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Naj mi bo ob postelji, kadar bo z menoj tako daleC, zdravnik - pravi
zdravnik - ki bo vedel in znal, kdaj in kako mi bo pomagal pri umiran-
jul Zelo dolo¢eno:ne"pomagal umreti”, marveC"pom a-
gal, ko bom umiral". Vestpa se nam zgane, e pomislimo na
zdravnika tekmovalca, ki v boju s smrtjo pozabi na bolnika, pozabi, da
gre tekma za bolnikovo zdravje, ne pa za golo formalno Zivljenje, za
rekordni Cas njegovega srénega utripa in dihanja. In vendar je rav-
nanje tega drugega zdravnika formalno neoporecno, formalno do
pi¢ice v skladu z natelom brezpogojne ohranitve Zivijenja. Lahko pa bi
se vprasali, ali pomenita besedi"ohranitev"in"spos8tovan-
je" zivijenjaisto. Zdisenam,da"spos8tovanje zZivljenja
" zajame in reSuje vsa tista vprasanja, ki so nam vzbujala skrb; pomeni
obenemtudi"spostovanje smriti"

JANEZ MILCINSKI (Medicinska etika in deontologija)






PRINCIPI PALIATIVNE OSKRBE

Jozica Cervek

OnkoloSki institut Ljubljana, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Paliativna (blaZilna) oskrba preprecuje, odpravija in blaZi tegobe neozdravijive
bolezni. Zagotavlja nepretrgano, aktivno oskrbo do smrti. Multidimenzionalna
narava simptomov zahteva, ne samo laj$anje fizicnih simptomov bolezni in
nego, ampak tudi psihosocialno pomo¢ in duhovno podporo. Paliativna oskr-
ba mora biti stalna in usklajena ob medsebojnem sodelovanju strokovnjakov
razlicnih strok. Skrbi za avtonomnost in informiranost bolnika in za privolitev
boinika na prediagane postopke. Odklanja dobrohotno pokroviteljstvo zdrav-
nikov. Paliativna oskrba mora biti individualna, prilagojena stanju bolezni in
odloCitvam posameznega bolnika, temelji na pravilni klini&ni presoji, znanju in
izkusnji.

Uved

Z ozirom na nacin obravnave in moznost zdravljenja lahko delimo maligne
bolezni na tri oblike: ozdravljiva, zazdravljiva in neozdravljiva bolezen. Pri
zgodnjem stadiju maligne bolezni je cilj zdravijenja ozdravitev, pri napredo-
valem (metastatski rak) pa ozdravitev v vecini primerov ni ve& mogoda. S
specificnim antitumorskim zdravljenjem (sistemsko zdravljenje, obsevanje)
odpravimo simptome bolezni in podalj$amo Zivljenje (zazdravitev), Ko odpo-
vedo tudi ta prizadevanja in z zdravljenjem ne moremo ve& vplivati na potek
maligne bolezni, bolniku v preostalih mesecih Zivijenja odpravljamo simptome
bolezni in skrbimo za &im bolj$o kakovost Zivlienja s paliativno oskrbo.

Paliativna oskrba

Beseda »paliativen« prihaja iz latinskega glagola palliare (ogmiti s plas¢em —
simptome prekriti). Svetovna zdravstvena organizacija definira paliativno oskr-
bo kot aktivno, celostno oskrbo bolnika: nego, obvladovanje boleéine in dru-
gih spremljajo¢ih simptomov bolezni, kot tudi laj$anje psihiénih, socialnih in
duhovnih problemov. Z razli¢nimi oblikami pomo&i omogog&a bolniku dostojno
zZivlienje do smrti. Nagela paliativne oskrbe spostujejo Zivljenje in sprejemajo
umiranje kot naravno dogajanje. Zato oskrba s svojimi posegi smrti ne za-
vialuje, niti je ne pospeSuje. Pomaga bolnikovi druzini in njegovim bliznjim
med boleznijo in v ¢asu Zalovanja.



Laj8anje boledine in drugih bolezenskih znakov je zdravnikova temeljna nalo-
ga in paliativna oskrba je Ze od nekdaj sestavni del medicine. Ob velikem
tehnoloskem razvoju in uspehih sodobne medicine pa je bilo obravnavi in
udenju o paliativni oskrbi neozdravijivih bolnikov namenjenoc malo Casa ali
skoraj ni¢. Zaradi relativnega neznanja, kako pomagati, je predstavljal umira-
joti bolnik s svojo prisotnostjo zdravniku in zdravstvenemu osebju bole¢
opomin na omejene moznosti zdravljenja. Smrt in umiranje pa sta pomenila
neuspeh medicine.

Dejstvo, da je polovica ugotovljenih oblik maligne bolezni $e vedno neozdrav-
liiva in da zaradi raka vsako leto na svetu umre 7 miljonov bolnikov, v Sloveniji
nekaj ve¢ kot 4 tiso¢ obolelih, je ponovno obudilo zahtevo po obravnavi simp-
tomov neozdravljivo bolnih in poudarilo pomen kakovosti preostalega Zivijen-
ja. Kondno je bilo sprejeto spoznanje, da podalj$ano prezivetje ni edino meri-
lo uspeha in neuspeha obravnave rakavih bolnikov. V zadnjin dven desetletjin
se je paliativna oskrba razvila v samostojno in priznano vejo medicine.

Nacela paliativne oskrbe

Bolniki z rakom imajo fiziéne in psihosocialne simptome bolezni, ki se, glede
na napredovanje bolezni, ve¢ajo, so bolj raznoliki, zapleteni in teZji. Za pre-
poznavanje, razumevanje in obravnavo bolezenskin znakov, je potrebno
ustrezno znanje. Vzrok simptomov opredelimo in zdravimo vzro¢no, e pa to
ni mogo&e, simptome blaZimo. Celostno oskrbo takih bolnikov lahko zagotovi
samo multi- profesionalen tim strokovnjakov, katerega sestavljajo: zdravniki,
medicinske sestre, psihoterapevt, fizioterapevt, socialni delavec, Clani druZine
in prostovoljci. Za uspesno delo je nujna dobra komunikacija med vsemi ¢lani
tima, isto velja tudi za komunikacijo z bolnikom in njegovimi bliznjimi. Vodja
tima skrbi za dobro organizacijo dela, da se izognemo zmedenim in pro-
tislovnim postopkom. Vodja skrbi za vzpodbudno delovno razpolozenje in
podporo &lanom tima, pri njihovem velikokrat stresnem delu.

Paliativha oskrba bolnikov mora biti individualna, preudarimo korist in breme
preiskav in postopkov v danem trenutku, za doloCenega bolnika, pri tem
vsekakor upoétevamo njegovo kakovost Zivljenja. Umetnost ni samo narediti
tisto, kar je prav, ampak tudi opustiti, kar ni potrebno. V odnosu do bolnika
spodtujemo njegove osebno volio in dostojanstvo. Vedno ga seznanimo o
poteku bolezni in nacinu zdravljenja, ker neobvesCenost povzro¢a strah in
nezaupanje, obenem pa mu zagotovimo svojo stalno pomoc.

Simptomi napredovale maligne bolezni

Simptome bolezni, ki jih povzro¢a rak logimo na lokalne, te povzrota rak z
rastjo in splo&ne, ki nastanejo zaradi biolo$ko aktivnih izioCkov raka ali nje-
govih metabolitov. Nekateri simptomi bolezni pa nastanejo tudi zaradi zdravil
(najpogosteje analgetikov), ali pa so posledica antitumorskega zdravljenja (s
citostatiki ali obsevanjem). OteZeno dihanje nastane najpogosteje zaradi raz-
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raSCanja raka v plju¢ih in/ali plevri. Hujanje, izguba apetita in kaheksija so
lahko posledica izlockov rakavih celic, ki motijo sintezo beljakovin, mag&ob in
ogljikovih hidratov, zaprtje in slabost pa sta pogosta pri analgeziji z morfijem.
Stevilne izgube, ki jih povzrogi neozdravljiva bolezen, kot so izguba zdravja,
bodocnosti, avtonomije, identitete in izguba vrednot, povzrogijo jezo, strah,
obdutek krivde in osamljenost. Fizi¢ni in psihosocialni simptomi bolezni so v
medsebojni odvisnosti in pogosto oteZujejo uspesno kontrolo teZzav. Zato bol-
nik ob lajSanju fizicnih tezav potrebuje psihosocialno in duhovno podporo.

Z napredovanjem maligne bolezni naradca Stevilo simptomov. Glede na lo-
kalizacijo in vrsto raka, splodno kondicijo bolnika in z ozirom na zdravila, ki jih
dobiva, lahko predvidevamo razvoj bolezni in napovemo nove simptome. Z
ustreznimi, pravocasnimi ukrepi jih lahko prepredimo in se izognemo nepo-
trebnim kriznim stanjem.

Najpogostejsi simptomi napredovalega raka so:

- boletina

- oslabelost in utrujenost

- nejedcnost, huj$anje, kaheksija

- slabost, bruhanje, zaprtje

- otezeno dihanje

- psihosocialne motnje: strah, Zalost, vznemirjenost, finan&na ogroZenost

Ugotavljanje in obravnava simptomov

V paliativni oskrbi bolnika upostevamo principe dobre kliniéne prakse. Ker se
izogibamo obremenilnih diagnosti¢nih postopkov, ki bi 3e dodatno poslabali
kakovost Zivljenja, je za oceno bolnika in stanja bolezni poudarek na klini¢ni
oceni z natancno anamnezo in skrbnim kliniénim pregledom. Bolnikovih tezav
nikoli ne podcenjujemo.

Ugotovljene simptome bolezni opredelimo, stopenjsko ocenimo in dokumen-
tiramo. Prizadevamo si ugotoviti vzrok simptomov in jih zdravimo vzroéno
(npr. obstipacijo in bruhanje pri hiperkalcemi¢nem sindromu odpravljamo z
znizanjem nivoja serumskega kalcija). Ce vzroka ne ugotovimo, simptome vsaj
blaZimo. Za ucinkovito paliativno oskrbo je klju¢nega pomena dnevno sleden-
je uspesnosti obravnave simptomov in ugotavljanje novih.

Medikamentozno zdravljenje ob ustrezni zdravstveni negi je obitajno osnova

odpravljanja tevilnih simptomov napredovale maligne bolezni. Pravila medi-

kamentoznega zdravljenja so:

- zdravila dajemo v rednih ¢asovnih presledkih,

- zdravila, kadar je le mogoce, predpisujemo v peroralni obliki,

- dozo zdravila dolo¢imo individualno in ob tem upo$tevamo eventuelno
okvaro ledvic, jeter ter drugih organov,

- pozomi smo na stranske u¢inke zdravil, da ne povzrotamo dodatnih tezav.
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Za uspedno paliativno oskrbo je pomembno zdravljenje spremljajocih obolen;
(infekcija, sréna odpoved) in uravnava metaboli¢nih motenj (hiperkalcemija,
elektrolitske motnje).

Za invazivne posege se odlo¢imo pri plevralnih, abdominalnih in perikardialnih
izlivih, patologkih ziomih kosti, otezenem poziranju. V teh primerih je potrebna
pomo¢ kirurga in/ali radioterapevta.

Zakljucelc

Paliativna oskrba pomaga bolniku in svojcem v tezkem obdobju Zivijenja,
pogosto najtezjem.

Da bo ta oskrba strokovna in uginkovita, dostopna vsem potrebnim take

pomodi, pa ni samo naloga zdravstva, ampak tudi druzbe in drzave.
Kakovost in organizacija paliativne oskrbe je odraz kulture naroda.
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POMEN ZDRAVSTVENE NEGE PRI PALIATIVNI
OSKRBI

Brigita Skela Savic¢
Onkoloski institut Ljubljana, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Paliativna zdravstvena nega je vkliu¢ena v vse vidike onkoloske paliativhe
oskrbe. Osrednjo vlogo pri paliativni zdravstveni negi ima vedno bolnik in nje-
gova druZina ter s tem povezane potrebe in ne ve& prognoza bolezni. Me-
dicinska sestra mora razumeti procese dojemanja in soo&anja bolnika z
napredovalo boleznijo ter vpliv bolnikovega stanja na druzino.

Paliativna zdravstvena nega temelji na podpornem modelu zdravstvene nege,
njeno osnovno izhodié¢e je interdisciplinaren timski pristop. Specifiéno viogo
v timu ima medicinska sestra, ki vzpostavija medsebojno komunikacijo med
timom, bolnikom in druZino ter vedinsko uresnicuje naérte tima ob bolnigki
postelji, sodeluje pri aktivnostih zdravstvene nege, se pogovarja in izobrazuje
bolnika in njegove svojce. Medicinska sestra primarno uposteva bolnikovo
soocCanje s svojim poloZajem, ki doloda potrebe po zdravstveni negi in oskrbi.
Medicinske sestre potrebujejo izobrazbo s podrotja paliativne zdravstvene
nege, tako na dodiplomskem kot podiplomskem Studiju.

1. Uvod

Paliativna oskrba obsega celovito obravnavo bolnikovih fizicnih, psihi¢nih,
socialnih, duhovnih in eksistencnih potreb, kjer so v ospredju potrebe v zvezi
z neozdravijivo boleznijo. Paliativna oskrba zagovarja Zivijenje in pogled na
smrt kot na naravni proces, ki je predvsem osebna izkuSnja za posameznika
in njegovo druzino. Osnovni cilj paliativne oskrbe je doseganje najbolj$e
kvalitete Zivljenja z ublaZitvijo trplienja, obviadovanije in blaZenje simptomov
napredovale bolezni ter obnavljanje funkcij telesa v skladu z obd&utenji po-
sameznika, kulture naroda, religioznih vrednot v druzbi, pri¢akovanj in prakse
v dolo¢enem okolju.

Paliativna zdravstvena nega je vklju¢ena v vse vidike onkoloske paliativne
oskrbe, to je od postavljanja diagnoze, paliativnega zdravljenja, do terminalne
faze bolezni. Osrednjo viogo pri paliativni zdravstveni negi ima vedno bolnik in
njegova druZina ter s tem povezane potrebe in ne ve¢ prognoza bolezni.
Medicinska sestra mora razumeti procese dojemanja in soo¢anja bolnika z
napredovalo boleznijo ter vpliv bolnikovega stanja na druzino. Upanje bolnika
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je potrebno uskladiti z realnimi cilje za bolnika in druZino. PodroCje paliativhe
zdravstvene nege se je v tujini razvijalo na tradiciji hospicev.

2. Pristopi v paliativni zdravsveni negi
2.1. Teoreticna izhodiS¢a

Paliativha zdravstvena nega temelji na podpornem modelu zdravstvene nege,
ki je zlasti izrazen pri obravnavi bolnikov v hospicu. Model je hil razvit na
osnovi analize dela medicinskih sester na podroc¢ju bole¢ine. Raziskava je
pokazala $est medsebojno prepletenih dimenzii: spo$tovanje, medsebojno
povezovanje, spodbujanje, delati za, najti pomen in ohraniti integriteto. Na-
tan¢nej$a razlaga modela:

spostovanje zagotavlja povezanost in usklajenost paliativne zdrav-
stvene nege. Vkijutuje 3irSo komponento, to je spostovanje ljudi in vsa-
kega posameznika, prepoznavanje njegovii anaciinosii in spusvbiiusti,
povezovanje je usmerjeno na posameznika in druZino, kjer mora biti
najprej dosezena dolo¢ena stopnja povezovanja, da se lahko zacne pro-
ces zaupanja, poznavanja potreb, predstavitev vlog in drugo;
spodbujanje vsebuje pet komponent: dajanje podpore, spodbujanje,
zmanj$evanje pomena, popravijanje, dajanje informacij.

delati za -~ pomo¢ pri fizi¢nih simptomih in s tem povezana zdravstve-
na nega, kot je: obviadovanje boletine in drugih simptomay, postavijan-
je dogovorov, vodenje aktivnosti zdravstvene nege s spremljanjem bol-
nika in timsko delo;

pri iskanju pemena se medicinska sestra usmerja na dve situaciji. To
sta usmerjanje v Zivijenje in priakovanje smrti. V obeh primerih gre za
vodenje odkritega pogovora na zeljo bolnika;

ohranjanje integritete je usmerjeno tako na bolnika, kot na medicin-
sko sestro. Za uginkovito delovanje mora medicinska sestra obviadovati
svoja &ustva, imeti samospostovanje in vzdrzevati psihofizitno priprav-
lienost za delo. Za to mora uporabi tri strategije: sposobnost pogledati
vase, vrednotiti sebe in svoja dejanja, priznati svoje reakcije.

2.2. Cilj 1: Timski pristop

Osnovno izhodidée za razvoj paliativne zdravstvene nege je interdisciplinarni
timski pristop. Sestava tima se prilagaja stanju in potrebam bolnika ter razpo-
loZljivimi sredstvi. Specificno viogo v timu ima medicinska sestra, ki vzpo-
stavlja medsebojno komunikacijo med timom, bolnikom in druzino ter vecin-
sko uresniGuje nadérte tima ob bolnidki postelji s pomogjo izvajanja aktivnosti
zdravstvene nege, s pogovorom in ugenjem bolnika in svojcev. Medicinska
sestra je v veliko pomo¢ zdravniku pri ugotavljanju in obvladovanju simpto-
mov napredovale bolezni, pri postavijanju ciljev paliativne obravnave, pri
komunikaciji z bolniki, pogovorih s svojci idr.
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2.3. Cilj 2: Osredotociti se na bolnika in njegovo kvaliteto
Zivljenja

Ko postane jasno, da rakave bolezni ne moremo zazdraviti, se vsi élani zdrav-
stvenega tima osredotocijo na izbolj$anje kvalitete Zivijenja bolnika. Primarno
je bolnikovo razumevanje lastnega stanja, ki dologa potrebe po zdravstveni
oskrbi. Vendar vsi bolniki ne izpostavijo svojih problemov iz razliénin vzrokov:
hitra obravnava, ki ne dopus¢a ¢asa za dalj$i pogovor, bolnikovo nepozna-
vanje moznosti na podrogju paliativne oskrbe, prisotnost psiholodkih meha-
nizmov (kot so: potrtost in zanikanje, strah pred zdravijenjem, strah pred
izgubo avtonomije), bolnik zdravnika ne Zeli obremenjevati s problemi, za
katere meni, da niso medicinske narave, izrazanje nejevolje do zdravnika v
smislu neuspeha zdravljenja. Samo s sistemati¢nim in aktivnim ocenjevanjem
bolnikovega stanja na osnovi pogovora in pregleda lahko odkrijemo probleme
in vplivamo na boljSo kakovost obravnave. Raziskave sc pokazale, da bolniki
na najbolj encstaven in organiziran nadin zajamejo celovito problematiko s
pomocijo vpradalnika, ki jih vodi v prepoznavanje in ocenjevanje lastnih prob-
lemov. V ta namen literatura navaja nekaj preizkugenih vpragalnikov. Odgovori
na vprasanja nudijo zdravstvenemu timu, ki bolnika obravnava, dobro izho-
disCe za ustvarjanje slike o celoviti obravnavi bolnika glede na njegove
potrebe in njegovo dojemanije situacije.

2.4. Cilj 3: Vodenje ucinkovite komunikacije

Eden od najtezjih trenutkov v obravnavi bolnika z rakom je priznanje bolniku,
da kurativno zdravljenje ni bilo uspesno in da je potrebna paliativna oskrba.
Zdravstveni tim se z dodatnimi izobrazevanji in usposabljanji naudi, kako naj
vodi pogovor in bolniku pove resnico. Iskanje resitev v preiskavah in drugih
intervencijah, da bi bolniku dajali laZzno upanje, ni strokovno upraviceno.
Bolnik mora poznati svoj poloZaj, da lahko opravi aktivnosti, ki jih Zeli in e
zmore v preostanku svojega Zivijenja.

2.5. Cilj 4: Medicinske sestre morajo biti izobraZene in
usposobljene

Medicinske sesire morajo biti iz podro&ja paliativne zdravstvene nege izobra-
Zene tako na dodiplomskem kot podiplomskem izobrazevanju. V tujini so raz-
vili specialisticni magisterski $tudij predmeta paliativne zdravstvene nege. Izo-
brazevanje mora biti zasnovano z izhodig¢nim dejstvom, da se vse medicin-
ske sestre v svoji karieri v vecjem ali manjem obsegu sredujejo z bolniki, ki
potrebujejo paliativno obravnavo, v neposredni praksi in da so medicinske se-
stre kot poklicna skupina poklicane, da prevzamejo vodenje in svetovanje v
paliativni oskrbi na nivoju bolni$nice in nege na domu. Medicinska sestra, ki je
izobraZena na podrocju paliativne zdravstvene nege in oskrbe, ima specializi-
rana znanja, vesgine in osebno drzo, kar ji omogoc&a celovito, koordinirano in
socutno zdravstveno nego in oskrbo bolnikov, ki Zivijo z napredovalo boleznijo.
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2.6. Cilj 5: Izvajanje zagovorniStva

Paliativna zdravstvena nega je kompleksno podrogje dela, ki dopusca veliko
moznosti za doseganje zadovoljstva pri delu. Etiéni principi paliativne oskrbe
s0 v oshovi podprti s humanimi prizadevaniji v vseh procesih obravnave bolni-
ka. Medicinska sestra opravlja v neposredni praksi zagovorni$tvo v najsirsem
smislu tako za bolnika kot za druzino.

