno individualen in v vsaki posamezni situaciji
se odlotamo, kaksno ravnanje je najprimernejSe; ni namreC vseeno, ali
dodatno strpno dopovedujemo, pojasnjujemo, ali mogoce postojimo ob
bolniku, se ga rahlo dotaknemo, ali pa mu pozorno prisluhnemo.

Tako v vsakodnevnem Zivljenju kot pri delu z bolniki pripisujemo vse
premajhen pomen posluSanju. PosluSanje je pomemben del komunikacije,
ki nam omogoca, da zvemo nekaj ve¢ o bolniku, da obogatimo svoja
spoznanja, hkrati pa je tudi znak spoStovanja do bolnika in dokaz, da ga
sprejemamo kot cloveka.

Kaj taka pomo¢ bolniku pomeni, nam povedo izjave, kot je sledeca: “Tako
zelo sem se bala preiskave, pa je priSla sestra, sedla k meni na posteljo
in me posluSala. Vzela si je ¢as zame, razumela je mojo stisko. Skrbi me
tudi za druZino, imam Se majhne otroke. Potem mi je natancno razloZila,
kako bo preiskava potekala, mi dala injekcijo in bila sem pomirjena”.

DOZIVLJANJE IN STISKE ZDRAVSTVENEGA OSERJA PRI DELU Z BOLMKY

Na odnos z bolnikom v pomembni meri vplivajo naSe lastne predstave o
raku, o smislu in namenu zdravljenja, o vrednosti Zivljenja z boleznijo ter
staliSa do Zivljenja in smrti nasploh. Tudi bolnik vnaSa v ta odnos svoja
staliSca. Bolj ko se predstave, doZivljanja in pricakovanja obeh strani
razlikujejo in razhajajo, toliko bolj postaja medsebojen odnos obremenjujoc.

V procesu izobraZevanja se u¢imo predvsem o bolezni, 0 njenih simptomih
in tezavah, o metodah in tehnikah zdravljenja. Ko pa se pri delu soofimo
z bolnikom, dobi vse dosedanje znanje novo razseCnost. Pretrese nas
spoznanje: “Saj to se kadarkoli lahko zgodi tudi meni.” Zato se pocutimo
dostikrat nemocne, vzbudil se nam je strah pred lastno boleznijo in
smrtjo.

Da bi delo z bolniki ustrezno potekalo, moramo v pravem casu ta strah
prepoznati, ga obvladati, ker sicer nismo ve¢ zmoZni sprejemati bolnikovega
strahu in mu pomagati. Nevarno je, Ce strah potlacimo, ali ga zanikamo.
V tem primeru se razvijajo razliCne vrste psiholoSke obrambe, mimo naSe
zavesti in volje. Te pa potem zopet mimo zavestne kontrole vplivajo na
odnos do bolnika in hkrati zavirajo ter onemogocajo na$§ osebnostni
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razvoj. Tako prihaja do dvojne izgube: s€asom je terapevtsko delo manj
ucinkovito, mi pa po ¢loveski plati postajamo vse manj zadovoljni.

Bolnik potrebuje obcutek varnosti, razumevanja in dodatne spodbude, da
zmore vse napore pri aktivnem sodelovanju v procesu zdravljenja. Da bi
mu pri tem lahko pomagali, moramo zaznati njegovo vsakokratno stisko.
Pri tem se moramo znati vZiveti v njegovo situacijo; to pa pomeni, da
prepoznavamo in podoZivljamo njegova Custva in razmiSljanja. Sposobnost
vzivljanja, tim empatija, je za odnos bistvenega pomena. V procesu
vZivljanja pa obstaja nevarnost, da se preve¢ vZivimo v bolnika ali se z
njim celo poistovetimo. To je t.im. identifikacija. Priiner take identifikacije
je razmiSljanje medicinske sestre: “Nepravicno je, toliko je stara kot jaz,
prav tako ima dva otroka.. Se doma mi je bilo hudo. Ne vem, kako naj
grem v sobo...” V tem primeru se nadalje ukvarjamo le Se sami s seboj,
kar se lahko odraza tudi v naSem vsakodnevnem Zivljenju.

Druga pogosta nevarnost pa je, da svoja doZivljanja in strahove slikamo
v bolnika, t.im. projekcija in tako sploh ve¢ ne zaznavamo, kaj bolnik v
resnici Cuti.

Vcasih v odnosu z bolnikom ne zmoremo vzeti nase bremena, ki ga
predstavljajo bolnikove in lastne Custvene stiske. PoskuSamo jih odriniti iz
zavesti. (;,‘e pa se kljub temu vrinejo, jih podzavestno Zelimo premagati ali
jim odvzeti smisel in teZo z razumskimi razlagami t.im. racionalizacijami.
Npr.: “Konéno mora vsak clovek enkrat umreti.” “Bolniku vendar ne
moremo povedati diagnoze, saj je ne bi prenesel.”

Zaradi enkratnosti vsakega odnosa, ki ga predstavlja prepletanje bolnikovik
in naSih razmiSljanj ter custev, je potrebno vesS€ino empatije ves cas
razvijati. To pomeni, da se ucimo spoznavati zakonitosti Clovekovega
psihi¢nega Zivljenja in da stalno prepoznavamo svoje Custvene stiske ter jik
ustrezno preoblikujemo.

V ta namen delujejo skupine, kjer ob strokovnem vodenju laze dobivamo
vpogled v lastna doZivljanja, obenem pa medsebojna izmenjava bogati naSe
izkuSnje in spoznanja. Take izkustvene skupine so marsikje po svetu Ze
sestavni del strokovnega dela.
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TIMSKO DELO

Zdravljenje raka zahteva multidisciplinarni pristop. UCcinkovito celostno
obravnavo pa zagotavlja le timsko sodelovanje raznovrstnih strokovnjakov;
ko le-ti ne nosijo le odgovornosti za svoje oZje strokovno podrodje,
temve¢ prevzemajo tudi soodgovornost za koncni izid zdravljenja.

Timsko delo v bolniSnicah zavezuje k sodelovanju vse, ki pridejo v
neposreden stik z bolniki. Le tako je mozno zagotoviti enovit pristop do
bolnika in se izogniti razliénim informacijam, ki se vcasih med seboj vse
preve¢ razlikujejo, ali celo izkljucujejo.

Neusklajene informacije bolnika lahko begajo, npr.: “Ne vem ve¢, komu
naj verjamem. Se enega specialista so poklicali..:”

Smisel timskega dela je v skupni presoji bolnikovega stanja, v oblikovanju
optimalnega programa zdravljenja, v spremljanju in preverjanju ucinkovin
in v sprotnem prilagajanju zdravljenja. Pri tem moramo smotrno vkljucevati
tudi bolnika.

Clani tima lahko med seboj sodelujejo na rednih skupnih srecanjih, ali z
obCasnimi posveti med posameznimi Clani.

Pomembna vrednost timskega dela je tudi v tem, da si clani nudijo
medsebojno podporo ob stiskah, s katerimi se srecujejo pri svojem delu.