2.7. Cilj 6: Izvajanje podpore zaposlenim

Studije so pokazale razli¢ne intervencije za zmanj$anje stresa pri medicinskih
sestrah, ki delajo na podrogju paliativne zdravstvene nege. V nekaterih studi-
jah so proucevali vpliv delovnega okolja ha stres, v drugih so proucevali kako
izboljgati sposobnosti medicinskin sester pri obvladovanju stresa. Pri tem so
uporabljali kognitivne tehnike in raziiéne oblike relaksacijskih terapij, kot so
glasba, razgibavanje, humor. Dokazano je bilo, da nobeden od nastetih
pristopov ni izstopal glede ucinkovitosti. Mimura in Griffiths (2003) menita, da
s0 najboljsi programi tisti, ki so osnovani na podpori posamezniku.

3. Zakljudek

Pri nas tradicija paliativne zdravstvene nege $e ni razvita. Najve¢ so medi-
cinske sestre v slovenskem prostoru naredile na podro¢ju prepoznavanja in
obvladovanja simptoma bolecine. Prvo izobraZevanje na temo napredovalega
raka je leta 2000 pripravila Sekcija medicinskih sester v onkologiji, ki deluje pri
Zbornici zdravstvene nege Slovenije. S ciljanimi letnimi izobraZevanji smo na-
daljevali na Onkologkem indtitutu. Pri medicinskih sestrah do danes 8e nismo
uspeli vzpodbuditi velikega zanimanja za delo na tem podro¢ju, kljub temu, da
jim ponujamo izobraZevanje v tujini, moznost poklicnega razvoja in special-
izacije na tem podrogju, delo v SirSem paliativnem timu, prenos znanja na me-
dicinske sestre na Onkoloskem in&titutu in zunaj njega idr. Vec¢inoma izrazajo
hojazen, saj naliativno oskrbe povezujejo predvsem z umirajoCimi bolniki. Bo-
jiio se, da nalog ne bodo zmogle in da bo delo preve¢ vplivalo na njihovo pri-
vatno Zivljenje ali da bo delo preved administrativno in da ne bodo mogle
znanj, ki bi jih pridobile, uporabliati v praksi, tako kot je to v tujini, Kjer je medi-
cinska sestra samostojna v svojem delovanju.
Do uresnidevanja celovite paliativne oskrbe in paliativhe zdravstvene nege v
neposredni praksi nas ¢akajo $e Stevilne ovire, ki so predvsem povezane z na-
slednjimi aktivnosti managementa zdravstvenih zavodov:
- vodenje komunikacije za oblikovanje razvrstitvenih parametrov za sprejem
na oddelek za paliativno oskrbo;
- oblikovanje vioge zdravnika in medicinske sestre v paliativni oskrbi;
- &irSe povezovanje za zagotavijanje kontinuitete paliativne oskrbe izven
Onkologkega instituta Ljubliana;
- izobrazevanje in usposabljanje zdravnikov in medicinskih sester iz paliativhe
oskrbe ter prenos znanja na primarni nivo (osebni zdravnik in patronazna
medicinska sestra);
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izobrazevanje iz paliativne oskrbe okrepiti na dodiplomski ravni in izdelati
program specializacije na podiplomski ravni tako za zdravnike, kot medi-
cinske sestre;

ob odpiranju oddelkov za paliativno oskrbo je potrebno istodasno poskrbeti
za podporo osebju, ki dela na teh oddelkih (izobraZevanja, delavnice, psi-
holog, materialna in nematerialna stimulacija).
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STANJE SPLOSNE OSLABELOSTI PRI BOLNIKIH
7 RAKOM

Tanja Cufer
Onkoloski inStitut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Stanje splodne oslabelosti obsega uirujenost, splo$no siabost in bolehnost in
je, celo pred boledino, najpogostejsi simptom, ki spremlja bolnike z napre-
dovalo rakavo holazniio. To stanje so v pretekinsti pngostn spregledovali. 7ato
je danes na voljo le malo podatkov o vzrokih in zdravljenju tega stanja, saj vse
nage vedenje temelji na izkustvenem znanju. V zaetnem, ozdravljivem ali vsaj
zazdravljivem stadiju bolezni je stanje splodne oslabelosti posledica zdravl-
jenja, kasneje, ko bolezni ni ve¢ mogoce obvladovati, pa je vse bolj posledica
napredovale rakave bolezni. Za stanje splo$ne oslabelosti rakavega bolnika
obstaja ved vzrokov, od rasti tumorja in sproé¢anja razli¢nih citokinov, speci-
fidtnega zdravljenja, spremljgjocih stanj (slabokrvnost, okuZbe, ekirolitske mo-
tnje), drugih simptomov napredovale bolezni (bole¢ina, nespecnost, depresi-
ja, anoreksija-kaheksija), pa do psihosocialnih raziogov (strah, anksioznost).
Tudi dolo&ena zdravila, kot so opioidi, lahko povzrocijo ali poslabsajo splosno
oslabelost. Za prepoznavanje zado$¢a preprosto vpradanje o bolnikovem sla-
bem podutju in utrujenosti in kako to vpliva na njegove vsakodnevne aktivnos-
1i. Oskrba obsega dolo&anje in zdravljenje spremljajocih bolezenskinh stanj in
simptomov. Pomembna je korekcija slabokrvnosti, saj izbolj$a kvaliteto bol-
nikovega Zivijenja in poveda splodno kondicio bolnika. Specifitne zdravljenje
stanja splosne oslabelosti obsega nefarmakolodke in farmakoloSke pristope.
Med nefarmakologkimi je zelo pomembno izobrazevanje bolnika in svojcev o
prilagajanju aktivnosti in pocitka, aerobnih vajah, spalni higieni, primerni pre-
hrani in hidraciji. Pri dolodenih bolnikih lahko po skrbnem premisleku uvede-
mo zdravljenje s psihostimulansi, zlasti metilfenidatom ali s kortikasteroidi. Ob
upostevanju vseh moznosti lahko Ze danes bolniku in njegovi druzini znacilno
izbolisamo kvaliteto preostalega skupnega Zivijenja. Trenutno pa poteka kar
nekaj raziskav, ki bodo gotovo v bodognosti $e izbolj$ale obvladovanje kro-
niéne utrujenosti in oslabelosti bolnikov z rakom.

Uvod

Utrujenost, splona oslabelost in bolehnost so stanja, ki zelo pogosto sprem-
ljajo rakavega bolnika. V zadetnem, ozdravljivem ali vsaj zazdravljivem stadiju
bolezni so predvsem posledica zdravijenja, kasneje, ko bolezni ni ve¢ mogoce
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obladovati, pa so ta stanja vse bolj posledica napredovale rakave bolezni.
Katerokoli zdravljenje raka: kirur§ko, obsevalno ali sistemsko, lahko vodi v
stanje splosne oslabelosti bolnika. Pri skoraj vseh bolnikih se slabost in utru-
jenost pojavita ob zdravljenju z obsevanjem ter ob zdravljenju z modifikatorji
bioloSkega odziva, kot so interferoni ter interleukini. Pri priblizno polovici bol-
nikov oslabelost in utrujenost spremljata zdravljenje s citostatiki ter zdravijen-
je z izbranimi zdravili. Manj pogosto se stanje splodne utrujenosti pojavi ob
kirurskem zdravljenju, o pogostnosti pri hormonskem zdravljenju pa vemo
zelo malo. Zadniji podatki in naSe izku$nje kazejo, da je ob popolni hormonski
blokadi z ovariektomijo in antiestrogeni, to stanje pogosto in mo&no vpliva na
kvaliteto Zivljenja bolnic z rakom dojk. Medtem ko sta utrujenost in sploéna
oslabelost najpogosteje izrazena prvih nekaj dni po vsakem citostatskem
zdravljenju, pa je utrujenost staina spremljevalka zdravljenja z modifikatoriji
bioloSkega odziva in hormonskega zdravijenja. Stanje splodne utrujenosti
vecinoma nastopi ob koncu obsevanju, ko bolnik Ze prejme dologen skupni
odmerek obsevanja in lahko traja $e nekaj tednov po zakljuéenem obsevaniju.
Pri napredovalem, terminalnem rakavem bolniku, pa je stanje splogne oslabe-
losti univerzalen simptom, ki bolniku in njegovi druZini povzroda veliko
nelagodja in teZav. Praviloma ga spremljajo $e Stevilni drugi simptomi, kot so
bole¢ina, dusenje in kaheksija.

Definicija stanja sploSne oslabelosti

Stanje splodne oslabelosti se izraza s pomanjkanjem energije ter manj$o
fizicno in psihi¢no kondicijo bolnika. Boiniki to stanje opisujejo kot splogno
utrujenost, oslabelost, pomanjkanje energije, zaspanost in nesposobnost
koncentracije. Zdravniki in bolniki logijo “normalno” utrujenost od “bolezen-
ske” po temn, da je normalna utrujenost prehodna, vezana na dolo&ene vedje
aktivnosti in po pocitku mine, medtem ko za bolezensko utrujenost to ne velja.
Stanje splodne oslabelosti pri bolnikih z rakom je vkljuéeno v deseto revidira-
no izdajo Mednarodne klasifikacije bolezni in je tako postalo priznano bole-
zensko stanje. Pogoj za potrditev tega bolezenskega stanja je po definiciji:
prisotnost poveCane utrujenosti, pomanjkanja energije ali povecana potreba
po pocitku vsak dan ali vsaj ve¢ino dni v zadnjih dveh tednih. Najnovej$a kla-
sifikacija simptomov in nezelenih uginkov zdravljenja, MedDRA pa simptome
utrujenost, splodna oslabelost in bolehnost (fatigue, asthenia, malaise), druzi v
laZje prepoznavno in vrednoteno skupno stanje splodne oslabelosti (asthenic
condition). Enoznaéna opredelitev stanja je predvsem pomembna za boljse
prepoznavanje in vrednotenje tega stanja.

Pogostnost

Stanje splone oslabelosti je zelo pogost simptom napredovale rakave bo-
lezni. V analizi najpogostejsih simptomov napredovale rakave bolezni, ki jo je
v ZDA opravil Walsh s sodelavci, je stanje splosne utrujenosti zasedlo drugo
mesto takoj za boleCino. Kar 67% od tiso¢ vprasanih je navajalo to teZavo.
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Glede na izsledke podobne raziskave opravijene v Angliji (UK Cancer Fatigue
Forum Survey), pa je stanje splosne utrujenosti celo najpogostejsi simptom,
za katerim trpi okoli 60% bolnikov z napredovalim rakom. Zanimivo je, daje ta
analiza pokazala bistveno nizji deleZ bolecine, dispneje in zaprtja od prejsnje.
Za temi tezavami je tozilo le okoli 20% vpra$anih. To je verjetno posledica
dejstva, da so bili pri bolnikih, vklju¢enih v to analizo, ostali simptomi veliko
bolje prepoznani in zdravijeni. Ceprav je imelo teZave zaradi stalne utrujeno-
sti in oslabelosti kar 58% vpraganin, jih 47% o tej tezavi nikoli ni govorilo s
svojim zdravinikom. Samo desetina jih je dobilo nasvet ali zdravila za pre-
magovanje tezave. Nekatera novejsa opazZanja kaZejo Se na vi§ji, 70-80%
delez bolnikov s to tezavo. Ogitno je stanje splodne oslabelosti simptom, ki
spremlja veliko vecino bolnikov z napredovalim rakom. Je pa tudi simptom, za
katerega tako bolniki kot tudi zdravniki menijo, da nelocljivo spremlja napre-
dovanje raka in je usojeno bolnikom z rakom. Zato ga velikokrat spregledamo
in ne nudimo bolnikom in njihovim druzinam ustrezne pomodi.

Vzroki

Vzroki in mehanizem nastanka stanja splo$ne oslabelosti pri bolnikih z rakom
$e niso raziskani. Na splogno velja prepri¢anje, da obstaja pri vedini boinikov
praviloma ve¢ razliénih vzrokov, ki vodijo v stanje splodne utrujenosti: od bo-
lezni same, do zdravljenja in psihosocialnih razlogov. NajverjetnejSi vzroki so
navedeni v tabeli 1.

Tabela 1. Potencialni vzroki stanja splosne oslabelosti

Rakava bolezen
Razgradni produkti tumorja
Povetana proizvodnja citokinov (IL, TNF, INF)
Specificno zdravljenje
Kemoterapija, hormonsko zdravijenje, biologko zdravijenje,
Obsevanje
Kirursko zdravijenje
Spremljajoga stanja
Slabokrvnost
Okuzbe
Izsu$enost
Elektrolitske motnje
Hipotireoza
Podhranjenost
Spremljajo¢i simptomi
BoleCina
Nespeénost
Depresija
Anoreksija-kaheksija
Zdravila
Opioidi
Sedativi
Psihosocialni razlogi
Strah
Anksioznost
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Kot smo Ze omenili, je pri bolnikih, ki prejemajo specifitno zdravijenje, Ze
to pogost vzrok utrujenosti in oslabelosti. Eden od vzrokov je nedvom-
no povecana proizvodnja razli¢nih citokinov, tako s strani tumorja, kot gosti-
telja, ki vodi v stanje povecane lipolize in proteolize. To stanje je zelo podob-
no stanju oziroma metabolnim spremembam pri vnetnih stanjih, Posledica
tega naj bi bilo najprej stanje splo$ne oslabelosti, ki ve¢inoma preide v ano-
reksijo in stanje rakave kaheksije, katere glavni znak je izguba telesne teze.

Ni poznano, zakaj te motnje metabolizma pri nekaterih bolnikih vodijo v
kaheksijo, pti nekaterih pa povzroéajo le stanje splosne oslabelosti. Zanimi-
VO pa je opaZanje, da se pri nekaterih rakavih boleznih, kot je pljuéni
rak, pogosteje razvije kaheksija, pri drugih, kot je rak dojke, pa bolnice
pogosteje trpijo za stanjem splo$ne oslabelosti, brez izgube telesne teze in
kaheksije. Pogost vzrok stanja splosne utrujenosti so tudi dodatna bolezen-
ska stanja, ki spremljajo napredovale rakave bolezni, kot so: slabokrvnost,
okuzbe, hipoksija in dehidracija z elektrolitskim neravnovesjem. Pomislimo
tudi na hipotireozo, ki ni tako redka pri bolnikih z rakom, zlasti po obseva-
nju predela 8¢itnice. Vzrok kroni¢nega stanja splogne oslabelosti so lahko tudi
motnje spanja, depresija in anksioznost, pa tudi zdravljenje z opioidi. Nika-
kor ne smemo prezreti, da imajo bolniki z napredovalo boleznijo pogosto
izrazenih ve¢ simptomov hkrati. Povpre¢no &tevilo simptomov je bilo v
raziskavi Walsha s sodelavci enajst, ob stanju splosne utrujenosti je ve& kot
polovica bolnikov navajala $e bole¢ino, izgubo telesne teze, anoreksijo, zaprt-
je, duSenje, nespecnost in slabost. Prav gotovo ti simptomi, zlasti v primerih
da niso dobro nadzorovani, poslab$ajo oblutek splosne oslabelosti pri
mnogih bolnikih.

Prepoznavanje

Na stanje splosne oslabelosti pogosto pozabljamo in se z bolnikom o njem ne
pogovarjamo, zato je tudi prepoznavanje oteZeno. Zado&¢a le preprosto
vprasanje: Ali se pocutite splosno oslabeli in utrujeni in ali to vpliva na vase
vsakodnevne aktivnosti ter Zivlienje? Bolnikov odgovor je najbolj$e orodje za
prepoznavanje stanja splodne oslabelosti. Dodatno pomaga uporaba tako
imenovane vizuaine analogne skale (VAS), kot jo uporabljamo za ocenjevanje
bolecin, od 0 (brez utrujenosti, normalna energija in sposobnost opravljanja
vsakodnevnih aktivnosti) do 10 (zelo moé&na utrujenost, povsem brez energije
in moci za opravljanje vsakodnevnih aktivnosti). Pomembno je, da bolnik sam
izpolnjuje to skalo in da bolnika redno sfedimo ter ob vsakem pregledu znova
ocenimo stanje splosne utrujenosti.

Na voljo so e Stevilni drugi bolj izdelani vpragalniki ter orodja za vrednotenje
stanja splosne oslabelosti, kot je lestvica za ocenjevanje splosne oslabelosti v
okviru splodno priznanega in veliko uporabljanega vprasalnika o kvaliteti Ziv-
llenja FACT (Functional Assesment of Cancer Therapy) in drugi (Brief Fatique
Inventory, Piper Fatique scale,..). Vsa ta orodja so predvsem pomembna za
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ocenjevanje in vrednotenje stanja v okviru raziskav, ker omogoc¢ajo realno
primerjavo razliénih postopkov. Za vsakodnevno klini¢no delo pa je predvsem
pomembno, da na stanje splodne oslabelosti pomislimo, bolnika o njem
povpragamo in ob vsaki kontroli ponovno ocenimo stopnjo njegove izra-
zenosti.

Zdravljenje

Glede na to, da je bil simptom stanja splosne oslabelosti v preteklosti pogo-
sto spregledan, imamo na voljo le malo podatkov o njegovem ucinkovitem
prepredevanju in zdravijenju. Do nedavnega je bilo na podro¢ju oskrbe termi-
nalnega bolnika z rakom narejenih zelo malo kliniénih raziskay, tako da vecina
priporodil za zdravljenje temelji na izkustveni medicini.

Pri vsakem bolniku s stanjem splodne oslabelosti, doloc¢imo spremijajoCa
bolezencka stania in simotome in jih v najvedii moZni meri zdravimo. 7drav-
lienje slabokrvnosti izbolj$a bolnikovo splosno kondicijo. Na tem podro¢ju
imamo z dokazi podprto znanje, ki temelji na dveh velikih prospektivnih Kli-
ni¢nih raziskavah. Pri bolnikih z napredovalim rakom, ki so prejemali kemo-
terapijo, sta raziskavi nesporno dokazali, da podporno zdravijenje z eritro-
poetini izbolj8a kvaliteto Zivljenja in poveda energijo za premagovanje vsa-
kodnevnih aktivnhosti bolnikom, ne glede na odgovor bolezni na citostat-
sko zdravljenje. Raziskav pri bolnikih z napredovalim rakom, ki ne preje-
majo specifitnega onkolo$kega zdravljenja sicer ni, so pa na voljo posamez-
na opaZanja, ki kazejo na to, da imajo bolniki, pri katerih korigiramo
slabokrvnost, manj izrazeno splo$no utrujenost in oslabelost. Zato je smisel-
no in priporo¢eno zdravljenje slabokrvnosti z eritropoetinom pti bolnikih, kjer
je stanje splodne oslabelosti najbolj izrazeno. Pogoste transfuzije eritrocitov
so za bolnike bolj obremenjujoCe kot zdravljenje z eritropoetinom. Pri-
narodama karekeiin hemoglobina do 120 g/L. Seveda pa slednje ni smiselno
ori bolnikih v slabem stanju zmogljivosti, ki so vezani na posteljo in katerih
pridakovana Zzivijenjska doba je zelo kratka. Ustrezno zdravljenje okuzb in
korekcija elektrolitnin motenj ali eventuelne hipotireoze prav tako izboljsa
stanje splo$ne oslabelosti. Zelo pomembno je tudi svetovanje in zdravljenje
bolnikov v primeru spremljajote nespecénosti ali depresije. Lipostevati mo-
ramo, da lahko antidepresivi in sedativi, zlasti v zaCetku jemanja, utrujenost
celo povetajo, zato je pomembno, da takdno zdravljenje vodi ustrezen spe-
cialist. V veliki prospektivni kliniéni raziskavi je zdravljenje z antidepresivom
paroksetinom omililo depresijo pri bolnikih z napredovalim rakom, ni pa vpli-
valo na utrujenost. Upostevamo tudi, da zdravljenje z opioidi lahko povzroci ali
poslabsa stanje splodne oslabelosti, zato vedno skrbno pretehtamo potrebo
in odmerke opioidov. V&asih ugotovimo potrebo po zamenjavi opioida. Za
dobro obvladovanje $tevilnih simptomov in bolezenskih stanj pri bolnikih z
napredovalim rakom sta odlogilnega pomena izbor in uporaba zdravil, kar
temelji na Sirokem znanju izkuSenega onkologa. Bolnik mora imeti toliko
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zdravil, da simptome v najvegji moZni meri olajS§amo in mu ne povzro¢amo
novih tezav in simptomov.