V praksi so Ze ustaljeni t.im. timski konziliji zdravnikov, timsko delo na
bolniSni¢nih oddelkih pa Se ni zaZivelo.
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VLOGA SOCIALNEGA OKOLJA IN RAZLICNIH OBLIK SAMOPOMOCI PRI
ZDRAVLJENJU IN REHABILITACIJI ONKOLOSKEGA BOLNIKA

Socialno okolje v pomembni meri vpliva na bolnikovo sprejemanje bolezni
in zdravljenje, prav tako pa tudi na kvaliteto Zivljenja z boleznijo. Ti vplivi
so lahko razli¢ni.

Bolniku veliko pomeni, ¢e ga njegova druZina, prijatelji in sodelavci
spodbujajo, mu stojijo ob strani in ga S¢ napre; po njegovih zmoZnostih
vkljuCujejo v vsakodnevno Zivljenje. Vendar sta pristna naklonjenost do
bolnika in optimizem velikokrat oteZkocena.

Rak Se vedno velja za najbolj zastraSujoo bolezen in ljudi ne pusca
ravnodusnih. Begajo jih sploSna preprifanja, da se proti raku ni mogoce
zavarovati, da ga je teZko pravofasno odkriti, da povzroca zdravljenje
hude stranske ucinke, pa kljub temu ne zagotavlja ozdravitve, da vecina
bolnikov umre itd.

Zaradi tega sta strah in nemoc¢ v veliki meri prisotna Ze ob soocanju z
diagnozo rak, tako pri bolniku, kot pri drugih v njegovem okolju.

Na to stisko se ljudje razlicno odzovejo. Nekateri se izogibajo sreCanjem
z bolnikom. Drugi pa potlacijo strah v sebi, se pretvarjajo in s pretiranim
omalovaZevanjem bolezni spodbujajo bolnika, kot napr.: “Saj bo Se vse
dobro. To ni ni¢ hudega. Ti bo§ to zlahka premagal. Nikar ne misli na
bolezen...”

Na ta nacin se prekine pristna komunikacija in Custvena povezanost.
Bolnik zaznava pri drugih njihove zadrege in umik, zato se Se sam zapre.
Ce mu okolje ne daje moznosti,da bi odkrito govoril o svoji bolezni in
teZavah v zvezi z njo, se napetost samo Se stopnjuje. Tudi bolnik zacne
prikrivati svojo bolezen, manj spontan je v stikih z drugimi, ali pa celo
noce ve¢ zahajati med ljudi, v€asih ne gre ve¢ niti v trgovino. Boji se
lahko Ze samih srecanj in pogledov drugih. Za njihovimi dobronamernimi,
a vcasih nerodnimi besedami, kot npr.: “Saj danes pa zelo dobro izgledas“
Dolgo te ni bilo videti”, bolnik razbere strah in stisko pred rakom. Take
pripombe lahko usmerjajo njegovo premiSljevanje v negativno smer, kot
npr.: “Saj, dobro izgledam, kaj so pa mislili, da se mora od raka takoj
umreti.”
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Zavestno potlacene bojazni pa mimo bolnikove volje spreminjajo njegovo
dozivljanje in vedenje. Postaja bolj razdraZljiv, manj strpen do drugih. Ce
je prevec zavzet s svojo lastno stisko, je manj obcutljiv in manj dovzeten
za probleme in potrebe drugih. To mocno ovira njegovo ustrezno vkljucevanje
v vsakodnevno Zivljenje v druZini, pri delu in med prijatelji. Te posledice
lahko sCasoma bolj zniZajo kvaliteto Zivljenja bolnika in njegove druZine
kot neposredne posledice bolezni. Ba bi to preprecili, je potrebno, da
zdravstveno osebje pravocasno prepozna stiske bolnika in njegovih svojcev.
Vecina jih lahko Ze ob razumevajoem odnosu in pogovoru z medicinskimi
sestrami in zdravnikom premaguje krizne situacije. So pa trenutki, ko je
krizna situacija le prehuda, ali pa Clovek zaradi ¢esa drugega ni zmoZen,
da bi jo obvladoval. Takrat pa je nujno potrebna ustrezna strokovna
pomo¢ bolniku, svojcem, ali celi druZini.

Psihoterapevtske intervencije so vefinoma usmerjene v realnejSe dojemanje
in sprejemanje sebe ter situacije, v krepitev samospoStovanja, v preoblikovanje
zZivljenjskih pri¢akovanj in navad, pa tudi v ucenje raznih sprostitvenih
tehnik in drugih nacdinov za ustreznejSe obvladovanje stresnih situacij.

Pomo¢ je lahko v obliki individualne ali skupinske psihoterapije, ki je
lahko omejena le na posamezno krizno intervencijo, ali preraste v
dolgotrajnejSo psihoterapevtsko obravnavo.

Psihofarmaki imajo tudi pomembno vlogo pri ustrezni pomoci. V nekaterih
primerih, na primer, ¢e gre za hujSo anksioznost, depresijo ali organsko
prizadetost centralnega Zivénega sistema (CZS), je indicirana le
medikamentozna terapija. VCasih so anksiolitiki in antidepresivi potrebni le
za krajsi Cas, da zniZajo bolnikovo stisko do stopnje, ko se je sposoben
aktivno vkljuciti v druge psihoterapeviske tehnike. Mnogi bolniki pa
zmorejo vsakodnevno Zivljenje z boleznijo le ob stalni medikamentozni
podpori, ki pa mora biti ustrezno vodena in nadzorovana.

Ponovna vkljucitev v delovno okolje je za mnoge bolnike izvor Stevilnih
stisk. Bolezen in zdravljenje sta lahko spremenila njihovo delazmoZnost,
dolga odsotnost jim je zniZala delovno kondicijo, skrbi jih, kako jih bodo
sprejeli sodelavci. Zato je potrebna poklicna rehabilitacija, ki jo izvaja tim
razli¢nih strokovnih delavcev. Oceniti mora bolnikovo preostalo delazmoznost:
ali je zmoZen opravljati delo v polnem ali skrajSanem delovnem casu in
zahteve njegovega delovnega mesta. Po primerjavi le-teh pa se odlodi, ali
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je potrebno delo prilagoditi, bolnika prekvalificirati, ali celo invalidsko
upokojiti.

Posebej moramo poudariti pomen razlicnih oblik samopomoci za rehabilitacijo
bolnikov z rakom. Ozdravljeni in dobro rehabilitirani bolniki lahko delujejo
kot prostovoljci. Pri tem morajo tesno sodelovati z zdravstvenimi ustanovami.
Na novo obolele bolnike obiskujejo Ze v casu njihovega bivanja v
bolniSnici. Za svoje delo morajo biti posebej usposobljeni, zagotovljen pa
mora biti tudi ustrezen, stalen strokovni nadzor. S tem zagotavljamo, da
poteka delo na ustrezni strokovni ravni, hkrati pa za$citimo prostovoljce
pred neustrezno reSenimi lastnimi stiskami, ki izvirajo iz tega dela.

Po vzoru mednarodnega gibanja “Reach to Recovery”, ali kot smo ga
poimenovali pri nas, “Pot k okrevanju”, delujejo tudi v Sloveniji Ze ve¢ let
prostovoljke za pomo¢ bolnicam po operaciji dojke. Prostovoljka pomaga
bolnici s prakti¢énimi nasveti, izro¢i ji knjizico z navodili in zacasno
protezo; hkrati pa s svojim pozitivnim zgledom spodbudno vpliva nanjo.

Osnovni namen povezovanja bolnikov v razna druStva je medsebojna
podpora pri premagovanju strahov in stisk, ki jih povzroca bolezen ter pri
prilagajanju na Zivljenje z boleznijo. Preko svojih organizacij skrbijo za
spreminjanje odnosa okolice do raka in bolnikov, s tem da skrbijo za
ustrezno informiranost o raku in da skuSajo uveljavljati svoje pravice iz
zdravstvenega in socialnega varstva. V Sloveniji delujejo: DruStvo onkoloskih
bolnikov, Drustvo laringektomiranih bolnikov in ILCO - Drustvo bolnikov
z ileostomijo, kolostomijo in urostomijo.

POMOC UMIRAJOCIM

Smrtnost zaradi raka je velika in vsi, ki skrbijo za onkoloSke bolnike, se
pri svojem delu skoraj vsakodnevno srecujejo z umirajoCimi. Prav to pa
daje temu delu najvecjo teZo in vzbuja strah.

Praviloma nismo navajeni govoriti o smrti in le redko razmiSljamo o njej.
Izrinjena je iz naSega zavestnega razmiSljanja in samo izjemoma jo
dojemamo kot smiseln zakljuéek Zivljenja. Kadar zdravi govorijo o lastni
smrti, jo sicer razumsko sprejemajo, postavljajo pa jo v nek zelo oddaljen,
nedolocen €as in zato ni potrebno, da bi se Ze sedaj intenzivno ukvarjali
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z njo. Na tak nacin zniZajo svoje Custvene stiske, kot so strah, groza,
nemoc.

Ob srecanju z umirajo¢im bolnikom pa preplavijo naSo zavest vsi do tedaj
nepredelani, odrinjeni in potlaceni strahovi ter bojazni. NajpogostejSa in
prva jasno zaznana reakcija je Zelja po umiku, po begu iz te situacije, ki
jo Se dodatno obremenjuje dejstvo, da se nahajamo v vlogi strokovnega
zdravstvenega delavca, od katerega se pricakuje, da to situacijo obvlada.
Vendar je v procesu izobraZevanja premalo usposabljanja za psihi¢ne
zahteve, ki jih vsebuje tako delo.

Zdravstveni delavec pogosto doZivlja sreCanje z umirajo¢im bolnikom tudi
kot strokovni poraz. Ozdravljeni bolnik nam nudi obcutek zadovoljstva,
uspeha, potrditve naSega znanja in zmoZnosti. Smrt pa vse to izni¢i. Zato
jo pogosto doZivljamo kot nasprotnika, prosi kateremu se moramo brezpogojno
in vedno boriti. :

Vse to povzrota v nas hudo stisko, na katero se lahko odzovemo z
raliénim obrambnim vedenjem. Pogosto se zgodi, da zdravnik predpisuje
Ze umirajo¢emu bolniku vedno znova Stevilne diagnosticne in terapevtske
postopke, katerih smotrnosti ni mogoce razloziti zgolj z bolnikovim stanjem.

Nasprotna reakcija je umik in izguba zanimanja za bolnika. Stopnjujoca se
stiska ob umirajo¢em bolniku, ki jo povzroci obcutek, da ne moremo in
ne znamo ohraniti Zivljenja, se lahko preoblikuje tudi v napadalnost in
obtoZevanje bolnika. “PriSel je prepozno, v napredovalem stadiju bolezni.
Ni se drzal naSih navodil in je hodil Se k raznim zeliS¢arjem...”

Pri delu z umirjaoimi se véasih zatekamo tudi k laznemu optimizmu, ko
se izognemo pristni komunikaciji z bolnikom in ga z zaigrano lahkotnostjo
pretirano tolaZzimo in spodbujamo. “Saj bo Se vse dobro.Pocakati moramo
samo Se na izvide, potem bomo pa Ze videli, kakSno zdravljenje bo
najboljse...”

Do sedaj opisane obrambne reakcije se kaZejo predvsem v odnosu do
bolnika. V¢asih pa poseZejo globlje v terapevtovo osebnos in spremenijo
njegov odnos do Zivljenja; povzrocijo maloduSnost, terapevtski nihilizem.
“Ce bi jaz zbolel, se ne bi pustil zdraviti, vse skupaj nima nobenega
smisla...”

NerazreSene in stopnjujoce se lastne stiske pogosto vodijo do obtoZevanj
drugih ¢lanov tima. ObtoZujoc¢e misli niso izre¢ene neposredno, kalijo pa
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mcdsebojne odnose in s tem sasoma zniZujejo motivacijo pri delu in
strokovni nivo dela.

Timsko sodelovanje je pomembno tudi pri delu z umirajoCimi za prepoznavanje
in za razreSevanje strokovnih, moralnoeti¢nih in Custvenih stisk, ki jih
doZivljajo posamezni Clani.

Prvi korak k ustreznemu preoblikovanju odnosa do bolezni in smrti je, da
sprejmemo obrambno vedenje kot normalno ¢loveSko reakcijo na stisko,
da se naucimo o svojih stiskah govoriti, ne da bi se pri tem doZivljali kot
osebno razvrednotene. Problemati¢no pa postane, kadar izgubimo kontrolo
nad svojim Custvenim doZivljanjem in postane obrambna reakcija obicajni
vedenjski vzorec.

Pri delu z umirajoCimi bolniki moramo vselej razmejevati lastne strahove
in bojazni od bolnikovih ter jih sproti predelovati. Hkrati moramo ostati
dovolj tenkoCutni za zaznavanje in prepoznavanje resni¢nih bolnikovih
potreb, njegovih priakovanj in Zelja.

Predstave o umiranju in smrti zaradi rakavih bolezni so povezane s hudim
in dolgotrajnim trpljenjem, bolefinami in izmaliCenjem telesa. OunkoloSki
bolnik se ves ¢as soo€anja z rakom, od suma do potrditve diagnoze ter
skozi ves proces zdravljenja, ukvarja tudi s svojimi predstavami o smrti in
s svojim strahom pred njo. V tem procesu je ve€inoma sam. V poskusih,
da bi o tem spregovoril s prijatelji, svojci ali z zdravstvenim osebjem, je
najveckrat zavrnjen, kot npr. “Na to pa nikar ne misli! Saj si tako mocan,
tudi tokrat boS zmagal.” ali “Zakaj vas pa zdravimo! “Zato postane Se
bolj previden, ko sporoca svoje misli in skrbi.

Najvecja pomo¢ umirajo¢emu je, Ce zaCuti v naSem pristopu, da smo
razbremenjeni strahu in smo mu pripravljeni stati ob strani do konca ter
mu lajSati tezave. Simptomatska terapija (protiboleCinska, antidepresivna,
ustrezna lega v postelji, skrbna nega, umivanje, hranjenje ipd.), ob pristni
Cloveski naklonjenosti je najveC, kar tak bolnik potrebuje in kar mu lahko
ponudimo.

Mnogi umirajoci bolniki si Zelijo biti doma, vendar svojci vecinoma niso
pripravljeni na to.