Dokazano ucinkovitega zdravljenja metabolnih motenj, ki povzrotajo stanje
splosne oslabelosti in kasneje pogosto vodijo v rakavo kaheksijo, zaenkrat ni.
Obstaja nekaj podatkov o mozni u€inkovitosti omega 3 mas&obnih kislin, vita-
minov in anabolnih steroidov. Vendar pa so pred njihovo standardno uporabo
potrebne dodatne klini¢ne raziskave glede varnosti in u¢inkovitosti teh sub-
stanc. Vsekakor pa je za bolnike z napredovalo rakavo boleznijo potrebna
ustrezna prehrana s primerno koli¢ino vitaminov in mineralov in svetovanje
izobrazenega strokovnjaka na podroCju prehrane. Enteralna in parenteralna
prehrana se, razen pri doloCenih bolnikih z motnjami poZiranja in absorbcije,
doslej nista izkazali kot ucinkoviti in smiselni.

Specifiéno zdravljenje stanja splo$ne oslabelosti obsega nefarmakoloske in
farmakoloSke pristope. Med nefarmakolo$kimi je najpomembnejSe izobraze-
vanje bolnika in svojcev o vzrokih stanja in moznih ukrepih za lajSanje tezav.
Bolniku zelo pomagajo preprosti nasveti o nacinu opravljanja najnujnejsih
aktivnosti, naj jih opravi ve¢inoma zjutraj, ko je praviloma bolj spocit, naj med
aktivnostmi pociva. Zelo pomembno je tudi, da bolnika in druZino pou¢imo o
tem, da bolniku doloCena stopnja aktivnosti in gibanja koristi in mu nikakor ne
svetujemo le pocitka. Kratkotrajne aerobne aktivnosti, kot so sprehodi po
ravnem, so zelo zazeleni. Bolniku svetujemo, da te aktivnosti postopoma
stopnjuje, tako naj zacne z 10 minutnimi sprehodi, katere vsak dan podalj$a
za nekaj minut. V veliko oporo druZini in bolnikom so posebne skupine stro-
kovnjakov za delovno fizioterapijo, ki bolnike, glede na njihove zmoZnosti,
zaposlijo, oziroma nadzirano razgibajo. Tezko pokretnim bolnikom se v pomo¢
hodulje. Tudi pri motnjah koncentracije bolnika nadzorovano zaposlimo in
stimuliramo h koncentraciji in sledenju, kar omogoc&ajo zlasti za to posebe;j
usposobljene skupine delavnih terapevtov in psihologov.

O uCinkovitosti in varnosti psihostimulansov pri bolnikih z rakom ni na dokaz-
ih temeljedih podatkov. Izkusnje pa kazejo, da psihostimulansi lahko izbolj$ajo
stanje splodne utrujenosti pri bolnikih z rakom. Metilfenidate (Ritalin tbl®) je
med najbolj uporabljanimi zdravili, saj je dokazano zmanj$al zaspanost in mot-
nje koncentracije pri bolnikih na opioidnem zdravljenju in utrujenost pri bol-
nikih z AIDS-om. Trenutno potekajo raziskave o u¢inkovitosti in varnosti tega
zdravila za lajSanje stanja splodne utrujenosti pri bolnikih z napredovalim
rakom. Nezeleni uCinki zdravila so anoreksija, nespecnost, nemir, tremor, de-
lirij in tahikardija, zato za¢nemo zdravljenje z niZjim odmerkom in ga zelo pre-
vidno visamo, Ce je zdravilo u€inkovito in bolnik nima hujsih neZelenih ucin-
kov. U&inkovit odmerek se giblje okoli 60 mg uginkovine dnevno. Obstajajo
podatki, ki kaZejo na ucinkovitost nizkih odmerkov kortikosteroidov pri bol-
nikih z napredovalim rakavim obolenjem in multiplimi simptomi, saj izbolj$ajo
splo$no stanje bolnika, zmanjSajo utrujenost in povecajo apetit, omilijo pa tudi
bolecino in duSenje. Primerni so za kratkotrajno uporabo pri terminalnih
rakavih bolnikih, z zelo kratko pri¢akovano Zivljenjsko dobo.
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Evaluacija bolnika
e Prisotnost stanja splosne oslabelosti
e Stopnja izraZenosti

Algoritem obdelave bolnika s stanjem splosne oslabelosti

o Zdravila

Razpoznava moznih vzrokov
e Obseg rakave bolezni
e Specifi¢no zdravljenje
s Spremljajoca stanja (slabokrvnost, okuzba,..)
» Ostali simptomi (bole¢ina, depresija, podhranjenost,..)

e Psihosocialno stanje: razpoloZenje, strah,..)

l

Zdravljenje

B

Korekeija moZnih vzrokov

A

Zdravljenje stanja

LN,

Korigiraj anemijo

e Zdravi infekt

e Korigiraj elektrolitne
motnje

e Protiboledinsko
zdravljenje

o Zdravi depresijo

e Omili motnje spanja

s Zdravi druge
simptome

e Opusti nepotrebna
zdravila

Zakljucek

Zdravila:
e Psihostimulansi
e Kortikosteroidi

Nefarmakolo$ke metode:

e Svetovanje bolniku
in druzini

e Prilagajanje
aktivnosti in pocitka

® Aerobne vaje

o Higiena spanja

e Primerna prehrana in
hidracija

e Psihosocialna
podpora

Pri napredovali rakavi bolezni pogosto spregledamo simptome stanja sploSne
utrujenosti. Veliko bolnikov in njihovih druzin je zelo prizadetih v vsakodnevnih
druzinskih in druzbenin aktivnostih in imajo slab$o kvaliteto preostalega ziv-
lienja. Zato je pomembno, da ta simptom &im prej prepoznamo in da se o




njem z bolnikom in druzino odkrito pogovorimo. Bolnika in svojce seznanimo
z moznostmi obvladovanja tega simptoma in realnimi pri¢akovanji, kar
velikokrat Ze olaj$a teZzave. Zelo pomembni so nasveti bolniku, kako naj ravna
z omejeno energijo, usmerjamo ga k nadzorovanim aktivnostim in ga sezna-
nimo, kako naj Zivi z utrujenostjo. Bolnik in svojci imajo pravico do pripomod-
kov za lajSanje in omogocanje aktivnosti, potrebna bi pa bila tudi ustrezna
skupina posebej izobrazenih strokovnjakov za pomo¢ bolniku pri zanj prilago-
jenih fizi¢nih in psihi¢nih aktivnostih. V veliko oporo bolniku in druZini so tudi
skupine za samopomog, psihosocialno in duhovno pomod. Pomembno je tudi
svetovanje glede ustrezne prehrane. Pri dolo¢enih bolnikih se lahko po skrb-
nem premisleku odlogimo za poskus zdravijenja s psihostimulansom. Nikoli
pa ne pozabimo na odpravljanje in lajSanje spremijajoc¢ih bolezenskih stanj in
simptomov. Samo ob upostevaju vseh vidikov lahko bolniku in njegovi druZini
znacilno izboljSamo kvaliteto preostalega skupnega zivijenja. Kaze, da smo v
zadnjih letih moc¢no izpopolnili svoje znanje in delovanje na podrogju obvla-
dovanja dolo¢enih simptomov napredovale rakave bolezni, kot je boledina.
Napocil je tudi Sas za pospes$eno odkrivanje znanja in vedenja na podro&ju
obvladovanja drugih simptomoy, kot je stanje splodne utrujenosti. Trenutno Ze
poteka kar nekaj raziskav na tem podro&ju in upamo, da bodo v bodo&nosti
izboljSale obviadovanje kronicne utrujenosti in oslabelosti bolnikov z rakom.
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OBRAVNAVA SIMPTOMA UTRUJENOSTI V PALIA-
TIVNI ZDRAVSTVENI NEGI

Denis Mlakar-Mastnak
Onkoloski institut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Uvod

V zdravstveni negi onkoloskega bolnika z napredovalo boleznijo predstavlja
kakovostna obravnava simptoma utrujenosti poseben izziv. Ker je simptom
subjektivhega znac¢aja ter zahteva individualno in celovito obravnavo bolnika,
ga lahko pogosto obravnavamo povrdno ali ga celo prezremo.

Za oblikovanje ucinkovitega negovalnega nacrta za aktivno obravnavo sim-
ptomov utrujenosti, je pomembno, da v pogovoru z bolnikom pridobimo sub-
jektivne in objektivne podatke v zvezi s simptomom utrujenosti. Pri tem mora-
mo poznati razliko med znacilnostmi simptomov kroni¢ne in akutne utru-
jenosti, nadin ocenjevanja intenzivnosti simptoma utrujenosti in najucinkovi-
tejSe metode, s katerimi pomagamo bolniku pri obvladovaniju tega simptoma.

Prepoznavanje znacilnosti simptoma utrujenosti pri bolniku

Med subjektivne podatke priStevamo

» Vpliv utrujenosti na kvaliteto bolnikovega Zivijenja.

» Znacilnosti simptoma utrujenosti pri bolniku.

V zaetku pogovora z bolnikom je najbolje, da uporabimo vprasanja odprtega
tipa (3), ki omogocijo bolniku, da po svoje opiSe znalilnosti simptoma utru-
jenosti, razloZi, kaj zanj pomeni, kako pomembno vpliva na kvaliteto njegove-
ga zivljenja, kaksno je ob tem njegovo psihofizi¢no in Custveno doZivljanje (2).
Kljuéna vprasanja, ki jih lahko postavijamo bolniku so (1):

» Kdaj in kako se je pojavila utrujenost?

Kako dolgo traja?

Ali se je s€asoma spreminjala?

Kaj vpliva na obdutenje utrujenosti?

Kateri simptom poleg utrujenosti e vpliva na kvaliteto njegovega Zzivljenja?
Ali oziroma kako utrujenost vpliva na opravljanje bolnikovih vsakodnevnih
Zivljenskih dejavnosti?

YV V VYV VY

V nadaljevanju pogovora z bolnikom lahko uporabimo poseben vprasalnik (7),
ki nam omogod¢i natanénej$o oceno znacilnosti simptoma utrujenosti. Po-
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membno je, da med pogovorom z bolnikom opazujemo njegovo besedno in
nebesedno komunikacijo (2).

Bolniku lahko svetujemo 8e, da vodi dnevnik o znagilnostih simptoma utru-
jenosti vsaj en teden, tako lahko pogosto odkrijemo $e neugotovljene znadil-
nosti tega simptoma (2).

Tabela 1: Temeline razlike med znacilnostmi simptomov akutne in kroniéne utrujenosti (2)

ZNACGILNOSTI AKUTNA UTRUJENOST KRONICNA UTRUJENOST
Populacija Primarno zdrava populacija. Primarno bolniki s kroni¢no
s poveéanim boleznijo.
tveganjem
Etiologija Obi¢ajno je mozno dologiti Obiéajno je tezko dologiti
vzroke za njen razvoj. njene vzroke.
Obi¢ajno vkljuduje en vzrok. Obi&ajno je vzrok za njen
Obicajno je izrazena v odnosu razvoj kroni¢na bolezen.
s specifitno telesno aktivnostjo. Pogosto ni izrazena v odnosu s
specifiéno telesno aktivnostjo.
Zaznavanje Obi¢ajno pricakovana po Prekomerno izrazena v
specifitni telesni aktivnosti. primerjavi s preteklimi izkudnjami.
Primarno lokalizirana na Generalizirano psihofizitno
specifiénem delu telesa ali obcutenje.
organskem sistemu. Neprijetna.
Prijetno ali neprijetno.
Zatetek Hiter. »Zahrbten«, postopen, kumulativen.
Trajanje Kratkotrajna; dnevi, tedni. Dolgotrajna.

Vzorec pojavljanja

Pojavlja se v presledkih-
intermitentno/sporadi¢no.

Stanovitno, ponavljajoce, se
stopnjuje.

Nacin
laj$anja/odpravljanja
simptoma

Obi¢ajno mine z dobrim noénim
spancem, ustreznim dnevnim
po&itkom, ustrezno dieto, ustrezno
telesno aktivnostjo, z ukrepi za
zmanj$evanje stresa.

Hitro jo odpravimo.

Z opisanimi posameznimi nacini
laj$anja, kot pri autni utrujenosti, je
ne moremo omiliti. Pogosto je
potrebna kombinacija razli¢nih
metod.

Je ne odpravimo hitro ali je sploh ne
odpravimo.

Vpliv ha vsakodnevne
zivljenske aktivnosti
in na kvaliteto
bolnikovega Zivljenja

Majhen, minimalen.

|zrazit.

Objektivni vir podatkov so:

» Medicinska dokumentacija,

> Bolnikov telesni izgled.

Ti podatki lahko posredujejo ostale bolnikove bolezni ali bolezenska stanja,
kot so povisan krvni pritisk ali diabetes, kar lahko pomembno prispeva k
poveCanemu obcutenju utrujenosti. Pri ugotavljanju simptoma utrujenosti je
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potrebno upostevati tudi utrujenost kot stranski uc¢inek razli¢nih zdravil, kot so
npr.: antidepresivna zdravila, zdravila proti slabosti, zdravila proti boleCini.

Ocenjevanje intenzivnosti simptoma utrujenosti

Pri ocenjevanju intenzivnosti simptoma utrujenosti pri bolniku lahko uporabi-
mo razli¢ne metode. Bolnik lahko oceni intenzivnost dozivljanja utrujenosti po
Stevilcni lestvici od 1 do 10, podobno kot pri ocenjevanju intenzivhosti zazna-
vanja bole¢ine. Ocena 0 pomeni, da bolnik ne ob&uti utrujenosti, ocena 10
predstavlja za bolnika najhuj$o stopnjo zaznavanja utrujenosti. Ocena od 1 do
3 predstavlja blaZjo obliko utrujenosti, ocena od 4 do 6 predstavija hujSo
obliko utrujenosti, ocena od 7 do 10, pa predstavlja zelo hudo obliko utru-
jenosti (1).

Zdravstvena vzgoja pri obravnavi simptoma utrujenosti

Poglavitni cil] zdravstvene vzgoje pri obravnavi simptoma utrujenosti je sveto-
vanje boiniku, kako naj z ustreznim prilagajanjem vsakodnevnih zivijenskih
aktivnosti obviaduje utrujenost in tako zmanj$uje njen vpliv na kvaliteto svoje-
ga zivljenja.

NajucinkovitejSe metode pri obvladovanjue simptoma utrujenosti so usmer-
jene v ohranjanje bolnikove energije in prepreCevanje nepotrebne izgube
energije. Pri obvladovanju kroni¢ne utrujenosti, znacilne za bolnika z napre-
dovalo boleznijo, uporabimo kombinacijo razli¢nih metod in jih vkljuéimo v
individualni negovalni nacért (4).

Tabela 2: Nasveti bolniku za obvladovanje simptoma utrujenosti (1,3;6)

1. Zivlienske aktivnosti razporedite glede na njihovo pomembnost in jih nadrtujte, ka-
dar imate najve¢ energije. Pogosto lahko Ze vstajanje iz postelje in oblacenje pred-
stavliata napor, zato je smiselno, da si aktivnosti planirate za veak dan in jih prila-
gajate glede na vade pocutje in vade sposobnosti.

2. Pri opravijanju vsakodnevnih aktivnosti prosite za pomo¢ in naloge dodelite vasim
bliznjim.

3. Predmete, ki jih napogosteje uporabljate, si razporedite tako, da jih najlazje dose-
zete in pri tem porabite kar najmanj energije.

4, Uporabite metode, ki omogogajo ohranjanje energije in jih vkijuCite v vaSe vsako-
dnevne aktivnosti, npr. pri izvajanju telesne higiene, pripravi obrokov, gospodinj-
stvu, kupovanju, skrbi in negi otrok, delu. Enostavne metode so: kadar lahko se raje
usedite kakor, da stojite; predmete si postavite blizje, da jih laZje doseZete; uZivajte
hrano, ki ne zahteva dolgotrajne in zahtevne priprave ali se narocite pri dostavljalcu
hrane na dom; prosite svoje bliznje, da vam nakupijo Zivila v trgovini ipd.

5. Uporabite metode za laj$anje stresa, kot so: globoko dihanje, meditacija, molitev,
pogovori z drugimi, branje, poslusanje glasbe, risanje na platno ali druge sprostit-
vene dejavnosti.

6. Vodite dnevnik o znacilnostih simptoma utrujenosti. Vsak dan zapiSite stopnjo
utrujenosti, kakor jo obgutite, lahko vam bo pomagalo, da boste ugotovili, kdaj in
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zakaj ste bolj ali manj utrujeni. To vam bo omogod&ilo uspesnejSe naértovanje
vsakodnevnih aktivnosti.

7. Bodite pozorni na ravnotezje med poditkom in telesno aktivnostjo. Prekomerni
pocitek v postelji poveda Sibkost, zato poskusite, da se temu izognete. Naértuj-
te aktivnosti tako, da vam ostane dovolj 8asa za poditek ez dan, ki pa ne sme
vplivati na vaSe no¢no spanje. Ved krajsih pogitkov ¢ez dan vam bo bolj koristilo
kakor en sam dolg poditek.

8. Posvetite se pripravi na no¢no spanje. Poskusite doloditi, kateri as noc¢nega
spanja vam najbolj ustreza, v prostoru, Kjer spite, si zagotovite ugodno mikro-
klimo, izkljucite vse motede in hrupne dejavnike, ki bi lahko vplivali na vage span-
je. V primeru, da imate teZave s spanjem, poskusite odkriti vzroke in se o tem
pogovorite z zdravstvenimi strokovnjaki.

9. Z vaSim zdravnikom se pogovorite o naginih obvladovanja slabosti, bolecine in
depresije, €e se pri vas pojavljajo.

10. Preden zacnete s planirano telesno dejavnostjo, se posvetujte z vasim zdravni-
kom. Hoja je naprimernejSa, najcenejda in najmanj tvegana oblika telesne dejav-
nosti. Prav tako hoja omogodi sprostitev in socializacijo.

11. V primeru, da imate teZave s spominom in pozornostjo, si na list ali v dnevnik za-
pisite naloge, ki jih Zelite ali morate opraviti. Vizualni stik z naravnim okoljem, kot
je npr. naravni park, vrt, vodnjak, son&ni vzhod, vam lahko povrne sposobnost
koncentracije in zaznavanja.

12. Vklju¢ite se v skupino za samopomog, kjer se boste od sobolnikov lahko naudili
novih nacinov za obvladovanje utrujenosti in izmenjali izkusnje, ki vam bodo za-
gotovo Koristile pri soo¢anju s simptomom utrujenosti.

13. V primeru, da niste dobili druga&nih navedil, uZivajte energijsko in hranilno boga-
to hrano, ki vkljucuje beljakovinska Zivila (meso, mleko, jajca, ribe, stro¢nice).
Zavedati se morate, da utrujenost pogosto vodi v zmanj$ano uZivanje hrane, kar
pa posledi¢tno le poveluje obdutek utrujenosti.

14. O nacinu in ustreznosti uZivanja komercialno pripravijenih beljakovinsko energij-
skih prehranskih dodatkov in napitkov se posvetujte z vasim zdravnikom ali die-
tetikom.

15. ZauZijte hranilno in energijsko bogat zajtrk, ker se lahko ¢ez dan vaga utrujenost
poveda.

16. Pijte zadostne koli¢ine tekocine (1,5 do 2 litra na dan), saj dehidracija lahko po-
veca utrujenost.

Zakljucek

Medicinske sestre se vedno bolj zavedamo, da naradda &tevilo bolnikov, ki
med onkoloskim zdravljenjem in boleznijo trpijo zaradi kroniéne utrujenosti.
Slednja pri onkologkem bolniku, $e bolj pa pri boiniku z napredovalo bolezni-
jo (8), pomembno vpliva na razliéne vidike Zivljenja, kot so: delo, druzina in
socialno Zivljenje. Naloga medicinskih sester je, da v procesu zdravstvene ne-
ge nacrtujejo aktivnosti za ugotavljanje, ocenjevanje in zdravstveno vVZgojo
bolnikov v povezavi s simptomom utrujenosti. Bolnike obravnavamo individu-
alno, celovito, razviti moramo uginkovite strategije zdravstvene nege, ki bodo
bolnikom z napredovalo boleznijo omogotile kvalitetno Zivljenje kljub prisotni
utrujenosti. Zavedanje, da pri takem bolniku sleherna aktivnost predstavlja
izgubo energije (4), lahko vodi v uginkovito planiranje aktivnosti zdravstvene
nege in zdravstvene vzgoje bolnika.
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PREHRANSKA IN MEDIKAMENTOZNA PODPORA
PRTANOREKSLJI IN KAHEKSIJT
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Povzetek

Anocreksija in kaheksija sta pogosta simptoma pri napredovali rakavi bolezni,
kakor tudi pri nekaterih kroni¢nih vnetnih boleznih. Klini¢no se izrazata kot po-
manjkanje apetita in izgube telesne mase, zlasti skeletnih migic, kar je posle-
dica kompleksnega vnetnega dogajanja in presnovnih sprememb v telesu zla-
sti ob razsirjeni maligni bolezni. Anoreksija in kaheksija ne prizadeneta le boi-
nika, temve¢ tudi njegovo druZino, ki se povsem pravilno zaveda, da bo bol-
nik, ki neustavijivo huj$a, hitreje umrl in zato v svoji nemoci in zaskrbljenosti
trpijo. Nova spoznanja o patofiziclodkih mehanizmih anoreksije in kaheksije
pri boiniku z rakom, so ponudila nekatere nove moZnosti zaviranja tega proce-
sa, zlasti z uporabo -3 masgcobnih kislin, ker zavirajo kroniéni vnetni odgo-
vor organizma in nekatere proteolitiéne produkte tumorjev. Podobno delujejo
tudi nesteroidni antirevmatiki in deloma kortikosteroidi, progestageni in kan-
abinoidi pa so u¢inkoviti predvsem pri simptomatskem izboljanju anoreksije.
Anoreksijo in kaheksijo &im prej prepoznamo in zdravimo v zgodnii fazi, do-
datno prehransko in farmakologko podporo pa smiselno prilagajamo fazi bo-
lezni, na koncu pa zlasti Zeljam in udobju bolnika.