Skrb za umirajoCe je sestavni del medicine in dolZznost vseh zdravstvenih
delavcev je, da pri tem sodelujejo.
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FIZIKALNA TERAPIJA IN REHABILITACIJA
ONKOLOSKEGA BOLNIKA

Stana KneZevié

Fizikalna terapija in rehabilitacija predstavljata pomemben Clen v verigi
zdravljenja onkoloskih bolnikov. Naloga fisoterapevta je individualna obravnava
bolnika po dolo¢enem programu, ki odgovarja trenutnemu klinicnemu
stanju posameznega bolnika. Predpogoj za uspe$iio delo je motiviranje
bolnika za aktivno sodelovanje pri zdravljenju. Narava te bolezni zahteva
iziemno psihi¢no in fizicno udejstvovanje fizioterapevta pri zdravljenju
vsakega pacienta posebej. NaSe delo je izredno specifino in individualno,
ker je bolnikovo fizino in psihi¢no stanje po onkoloskem zdravljenju
vCasih zelo slabo in ker pogosto prihaja do napredovanja osnovne bolezni,
do razvoja metastaz. Program dela, ki ga opravlja fizioterapevt pri onkoloSkem
bolniku, obsega:

L respiratorno fizioterapijo,
II.  kineziterapijo,

III. limfno drenazo,

IV. elektroterapijo.

I. RESPIRATORNA FIZIOTERAPIJA - FIZIKALNA TERAPIJA
DIHALNIH ORGANOV

Fizikalno terapijo dihalnih organov izvajamo pri vseh bolnikih, sprejetih na
operacijski oddelek, pred operacijo in po njej. Med te zdravilne metode
Stejemo:

- dihalne vaje pred operacijo in po njej,
sprostitvene vaje pred operacijo in po njej,
inhalacije,

drenazne polozaje

vibracijsko masazo prsnega kosa,

pravilno izkasljevanje.

VFT Stana KneZevic, Onkoloski institut Ljubljana
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Cilji fizikalne terapije dihalnih organov so:

1. IzboljSanje prehodnosti zracnih poti, odstranitev sluzi in drugih
izlockov, zniZanje tonusa bronhialnega miSi¢ja, s ¢imer doseZemo
izboljSanje prezracevalnih pogojev. '

2. SkrajSanje Casa zdravljenja in rehabilitacije po operaciji.

Pri bolnikih izvajamo v €asu po operaciji te metode kombinirano, kajti za
dobro predihanost plju¢ je potrebno dovolj zraka, vlage in aerosolov z
ustreznim zdravilom. Za inhalacije uporabljamo fizioloSko raztopino,
sekretolitike in mukolitike (Fluimukan, Bisolvon in dr.). Bolnikom jih
dajemo veckrat dnevno. Pogosto se bolnik kljub inhalacijam ne more sam
dovolj dobro izkaSljati. IzkaSljevanje mu lahko olajSamo s primernim
drenaznim poloZajem, vendar pa je to pri nas tezko izvedljivo zaradi
Stevilnih infuzij in sukcij, pa tudi zaradi boleCin. Zato se odloCamo za
rocno fiksacijo rane. Prve dni mu fiksira rano fizioterapevt, bolnik pa
uravnava pritisk do meje bolecine. S tem mu bistveno olajSamo izkasljevanje.
Kasneje si rano fiksira sam, tako kot smo ga naucili pred operacijo.

V primerih, ko je funkcija plju¢ slabsa, ali ¢e se bolnik zaradi bolecin teze
izkaSlja, mu pomagamo s tapatmentom in z vibracijsko masazo. Tehnika
uporabe vibratorja je taka: z vibratorjem pritiskamo na prsni ko§ le v ¢asu
bolnikovega izdihljaja, in to v smeri bronhialnih odtokov, ker le na ta
naCin pomagamo migetalénemu epiteliju, da iztisne izlocke iz bronhijev.
Bolnika opozorimo, naj diha ¢im bolj mirno, z dolgimi izdihi, z vibratorjem
pa sledimo gibanju prsnega koSa. Pri tej metodi moramo paziti na
nekatere kontraindikacije, kot so:

- karcinom pljuc,

- pljucne metastaze,
- krvavitve,

- hude bolecine.

Vse naSe delo poteka v tesnem sodelovanju z zdravniki.
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II. KINEZITERAPLJA

Kincziterapija je veja fizikalne terapije, ki uvaja aktivne metode zdravljenja
v izvajanje sodobne medicinske rehabilitacije. Ustreza miSi¢nim aktivnostim,
s katerimi spravimo v dejavnost obrambne in latentne moci organizma,
skrajSamo potek zdravljenja in pospeSimo rekonvalescenco.

Z miSi¢no aktivnostjo ne izboljSamo le funkcije posameznih delov telesa,
ampak posredno, po refleksnih poteh, delujemo tudi na izboljSanje funkcije
obolelih notranjih organov ali organskih sistemov, ki jih je patoloSki
proces, ki se je na njih odigral, na nek nacin spremenil ali poSkodoval.

Taka stanja so:

- motnje v delovanju srca in oZilja in na razne nacine moten krvni
obtok,

- dihalne motnje, ki so posledica staze v spodnjih delih plju¢ zaradi
otezene ekspanzije pljuCnega tkiva,

- miSicna atrofija, ki se pojavi pri dolgo lezecih bolnikih, je pa v
glavnem inaktivitetne narave,

- prebavne motnje,
preleZzanine pri nepokretnih bolnikih, izpostavljenih odpiranju
ran na izboCenih delih telesa.

Z ucinkovito kineziterapijo, samo ali v povezavi z drugimi zdravilnimi
metodami, se tem motnjam in njihovim posledicam lahko izognemo.

Na intezivnem oddelku mora fizioterapevt obravnavati vsakega posameznega
bolnika po dolo¢enem naclrtu in se pri tem ozirati na njegovo trenutno
klini¢no stanje. Predpogoj za uspesno delo je, da bolnika pritegnemo k
aktivnemu sodelovanju pri zdravljenju. Kineziterapija je tudi pri bolnikih
po operaciji osnovna metoda sodobne medicinske rehabilitacije. VkljuCuje
uporabo aktivnega terapevtskega giba, pri cemer se, Ce je le mogoée
ravna po klini¢ni sliki, sicer pa se posluZuje asistiranih aktivnih va] ali
pasivnega razgibavanja.

1. Ginekoloske in trebuSne operacije, s katerimi se vsak dan srecujemo,
zahtevajo kompleksno fizioterapijo dihalnega in gibalnega sistema.

Bolnike naucimo Ze pred operacijo obvladovati vse tiste metode rehabilitaacije,
ki jih bodo morali izvajati po operaciji. S takojSnjo mobilizacijo bolnika
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prepre¢imo pooperativne zastojne pljunice ter skrajSamo cas zdravljenja.
Pri ginekoloskih in trebuSnih opcrirancih pricnemo po obdelavi funkcije
dihalnih organov, ¢e ni dodatnih komplikacij, Ze prvi dan po operaciji z
aktivnimi vajami za noge in s posedanjem. Drugi dan zanemo s hojo.
Pred vstajanjem vsakemu bolniku kompresijsko povijemo noge, da preprecimo
motnje v krvnem obtoku.

Po operaciji naj bolnik Se nekaj dni lezi v postelji V tem casu izvajamo
pri njem Se nadalje fizioterapijo dihalnih organov in gibalnega 51stema in
se trudimo za ohranitev zdravih udov.