Kaheksija

Beseda »kaheksija« izhaja iz grékih besed »kakos« (slab) ter »hexis« (stanje),
pomeni torej slabo stanje organizma, kot posledica nenamerne izgube telesne
mase, zlasti skeletnih mi§ic in ma&¢ob (10% ali vet izgube telesne teZe glede
na tezo pred rakavo boleznijo).

Prevalenca

Do 80% bolnikov z rakom v napredovali fazi bolezni izgublja telesno teo, pri
20% bolnikov pa je neposredni vzrok smrti predvsem kaheksija kot posledica
osnovne bolezni in ne razSirienost rakave bolezni kot take. V $tudiji na 3000
bolnikih so ugotovljali kaheksijo pri 54% bolnikov Ze pred zadetkom zdrav-
lienja s kemoterapijo. Glede na vrsto tumorja je bila incidenca kaheksije naj-
niZja pri limfomih (31%) in najvisja pri karcinomih Zelodca (87%), velik delez
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kahekti¢nih bolnikov je bil tudi pri karcinomu trebusne slinavke in drobno-
celitnem raku pljuc.

Pomen kaheksije

Kaheksija povzro¢i funkcionalini upad delovanja bolnikovega organizma, bol-
nik postane nesposoben za samostojno Zivijenje in ne more skrbeti zase.
Zaradi kaheksije je najpogosteje odvisen od pomoci drugih in je pogosto hos-
pitaliziran zaradi potrebe po negi. Kaheksija tudi izrazito zmanjSa ucinek pro-
titumorskega zdravijenja, oz. ga zaradi slabe kondicije bolnika celo onemo-
goca in je povezana z ve¢jim delezem zapletov po antitumorskem zdravljenju.
Zato je zdravljenje kaheksije posebno smiselno pred in v Casu protitu-
morskega zdravljenja. Kaheksija povzroca tudi psihosocialni stres bolniku in
njegovim svojcem ter je med glavnimi vzroki kroni¢ne utrujenosti bolnika z
napredovalim rakom.

Patofiziologija kaheksije

Kaheksijo tradicionalno delimo v primarno in sekundarno.

1. Primarna kaheksija je izguba telesne teZze na racun izgube miSic in
mascob zaradi vpliva tumorja na organizem in _bolnikovega vnetnega
odgovora na tumor

2. Sekundarna kaheksija je posledica razli¢nih dejavnikov, ki so pogosto
reverzibilni, kot so: nezadosten vnos hrane (podhranjenost), bolegina,
zaskrbljenost, tezave pri poZiranju, zapora v prebavnem traktu, zaprt-
je, okuzbe, antitumorsko zdravljenje...

V veéini primerov je v osnovi prisotna primarna kaheksija, ki jo morebitni
sekundarni dejavniki $e poslabsajo.

Primarna kaheksija se bistveno razlikuje od stradanja zdravega Cloveka. Pri
kaheksiji masa skeletnih miSic neustavljivo upada tudi. ¢e bolnika dobro hra-
nimo in 3e naprej huj$a, medtem, ko se pri stradanju misicna masa dolgo
ohranja, ponovno hranjenje pa poveca telesno tezo in miSicno maso. Po
novejsih patofiziolodkih spoznanjih je osnovni vzrok kaheksije v kroniénem
vnetnem odgovoruy, ki je reakcija organizma na razSirjenega raka in njegove
presnovke. Poveta se aktivnost doloenih citokinov (interlevkin -1, interlev-
kin-6, tumor nekrotizirajo&i faktor- TNF-¢) in provnetnih eikozanoidnih poti,
kar sprozi omenjeni vnetni odgovor, ki povzro¢i proteolizo misic, lipolizo,

ora na stres. Spremembe so tudi v nevroendokrinem sistemu (poveCano
izlo¢anje kateholaminov, kortizola, inzulina - inzulinska rezistenca, - rastnega
hormona) in povecana je aktivnost simpati¢nega ZivCevja. Posledica je po-
vetanje bazalnega metabolizma, kar se zgodi pri 60% bolnikov z rakom. To je
velika razlika od stradanja zaradi odtegnitve hrane, kjer se bazalni metabo-
lizem, zaradi varCevanja energije in daljSega ohranjanja funkcionalne telesne
mase, celo zmanj$a. Opisani vnetni in nevroendokrini odgovor organizma, ki
je sicer znacilen za vsak akutni stres oz. $kodljiv dogodek, se pri raku vzdrZuje
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kroni¢no. To kronicno vnetno stanje (SIRS - Systemic Inflammatory Response
Syndrom) s kaskado metabolnih in endokrinih motenj pa organizmu $koduje.
Razen pri (hapredovalem) raku, se to dogaja tudi pri drugih kroni¢nih vnetnih
boleznih. Pri raku pa ima lahko kaheksija $e dodatne povzroditelje, saj neka-
teri tumoriji pri Cloveku izlo&ajo tudi faktorje, ki direktno inducirajo proteolizo
miSic in lipolizo. Do sedaj sta iz urina pri ¢loveku ugotovljeni dve snovi, ki ka-
tabolno delujeta na organizem. To je proteolizo inducirajoci faktor (PIF), ki po-
spesduje razgradnjo in zmanjSuje sintezo telesnih beljakovin, ter lipide mobi-
lizirajoCi faktor (LMF), ki pospesuje lipolizo. Zlasti pri raku trebusne slinavke ter
raku prebavil je kaheksija vsaj deloma posledica delovanja teh dveh faktorjev.

Poleg pojma kaheksije je potrebno poznati Se izraz PEM (Proteinsko-
Energetska Malnutricija), ki pogosto ni opazna na prvi pogled. S tem pojmom
opredelimo stanje podhranjenosti. Rakavi bolniki so pogosto videti $e normal-
no prehranjeni, vendar pa je deleZ funkcionalne — to je misi¢ne mase, ze znat-
no zniZzan, kar prikrije normalna telesna teza zaradi mascobnih zalog in po-
vecana koliCina telesne vode. To stanje $e najlazje opredelimo z laboratorijski-
mi preiskavami (anemija, znizani albumini, znizan transferin, znizan delez lim-
focitov). Drugi parametri pa so: $e normalen indeks telesne mase (BM) in
povisan indeks prehrambenega rizika (obstajajo vprasalniki), ki nas opozori na
mozno zmanjsano funkcionalno telesno maso.

Anoreksija

Patofiziologija anoreksije ima pogosto enake vzroke in mehanizme kot kahek-
sija. Na zmanj8anje apetita vplivajo tako provnetni citokini, protitumorska
zdravila, kot tudi sekundarni dejavniki, ki so lahko posledica protitumorskega
zdravljenja: slabost, bruhanje, hiter obCutek sitosti, zaprije, sprememba vonja,
okusa,...

Cilji in principi prehrane kahekti¢nega bolnika

Osnovni cilj prehranske obravnave in podpore je ohranjanje funkcionalne
telesne mase, torej misic, s tem dosezemo ohranjanje telesne zmogljivosti,
bolj5o kvaliteto zivijenja in tudi boljsi uCinek antitumorskega zdravljenja.
Anoreksijo in kaheksijo po potrebi zdravimo Ze v &asu aktivnega zdravljenja
tumorja. Bolniku zagotovimo optimalno prehrano in obvladujemo kroni¢no
vnetno stanje, ki je pri napredovalem raku patofizioloSka osnova anoreksije in
kaheksije. Prav tako odstranimo ali simptomatsko zdravimo sekundarne,
reverzibilne povzrocitelje anoreksije in kaheksije.

Nas$ prvi cilj je preprec¢evanje podhranjenosti. Bolniki potrebujejo kvalitetno
hrano, ki vsebuje dovolj beljakovin z esencielnimi aminokislinami (saj te niso le
gradbeni element, ampak imajo tudi anabolni u€inek), hrana mora biti ener-
getsko dovolj bogata z zadostnimi koli¢inami mikroelementov in vitaminov.
Obroki morajo biti majhni, lahko prebavljivi in Stevilni, okolje pa primerno (pri-
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jetno, &im manj vonjav,...). Ker bolnik z vzpostavljenim mehanizmom kaheksi-
je, kljub dobri osnovni prehrani, Se naprej huj$a in izgublja miSi¢no maso,
potrebuje Se specificno prehransko podporo, ki modulira kroni¢no vnetno
stanje in preprecuje nadaljnje izgubljanje misi¢éne mase, kot kaZejo prve Studi-
je iz tega podrocja. V specificno prehransko podporo uvr§€amo:

1. enteralne prehranske dodatke z ©-3 mas¢obnimi kislinami, zlasti eiko-
zapentanoiéno kislino (EPA), v odmerku 2g/dan, deluje protivnetno, ker
zmanj$a nastajanje provnetnih eikozanoidov in prostaglandinov, zavira
pa tudi delovanje PIF. Na nasem trzi$¢u so na voljo enteralni napitki
Prosure, Alitraque in parenteralni Omegaven.

2. dolo¢ene podobne uginke za chranjanje telesne mase opazamo tudi
pri nesteroidnih antirevmatikih, ACE inhibitorjih, statinih.

3. za ohranjanje misi¢éne mase je zelo pomembna tudi primerna fizicna
aktivnost.

V pozni fazi bolezni je pri zdravijenju kaheksije velji poudarek na zdravijenje
anoreksije, torej na izboljevanje apetita. V ta namen uporabljamo:

1. kortikosteroide, zlasti deksametazon, ki izbolj$ajo apetit, vendar je uci-
nek zatasen (3-6 tednov), sicer pa kortikosteroidi delujejo katabolno in
$e zmanjsujejo misic¢no maso, imajo pa tudi mnoge neZeljene ucinke,

2. progestageni (megestrol acetat) zavirajo nastanek dologenih provnet-
nih citokinov in delujejo tudi na center za hranjenje v hipotalamusu.
Progestageni sicer povecujejo metabolno iztirjenost pri kaheksiji. Pri
50% bolnikov izbolj$ajo apetit in telesno tezo, ki pa se povela na
racun povec¢anja mascob in ne misic. Nekateri u€inki so podobni kor-
tikosteroidnim (katabolni u€inek na misice, supresija nadledviénih Zlez
pri dolgotrajnem jemanju). Med nezZeljenimi uCinki je zlasti poveCano
tveganje za nastanek frombembolicnih zapletov. |zbira teh sredstev je
primerna za bolnike, ki zelo psihi¢no trpijo zaradi pomanjkanja apetita
in so v pozni fazi bolezni.

3. Kanabinoidi (dronabinol) vplivajo na apetit, njihova ucinkovitost in
indikacije pri bolnikih z rakom pa $e niso povsem doloCene.

Sekundarne vzroke anoreksije lajSamo simptomatsko, npr. hiter ob&utek
sitosti (ki je lahko posledica upocasnjenega praznjenja Zelodca zaradi
avtonomne disfunkcije) s prokinetiki (metoklopramid, eritromicin).

Zakljucek

Rakasta kaheksija je terapevisko zelo trd oreh, vendar nova spoznanja o meh-
anizmih rakaste kaheksije nakazujejo moznost, da jo z dolo&enim zdravljen-
jem (zlasti EPA) v kombinaciji z optimalno prehrano ublazimo in upoCasnimo.
Ukrepanje pri kaheksiji je $e zlasti pomembno takrat, ko bolnik e prejema
specificno zdravijenje. S tem, ko dlje ohranjamo misi¢no maso, ohranjamo
funkcionalnost bolnika in zato bolj$o kvaliteto Zivljenja. Za obliko prehranske
in farmakoloske podpore se odlo¢imo glede na stanje bolezni (ali gre za me-
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sece ali dneve Zivljenja in kaj je takrat smiselno) ter glede na Zeljo bolnika in
njegovih svojcev.
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Povzetek

Pri bolniku z razsirjeno boleznijo je veliko razli¢nih vzrokov dehidracije. Lahko
gre za posledico nezeljenih u€inkov zdravijenja, npr. bruhanje po kemoterapi-
ji, radioterapiji ali zaradi opioidov. Vzrok je lahko tudi v sami napredovali
bolezni, ki povzroCa npr. ileus ali teZave pri poziranju, potenje, povisano
telesno temperaturo. Tudi brez takih teZav dobi paliativni bolnik pogosto pre-
majhen vnos tekoc€in in hrane. Problem dehidracije je pogosto povezan s
poslabsanjem ali nastankom dolo¢enih tezav, kot so zmedenost, nemir, kré&i
zaradi izsuSenosti ali pa $e dodatno zaradi posledicnega nabiranja opioidnih
metabolitov. V primeru, da nastopi izsuSenost kot pri¢akovana posledica
zdravijenja se, zlasti v zgodnjem stadiju bolezni, odlo¢amo za hidracijo bolni-
ka, to je enteralni ali parenteralni vnos tekocin.

Pomen dehidracije

Dehidracija ogroza bolnikovo splosno stanje in funkcijo doloCenih organskih
sistemov, zlasti krvnega obtoka, centrainega Zivénega sistema (CZS) in ledvic.
Lahko nastopi Ze ob zaetku paliativhega zdravljenja, npr. po uvedbi opiocidov.
V tem primeru je mozZno in potrebno vzrok odpraviti ali ublaZiti s spremembo
analgetiCnega zdravljenja in s simptomatsko terapijo bruhanja. Pri napredovali
maligni bolezni je zlasti na zagetku v vedini primerov mogocCe in smiselno, da
odpravimo vzrok dehidracije in po potrebi bolnika parenteralno rehidriramo.
Kadar pa gre za terminalni stadij bolezni, ko je bolnik zaradi spremenjene
zavesti nezmozZen uzivati tekocine, je smiselnost rehidracije veckrat vprasljiva.
Med obema skrajnostima pa je 3e vrsta kliniCnih stanj, odlocilnih za presojo
vzroka dehidracije, bolnikovega stanja, njegovih trenutnih dejanskih potreb v
tistem trenutku ter stali$¢a svojcev.

Ocena dehidracije:
1. kliniéna: Tpulz, Lkrvni tlak, zlasti v pokon&nem poloZaju, {turgor koze,
lvlaznost sluznic, lkoli¢ina urina,
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2. laboratorijska: Thematokrit, Tnatrij, Tsecnina in kreatinin,
3. klini¢ne posledice dehidracije:

e motnje zavesti: zoZzena zavest, zmedenost, nemir,

e ledvi¢na insuficienca (lahko povzro¢i akumulacijo opioidnih metabo-
litov z moznimi posledi¢nimi mioklonizmi, kréi, nemirom in zmede-
nostjo),

e preleZanine,

e poslab8anje zaprija.

Dileme glede hidriranja paliativnega bolnika lahko povzamemo v razloge za
rehidracijo in proti njej.

Razlogi za hidracijo pri terminalnem bolniku

dehidracija je lahko vzrok zmedenosti in nemira

dehidracija vodi v cdpoved ledvic zaradi akumulacije opioidov in opioidnih
metabolitov, ki lahko sprozijo mioklonizme, krée in stanje zmedenosti,
dehidracija je dodaten dejavnik za nastanek preleZanin,

dehidracija poslabsa zaprtje,

umirajoci bolnik manj trpi, Ce je primerno hidriran,

hidracija zmanj$a hiperkalcemijo,

ni dokazov, da bi hidracija pomembno vplivala na podalj$anje Zivijenja,

¢e ponudimo vodo umirajo¢emu, ko je Zejen, mu lahko dodamo tudi par-
enteralne tekocine,

hidracija pomeni izboli$anje udobja in kvalitete Zivljenja bolnika,
parenteralna hidracija je minimalni standard oskrbe bolnika,

odrekanje tekoCin umirajo¢im nas vodi na tanek led, saj se lahko zgodi, da
bomo zaceli opuscati tudi zdravljenje drugim tezkim bolnikom.

Razlogi proti hidraciji terminalnih bolnikov

bolniki z zoZeno zavestjo ali nezavestni ne obéutijo bolecine, Zeje, itd.,
nadomescanje tekocin lahko podalj$a umiranje,

Ce je manj urina, ima bolnik manj vsakodnevnih tezav z mobilizacijo zaradi
uriniranja (uporaba posode, sobnega strani§ca, plenic, katetra),

manj enteralnega vnosa tekocin pomeni tudi manj bruhanja,

pri izsuSenem bolniku je manj respiratornega sekreta, manj kaslja in konge-
stije,

manj tekocin ip elektrolitsko neravnovesje lahko delujeta tudi kot naravni
anestetik za CZS, kar pomeni zoZeno zavest in zato manj$e trplienje,
parenteralna hidracija lahko sicer omejuje v gibanju $e pokretnega bolnika,
izsusenost zmanj$a tudi edeme in koli¢ino ascitesa,

Zejo lahko dobro obviadujemo z vnosom minimainih koli¢in zlasti ohlajenih
tekocCin per os, z dobro ustno nego in viaZenjem ter mazanjem ustnic.
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V primeru zmedenosti, pojavov delirija, kréev ali ledvi¢ne insuficience zaradi
dehidracije, je hidracija potrebna zaradi zmanjSanja omenjenih zelo neprijetnih
simptomov. V takem primeru tudi nujno zmanj$amo vnos opioidov, da se man;j
kopicijo njihovi ekscitatorni metaboliti.

Nacini hidracije
1. enteralna pot,

2. parenteralna pol,
3. subkutana pot (hipodermokiiza).

Prednosti podkozne hidracije:
s lazji dostop,
e |laZje se izvaja na domu,
s ann masto vnoea lahko fraia 7 dni,

e lazje rokovanje in odklapljanje, kar olajSa gibanje bolnika.

Raztopine za hipodermoklizo
e fizioloka raztopina 70 — 100 mi/h (za rehidracijo)
s 5% glukoza v fiziclogki raztopini 40 - 80 ml/h (za povecanje vnosa tekoCin)

¢ primerna koli¢ina je od en liter tri- do Stirikrat tedensko do najvec enega litra
dnevno.

Zakljucek

Tudi hidracija paliativnega bolnika je podrejena osnovni filozofiji
paliativnega zdravljenja, to je potrebam in Zeljam bolnika ter njegovih
svojcev.
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PRIPRAVA IN APLIKACIJA PODKOZNIH INFUZIJ

Marjana Bernot
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Podkozna infuzija je nacin vnosa zdravila v infuzijski obliki preko kanile, katero
namestimo v podkoZje bolnika. Poteka lahko s pomocjo razli¢nih &rpalk, naj-
pogosteje uporabljamo elastomerske Crpalke. Stalno podkoZzno dovajanje
zdravil omogoca simptomatsko zdravljenje pri bolnikih z napredovalo bolezni-
jo, ki zaradi razli¢nih vzrokov ne morejo uzivati zdravil skozi usta in v primerih,
ko s peroralno terapijo ne obvladujemo nevropatske boledine.

Podkozna infuzija s pomogjo elastomerske Crpalke ima Stevilne prednosti:

e Stalen dotok omogoa uravnotezeno koncentracijo zdravila v krvi brez
vedjih nihanj in s tem manj stranskih ucinkov v primerjavi z bolusno aplikaci-
jo zdravil.

e S podkozno infuzijo se izognemo pogostemu zbadanju in tako bolniku
omogocimo velje udobje.

e Sistemsko delovanje zdravil omogo€a obvladovanje razsirjene nevropatske
bolecine.

e S kombinacijo zdravil lahko ublazimo vec simptomov hkrati.

e Bolniku omogotamo vecjo kakovost Zivljenja, ker je moZno ucinkovito
zdravljenje na domu.

o Bolnik je ob nadzorovani bolecini bolj gibljiv.

o Crpalka je sorazmerno lahka, bolnika ne ovira pri gibanju in mu omogoca
veljo samostojnost in neodvisnost.

e Ob urejeni terapiji se zmanj$a Stevilo potrebnih obiskov zdravstvenega ose-
bja na domu, ker lahko &rpalko napolnimo za ve¢ dni.

e Elastomerske ¢rpalke se med seboj razlikujejo po lumnu in pretoku teko-
¢ine. Lahko jih polnimo od enega do sedem dni. Nadzor je enostaven, lahko
ga opravlja poucen bolnik ali njegovi svojci.

Kontraindikacije:

¢ huda trombocitopenija,

¢ anasarka,

e bolnikovo zavracanje te metode.

Nastavitev podkozne infuzije predpiSe zdravnik. Medicinske sestre morajo

dobro poznati uc¢inke zdravila in moZne zaplete pri bolniku. Obi¢ajno bolnika

ob uvedbi terapije za kraj3i ¢as sprejmemo v bolnidnico, da iztitriramo od-
merek potrebnih zdravil. Pred odpustom v domaco oskrbo bolnike in svojce
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poucimo o delovanju podkoZzne infuzije in obvestimo patronazno medicinsko
sestro, da z rednimi obiski na domu opravlja potrebno zdravstveno nego in
zdravstveno vzgojno delo.
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STANDARDNI POSEGI MEDICINSKIH SESTER
V ZVEZI Z VENSKIM PODKOZNIM PREKATOM-
VENSKA VALVULA

Tehnika dela in pripomocki

Gordana Lokajner

Onkoloski institut Ljubljana, Sluzba za zdravstveno nego in
oskrbo, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Pri ZN onkoloskega bolnika, ki prejema sistemsko terapijo ali je $e na podporni
intravenozni terapiji, se pogosto sreCujemo s teZzavami pri vzpostavitvi intrave-
noznih poti. Pomembno je, da zdravnik in medicinska sestra Ze pred priCet-
kom zdravljenja ocenita stanje bolnikovih ven in skupaj z bolnikom presodita
o takojsnji vstavitvi venske valvule, ze pred priCetkom zdravijenja s sistemsko
terapijo. Na ta nacin izboljSamo kvaliteto Zivljenja bolnika med onkoloskim
zdravljenjem.

Uvod

Ocenjuje se, da priblizno 70-80% vseh hospitaliziranih bolnikov prejema eno
izmed oblik intravenoznih zdravil po razli¢ni venskih pristopih. V preteklosti je
aplikacija ciklusa sistemske terapije za onkoloske bolnike z oslabljenim per-
ifernim venskim pletezem pomenila pogosto ali vsakodnevno trpljenje pri
mucnem iskanju primernih ven za aplikacijo intravenoznih zdravil. V zadnjih 25
letih je viden razvoj razli¢nih venskih pristopov in med drugimi ima svoj delez
tudi razvoj uporabe venske valvule. Z uporabo venske valvule je sedaj apli-
kacija zapletenih terapij obCutno lazja.

Venska valvula je popolnoma implantiran, zaprti centralni venski sistem, in je
velika pridobitev za bolnike in zdravstveno osebje vkljuceno pri oskrbi onko-
loskih bolnikov. Kaze se v bolj8i kvaliteti Zivljenja bolnika v ¢asu aplikacij
venoznih terapij, od medicinskih sester zahteva celovita znanja in obvlado-
vanja vseh postopkov zdravstvene nege v zvezi z vensko valvulo.

Vrste standardnih posegov

Standardne posege v zvezi z oskrbo in vzdrZzevanjem venske valvule najbolj
pogosto izvajajo medicinske sestre. Pri izvajanju zdravstvene nege boinika z
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vensko valvulo mora medicinska sestra poznati poleg standardizirane izvedbe
medicinsko tehni¢nin posegov oskrbe in vzdrZzevanja venske valvule, Se
zdravstveno-vzgojne aktivnosti zdravstvene nege, kot so ucenje bolnika z
vensko valvulo in njegovih svojcev ter svetovanje za nov nacin zZivljenja.

Zdravstveni delavci, ki so vkljuéeni pri oskrbi bolnika z vensko valvulo, mora-
jo imeti znanja in prakti¢ne izku$nje pri oskrbi venske valvule in ob enem tudi
opazovati bolnika, komunicirati z njim in mu nuditi psihi¢no podporo.
Uspesnost uporabe venske valvule je predvsem odvisna od upoStevanja stan-
dardiziranih posegov pri oskrbi in uporabi venske valvule.
Medicinska sestra mora zelo dobro poznati delovanje venske valvule. To je
pogoj, da bo delala strokovno in bo znala ob morebitnih zapletih pravilno
ukrepati.
Mozni zapleti pri venski valvuli:
e zratna embolija, ki jo preprecimo, ¢e uporabljamo iglo s stisCkom,
e TrOMDOZAa, Ki Jo preprecimo s praviino heparinizacijo venske vaivuie,
o diskonekcija katetra, ki jo preprec¢imo z neznim prebrizgavanjem,
e ekstravazacija zdravil, ki jo prepre€imo z dobro pritrditvijo igle in aspiracijo
krvi pred aplikacijo zdravil,
e sepsa, ki jo preprec¢imo asepti¢no tehniko,
e fibrinski tulec, ki nastane, ¢e venske valvule takoj po odvzemu krvi ne pre-
brizgamo.
Medicinska sestra, ki izvaja zdravstveno nego bolnika z vstavljeno vensko
valvulo mora:
e poznati delovanje venske valvule,
e poznati in izvajati asepti¢no tehniko dela,
e obvladati prebrizgavanje in heparinizacijo,
e obvladati aplikacijo razli¢nih vrst intravenoznih zdravil,
e znati odvzeti Kri iz venske vaivuie,
e obvladati aplikacijo razlicnih vrst krvnih produktov,
e izvajati ukrepe za prepre¢evanje okuzb in prepoznati prve znake okuZb,
e poznati ukrepe pri zamasitvi valvule,
e prepornati ekstravaracijo zdravil ob vstavljeni venski valvuli (iztekanje
zdravil mimo venske valvule).
Zdravstvena nega bolnika z vstavijeno vensko valvulo vkljuCuje naslednje
standardne posege:
- opazovanje in preveza vstavitnega predela koze
- heparinizacija venske valvule,
- vstavljanje igle v septum venske valvule,
- prebrizgavanje venske valvule,
- odvzem krvnih vzorcev iz venske valvule,
- dajanje citostatske in druge venozne terapije v bolusni injekcijah
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- dajanje terapije v obliki infuzij,

- cikli¢no dajanje totalne parenteralne prehrane,
- prenehanje intravenske terapije,

- dajanje krvnih produktov.

Zdravstvena nega ob vstavitvi venske valvule

Po vstavitvi valvule potrebuje bolnik nekaj dni pooperativno zdravstveno nego

in oskrbo venske valvule.

Na dan vstavitve venske valvule :

e izvajamo nadzor nad vitalnimi funkcijami (RR, TT, pulz, dihanje).

e opazujemo mesto vstavitve venske valvule (krvavitev, oteklina, rdec¢ina, bo-
le¢ina, drenaZa)

e izvajamo prebrizgavanje in heparinizacijo venske valvule na 8 ur. Vensko
valvulo lahko uporabljamo ze na dan vstavitve za intravenozno aplikacijo
zdravil.

Drugi dan po vstavitvi venske valvule izvajamo prebrizgavanje na 12 ur in od

3. dneva dalje na 24 ur, kar traja en teden, e venska valvula ni v rabi.

Medicinska sestra mora vbodno mesto vsakodnevno opazovati in izvajati pre-

vez po standardu za oskrbo podkoZnega venskega prekata (ob prvem pre-

vezu je prisoten zdravnik, kasneje previjamo 2-3x tedensko oz. pogosteje, e

je to potrebno). Sive so odstranjujemo od 7-10 dni od vstavitve venske valvu-

le.

Poseg rednega prebrizgavanja venske valvule na 4 tedne (na 4 - 6 tednov pa

po zaklju¢enem zdravljenju glede na datum kontrole bolnika) lahko izvajajo

izkuSene in usposobljene dipl.m.s./ vi§. med. ses z asistenco dipl. m. s./ vis.
med. ses ali ZT/SMS.

ZT/SMS lahko samostojno izvajajo posege prebrizgavanja in heparinizacije

venske valvule in odstranitev atravmatske igle iz septuma venske valvule na

bolnisni¢nem oddelku.

Pripomocki potrebni za izvajanje standardnih posegov v zvezi z vensko valvu-

lo:

e Set za punkcijo venske valvule (sterilna kompresa z razporkom, 6 tampo-
nov, dva preklana zlozenca 5x5 cm, sterilna pinceta ali pean)

e Predpisano razkuzilo

e Sterilne preiskovalne rokavice

e Atravmatska igla primerne dolZine in debeline

e Brizgalke 20 in 10

e FizioloSka raztopina

e Heparin za iv. aplikacijo

e Zaslitna maska
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e Sterilen prozoren fiksacijski obliz

o Ledvicka

Posebno opozorilo velja, da pri vsaki punkciji septuma venske valvule upo-
rabljamo:

o ASEPTICNO TEHNIKO DELA

o ATRAVMATSKE IGLE (primerne dolzZine in debeline)

Zdravstveno vzgojno delo

1. Bolnik mora dobiti natan&na navodila ob odhodu v domaco oskrbo.
2.Informiranje in zdravstveno vzgojno delo z bolnikom poteka na ustni in pisni

ravni, pred in predvsem po vstavitvi venske valvule in zajema:

e osnovne informacije o venski valvuli,

e seznanitev s posegom v zvezi z vstavitvijo venske valvule,

e seznanitev in ukrepanje bolnika ob moznih komplikacijah,

e seznanitev s potekom zdravljenja in vlogo venske valvule pri tem.

3.Seznanitev o Zivljenju z vensko valvulo po kon¢anem zdravljenju.

4.1zjemnega pomena je, da ostali zdravstveni delavci izzven bolniSnice poz-

najo vensko valvulo in standardizirane posege, ki zagotavijajo nadaljnjo
uspesno vzdrzevanje venske valvule.

Viri in literatura

1.

Bobnar A. Standardni posegi medicinske sestre v zvezi s centralnimi venskimi katetri
s podkoznim prekatom.Seminar in u¢na delavnica o centralnih katetrih s podkoznim
prekatom; Ljubljana : Onkoloski inétitut Ljubljana ,1999: 48-60

Cancer 1998;6:23-30

. Intravenous Nurses Society. Standard of practice.Jurnal of Intravenous nursing

2000; vol 23.no. Bs: 45-6.

. Petree J. Symptom management and Supportive Care. V: itano J.,Taoka K. Eds.

Therapies and Procedures. Core Curriculum for oncology nursing. Oncology Nursing
Society 3rd ed.,Phyladelphia :W.B.Sounders,1998:124-143

. Skela Savi¢ B. Venska valvula, nov nacin dajanja zdravil. Tumoriji v otroski dobi/ 16.

izobraZzevalni dnevi iz onkologije za medicinske sestre; Ljubljana : Onkolo8ki in§titut
Ljubljana, 1995:29-36.

. Skela Savi¢ B. Standardni posegi v zvezi z v celoti implantiranim centrainovenskim

katetrom s podkoznim prekatom (CVK-PP) Venska valvula. Zbirka standardov in
navodil za izvajanje zdravstvene nege. Sluzba za zdravstveno nego Onkoloskega
instituta Ljubljana (revidirano 2004).12/5.

. Wickham R.Long term central venus Catheters: issues for care http//www.medithe-

ses.com/ 977-962.htm. (3.11.2004)

44



8. The use and maintenance of Implanted Port Vascular Access Devices.
http//www.arcmesa.com/pdf/ipv_access_devices/Implantport_maintenance.html.
(3.11.2004)

9. An oncology nurse's perspective on ports.
http//www.cancerlynx.com/nurseport.html.

10. Ports (medi-ports).
http//www. cancerlynx.com/ports.htmi

45



DISPNEJA IN KASELJ

Nadja Triller

Bolnisnica Golnik, Klini¢ni oddelek za pljucne bolezni in
alergijo, Golnik 36, 4204 Golnik

Neprijeten ob&utek tezkega in napornega dihanja imenujemo dispneja. Lahko
je kroni¢na ali obdasna, nastane akutno ali postopoma (tedni, meseci), pojavi
se ob naporu, pa tudi med mirovanjem. Ob¢&asno jo spremlja suh, drazel
kagelj, ki je lahko tudi produktiven z gnojnimi ali krvavimi izloCkl.

Pri ugotavijanju vzroka dispneje in ka$lja so odloCilnega pomena natanéna
anamneza, skrben telesni pregled in preudarno Indicirane diagnosticne
preiskave.

Dispneja

je subjektivni ob&utek tezkega dihanja, Jakosti ne moremo izmeriti, zato jo
ocenimo podobno kot bolegino, glede na bolnikov opis. Blago dispnejo
opisujejo bolniki kot pomanjkanje zraka oz. tezko sapo ob naporu, tezko disp-
nejo pa kot pritisk ali stiskanje v prsnem ko$u Ze ob mirovanju. Bolniku se zdi,
da ne more zajeti dovolj zraka, ob zelo hudi dispneji ga mocno dusi, prevze-
ma ga panicen strah pred zadusitvijo in blizajo¢o se smrtjo. Obéutek tezkega
dihanja pogosto nastopi pri bolnikih s terminaino obliko raka, posebno raka
pljué, prisoten pa je tudi pri drugih boleznih zaradi razli¢nih vzrokov. (Tabela 1).
Pri pliuénem raku ima ob odkritju bolezni vecje ali manjse tezave z dihanjem
priblizno 15% bolnikov, v terminalnem stadiju pa je dispneja razlicne stopnje
prisotna pri 65% bolnikov. Tezko dihanje nastopi zaradi delne ali popolne
zapore dihaine poti (Slika 1) in se stopnjuje ob bolecini in anksioznosti. Bolnik
je tesnoben, saj se boji naslednjega napada tezkega dihanja.

Simptomatsko zdravljenje dispneje

Dispnejo zdravimo vzoréno z zdravili - medikamentozno, z invazivnimi tera-
peviskimi posegi in z drugimi metodami.

Medikamentozno zdravljenje. Najpogosteje uporabljamo bronhodilatator-
je, kortikosteroide, kisik, antibiotike, opijate, diuretike in druga zdravila.
Bronhodilatatorii. \nhalatorne kortikosteroide, f,—agoniste in antiholinergike,
obi¢ajno predpisemo boinikom s pljuénim rakom, ki imajo tudi KOPB ali
astmo. Kortikosteroidi. Sistemski kortikosteroidi blaZijo teZave zaradi karci-
nomskega limfangitisa in omejujejo toksiCne ucinke kemo/radioterapije.
Obi¢ajno predpisemo Dexamethason 8 mg/dan 7 dni, ¢e ucinkuje, nadaljuje-
mo s 4 mg dnevno.
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Kisik. Najpogosteje predpisujemo zdravijenje dispneje s kisikom in to zlasti
pri bolnikih z KOPB, astmo, plju¢nico, srénim popus&anjem... ZasiGenost

Tabela 1. Najpogostej$i vzroki za dispnejo

Respiratorni vzroki

¢ Kroni¢na obstruktivna pliu¢na bolezen (KOPB)
e Astma

e Vnetne bolezni dihal

e Intersticijska plju¢na bolezen

e Pliu¢na embolija

e Bronhiektazije

e Tumor v svetlini dihalne poti

e Infiltrativni in metastati¢ni tumorji

e Plevralni tumor

¢ Stanja po pljuénih operacijah: lobektomija, pnevmonektomija
o Plevralni izliv

e Pnevmotoraks

e Pliucna fibroza po kemoterapiji

e Plju¢na fibroza po radioterapiji

e Tujek v dihalni poti

Kardialni vzroki

e PopusCanje levega prekata
e Bolezni mitralne zaklopke
e Perikardni izliv

Drugi vzroki

e Anksioznost

e Bolegina

e Anemija

e ObseZen ascites

s Hepatomegalija

« Metabolna acidoza

e Hipotalami¢ne motnje

4

Slika 1. Tumor popolnoma zapira levi glavni bronhij (a) s posledicno atelektazo levega
pliucnega krila s plevralnim izlivom (b). ZoZena dihalna pot zaradi pritiska
tumorja iz okolice (c).
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hemoglobina s kisikom spremljamo s perkutano oksimetrijo, izogibamo pa se
pogostih odvzemov arterijske krvi.

Analgetiki, Dispneja je huj$a pri boinikin z bole¢inami, zato jo lahko omilimo
s primernim protiboledinskim zdravljenjem, katerega za¢nemo z nesteroidnimi
analgetiki in ga po potrebi stopnjujemo do opljatov. Protibolecinsko zdravljen-
je vkijuduje tudi kemoterapijo in obsevanje kostnih metastaz itd...

Opijati, Tezave z dihanjem pri bolnikih z napredovalo obliko plju¢nega raka
(zasevki), napredovalo obliko kroni¢ne obstruktivne pljucne bolezni in pri bol-
nikih s srénim popuséanjem blazimo z opijati in jim hkrati lajsamo bolecine.
Uporabliamo $iroko paleto razlicnih opijatov (morfin, oksikodon, hidromorfon
in druge), predpisujemo jih v obliki tablet, oblizev, injekcij ali kot prsilo. Ni
jasno ali so vse oblike opijatov enako uspesne za lajsanje dispneje. Konti-
nuirana intravenozna infuzija morfina dispnejo obigajno ublazi, pomemben
stranski uginek pa je sedacija. Boinike, svojce in negovalno osebje obvezno
onozorimo na moznosti hipoventilaciie, hiperkapnije in posledicne smrti. Po-
dobne stranske uéinke so opisovali tudi ob uporabi morfina v inhalacijah.
Anksiolitiki. Zlasti benzodiazepini blaZijo dispnejo zaradi anksioliticnega in
sedativnega delovanja, nekateri menijo, da tudi zaradi vpliva na relaksacijo
misic.

Invazivne terapevtske metode:

Obilen plevralni izliv razbremenilno punktiramo ali opravimo poskus plevro-
deze s smukcem (najuspednej$a metoda). Veasih je smiselno opraviti plevro-
peritonealni $ant.

Perikardni izliv izpraznimo s punkcijo ali s fenestracijo perikarda.

Tumorske granulacije, ki zapirajo centralno dihalno pot, odstranimo z laser-
jem, elektrokavterjem ali mehaniéno s togim bronhoskopom. Krioterapija ali
radioterapija nista primerni za razre$evanje ogrozujo¢ih stenoz dihainih poti,
saj udinkujeta $ele po nekaj dneh.

ZoZeno dihalno pot zaradi pritiska tumorja iz okolice premostimo z vstavitvijo
stenta (Slika 2). Zdravljenje nadaljujemo s kemo- ali radioterapijo.

-

A

Slika 2. S stentom premostimo zositev v centraini dihalni poti.
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Druge metode. Razen opisanih medikamentoznih in invazivnih ukrepov
lajSanja dispneje uporabljamo tudi druge metode: dihalne vaje, pravilen
poloZzaj bolnika v postelji, razli¢ne tehnike spros¢anja, omejevanje oz. prilaga-
janje telesne aktivnosti, psihoterapijo, zlasti vedenjsko-kognitivno terapijo itd.
Boinike, svojce in negovalno osebje seznanimo z ustreznimi metodami
lajanja dispneje in njihovo uporabo pri razli¢nih bolnikin.

Paliativni posegi pri dusenju

bolnika poskuSamo pomiriti

pogovorimo se z bolnikom in svojei
zagotovimo primeren poloZaj bolnika v postelji
odpremo okno svez zrak

bolnika naudimo tehnike spro§éanja

inhalacija fizioloSke raztopine

1. Osnovni ukrepi

Al o

—

. Salbutamol

2. Bronhodilatatorji 2. Ipratropium bromid

1.Morfini p.o.

3. Opijati 2.Morfin s.c. ali v kontinuirani infuziji
4. Kisik Samo pri hipoksemiji
5. Benzodiazepini Anksioznost

1.PoloZajna drenaza

6. Hropece dihanje 2.Aspiriranje zaostalega sekreta

Kaselj

KasSelj je refleksen ali hoten fiziolo8ki dogodek, izzove ga drazenje receptorjev
v velikih dihalnih poteh in je pogost simptom primarnega ali sekundarnega
raka plju¢, astme, KOPB, respiratornih infektov, levostranskega srénega po-
pus&anja, ter drugih manj pogostih vzrokov (Tabela 2). Ka$elj je lahko suh,
draze¢ ali produktiven, gnojen, ob&asno krvav in povzrot¢a $tevilne dodatne
tezave, kot so dispneja, bruhanje, boledine, zlome reber, sinkope ali motnje
spanja.
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Tabela 2. Najpogostejsi vzroki kaslja

Respiratorni vzroki

s KOPB
e Astma
e Vnetje dihal
e Aspiracija
e Primarni in sekundarni tumorji
o Plju¢
o Plevre
o Perikarda
o Prepone
s Fibroza po kemoterapiji
e Fibroza po radioterapiji
e Traheoezofagealna fistula

Drugi vzroki

Kajenje

Popuséanje levega prekata
ACE inhibitorji

Dehidracija
Gastroezofagealni refluks
Psihogeni

e © @ ¢ @ ©

Zdravljenje kaslja

Glede na bolnikovo splosno telesno stanje in prognozo zdravimo kaSel]
vzro¢no ali simptomatsko.