2. Odstranitve (amputacije) udov

Program rehabiliacije po odrezanju udov vkljucuje:
a) sploSne kondicijske vaje, to so aktivne vaje, s katerimi
- vzdrZzujemo miSiéno mo¢ zdravih udov,
- prepreCujemo atrofije,
- pospeSimo kroZenje krvi.
b) vaje za krn, ki jih pricnemo izvajati, ko se bolefine zmanj-
Sajo in se rana Ze dodobra zaceli; z njimi
- oblikujemo krn,
- prepreCujemo flektorna in abduktorna skréenja,
- povecujemo miSicno mo¢ krna.

Da bi se krn dobro prilagodil protezi, ga kompresijsko povijemo in s tem
pravilno oblikujemo. Nato bolnika u¢imo hoje z berglami, mu pomagamo
razvijati obCutek za ravnoteZje in ga navajamo k pravilni drZi. S tem
dosezemo, da se hitro osamosvoji.

3. Odstranitev (amputacija) dojke

Operiranke naj po odstranitvi dojke pri¢nejo s hojo Ze prvi dan po
operaciji. Prvi dan pri¢nemo tudi z razgibavanjem roke, da s tem preprecimo
kréenja miSic in kit in ohranimo funkcijo roke. Glavni cilj fizioterapije
roke je:

izobljSanje gibljivosti sklepa,
izboljSanje miSicne modi,
izboljSanje drsenja Kkit,
zmanjSanje otekline (edema).

i s
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Odvzem dojke je velik poseg v telesno celovitost Zenske, ki lahko mocno
spremeni njeno Zivljenje in vpliva na njeno samozavest.

Fizioterapevt je seznanjen z vsemi moZnimi posegi in nacini kirurSkega
zdravljenja, ti se iz leta v leto spreminjajo. Bolnico spremljamo od prvega
dne po odstranitvi dojke pa vse do popolne rehabilitacije. Pomagamo ji
tudi pri izbiri nadomestne proteze za odstranjeno dojko in s tem k
lepSemu estetskemu videzu. Z ustreznimi vajami in nasveti pomagamo
bolnicam premagati strah in boleCino ter ji ohraniti ¢im boljSo kakovost
Zivljenja.

Razen s fiziCno prizadetostjo bolnika se fizioterapevt dnevno sooca tudi z
njegovo prizadeto psiho.

Verjetno je tezko najti primerjavo za strah, ki ga utrpi Zena ob obvestilu,
da ima rak dojke, kakor tudi za pretres, ki ga dozivi ob dejstvu, da bo
odslej Zivela brez nje. Nobena rehabilitacija niti nadomestna dojka ne
more Zene docela pomiriti. Odkrit pogovor pa prizadeti Zeni dostikrat
mnogo pomeni. Vlije ji pogum in voljo do Zivljenja, pomaga premostiti
strah, ki je v njej, s tem pa tudi sprostiti miSice.

Zaradi odstranitve prsnih miSic je moC roke oslabljena, omejena pa je tudi
gibljivost ramenskega sklepa. Ob operaciji poSkodovano Zivéevje prsnega
koSa povzroca parastezije, anestezije in hipostezije, ki se zboljSujejo precej
pocasi. Po odstranitvi pazduSnih bezgavk nastane blazji ali hujSi edem
roke. Zaradi odstranjenega podkoZzja je operirano podrocje bolj ranjivo.
Vse to so dejavniki, s katerimi mora biti fizioterapevt seznanjen in ki jih
mora upoStevati pri svojem delu.

Prvi dan po kirurSki odstranitvi dojke nauCimo bolnico vaj, ki jih leze v
postelji izvaja trikrat na dan. To so lazje vaje za razgibavanje ramenskega
sklepa in komolca na operirani strani, pri katerih si bolnica pomaga z
zdravo roko. S tem Ze zgodaj pricnemo preprecevati kréenje miSic, kajti
pri odstranitvi bezgavk mora kirurg zarezati globoko v pazduho. Bolnica
mora zavestno uporabljati tudi bolno roko pri oblaCenju, hranjenju,
Cesanju in odpiranju vrat bolniSke sobe, ker bo s tem pripomogla k
hitrejSemu okrevanju.
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Tretji dan zacnemo z

- aktivnimi vajami,

- aktivnimi vajami ob pomodi terapevta in
- s skupinskimi vajami.

Bolnica dela vaje najprej sede na stolu, fizioterapevt pa ji pri tem
pomaga. Nudi ji oporo, fiksira ramo, z drugo roko pa pocasi vodi gibe in
jih skuSa napraviti ¢im bolje.

Sledijo skupinske vaje v stoje€em polozaju. Dobra stran teh vaj je, da se
bolnice med seboj lahko opazujejo in se medsebojno spodbujajo. Pri tem
se vzbuja v njih Zelja po vsaj enaki ali pa Se boljsi gibljivosti, tako da med
seboj tudi tekmujejo.

.....

vajami stoje pa doseZzemo, da bolnica dela vaje samo z miSinimi skupinami
ramenskega obroca.

Stevilo terapevtskih vaj séasoma primerno poveéujemo, zato da bi dosegli:
- vecjo miSicno moc,

- boljSo prekrvljenost,

- vedjo gibljivost,

- boljSe vzajemno delovanje gibov in vefjo hitrost odzivanja,

- boljSo telesno drzo.

Ce se pri bolnici po operaciji pojavijo kaksne komplikacije in zato z
vajami v Casu bivanja v bolniSnici ne doseZemo zaZelenega uspeha, lahko
s fizioterapijo nadaljuje ambulantno.

Priporocamo tudi, da vse bolnice doma opravljajo vaje tako dolgo, dokler
prizadeta roka ni povsem enakovredna zdravi. Vaje naj delajo pred
ogledalom, tako da lahko same popravljajo svojo drzo. Znacilno je
namreé¢, da bolnice Ze od vsega zacetka podzavestno varujejo operirano
stran in si s tem drzo mocno poslabSajo. Estetska drza pa je zelo
pomembna za noSenje prsne proteze.

Kot moZna posledica se po odstranitvi dojke in podpazdu$nih bezgavk
pojavlja blazja ali huja oteklina roke (limfni edem).
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Limfni edem se pojavlja kot posledica motenj v limfnem obtoku. Obtok
limfe je lahko moten zaradi prirojenih nenormalnosti mezgovnic - govorimo
o primarnem limfnem edemu -, ali zaradi okvar limfnih poti, ki jih lahko
povzrocjo razlicna bolezenska stanja, malignomi, radikalne operacije dojk
z odstranitvijo aksilarnih® bezgavk, ali pa odstranitev ingvinalnih bezgavk
pri ginekoloski operaciji. Posledice so otekline zgornjih ali spodnjih okoncin.

V tem primeru za¢nemo takoj s terapijo za zmanjSanje otekline. Najprej
priporo¢imo bolnici posebne gravitacijske vaje:

- roka naj veckrat na dan in ¢ez no¢ pociva dvignjena na blazini,

- 1 minuto naj bolnica drzi roko dvignjeno nad sabo,

- roko naj drzi dvignjeno in naj napenja miSice na celi roki, tako da
stiska pest in s tem vzpostavi maksimalno delovanje naravne “Crpalke”,
roko naj upogne v komolcu in jo da za 1 minuto med lopatice.

Poleg gravitacijskih vaj se pri poskusu zmanjSevanja otekline posluZzujemo
Se:

- izmenic¢nih kopeli in

- masaze z ledom.