Supresorji kaslja-antitusiki

Predpigemo jih bolnikom s suhim, drazedim kasljem. Produktiven kaSelj bla-
¥imo le v primerih, ko moti bolnika v spanju ali pri umirajoem bolniku. Naj-
ucinkovitejsi antitusiki so opijati. Ce bolnik Ze prejema opijat kot proti-
boletinsko terapijo, dozo zvisamo in ne dodajamo drugega opijata (kodeina),
pomembno je le, da predpisemo zdravilo v rednih Casovnih intervalih. Za
lajSanje noénega kaslja je primeren metadon zaradi dolge razpolovne dobe.

Bronhodilatatorji (saloutamol, ipratropium bromid, teofilin...) kaselj omilijo
ali ga prekinejo pri bolnikin s kroniéno obstruktivno pljuéno boleznijo ali
astmo.

Lokalne anestetike nekateri priporo&ajo, kadar nastopi kaselj zaradi draze-
nja zrela, eprav $e nobena 3tudija ni potrdila uspeSnosti takega zdravljenja.
Lokalni anestetik inhibira refleks poZiranja, zato bolnikom odsvetujemo uzi-
vanje hrane in pijade $e eno uro po inhalaciji. Uporaba lokalnega anestika
lahko povzroCi tudi bronhospazem.

Kortikosteroidi zmanj$ajo peritumorski edem, zato jih predpiSemo bolni-
kom, ki kasljajo zaradi tumorske kompresije.
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Antibiotike predpiSemo bolnikom z akutnim vnetjem, tako zmanj$amo pro-
duktiven kaSelj in bole¢ino.

Fizioterapija in pomog¢ pri toaleti dihalnih poti.

S primerno hidracijo in inhalacijo fiziolodke raztopine olajsamo izkasljevanje
gostega vlecljivega izmecka. Poskrbimo za primerno fizioterapijo, polozajno
drenazo in pomo¢ pri izkasljevanju. Aspiracije izvajamo izjemoma pri bolnikih,
ki sami ne morejo izkasljevati, obilna sekrecija pa jih hudo drazi in dusi.

Paliativni ukrepi pri kaslju

1. Antibiotiki

Vnetje Qno;en 1zr_1_1eqek . 2. Inhalacija fiziologke raztopine
a Gost vlecljiv izmeéek LI
3. Fizioterapija

KOPB, astma

7

1. Bronhodilatatorji
2. Kortikosteroidi
3. Fizioterapija

v

e Kortikosteroidi

Zapora dihalne poti e Interventni bronhoskopski posegi (stent, laser...)
zaradi tumorja e Antitusiki
l e Lokalni anestetiki-inhalacije

Kaselj zaradi zdravil Zameniava zdravila
(ACE inhibitorji) > J

l

Refluksna bolezen }—b 1. Omeprazol

l 2. Dijeta
1. Antiholinergiki

Aspiracija sline I~—> 2. Fizioterapija

3. Sukcija
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Zakljucek

Terminalnemu bolniku, ki tezko diha in kaslja pomagamo z vsemi razpoloZijivi-
mi sredstvi do take mere, da mu zmanj$amo tezave in izboljSamo kakovost
Zivijenja. Izogibajmo se invazivnim diagnosti¢nim in terapevtskim postopkom,
ki bi bolniku povzrogali dodatne tezave. Kadarkoli je mogocCe, se o vseh
postopkih, katere nameravamo opraviti, pogovorimo z bolnikom ter vedno
upostevamo njegove Zelje. Bolnik naj bo aktivni sodelavec v paliativni oskrbi
in naj sam odloa o svojem zdravljenju in lajSanju simptomov.
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PALIATIVNO ZDRAVLJENJE SLABOSTI, BRUHANJA,
ZAPRTJA IN ZAPORE CREVESJA PRI BOLNIKU Z
NAPREDOVALO RAKAVO BOLEZNIJO

Bojana Pajk
Onkoloski institut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Poleg boleCine so slabost, bruhanje (S/B) in obstipacija pri bolnikih z razirjen-
im rakom najpogostejSi simptomi bolezni. S/B sta lahko znak napredovanja
rakave bolezni ali pa posledica zdravil pri zdravljenju drugih simptomov ra-
kave bolezni. Eden od najpogostejsih vzrokov za S/B je obstipacija, pri bolni-
kih z napredovalo rakavo boleznijo v trebusni votlini pa tudi delna ali popoina
zapora Crevesja. Da bomo bolnikom lahko zagotovili tudi v zadnjih mesecih
njinovega Zivljenja ustrezno kvaliteto Zivljenja, moramo prepoznati vzroke za
nastala stanja, nekatere lahko vnaprej predvidimo in jih prepresimo, druge
moramo pravilno zdraviti.

1. Slabost in bruhanje

Kaj je slabost/bruhanje?

Slabost je neprijeten ob&utek potrebe po bruhanju prisoten najvedékrat v pre-
delu zadnje stene Zrela in zgornjem predelu trebuha. Ob tem je zmanj3ana
motiliteta Zelodca, pojavi se retroperistaltika iz dvanajstnika. Pogosto jo
spremljajo simptomi vzdrazenosti avtonomnega zivéevja kot so bledica, po-
tenje, tahikardija in slinjenje.

Bruhanje je prisilno izlo€anje zelod&ne vsebine skozi usta ob kontrakgiji respi-
ratornih in abdominalnih misic.

Bolniki z napredovalim rakom imajo pogosto tako imenovano kroniéno sla-
bost, ki je eden od najbolj neprijetnih simptomov bolezni. O kroniéni slabosti
obi¢ajno govorimo, Ce traja ved kot 4 tedne. Pogostejia je pri bolnicah miajsih
od 65 let,pri bolnikih, ki dobivajo opijatne analgetike in pri bolnikih z rakom
Zelodca, dojke in ginekologkimi raki.

Kaj je vzrok S/B?

Medtem, ko je pri bolnikih, ki prejemajo kemoterapijo ta najpogostejsi vzrok za
nastanek S/B, so pri bolnikih z napredovalo rakavo boleznijo v ospredju drugi
vzroki prikazani v tabeli 1.
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Tabela 1: Najpogostejsi vzroki in specificno zdravijenje S/B pri bolnikih z napredovalim

rakom
Vzrok S/B Vzroéno zdravljenje
Gastrointestinalni
Drazenje zelod¢ne sluznice Ukinitev nesteroidnih antirevmatikov, protiulkusna zas¢ita
Gastriéna staza Metoklopramid, nazogastri¢na sonda (kratek cas)
Proksimalna zapora Crevesa Nazogastriéna sonda, (kratek Cas), gastrostoma, operacija-obvod
Ascites DrenaZa ascitesa
Distenzija jetrne kapsule Kortikosteroidi
Zaprtie Odvajala, klistir
Metabolni
Hiperkalcemija Hidracija, bisfosfonati
Uremija Hidracija, zdraviti specifiCen vzrok, haloperidol
Okuzba
Sepsa Antibiotiki
Kandida ezofagitis Antimikotiki
Zdravila
Opioidi Metoklopramid, eventuelno opioidna rotacija
Digoksin Znizanje odmerka
Kemoterapija 5HT3 antagonist + glukokortikoid + NK1 antagonist
Antibiotiki Antiemetik, zamenjava antibiotika, e je mozno
Teofilin Znizanje odmerka
Nesteroidni antirevmatiki ZasCita zelodéne sluznice
Zelezov preparat Ukinitev zdravila
cis
Zvisan intrakranialni pritisk Glukokortikoidi, obsevanje = operacija
Karcinomatozni meningitis Glukokortikoidi, obsevanje
Kaj sproZi S/B?

Drazenje centra za bruhanje v podalj$ani hrbtenjadi preko razii¢nih mehano- in
kemoreceptorjev v prebavnem fraktu, v kemoreceptorski sproZilni coni,
mozganski skorji in vestibularnem aparatu ima za posledico prenos eferentnih
impuizov v center za slinjenje, respiratorni center in abdominalne miSice, kar
privede do bruhanja. Poleg dopaminskih in serotoninskih receptorjev so pri
nastanku S/B udelezeni $e acetilholinski, glukokortikoidni, histaminski, kan-
abinoidni, opiatni in neurokinin-1 receptorji. Shematsko so Zivéne poti in
nekateri neurotransmiteriji vkljueni v S/B prikazani na sliki 1.

KakSen je klini¢éni pristop k bolniku z napredovalim rakom in
izrazeno S/B?

Za pravilno odlocitev o zdravljenju je potrebna natanéna anamneza in pregled.
Vedno smo pozorni na spremljajoe simptome, kot je izguba apetita, bolecina,
anksioznost, zaprtje in uzivanje zdravil. Ker je slabost subjektiven obcutek,
njeno stopnjo véasih tezko ocenimo in se razlikuje od bolnika do bolnika.
Pomembni podatki za anamnezo so pojav, trajanje in stopnjevanje slabosti.
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Visceralni drazljaji J VI
draZenje Zelodéne sluznice 5-HT3 i
zapora Crevesja el | preko vagusa
zaprtje D2
distenzija trebudnih organov
] TR H1
Kem'_cnl drazljaji Kemoreceptorska
zdravila bl s roziina cona
metabolne motnje
toksini
D2, 5;:;\\ Center.za
bruhanje
Drazljaji CZS H1, 5HT3, MS
psiholoski H1
zvidan intrakranialni tlak A
moZganske metastaze ali tumor
MS center za slinjenje,
- - — trebusne misice,

Vestibularni drazljaji TR ——— respiratorni center

ibanje ‘estibularni Zivec in 5 S
tgumorJ lokalno ’ nukleus tractus solitarius moZganski Zivei
zdravila &

BRUHANJE

Slika 1: Poti prenosa impulzov in neurotransmiterji udeleZeni pri S/B
(D2 dopaminski; H1 histaminski; MS muskarinski; 5HT3 serotoninski)

Kaj jo poslabsa? Ce jo spremlja bruhanje, je pomembno kako pogosto in kdaj
nastopi, kakdna je koli¢ina izbruhane vsebine, prisotnost glavobola ali drugih
nevroloskih znakov. Poleg tega so pomembni podatki o prebavi (rednost, po-
gostost, formiranost blata). Fizikalni pregled naj poleg obi¢ajnega klini¢nega
pregleda vklju€uje tudi rektalni pregled. Z laboratorijskimi preiskavami izklju-
¢imo elektrolitne motnje, hiperkalcemijo, ocenimo delovanje ledvic in jeter.
Rentgen abdomna opravimo ob sumu na zaporo Crevesja, CT glave pa ob
sumu na metastaze CZS. Pri terminainih bolnikih obiajno predpi$emo zdrav-
lienje empiri€no in ne opravijamo razli¢nih preiskav.

Kako zdravimo S/B?

Zdravljenje S/B je usmerjeno na specifiCen vzrok (tabela 1). Pogosto gre pri
bolnikih z napredovalim rakom za veC med seboj povezanih vzrokov, kar
moramo seveda pri zdravljenju upostevati. Antiemetike predpiSemo glede na
vzrok S/B in nadin delovanja (tabela 2), saj zavrejo ali delujejo nasprotno
specificnim neurotransmiterjem, ki prena$ajo impulze za S/B v center za
bruhanje. Metoklopramid je zdravilo izbora v vegini primerov, zlasti kadar je
vzrok zaprtje ali zdravljenje z opioidi, 5-HT3 antagonistov v paliativnem zdrav-
lienju S/B praviloma ne uporabljamo.
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Tabela 2: Antiemetiki za zdravljenje S/B

Zdravilo Receptor | Zacetni | 24 urni | Pot vnosa Nezeleni udinki
odmerek | odmerek
{mg) {mg)

Prokinetiki
metoklopramid D2 3x10 30-100 | po, sc,iv | ekstrapiramidna simptomatika (EPS)
(Reglan®)
domperidon D2 3x10 30 po nima EPS
(Tametil¥)
Nevroleptiki
haloperidol D2 {-2x1-151  3b po, s¢, im, | Suha usta, ekstrapiramidna
{Haldol") v simptomatika, postoralna hipotenzija
tietilperazin D2, H1, | 1-3x6.5 30 [po, rektalno,| {levomepromazin)
(Torecan® MS sc, im, iv
;UVUIIIUplUH!dL;H DZ, H‘l, ‘I'Z A 625 625 2:) }JU
(Nozinan®) ' MS, } ‘
5 HT 3 antagonisti*
Antihistaminiki
dimenhidrinat HT,MS | 3x50-100 | 400 po Antiholinergitni
(Dramina®) Sedacija
Antiholinergiki
Skopolamin MS 0.3 | 0912 SC AntiholinergiCni
(hioscin
hidrobromid)
Glukokortikoidi
deksamethason GK 1x8-16 Postopno !{po,sc, im, iv| Gastritis,
metilprednizolon GK 32-64 Postopno !} po,iv | diabetes,evforija,anksioznost, depresija

(Medrof®)

Receptorji: D2 dopaminski; H1 histaminski; MS muskarinski; GK glukokortikoidni

Po: per oralno; sc: subkutano; im: intramuskulamoy, iv: intravensko

* 5 HT3 antagoniste (granisetron, ondansetron, tropisetron) uporabljamo za prepreCevanje in zdravijenje slabosti in
bruhanja povzrodena z zelo in srednje emetogenimi citostatiki, v paliativnem zdravijenju pa jih uporabljamo le izigmoma.

Dokler bolniki bruhajo ali trpijo za slabostjo velje stopnje, peroralno zdravljenje
ni smiselno. V paliativnem zdravljenju v tem primeru uporabimo rektaino ali pa-
renteralno dajanje zdravil, priporo€eno je subkutano dajanje. Zdravila dajemo v
rednih &asovnih intervalin in ne po potrebi. Ce zdravijenje z enim zdravilom, ka-
terega smo zviSali do maksimalnega odmerka, po 24 urah ni ucinkovito, doda-
mo antiemetik, ki deluje preko drugih receptorjev. Pozorni smo na morebitne
interakcije zdravil. Poleg specifi¢nih ukrepov so pomembni tudi nefarmakologki
ukrepi, kot je hidracija bolnika, ustna nega in psihi¢no stanje. Anksiznost bolni-
ka je bistveno manj3a, Ce je bolnik poucen, zakaj ima izrazeno S/B. Poleg tega
je pomembna priprava hrane, zraCen prostor in odstranitev predmetov in vonjav
iz okolja, ki bi lahko sprozili slabost.
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2. Zaprtje - obstipacija
Kaj je zaprtje?

Zaprije je otezeno in neredno odvajanje manjsih kolicCin trdega blata.
Upostevati moramo, da ima vsak posameznik svoj lasten ritem prebave. Samo
neredno ali manj pogosto odvajanje (do 3-krat tedensko) blata e ne pomeni
zaprtja, zaprt pa je lahko bolnik, ki blato odvaja vsak dan, vendar z napenja-
njem in ob&utkom nepopolne izpraznitve. Zaprije je pogost simptom pri bol-
nikih z napredovalim rakom in je prisotno prakti¢no pri 95% bolnikov, ki preje-
majo opioide. Neprepoznano ali nezdravljeno zaprije povzro€a e druge simp-
tome, kot so slab apetit, slabost in bruhanje, bole€ino v trebuhu, impakcijo
blata in znake zapore Crevesja, retenco urina in celo motnje zavesti (delirij).

Kaj sproZi odvajanje blata?

stem Crevesa, katerega aktivira vedja Crevesna vsebina, ki nastane s pomocjo
fermentacijskih bakterij v desnem delu debelega Crevesa.

Kaj so najpogostejsi vzroki zaprtja pri bolnikih 7 napredovalim
rakom?

Dejavniki in vzroki zaprtja so pri bolnikih razli¢ni, pogosto gre za kombinacijo
ve€ vzrokov, ki so prikazani v tabeli 3. Zaradi enakih vzrokov lahko pride do
zaprija tudi pri bolnikih s stomo locirano v distalnem delu debelega &revesa.

Tabela 3: Najpogostejsi vzroki za zaprije pri bolniku z napredovalim rakom:

Dejavniki Vazroki

Fizioloski starost, oslabelost, neaktivnost, spremembe v prehrani in nezadostno
uzivanje tekocine

Psiholoski depresija, psihosocialna odvisnost

Metabolni dehidracija, hiperkalcemija, hipokaliemija

Zdravila opioidi, antiholinergiki, misi¢ni relaksanti, antacidi, antidepresivi,
nesteroidni antirevmatiki, 5-HT3 antagonisti, vinca alkaloidi

Nevroloski visceralna neuropatija, kompresija hrbtenjage, sindrom kaude equine

Kolorektalni | tumor (intra- ali ekstraluminalno), strikture, fisure anusa, hemeroidi

Kaksen je klincni pristop k bolniku 7 napredovalim rakom in
zaprtjem?

Za amanezo je zelo pomembno, kdaj je bolnik zadnji¢ odvajal in kaksno je bilo
odvajanje pred boleznijo (pogostost), videz blata (bobki, tanko kot svinénik
ipd.), morebitna prisotnost krvi na blatu, mozni hemeroidi, podatek o jemanju
zdravil in odvajal, prehrani, uzivanje tekocCine. Pri klinicnem pregledu smo
pozorni ali je bolnik kroni€¢no utrujen in obnemogel. Natancno pregledamo tre-
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buh in smo pozorni na morebitne tumorske mase, pri slabse prehranjenih bol-
nikih z zaprtjem veckrat tipamo skibala vzdolz poteka kolona. Peristaltika je
pogosto Zivahna. Zelo pomemben je tudi rektalni pregled, saj s tem pogosto
prihranimo nadaljnje preiskave. Veliko mehkega ali trdega blata v danki govori
za zaprtje, e blata ne otipamo, gre lahko za zaprtje visje v Crevesju ali zaporo
Srevesja, pri fekalni impakciji otipamo mase trdega blata. Pri bolnikih z impak-
cijo ni redka anamneza ,lazne driske®, dejansko gre le za utekoCinjenje blata
zaradi delovanja bakterij na povrsini impaktiranega blata. Z rektalnim pregle-
dom lahko otipamo tumor v predelu spodnjega dela danke. Ce so prisotni
simptomi slabosti, bruhanja in huda bole€ina v trebuhu in je anamneza neza-
nesljiva, napravimo e rentgensko sliko trebuha, s katero izklju¢imo ali potrdi-
mo morebitno zaporo ¢revesa. Pri bolnikih na opioidih in slabo nadzorovanem
zaprtju pomislimo na takoimenovani ,sindrom opioidnega Crevesa“, ki se
klinicno kaze z enakimi simptomi kot zapora ¢revesa. Verjeten mehanizem za
nastanek tega sindroma je vpliv opioidov na peristaltiko &revesja z delovanjem
na mu in delta receptorje v mienteri¢nem in submukoznem pleksusu debele-
ga Crevesa.

Kako zaprtje zdravimo?

Vedina bolnikov z napredovalim rakom potrebuje odvajala, zlasti pa bolniki, ki
prejemajo opioide. Ko ugotovimo vzrok zaprtja (tabela 3), zdravimo vzrocno,
poleg tega predpiSemo odvajala. Ta se ne absorbirajo, delujejo pa lahko tako,
da zvec&ajo volumen blata, mehc&ajo blato in indirektno ali direktno pospesujejo
peristaltiko (tabela 4). Pri dveh tretjinah bolnikov obicajno zadosCa zdravljenje
z per oralnimi odvajali, ena tretjina bolnikov pa potrebuje tudi zdravljenje z rek-
talnimi odvajali (svecke, klistir). Bolnikom z napredovalim rakom in zaprtjem,
zaradi nevarnosti dehidracije in posledi¢ne impakcije, ne dajemo volumskih
odvajal, ki jih obi¢ajno priporo¢amo ljudem s kroni€¢nim zaprtjem. Pri bolnikih,
ki prejemajo opioide, dosezemo najboljsi uéinek in najmanj nezelenih ucinkov
ob uporabi kombinacije zdravil, ki blato zmehcajo (dokusate) in stimulirajo
peristaltiko (sena). V primeru, da kljub viSanju odmerkov odvajal zdravijenje
zaprtja ni uspesdno, je smiselno dodati e ozmotsko odvajalo (npr. laktulozo),
vendar pa dolgotrajne uporabe ne priporoCamo, ker lahko privede do
tekodinskega in elektrolitskega neravnovesja. Ce do odvajanja blata kljub
temu ne pride, dodamo rektalno svecko (bisakodil) ali naredimo Kklistir. Pri
fekalni impakciji je pogosto poleg klistira potrebno blato roéno odstraniti (pred
tem damo bolniku sedativ, npr. midazolam). Ce je bolniku slabo, bruha in ima
boletine v trebuhu ter velike koligine blata v Crevesu, je najbolje najprej nared-
iti klistir. Pri bolniku, ki navaja nelagodje v spodnjem delu trebuha in rektalno
tipamo trdo blato, damo najprej glicerinsko svecko, da blato zmeh&a in
nadaljujemo z cralnimi odvajali. Pri bolnikih z opiocidnim sindromom razmis-
limo o morebitni zamenjavi opioida.

Seveda so zelo pomembni tudi nefarmakolodki ukrepi, kot so zagotovijanje
intimnosti in udobja, skrb za aktivnost in dobro hidracijo bolnika. O pomenu
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Tabela 4: Odvajala dostopna v Sloveniji

Vrste odvajal

Mehanizem in ¢as
do nastopa delovanja

Opombe

Volumska
npr. seme indijskega trpotca,
laneno seme

Sluzi iz semenskih lupin v
prebavilih nabreknejo
2-4 dni

Odsvetujemo pri lezecih in
dehidriranih bolnikih, pri zaprtju
ob opioidih, pri tveganju za
impakcijo, ¢e ne uziva dovolj
teko€ine, pri flatulenci in diareji

bisakodit (Dulcolax® in
Novolax® tbl)

sena (Verolax thl, Coloclens® in
X-prep® suspenzija, odvajalni
¢aj)

Crevesne peristaltike.
6-12 ur

Ozmotska Vezava vode in zveCanje Flatulenca, kr¢i, previdno pri
Laktuloza (Portalak®, peristaltike z mehani¢no diabetikih (laktuloza)
Prorektal S*) laktilol distenzijo

(Importal®) 2-4 dni (laktuloza, laktilol)

Donat Mg® 3-6 ur (Donat)

Kontakina Neposredno spodbujanje Sena fahko povzroca krée

Lubrikanti
(glicerinske svecke)

mehéa blato z ozmozo, fahko
povzro¢i mehanicno stimulacijo

Svecke
Bisakodil {Dulcolax® in
Novolax® supp)

Spodbudi peristaltiko
15-30 minut

Klistirji

Lokalna distenzija Srevesa
SproZi refleks izirebljanja
2-60 minut

prepreCevanja zaprtja in rednega odvajanja mora biti poucen tako bolnik kot
negovalno osebje (sorodniki, medicinske sestre).

3. Zapora (obstrukcija) ¢revesa

Kaj je zapora érevesa?

Maligna zapora ¢revesa je posledica tumorske rasti, ki povzroéi zaporo Cre-
vesa zaradi razra$Canja tumorja v lumnu Crevesa ali zaradi pritiska tumorske
mase na Crevo izven lumna ¢revesa. V tem primeru govorimo o mehanski za-
pori ¢revesa. Kadar je prizadeta Crevesna peristaltika zaradi npr. infiltracije
?ivCevija, paraneoplasti¢ne neuropatije ali zaradi sindroma opioidnega Creve-
sa, je zapora funkcionalna in ne mehanicna (pseudoobstrukcija).

Zapora Grevesja je pogost zaplet pri bolnikih z napredovalim rakom lokali-
ziranim v predelu trebuha (rak jaj¢nikov, rak &revesa, genitourinami raki ali
katerikoli drug rak z obseznimi metastazami v trebuhu). Bolniki, ki so bili pred-
hodno zdravljeni z operacijo ali obsevanjem na predel trebuha, imajo tudi vec-
je tveganje za nastanek adhezij. Zapora &revesa je lahko na enem ali ve¢ me-

59



stih v poteku Crevesa. Pogostej$a je v predelu tankega Crevesa, pri priblizno
20% bolnikov pa je prisotna zapora tankega in debelega Crevesa

Kaksni so simptomi zapore ¢érevesa?

Bruhanje, stalna boleCina v trebuhu in kolike v trebuhu so simptomi, ki se lah-
ko razvijajo veC dni. Pri zapori zgornjega dela ¢revesja se bruhanje pojavi zgo-
daj in bolnik bruha obilno, pri zapori spodnjega dela ¢revesa bruhanje nastopi
kasneje. Pogosto so simptomi zabrisani, saj so Stevilni bolniki na opioidih in
nimajo tipi¢ne akutne bolecine v trebuhu in kréev.

Kaksen je klinicen pristop k bolniku 7 zaporo Crevesa?

Poleg anamneze in kliniCnega pregleda je za postavitev diagnoze potrebno
rentgensko slikanje trebuha leZe in stoje oziroma vsaj leZe in na boku. Na rent-
genski sliki vidimo razSirjene vijuge tankega &revesa in/ali zratno-tekocinske
nivoje. Ce na sliki vidimo velike koli¢ine blata v &revesju, je vzrok za bruhanje
zaprtje in ne zapora Crevesa. V&asih gre le za delno zaporo Erevesa. Z kon-
trastnim slikanjem lahko ugotovimo motnje peristaltike, delno zaporo in do-
lo¢imo mesto in obseg zapore. Kontrastno sredstvo gastrografin, poleg dobre
oznake mesta zapore, tudi zmanjSa edem v Crevesu in tako lahko pomaga
razreSiti delno zaporo tankega Grevesa. CT trebuha doloéi obseg bolezni in
odlocilno vpliva na izbiro vrste zdravljenja zapore ¢revesa.

Kako zdravimo zaporo ¢revesa?
1. Kirursko zdravljenje

Po podatkih iz literature je kirurSko zdravljenje mehani¢ne zapore ¢revesa ko-
ristno le pri redkih izbranih bolnikih z napredovalo maligno boleznijo. Po-
membno je, da vedno skrbno premislimo ali bo paliativni kirurski poseg teh-
ni¢no izvedljiv in ali bo poseg bolniku dejansko koristil. Opisana operativna
smrtnost je visoka (9-40%), prav tako so pogosti zapleti (9-90%). Podatkov o
kvaliteti Zivljenja bolnikov po operaciji v vecini literature ni, kot tudi ne podat-
kov o kontroli simptomov, ki sta glavna cilja paliativnega zdravljenja bolnikov.
Po podatkih iz literature kirurSko zdravljenje ni smiselno pri tistih boinikih z na-
predovalo maligno boleznijo, kjer so moznosti onkolo$kega zdravljenja iz&rpa-
ne in imajo prisotnega katerega od dejavnikov prikazanih v tabeli 5. Vedno je
potreben pogovor z boinikom o tveganjih in zapletih kirurSkega zdravljenja,
predstavimo pa mu tudi moZnosti manj agresivnega kirurSkega zdravljenja. To
so vstavitve gastrostome, ki zlasti olaj$ajo teZave bolnikom z zaporo v predelu
tankega Crevesa, pri popolni ireverzibilni zapori lumna bolniku stoma pomeni
olajSanje, pri zaporah debelega Crevesa je veasih primerna vstavitev stenta.

2. Nazogastri¢na sukcija

Je le kratkotrajna reSitev pri bolnikih z zaporo ¢revesa, ¢e se simptomi bru-
hanja ne umirijo ob medikamentoznem zdravljenju. Dolgotrajna sukcija ne pri-
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Tabela 5: Kontraindikacife za kirurski poseg pri bolniku z zaporo &revesa

Absolutne Relativine

Abdominalna operacija, ki je pokazala Metastaze izven trebuha z simptomi,
difuzno metastatsko rakavo bolezen v trebuhu | ki jih je tezko kontrolirati (npr. dispnea)

Zajetje zgornjega dela Zelodca z rakom Asimptomatska razsirjena bolezen izven
trebuha (npr. plevralni izliv)

Radiolodko s kontrastom ugotovljena Slabo stanje zmogljivosti
intraabdominalna karcinoza, ki povzroca
motifitetne motnje Crevesa

Difuzno tipne tumorske mase v trebuhu Kaheksija, hipoalbuminemija, starost

ObsezZen, hitro ponavljajoc ascites Obsevanje na predel trebuha ali medenice

haja v postev, ker je za bolnika neugodna, lahko povzroéa kaSelj, erozijo no-
snega hrustanca, ezofagitis in krvavitev. V tem primeru je smiseina perkutana
endoskopska gastrostoma (PEG), ki zlasti prihaja v postev pri bolnikih z za-
poro tankega Crevesa.

3. Medikamentozno zdravijenje

je zlasti usmerjeno na prisotna simptoma: bruhanje in bolec¢ino. Zdravila izbe-
remo individualno za vsakega bolnika glede na vzrok in mesto zapore.

Nas$ cilj je zmanjSati bruhanje na za bolnika 8e sprejemljivo raven (1-2x v 24
urah). Omilimo ga z zdravili, ki zmanjSajo gastrointestinalno sekrecijo (Gl)
(antiholinergiki ali/in somatostatinski analog-octreotide) in z antiemetiki. Med
antiemetiki pri bolnikih s funkcionalno zaporo &revesa je neustreznejdi metok-
lopramid, pri bolnikih z mehansko zaporo ¢revesa pa ga ne priporo¢amo zara-
di prokinetiCnega delovanja. V takem primeru uporabimo antiemetik iz vrste
neuroleptikov npr. haloperidol ali antihistaminik. Glukokortikoidi (deksameta-
zon) na zaporo Crevesa delujejo dvojno, kot antiemetiki, poleg tega tudi
zmanjSujejo peritumorski in perineuraini edem, vendar pa je vprasanje odmer-
ka in trajanje dajanja $e nedoreCeno. Za lajSanje boledine vedina bolnikov
potrebuje mocan opioid (najpogosteje morfij), odmerek stitriramo pri vsakem
bolniku posebej. Ce so kijub morfiju $e prisotne koliéne bolegine, dodamo
antispazmolitik (hioscin butilbromid npr. Buscopan®).

Nacin dajanja zdravil pri bolniku z zaporo ¢revesa je obicajno paranteralen, ¢e
ni stalnega intravenskega kanala, je moZna nastavitev kontinuirane podkozne
infuzije.

Parenteralna hidracija je neredko potrebna zaradi dehidracije, do katere je
priSlo ob slabosti in bruhanju. Seveda pa moramo skrbeti za ravnotezje med
koristjo in neZelenimi u€inki. Intenzivna hidracija namre¢ povzro¢a tudi vegjo
Crevesno sekrecijo, kar lahko poslab$a simptome zapore ¢revesa. Pri bolnikih,
ki nimajo intravenskega kanala, je mozZna tudi podkoZna infuzija tekocine -
hipodermokliza (1000-1500 mi fizioloSke raztopine ali me$anice fiziologke raz-
topine in 5% glukoze). Poleg tega je seveda potrebna skrbna ustna nega in
dajanje tekoCine po poZzirkih. Zavedati se moramo, da je pri terminalnih bol-
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nikih z napredovalim rakom in zaporo ¢revesa parenteralna prehrana izjema in
ne pravilo, pomembnejsi je pravilen psiholo$ki pristop do bolnika in njegovih
svojcev. Inoperabilne bolnike, zdravijene medikamentozno, spodbujamo, da
uzivajo ali vsaj okudajo svojo najljub$o hrano in pijaco, vendar v majhnih
koli¢inah.

Zakljucek

Stabost, bruhanje, zaprtje in bole¢ina v trebuhu so pogosti simplomi pri bol-
nikih z napredovalim rakom. S paliativnim zdravijenjem bi Zeleli zmanjSati ali
povsem odpraviti omenjene simptome, bolniku pa bi omogogili ¢im bolj$o
kvaliteto Zivljenja tudi v zadnjih mesecih, tednih in dnevih Zivljenja. Poznavanje
vzrokov, ki privedejo do slabosti, bruhanja, zaprtja in zapore Crevesa, dobra
anamneza in klini¢ni pregled, ki vklju¢uje tudi rektalni pregled, so kiju¢nega
pomena za praviino zdravijenje teh bolnikov. Zavedati se moramo, da se
nekatera zdravila, ki so zdravila izbora pri podpornem zdravljenju, v palia-
tivnem zdravljenju uporabljajo le izjiemoma. Pri bolnikih, ki prejemajo opioide,
je so¢asno jemanje odvajal, ki spodbujajo peristaltiko, pravilo in ne izjema. Pri
bolniku z napredovalo boleznijo in zaporo ¢revesa moramo natancéno oceniti
tveganje in pricakovano korist morebitnega kirur$kega posega. Zdravila daje-
mo v rednih &asovnih intervalih in ne po potrebi, e zdravilo ni udinkovito,
postopno visamo odmerek do maksimalnega odmerka in nato po premisleku
dodamo drugo zdravilo. Ce peroraino dajanje zdravil ni moZno, je od par-
enteralnih nadinov priporogeno podkozno dajanje. Zdravljenje bo lahko
uspesno le, ée bodo v njem aktivno sodelovali vsi, ki s6 v njem udelezeni, to
je ustrezno poucen bolnik in svojci, medicinske in patronazne sestre, osebni
zdravnik, zdravnik v regionalni bolnidnici in zdravnik onkolog, ki je vodil speci-
ficno onkolodko zdravljenje.
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LAJSANJE BOLECINE PRI BOLNIKU Z RAKOM

Slavica Lahajnar
Onkoloski intitut Ljubljana, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Svetovna zdravstvena organizacija priporota tri-stopenjsko zdravljenje bole-
¢ine in postavlja mocne opioide na tretjo stopnico. Dolo&eni so za lajSanje
mocne bolegine. Studije so pokazale, da je pri bolnikih z neozdravljivo bolez-
nifo bolj u€inkovita in racionalna uporaba moénih opicidov Ze na drugi stopni-
ci t.j. pri srednje mocni bolecini. Poleg iztitriranega dnevnega odmerka dolgo-
delujoCega opioida, bolnik potrebuje resilne odmerke kratko-delujotega opi-
oida za prebijajo&o boledino. Ce izbrani opioid ne olaj$a boledine ali ima neob-
viadljive neZelene u¢inke, kljub temu, da jih zdravimo, ga zamenjamo z drugim
moc¢nim opioidom. Pri lajSanju nevropatske boleCine dodamo druga zdravila
za zdravljenje bolec¢ine. Bolnik zdravila za laj$anje boledine zauzije ali, ¢e to ni
mogoce, dobi podkoZno. Pri kostnih metastazah ima paliativno obsevanje
analgetiCen ucinek. Kadar je bole¢ina neobvladljiva z opioidi in dodatnimi
zdravili, prihajajo v postev drugi postopki zdravljenja bolecine.

Tri-stopenjska lestvica in oralni morfin

Pri vecina bolnikov z rakom uspesno lajsamo boledino z analgetiki in dodatni-
mi zdravili. Danes veljavna priporocila Evropskega zdruZenja za paliativno

Ii i o H 4
oskrbe ¢ izbiri analgetika temeljijo na tri-stopenjski lestvici, ki jo je izdelala

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) leta 1986. Bolniku z bolegino sto-
penjsko uvajamo neopioide, srednje moc¢ne opioide in moéne opioide. Morfin
je prvo sredstvo izbora za laj8anje mocéne boledine.

Pravi odmerek morfina je tisti, ki ublazi bole¢ino brez neZelenih uginkov. Do-
loimo ga s titracijo, tako da bolnik zauZije kratko delujodi morfin vsake tiri
ure. Sedtevek odmerkov kratko delujoCega morfina v enem dnevu predpide-
mo v obliki dolgo delujotega morfina. Bolnik ga zauzije ob dolo&eni uri, da
prepreCi nastanek moéne bolecine. Kljub temu pa, zaradi prebijajote bole-
¢ine, potrebuje ob&asno $e resilni odmerek kratko delujoéega morfina, vzame
ga po potrebi in je 1/6 dnevnega odmerka morfina. Ob zacetku zdravljenja z
morfinom je bolnik lahko bolj zaspan, vrtoglav, ¢uti slabost ali ga sili na
bruhanje; 30% bolnikov potrebuje zdravila proti slabosti. NeZeleni ucinki mor-
fina so obi¢ajno blagi in prehodni in minejo, ko bolnik prejema stalen dnevni
odmerek dolgo delujoCega morfina. Ves ¢as zdravljenja je prisotno zaptije,
zato bolnik redno jemlje odvajala.
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Zamenjava morfina z drugim moc¢nim opioidom

Glede na Klini¢ne izkusnje zdravnikov so si analgeti¢ni in nezeleni ucinki raz-
lidnih mocnih opioidov podobni, vendar so pri bolnikih razlicno izrazeni. Vzroki
za neudinkovitost ali hujge nezelene ucinke opioida pri nekaterih bolnikih niso
docela poznani. Vedina mocnih opioidov se veze na pi-opioidne receptorje, pri
ljudeh so odkrili razliéne podtipe teh receptorjev. Pri izbiri opioida za bolnike z
zmanjanim delovanjem ledvic in jeter upo$tevamo njegove farmakolodke
lastnosti.

Pri nekaterih bolnikin so nezeleni uginki morfina tako motedi, da odmerka ne
moremo titrirati do analgetiénega uginka. To so huda zaspanost, kognitivne
motnje, zmedenost ali halucinacije. Potrebna je zamenjava morfina z drugim
modnim opioidom t.j. transdermalnim fentanilom, hidromorfonom, oksikodo-
nom ali metadonom. Nekatere §tudije kaZejo, da je takih bolnikov do 40%.
V&asih je potrebna veckratna rotacija med mocnimi opioidi. Pri zamenjavi
enega mo&nega opioida z drugim upostevamo tabelo ekvi-analgeti¢nih od-
merkov. Polovico odmerka prvega opioida zamenjamo z drugim in drugega
titriramo do analgeti¢nega uginka. Titriramo s kratko delujoCim morfinom.

Transdermalni fentanil je dobro nadomestilo za oralni morfin. Povzroc¢a manj
zaprtja. Pri bolnikih, ki potrebujejo stabilen odmerek orainega opioida je 3-dnev-
no delovanje transdermalnega fentanila prednost. Za bolnike v terminalnem
stanju bolezni so primernejsi drugi mocni opioidi s krajsim delovanjem, saj se
stanje bolnika in jakost bolegine lahko hitro spreminjata in je potrebno takojsnje
prilagajanje odmerka. Hidromorfon je 5-10 krat motnejdi opioid od morfina.
Zaradi manj$e vezave na plazemske albumine in neaktivnih metabolitev je pri-
meren za bolnike, ki soasno jemijejo druga zdravila ali imajo okvarjeno delo-
vanje ledvic. Oksikodon ima bifazitno sproscanje, zato nastopi anaigeti¢en uci-
nek po zauZitju hitreje, kot pri ostalih mocnih opioidih. Metadon deluje na opi-
oidne receptorie in receptorje, ki so soudelezeni pri nastanku bolecine po po-
gkodbi Zivca, zato je primeren za laj$anje nevropatske bolecine.

Duevni odmerek opioida ne zadoS¢a

Najvedji odmerek opioida, katerega bolnik lahko dobi, ni dolocen. Pri Stevilnih
bolnikih z napredovalim rakom se jakost bolecine stopnjuje, zato potrebujejo
vedje odmerke opioida. Ge bolnik potrebuje ve¢ kot Stiri reSilne odmerke
kratko delujo&ega morfina, moramo povecati dnevni odmerek opioida za 30
do 50%.

Bolnik, pri katerem tumor pritiska ali vrasca v Zivce, zivéne pleteze ali hrbte-
nja¢o, ima nevropatsko bole¢ino, pri kateri so opioidi manj uc¢inkoviti. Z do-
datnimi zdravili za zdravljenje bole&ine — antikonvulzivi in antidepresivi dose-
Yemo dober analgetiden ucinek pri istem dnevnem odmerku opioida.

V primeru boledin zaradi kostnih metastaz, ki niso obvladljive z analgetiki ali,
ge predvidevamo zlom kosti, se posvetujemo z zdravnikom-onkologom o pa-
liativnem obsevanju.
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PodkoZni morfin

Bolniki s teZavami pri poZiranju in tisti, ki zdravil ne morejo zauZiti zaradi sla-
bosti in bruhanja ali zmanj$ane zavesti, dobivajo morfin v podkozZje ali Zilo.
Podkozno dajanje anaigetikov je primernejde, ker lahko bolnika s pomodjo
medicinskih pripomockov (¢rpalk) zdravimo na domu. Ekvianalgeti¢en pod-
koZni odmerek morfina je 3-krat manjsi od peroralnega, bolnik ga dobiva v
stalni podkozni infuziji.

V terminalnem stanju bolezni lahko padkasni analgetski mesanici dodamo
zdravila za lajSanje drugih simptomov napredovale bolezni. Najveckrat so to
zdravila proti slabosti in bruhanju ter pomirjevala.

Ali je napocil ¢as za spremembo tri-stopenjske lestvice
S70?