Masaze z ledom (kriomasaZza)

Kako deluje masaza z ledom?

1. Znizuje temperaturo tkiva. Prihaja do ohladitve koze, podkozja, miSicja
in sklepov. Najvecji padec temperature je na kozi, manjSi v podkoZnem
mascobnem tkivu, najmanjS§i v miSicah. Temperatura koZe se po petih
minutah uporabe ledu zniZza za 24°C, po desetih minutah pa za 27°C.
V podkoznem tkivu pade temperatura za 6-15°C, v miSicah pa za 3 do
6°C. Neposredno delovanje kriomasaZze na periferno ozilje in limfo povzroca
vazokonstrikcijo, ki ji sledi reaktivha oz. protektivna vazodilatacija.
Vazokonstrikcija nastaja kot posledica delovanja ohlajanja na receptorje v
kozi.

Vazokonstrikcijo pri temperaturi koZze 15° C prekine varovalna vazodilatacija,
ki ogreje tkivo za 5° C. To imenujemo Hantingova reakcija. Hiperemija in
zniZzanje miSicne napetosti pa omogocata zmanjSanje otekline.

Kot kontraindikacijo za uporabo krioterapije navajajo predvsem Mb.
Burger in druge Zilne bolezni z arterijsko insuficienco ter hujSa sréna
obolenja in hujSo hipertenzijo.
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Rocno masaZo danes zamenjujejo v ta namen razvite aparature za tako
imenovano presotcrapijo.

Presoterapevtski aparat, pressurc therapy P-24-kanalna zracna Crpalka za
terapevtsko limfno drenazo, deluje na nacelu obCasnega pretrganega pritiska
v celicah specialne masaZzne mansete, nameScene okoli okoncine ali drugega
dela telesa.

MasaZzno manseto tvori sistem pnevmati¢no lo¢enih, toda mehansko spetih
zracnih celic. V celici mansSete se pritisk spuS¢a s pomocjo nastavljenih
programov tako, da je mogoce ustvariti peristalticno premikanje napihovanja
celic od bolj oddaljenih do telesu blizjih delov okoncin.

Ta drenaza je intermitentna in sekvencna, ker omogoca veCprekatna
plastificirana manSeta z elektronsko kontrolo tlaka v vsakem prekatu.

4. Veliko onkoloskih bolnikov je v izredno slabem fizicnem stanju zaradi
napredovanja bolezni. Pri naSih bolnikih se vsak dan srecujemo:

- § prizadetostjo centralnega Zivénega sistema in hrbtnega mozga zaradi
tumorjev in metastaz v moZganih (paraplegije, hemiplegije, hemipareze),
- s stanjem po laminektomiji,

- s stanjem po patoloskih zlomih (osteosinteze),

- z bolniki, ki so v slabem fizinem stanju zaradi onkoloSkega zdravljenja.

Pri teh bolnikih izvajamo fizikalno terapijo, ki obsega

- pasivno razgibavanje udov,

- aktivne vaje,

- vaje ob pomoc¢i terapevta,

- izometri¢ne vaje,

- posedanje,

- hojo,

- hojo z berglami,

- respiratorno fizioterapijo (dihalne vaje in vibracijsko masazo).

NaSe delo s temi bolniki mora biti prilagojeno vsakemu posamezniku.
Racunati moramo tudi z napredovanjem bolezni, to je, s pojavom metastaz.
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[II. LIMFNA DRENAZA

Metoda ro¢ne limfne drenaze po Vodderu je posebna vrsta masaZne
tehnike, ki se v medicini uporablja za vzpostavitev ravnotezja tekocin v
organizmu.

Limfna tekocina se v primerjavi s krvjo premika po limfnih Zilah mnogo
pocasneje in odplavlja odvecno koli¢ino beljakovin in vode iz vezivnega
tkiva v krvni obtok. Na svoji poti od kapilar do glavnih limfnih Zil tece
limfa preko limfnih vozlov (bezgavk), ki predstavljajo bioloski filter celic
organizma. Tu se limfna tekoCina zgosti, tu se razinnoZujejo limfociti, ki
imajo vaZzno vlogo pri obrambi organizma.

Pri motenem transportu limfne tekocine prihaja do edema vezivnega tkiva.
To pa pomeni povecano koliino tekocine in beljakovin, ki znatno
upocasnjujejo prehod hranilnih snovi do celic. Z lim#no drenazo mehani¢no
odstranimo zastali viSek, s ¢imer spet vzpostavimo ravnotezZje ter pospeSimo
proizvodnjo nove, sveZe limfne tekocine, ki predstavlja za celice Cisto
okolje, v katerem se lahko Zivljenjsko pomembne snovi nemoteno izmenjujejo.
Limfna drenaza se po metodiki gibov in nacinu izvajanja bistveno razlikuje
od ostalih masaznih tehnik. Strogo je vezana na dana pravila in odvisna
od obcutkov v konicah prstov terapevta, ki jo izvaja. Za razliko od
klasicne masaZe limfna drenaZa ne pospeSuje kroZenja krvi, ampak vzpostavlja
ravnoteZje teko€in v organizmu.

Poleg drenaznega ucinka vplivamo s to metodo tudi na vegetativni Zivéni
sistem in doseZzemo pri bolniku popolno sprostitev.

Domneva se, da s to metodo vplivamo tudi neposredno na obrambni
sistem organizma, saj preko limfnih vozlov delujemo na strukture, ki so
pri imunskemu odgovoru organizma najpomembnejSe.

Do zastoja limfne tekoCine in s tem do otekline roke lahko privedejo tile

vzroki:

1. zmanjSana gibljivost,

2. neenakomerna aktivnost miSic (obremenitev samo dolocenih miSi¢nih
skupin),

3. sploSna preobremenjenost organizma,

4. prevelika ohladitev telesa, ki blokira limfni obtok,

5. mehanske ovire (poSkodbe, obsevanja, operacije),
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6. vnetni procesi,
7. insuficienca (pomanjkanje) limfnih Zil.

Primarni limfni edem, ki je posledica pomanjkanja limfnih Zil zaradi
odstranjenih misic, zahteva dolgotrajno zdravljenje, ker je v teh primerih
transport limfne tekoCine upocasnjen. Po limfni drenazi ima bolnik obcutek
velikega olajSanja, obseg edema pa se s potrpeZzljivim izvajanjem terapije
manjSa. Pri sekundamib limfnih edemih, ki nastanejo kot posledica poskodbe,
operacije ali obsevanja, daje limfna drenaZa neverjetne terapevtske rezul-
tate. Tudi hematomi se po tej metodi zelo hitro zmanjSujejo.

Pred pri¢etkom izvajanja limfne drenaze moramo upostevati ta pravila:

- za optimalni uspeh pri delu moramo imeti tudi optimalne delovne
pogoje,

- med izvajanjem terapije se izogibajmo razgovoru z bolnikom,

- v delovnem prostoru mora biti primerna temperatura,

- po opravljenem posegu naj bolnik Se 10-15" miruje.

Pravila, ki veljajo v praksi, pa so:

- proksimalne dele obdelamo pred distalnimi,

- vrstni red gibov je zelo vaZen in zato se ga moramo strogo drZati,

- pritisk prstov ne sme biti mocnejsi od 30-40 torov,

- vsak posamezni krozZni gib ima svojo nicelno tocko in pritisk povecujemo
sorazmerno z danimi razmerami,

- gibi in razliice gibov se morajo ponavljati ritmi¢no, monotono, 5 -
7 X na istem mestu,

- pritisk izvajamo v smeri, ki je enaka smeri odtekanja limfne tekocine

- pri delu ne uporabljamo nobenega masaZnega sredstva. Postopek ne
sme biti bole¢ in ne sme povzrociti hipermije.

V sklop fizikalnega zdravljenja bolnikov z limfedemom nujno sodijo
kompresijska oblacila.

Oblacila so narejena iz proznih vlaken. Obladilo mora izvajati pravilen
pritisk na edem. Najvecji naj bo pritisk na distalnem delu, od koder se
postopno zniZuje proti proksimalnem delu okoncine. Pomembno je, da se
pritisk enakomerno zniZuje da ne bi nastali lokalni zaZemki.
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Poduk bolniku

Bolnika z limfedemom moramo nujno nauciti pravilnega Zivljenja:

- obvladati mora pravilno elasticno povijanje in noSenje kompre-

sijskega oblacila (namestitev zjutraj, preden vstane iz postelje),

- pravilno mora izbrati obutev in obleko (dovolj Siroko in ohlapno
obleko, udobno obuvalo),

- poznati mora pomen pocivanja z dvignjenimi udi in vaje za poveCanje
obtoka ter

- pravilen sedeli poloZaj,

- odsvetujemo mu dolgotrajno stojo na mestu in dolgotrajno sedenje,

- priporoamo pogosto gibanje z vmesnimi pocitki,

- pouCimo ga o pomenu pravilne prehrane.

IV. ELEKTROTERAPIJA

Pomembno mesto ima tudi elektroterapija, ki spada v program ambulantnega
zdravljenja. Poleg Ze omenjene Jobstove pneumomasaZne aparature
(Syncardona), uporabljamo pri zdravljenju Se te aparature:

1. Sonodiadinator, ki je namenjen za ultrazvoCno, tokovno in kombinirano

terapijo. Ta aparat ima zelo Siroke terapeviske moznosti:

- diadinamicni tokovi imajo analgetski in spazmoliti¢ni ucinek,

- ultrazvoc¢ni valovi imajo mehani¢no, diatermi¢no delovanje,

- z galvanskim in faradskim tokom lahko izvajamo elektrostimulacijo
Zivcev in vezivnega tkiva.

2. Stimulator TES je terapevtki elektronski stimulator, namenjen terapiji
zivéno-miSicnih vlaken. Ima Siroko obmocdje nastavitve parametrov elektriCnega
toka. Omogoca obravnavo motori¢nih izpadov, ki so posledica okvare
spodnjih in tudi zgornjih motori¢nih nevronov. S Stirimi oblikami diadinamicnih
tokov pa vplivamo na zmanjSanje bolecine, tonusa hipertoni¢ne muskulature
ter povecane lokalne prekrvavitve. Zaradi prakti¢ne oblike, majhnih dimenzij
in ker je lahek, ga lahko uporabljamo tudi v bolniski sobi.

3. Diatron je aparat z visokofrekvenénimi Zarki (valovna dolZina 12,4 cm),
ki ga uporabljamo za globinsko toplotno obsevanje. MoZnosti uporabe
tega aparata so zelo velike. Doziranje ¢asa in jakosti obsevanja je strogo
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vezano na doloc¢eno obolenje. Zato mora zdravnik postaviti tocno diagnozo.

4. Decus - antidekubitor - je aparat, ki ga uporabljamo za boljSc
zdravljenje preleZanin, in to z elektroni¢no stimulacijo.

Pri vseh teh aparatih je potrebna velika mera previdnosti, ker je pri
malignih obolenjih ta vrsta zdravljenja pogosto kontraindicirana.

ZAKLJUCEK

Glede na potek bolezni razlikujemo
- predoperativno,

- pooperativno in

- paliativno

fizikalno obravnavo bolnika. NaSe delo se vkljucuje v delo zdravstvenega
tima in se z njim tesno prepleta. Prepletajo se tudi posamezne fizikalne
panoge med seboj, kar pa je seveda odvisno od poteka bolezni.

Delo z onkoloSkim bolnikom zahteva veliko psihicnega in fizicnega napora
fizioterapevta, ker je tezko pridobiti bolnika za sodelovanje. Zato se naSe
delo po obremenitvi bistveno razlikuje od dela fizioterapevta na drugih
klinikah.

Po predvidevanjih svetovne zdravstvene organizacije pri¢akujemo, da se bo
v naslednjem desetletju pomen rehabilitacije mocno povecal. Pod okrilje te
organizacije spada tudi naSa dejavnost.
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SOCIALNA PROBLEMATIKA ONKOLOSKIH
BOLNIKOV IN PRAVICE S PODROCJA
ZDRAVSTVENEGA, POKOJNINSKEGA IN

INVALIDSKEGA ZAVAROVANJA

Breda Slekovec-Kolar

Rak je dolgotrajna kronic¢na bolezen. Vsako kroni¢no obolenje pa prinasa
s seboj svojo specificno problematiko, zdravstveno i socialno. Socialna
problematika ni pri vseh bolnikih enako izrazena. Z bolnikom, ki potrebuje
pomocC, se je potrebno pogovoriti o njegovih tezavah in o tem, kakSno
pomoc¢ potrebuje. To je lahko

- pomocC pri urejanju bolniSkih in izrednih dopustov za njegove svojce,
kar pride v poStev pri bolnikih, ki so odvisni od tuje pomoci in
postrezbe.

- posredovanje informacij s podrocja zdravstvenega, pokojninskega in
invalidskega zavarovanja (pravica do dodatka za tujo pomoc¢ in
postrezbo, pravica do ocene telesne okvare, pravica do ocenitve
delazmoznosti itd.) ter posredovanje podatkov o bolnikovi bolezni
zdravnikom v zdravstenih domovih,

- pomoC pri namestitvi v domove za upokojence,

- pomoC pri uveljavljanju zniZzanja davCne obveznosti pri pristojnih
obdlinskih sluzbah,

- in druge vrste pomoci.

Poseben problem predstavlja hospitalizacija matere, Se posebej samohranilke,
ki ima predsolskega ali Soloobveznega otroka, nima pa nikogar, ki bi za
tega otroka skrbel v Casu njenega bivanja v bolniSnici. ReSevanje teh
problemov je zelo raznoliko: zagotovitev dnevne oskrbe otrok v vzgojno
varstvenih ustanovah ali v okviru sosedske pomoci, oddaja otrok v rejniske
druZine, posvojitve, dnevna prehrana otrok itd. V teh primerih se je ireba
povezati s pristojnim centrom za socialno delo in patronazno sluzbo.

Glede na vrsto pomoci, ki jo bolnik potrebuje, pa je treba pritegniti k
sodelovanju Se obcinske sluzbe, organizacijo Rdecega kriza, krajevno
skupnost, socialno sluzbo v Solah in drugo.

VMS Breda Slekovec-Kolar, Onkoloski institut Ljubljana
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Poleg oskrbe v bolniSnici je prav tako pomembna strokovna zdravstvena
nega na domu. Za to je pristojna patronazna sluzba. Ce bolnik potrebuje
oskrbo, ki mu jo lahko nudi patronaZna sestra, jo moramo o tem obvestiti
po telefonu in ji natanéno razloZiti, kaj bolnik potrebuje (injekcije,
preveze, oskrbo raznih katetrov itd.). Pismeno obvestilo sluzbi zdravstvene
nege, z natanénimi priporo€ili za zdravstveno nego za patronazno medicinsko
sestro pa dobi bolnik od medicinske sestre na oddelku, od koder je poslan
domov.

Ce bolnik nima pogojev za bivanje doma, mu je treba zagotoviti oskrbo
v domu za starejSe obcane.

PRAVICE S PODROCJA ZDRAVSTVENEGA, POKOJNINSKEGA IN
INVALIDSKEGA ZAVAROVANJA

Pravice iz zdravstvemega zavarovanja

Marca 1992 je zacela veljati nova zdravstena zakonodaja, ki se bistveno
razlikuje od prejSnje. Uvedeno je bilo dodatno zdravstveno zavarovanje.
Skladno z Zakonom o zdravstvenem zavarovanju (Uradni list R Slovenije
§t. 9/92) smo vsi obvezno zdravstveno zavarovani le za omejen obseg
storitev. Tako gresta v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja zdravljenje
in rehabilitacija malignih bolezni, ne pa tudi njihovo odkrivanje (¢len 23
Zakona o zdravstvenem zavarovanju). Zakon govori o zdravljenju BOLEZNI
in ne BOLNIKA; ta je v primeru druge bolezni dolzan placati razliko do
polne vrednosti storitev, ¢e je le-ta predpisana, oziroma se za razliko
prostovoljno zavarovati. Iz obveznega zavarovanja so pri zdravljenju maligne
bolezni v celoti zagotovljena zdravila s pozitivne liste in le 50 % vrednosti
zdravil z vmesne liste. Zdravila z negativne liste mora zavarovanec placati
v celoti.

Pravice iz pokojminskega im invalidskega zavarovanja
A) Ocena delazmoZnosti
Kroni¢en potek rakave bolezni esto zapuséa pri bolniku teZje ali lazje

telesne okvare, zaCasno ali trajno invalidnost. Prizadeta je tudi druZina,
zlasti, ¢e je bolnik edini hranilec druZine in je druZina zaradi njegove
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obolelosti in nesposobnosti za produktivno delo materialno in socialno
ogrozena. Zato je treba bolniku omogociti, da bo po bolezni opravljal
tako delo, ki ga zmore. SploSni zdravnik na predlog zdravnika-specialista
sprozi na invalidski komisiji pri Skupnosti pokojninskega in invalidskega
zavarovanja postopek za ocenitev bolnikove delazmoznosti. Bolnika premestijo
na lazje delovno mesto, mu odobrijo skrajSan delovni Cas ali ga
invalidsko upokojijo.

B) Invalidnina za telesno okvaro

Bolniki imajo po operaciji (mastektomiji, amputaciji okoncin, ginekoloSki
operaciji, operaciji na prebavilih ali pljucih itd.) pravico do ocene stopnje
telesne okvare. Predstaviti jih je treba invalidski komisiji (to opravi sploSni
zdravnik), ki na podlagi seznama telesnih okvar ugotavlja stopnjo telesne
okvare in upravicenost do invalidnine.

Do invalidnine je upravicen vsak zavarovanec, pri katerem invalidska
komisija ugotovi dolo¢eno stopnjo telesne okvare. Invalidnina ni odvisna
od viSine pokojnine ali od place upravicenca.

Telesne okvare so glede na njihovo teZzo razvrS¢ene po stopnjah v 8
skupin. NajniZja, 8. stopnja, zajema 30 % okvare, najvi§ja, 1. stopnja, pa
100 %. V skladu s posameano stopnjo okvare se dolocajo zneski invalidnine.
Bolnik prejme denarno nadomestilo le, ¢e telesna okvara znasa 50 ali ve¢
odstotkov.

Nekaj primerov stopenj telesne okvare v odstotkih:
odstranjena oba jajénika:  pri bolnicah do 45 let 50 %

nad 45 let 30 %
odstranjena oba jaj¢nika

in maternica: pri bolnicah do 45 let 60 %
nad 45 let 40 %

neradikalna amputacija ene dojke: 30 %

obeh dojk: 50 %

radikalna amputacija ene dojke: 40 %

obeh dojk: 60 %
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C) Dodatek za pomoc¢ in postrezbo

To je posebna pravica, ki jo lahko uveljavlja vsak starostni, invalidski in
druzinski upokojenc. Pogoj za priznanje te pravice ni viSina pokojnine,
temveC zdravstveno stanje upokojenca. S tem dodatkom naj bi upravienec
kril poveCane Zivljenjske stroSke, ki jih ima zaradi stanja, v katerem se
nahaja. Pogoj za pridobitev tega dodatka je, da bolnik nujno potrebuje
stalno pomo¢ in postrezbo druge osebe za opravljanje osnovnih Zivljenjskih
potreb. ViSina dodatka je dvojna. Odvisna je od tega, ali upravienec
stalno potrebuje pomo¢ in postrezbo za opravljanje vseh (vi§ji dodatek) ali
pa le vecine osnovnih Zivljenjskih potreb (nizZji dodatek). Splosni zdravnik
naj na osnovi predloga zdravnika-specialista sprozi postopek na invalidski
komisiji, zaradi ugotavljanja upravienosti do dodatka in tudi njegove
viine.

D) Ortopedski pripomocki

Bolniki, ki so zaradi zdravljenja (operacije, kemoterapije, radioterapije)
telesno prizadeti, potrebujejo za Zivljenje razli¢ne ortopedske pripomocke.:
prsno protezo, lasuljo, vrecke za umetno izvodilo blata ali urina (anus
practer, urostoma), urinske vrecke, kanile, bergle, invalidski vozicek in
druge. Vse te pripomocke dobi bolnik na recept, ki ga napiSe njegov
zdravnik-specialist. To je poseben obrazec (DZS 8,260). Potrdilo o potrebi
ortopedskega pripomocka-sanitarne naprave, ki se razlikuje od obiCajnega
recepta za zdravnika. Vsak pripomocek ima omejeno dobo trajanja, ki je
doloena z Zacasnim pravilnikom o pravicah do ortopedskih, ortoti¢nih,
ocCesnih, sluSnih, zobnoproteti¢nih in drugih pripomockov, ki je bil objavljen
v Uradnem listu RS 8t. 14, str. 653-659. Ortopedski pripomocki se dobijo
na OnkoloSkem inStitutu, v specializirani trgovini SANOLABOR, Cigaletova
9, Ljubljana in v Univerzitetnem zavodu za rehabilitacijo-SoCa, Linhartova
51, Ljubljana.

Izvlecek iz Pravilnika o predpisovanju in nabavi ortopedskih pripomockov
za pripomocke, ki so najpogostejSi pri onkoloskih bolnikih:

- prsna proteza 12 mesecev

- lasulja 12 mesecev

- vreCke za anus praeter 130 vreck za 3 mesece
- urinska vrecka 1 dnevno
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endotrahealna kanila: kovinska 12 mesecev
plasticna 6 mesecev

- bergle 36 mesecev

- ortopedksi steznik 12 mesecev

- kilni pas 12 mesecev

- invalidski vozicek 60 mesecev
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