Lestvica je bila objavijena pred skoraj 20 leti. V tem &asu je bilo narejenin malo
randomiziranih in prospektivnih $tudij, ki bi trdno podprle njeno ucinkovitost.
Nasprotno, nekatere $tudije kaZejo, da so nizki odmerki moé&nih opioidov ena-
ko u¢inkoviti in imajo enako izrazene nezelene ucinke kot visoki odmerki sred-
nje mocnih opioidov z dodatkom nesteroidnih anti-revmatikov. Predvsem v
paliativni medicini, Kjer zaradi napredovanja bolezni stopnja boledine hitro na-
rasca, priporo¢ajo uvajanje mocnih opioidov brez predhodne uporabe srednje
mocnih opioidov t.j. opustitev druge stopnice na lestvici.

Morfin je najdlje uporablian moéni opicid, zato imamo z njim najved izkusen;.
Klub temu bolnike enako dobro zdravimo z drugimi opioidi iz te skupine in
vprasanje je ali je morfin $e zlati standard. V tri-stopenjsko lestvico SZO je
potrebno vkljuciti rotacijo opioidov.

Lestvica ne uposteva potrebe po resilnih odmerkih za prebijajoco bolec¢ino, ki
se pojavi, kljub rednemu jemanju dolgo-delujoéega opiocida in dobro zdravljeni
staini bolecini. Potrebno je dodati priporo&ila o izbiri analgetika, nacinih vnosa
in velikosti re$ilnega odmerka glede na dnevni odmerek opioida.

Nova spoznanja

Redki bolniki potrebujejo zelo velike odmerke opioidov (na primer 0,5 grama
rmorfina ali njegov ekvivalent). Pri njih se je verjetno razvila toleranca t.j. zmanj-
$ana obcutliivost opioidnih receptoriev in/ali hiperalgezija t.j. preobdutljivost
na bolecino. Ker ima bolnik, kljub velikim odmerkom, moéno bolegino, opioid
pa povzro€a huj$e nezelene ucinke, kot so halucinacije in mioklonus, moramo
poiskati druge nadine zdravljenja boledine. Tak bolnik sodi v ambulanto za
zdravljenje bolecine k zdravniku z dodatnim znanjem iz boleCinske medicine.
Zdravnik ~ angolog se odloga o nadinu zdravljenja glede na vrsto bolegine in
stanje bolnika. Po potrebi mu uvede spinalni kateter - v likvorski prostor daje
zelo majhne odmerke morfina in so¢asno lokalni anestetik in klonidin. Lahko
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se odlodi za stalno podkozno infuzijo manjsinh odmerkov morfina in ketamina.
V nastanek tolerance in hiperalgezije so namre¢ vpleteni NMDA - ekscitatorni
glutamatni receptorii in ketamin je njihov antagonist. Peroralni metadon delu-
je istoCasno na opioidne in NMDA receptorje, zato bi pri¢akovali, da se pri nje-
govi uporabi ne razvijeta toleranca in/ali hiperaigezija. V literaturi najdemo
navedbe posameznih primerov uspednega zdravljenja boledine s soasnim
jemanjem majhnih odmerkov fentanila in metadona. Morda je prihodnost
zdravljenja bole€ine v soasnem jemanju majhnih odmerkov opioidov, ki delu-
jejo na razli¢ne receptorie.

Zakljucek

Individualna obravnava je osnovno vodilo v paliativni oskrbi bolnika z neo-
zdravljivo boleznijo, kar velja tudi za zdravljenje bolecine. Izkudnje iz pretek-
losti in sedaniji izsledki raziskav odpirajo nove moznosti zdravljenja bolecine v
prihodnosti. Vedeti pa moramo, da je s spodbudnim odnosom do bolnika in
svojcev ter upoStevanjem Custvenih, socialnih in duevnih potreb bolnika tudi
farmakolodko zdravljenje bolj u€inkovito.
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ZDRAVSTVENA NEGA IN OSKRBA BOLNIKA S
SPINALNIM KATETROM

Mira Logonder

Onkoloski institut Ljubljana, Protibolecinska ambulanta,
Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Metodo dovajanja zdravil, predvsem opioidov in lokalnega anestetika, preko
spinalnega katetra, uporabimo v primeru, ko druge metode niso dovol]
ucinkovite ali pa na bolnika neugodno vplivajo.

Spinalni kateter je lahko vstavljen v epiduralni prostor (epiduralni kateter -
EDK) ali v intratekalni prostor (subarohnoidaini kateter - SAK).

V paliativni oskrbi, ko bolnik poleg bole¢ine pogosto doZivlja $e druge simp-
tome ali je bolecina preved razsirjena, je EDK/SAK redko prva in edina izbira.
Pogosto imajo bolniki poleg tega $e terapijo peroralno ali pa v obliki podkozne
infuzije.

Za uspedno lajsanje boledin s pomocjo EDK/SAK je potrebno v oskrbo bolni-
ka vklju¢iti tako bolnika, svojce kot tudi zdravstvene delavce - predvsem
patronazne medicinske sestre in zdravnike iz osnovnega zdravstva.

Namen vstavitve in nadaljnje oskrbe EDK/SAK je dosedi analgezijo, dokler jo
bo bolnik potreboval brez nepotrebnih zapletov kot so vnos infekta, izpad ali
tuneliranje), pravilno oskrbo, s pravilno izvedenimi aplikacijami v obliki bolu-
sov ali kontinuirano preko razliénih ¢rpalk (elastomerske ali elektronskih PCA
¢rpalk), s pravotasnim prepoznavanjem zapletov in pravilnim ukrepanju ob
njihovih pojavih.

Dobro poznavanje tc metode in dobra kemunikacija med vsemi udelezenci v
procesu oskrbe, omogocajo bolniku ustrezno oskrbo in zadovoljivo laj$anje
boledine, brez nepotrebnih zapletov v krogu druzine. Pri tem pa ne smemo
pozabiti tudi na drugo simptomatiko. Bolniku moramo pomagati premagovati
strah in tesnobo ter mu dati ¢utiti in vedeti, da mu bomo do konca stali ob
strani z vsem svojim znanjem in hotenjem.
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OBSEVANJE PRI KOSTNIH METASTAZAH

Elga Majdi¢

Onkoloski institut Ljubljana, Oddelek za radioterapijo,
ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Z obsevanjem kostnih metastaz doseZzemo zmanj8anje boleéine in drugih
tezav pri 70 do 80% bolnikov. Indicirano je pri lokalizirani bolegini pa tudi pri
difuznih kostnih zasevkih, pri vecjih osteolizah ali kompresijah okoinih struktur.
ZmanjSanje bolecine doseZzemo Ze z eno samo frakcijo obsevanja, mozna pa
je tudi ponovitev obsevanja. Stranskih u¢inkov je malo. Stro$ki zdravljenja so
relativno nizki.

Obsevanje je najbolj ucinkovita pa tudi ekonomsko najugodnej$a oblika
zdravijenja lokalne metastatske kostne boleline, ki je najpogostejsi vzrok
bolecine pri rakavih bolnikih nasploh. Izbolj$anje dosezemo v 70 do 80%. Pri
polovici bolnikov nastopi zmanj$anje bolecine v 3 do 14 dneh, pri ostalih v pri-
blizno enem mesecu. Takojsnji ucinek je redek, razen pri obsevanju polovice
telesa.

Mehanizem delovanja cbsevanja na bolecino ni povsem jasen. Vsekakor pride
do uni¢enja tumorskih celic, vendar so pomembni tudi drugi faktoriji.

Dokazi za to so naslednji :

- hiter uc¢inek (v 24 urah pri obsevanju polovice telesa)

- ni jasnega razmerja doza — odgovor

- ni jasne razlike v odgovoru pri zasevkih razfi¢nih histologkih tipoy, Geprav je
znana razli¢na obdutljivost na obsevanje

Najverjetneje gre torej za lokalni u€inek v zvezi z izplavljanjem boledinskih me-
diatorjev, pa tudi zmanjSanje otekline neposredno uéinkuje na pokostnico. Ci-
totoksi¢ni uinek in vpliv na interakcijo osteoklast - osteoblast je podasnejsi,
izraza pa se v remineralizaciji prizadete kosti.
Nacini obsevanja kostnih metastaz so:
- obsevanje posameznih lokalizacij s teleradioterapijo,
- obsevanje celega telesa,

0 s teleradioterapijo,

0 z izotopi.
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1. Obsevanje posameznih lokalizacij s teleradioterapijo

V vedini primerov je potrebno obsevanje zasevka, ki povzrota dolo¢ene simp-
tome:

- bolegino,

- nevroloske izpade zaradi kompresij,

- grozeco patolosko frakturo zaradi vecCje osteolize,

- po osteosintezi zaradi preprecitve Sirjenja osteolize.

Raziskave so pokazale, da zado3¢a za zmanjsanje bole€ine Zze enkratno obse-
vanje (z dozo 8 Gy). Doza, potrebna za remineralizacijo kosti, je vi§ja, obitajno
biologki ekvivalent 40 Gy (v 4 do 10 frakcijah). Stevilo frakcij obsevanja in vol-
umen obsevanega podro¢ja sta seveda odvisna od lokalizacije in velikosti za-
sevka, pa tudi od stanja zmogljivosti in pricakovane Zivijenjske dobe bolnika.
Pri kompresiji hrbtenjace, ki nastane lahko zaradi kolapsa osteliticno spreme-

'enega vretenca in protruzije v spinalni kanal ali zaradi hematogenega zasev-

N PN ey at)
ka, ki leZi intia- ali ekstraduraling, je udinek obsevanja odvisen od nevrolodke

ga stanja bolnika. Ce je bolnik pokreten, dosezemo stabilizacijo oz. izboljSanje
v 80%, v nasprotnem primeru je bolj uspe$no kirurSko zdravljenje. Tudi pri
velikih osteolizah, kjer je unieno ved kot 50% kostnine, je priporocljivo sode-
lovanje s travmatologom ali ortopedom. Prt nadrtovanju obsevanja je pomem-
bna dobra anamneza in diagnostika, tako da obsevalno polje omejimo na
potrebni minimum in se s tem izognemo poskodbi ostalih tkiv.

Sopojavi ob takem obsevanju so redki, moZna je slabost pri obsevanju spod-
nje prsne in ledvene hrbtenice zaradi blizine Zelodca in ¢revesja, diareja pi
obsevanju medeni¢nih kosti ali blag faringitis oziroma ezofagitis pri obsevan-
ju vratne oziroma zgornje prsne hrbtenice. Te teZzave seveda ublazimo z
ustrezno medikamentozno terapijo, minejo pa v nekaj dneh.

Uginek obsevanja traja pri veC kot polovici bolnikov dalj kot eno leto oziroma
do smrti. Ce se boledina ponovi, je moZno ponovno obsevanje, vendar je

EITN AP Kt rnti
treba upcdtevati Zo perCtC dCZ" pat tudi udinek oyvega o r\hem/ah:a —~ &a toni

bilo udinkovito, tudi od ponovitve ne priCakujemo posebnega rezultata
Obsevanje posameznih metastaz lahko kombiniramo z drugimi nacini zdrav-
lienja, predvsem z analgetiki in bifosfonati, pa tudi s hormonskimi in biolo8kimi
agensi ali citostatiki.

2. Obsevanje celega telesa

Teleradioterapija

Obsevanije celega telesa je smiselno pri bolnikih s Stevilnimi kostnimi zasevki,
ki povzrotajo boletine v §tevilnih lokalizacijah. Zaradi toksi¢nosti (predvsem
hematolo3ke) obsevamo najprej eno polovico telesa, po treh do tirih tednih
pa drugo polovico. lzrazito zmanj$anje bolecin nastopi v 48 urah, uCinek je
dober v 70 do 80% bolnikov, dosezemo kompleten odgovor v 50%.

Pri obsevanju spodnje polovice telesa lahko pride v 256% do gastrointestinal-
nih stranskih ucinkov, najresnej§a komplikacija obsevanja zgornje polovice
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telesa je pneumonitis, ki pa je redek (1%). Vsekakor ta nacin obsevanja ni pri-
porocljiv pri bolnikih v slabem splognem stanju in s pri¢akovano Zivijenjsko
dobo nekaj tednov.

Izotopi

Za obsevanje razSirjenih kostnih metastaz obi¢ajno uporabljamo stroncij 89
(Sr 89), ki se selektivno kopi¢i v osteoblastih. Stroncij 89 je beta sevalec
kratkega dosega, tako da ne pride do okvare okolnih tkiv. Dajemo ga v obliki
enkratne i. v. aplikacije. Indiciran je pri bolnikih z osteoblastnimi metastazami,
ki ne reagirajo na drugo terapijo, pri bolnikih, ki imajo pri¢akovano Zivljenjsko
dobo dalj$o od treh mesecev in niso primerni za zdravljenje s citostatiki in z
dobro hematoloSko rezervo. ZmanjSanje bolecin nastopi v dveh tednih in
lahko postopno Se narasca.

Zakljucek

Z obsevanjem kostnih metastaz ucinkovito zmanj$amo boledino in s tem
zmanjSamo potrebo po analgetikih, upodasnimo lokalno rast tumorja,
izboljSamo mobilnost bolnika, prepre€imo nastanek patologkinh zlomov in
izboljSamo kvaliteto Zivijenja. To dosezemo ob relativno majhni obremenitvi
bolnika in razmeroma nizkih stroskih zdravijenja.
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NEVROLOSKI ZAPLETI PRI NAPREDOVALEM RAKU

Tanja Ro§-Opaskar

Onkoloski inStitut Ljubljana, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Nevrolo$ki zapleti pri napredovali rakavi bolezni niso redki, saj jih ugotovijo pri
skoraj 20 % bolnikov. Lahko so povezani z napredovanjem raka ali pa so po-
sledica specificnega onkologkega zdravijenja. Nekateri nevroloski zapleti niso
povezani z rakom, kot so mozgansko-Zilna obolenja, glavoboli ter degenera-
tivna obolenja hrbtenice. Nevroloski zapleti so Stevilni, predstavljenih je nekaj
najpogostejsih, to so moZzganske metastaze, metastatska kompresija hrbte-
njace in karcinoza mening. Pogost spremljevalec ali predhodnik nevroloske
prizadetosti je bole¢ina, ki pa je obravnavana v drugem sestavku. V okviru
celostne oskrbe bolnikov z napredovalim rakom je izredno pomembna zgod-
nja diagnostika in optimalno zdravijenje nevroloskih zapletov. Osnovni namen
zdravljenja je zmanj$anje nevroloske okvare in dobra kontrola spremljajocih
simptomoyv, da doseZemo kakovostnejSe in morda daljSe preZivetje bolnikov.
Za dosego tega cilja je potrebno timsko delo razlicnih strokovnjakov.

Uveod

Nevrolo$ki zapleti pri napredovali rakavi bolezni niso redki, saj jih ugotovijo pri
skoraj 20 % boinikov, zato usirezna nevroio$ka obravnava teh boinikov
obvezno predstavlja sestavni del njihove celostne paliativne oskrbe. Pri pravil-
nem dolo¢anju vzrokov nevrolo$kih zapletov in njihovem optimalnem zdravl-
jenju je bistvena vloga nevrologa/nevroonkologa.

Pogost spremljevalec ali predhodnik nevroloske prizadetosti rakastih bolnikov
je boleCina, katero najprej patofiziolodko opredelimo in ugotovimo vzrok
boletine, da lahko nac¢rtujemo uspesno zdravljenje in preprecimo ali odlozimo
nevrolodke zaplete. S tem prispevamo h kakovostnejSemu in tudi daljSemu
prezivetju bolnikov.

Nevrologki zapleti so lahko povezani z napredovanjem raka ali pa so posledi-
ca specifitnega onkoloskega zdravljenja. Med pogostejSimi zapleti so (prire-
jeno po Clouston et al., 1992):

- moZzganske metastaze ~16%
- metabolne ali z zdravili povzroCene encefalopatije ~10 %
- bolecine zaradi kostnih metastazah ~10 %
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- epiduralni tumoriji ~8%

- tumorska prizadetost zivénih pletezev ~86%
- metastaze na meningah ~5%
- periferne nevropatije po citostatikih ~3%
- okvare Zivenih korenin ~3%
- metastaze na bazi lobanje ~3%
- kr€i (epil. napadi) kot posledica metastaz ~3%
- zaradi drugih vzrokov ~2%
- paraneoplasti¢ni sindromi ~1%
- mozganske krvavitve povezane s trombocitopenijo ~1%
- radiacijska mielopatija ~1%
- radiacijska okvara Zivénih pleteZev ~1%
- krvavitve v mozganske metastaze ~0,5%

Med najpogostejsimi nevroloskimi zapleti, ki niso povezani z rakom, so mo-
Zzgansko-zilni zapleti, glavoboli in degenerativha obolenja hrbtenice.

Zaradi obseznosti podrogja nevroloSkih zapletov, potrebne preglednosti, na-
membnosti sestavka in omejene dolzine teksta, okvirno predstavijam le nekaj
najpogostej$ih zapletov.

MoZganske metastaze

Pojava mozganskih metastaz in karcinoze mening naras$cata zaradi vse boljge
kontrole sistemske bolezni in daljSega preZivetja bolnikov. Plju¢ni rak, mela-
nom in rak dojke so primarni tumorji, ki najpogosteje zasevajo v mozgane.
Nekateri raki, kot melanom in plju¢ni rak, povzro¢ajo Stevilne metastaze,
medtem ko rak dojke kar v 50 % solitarne metastaze, v 20 % pa dve metas-
tazi, kar je pomembno pri izboru kirur§kega in/ali obsevainega zdravijenja.

MozZganske metastaze rastejo bolj kot okroglaste mase z odrivanjem in se
manj vrascajo v okolno mozganovino. Najpogosteje povzrocajo okolni edem
zaradi okvare mozgansko-zilne bariere, lahko zvian intrakranialni pritisk (IKP)
in nevrolodke znake zaradi premika mas in pritiska na mozganske strukture,
oddaljene od same metastaze. Najpogostejsi simptomi in znaki nevroloskih
zapletov so kognitivne motnje, glavobol, hemipareza, oslabelost okoncine,
psihi¢na spremenjenost, ataksija, kr¢i in motnje govora, nastopijo pa lahko
zaradi umestitve metastaz, okolnega edema ali herniacije mozgan.

Mediano prezivetje nezdravljenih bolnikov z mozganskimi metastazami je pri-
blizno 2 meseca od postavitve diagnoze, neupostevajol vrsto raka.

Glavni cilj zdravijenja je zmanjSanje nevroloSke okvare ter kakovostno in
daljSe preZivetje. Zdravljenje mozganskih metastaz zavisi od Stevila in ume-
stitve metastaz, vrste raka, njegove obdutljivosti na obsevanje in kemoterapi-
jo, od stopnje nevroloSke okvare, obseZnosti sistemske bolezni, moznostih
njenega zdravljenja ter priCakovanega prezivetja. Upostevajo¢ vse omenjeno,
je lahko izbor zdravljenja kombinacija kortikosteroidov, obsevanja, operaci-
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je/radiokirurgije in kemoterapije ali le simptomatsko zdravljenje (kontrola
simptomov, kot so kréi, glavobol, slabost in bruhanje, delirij,...).

Operacija je indicirana ve€inoma pri solitarnih metastazah z odsotno ali ome-
jeno sistemsko boleznijo, posebno pri rakavih boleznih neobdutljivih na obse-
vanje. Obsevanje moZgan pri vecdini bolnikov izboljSa nevrolo$ko stanje, ven-
dar je preZivetje po zdravljenju le 4 do 6 mesecev. Seveda je pri nekaterih
rakavih boleznih bolj ob&utljivin na obsevanje, kot sta pljucni rak in rak dojke,
ucdinek boljdi. Tudi pri nekaterih radiorezistentnih rakavih boleznih, kot so
melanom, karcinom ledvic in ¢revesa, lahko opazujecmo ucinek obsevanja.
Nove tehnike obsevanja, kot je stereotakticno obsevanje in radiokirurgija, v
kombinaciji z obsevanjem vseh mozgan pa so indicirane le pri dolo¢enih bol-
nikih, tudi v nekaterin primerih napredovale bolezni zaradi kratkega zdravljen-
ja in pricakovanega hitrejSega popravljanja simptomov. Radiokirurgija v teh
primerih nadomesti operacijo.

Kortikosteroidi so indicirani pri vseh simptomatskih bolnikin z mozganskimi
metastazami za zmanj$anje vazogenega edema in pri bolnikih predvidenih za
obsevanije. S steroidi naj bi priceli 48 ur pred obsevanjem in sicer z deksame-
tazonom (Dexa) v priporo¢eni dozi 8 do 16 mg/dan v dveh deljenih dozah.
Dozo postopno znizujemo proti koncu obsevanja za 2 do 4 mg vsakih nekaj
dni do najmanj$e doze, potrebne za sprejemljivo kontrolo simptomov.

V primerih zvianega IKP ali znakov herniacije pa so potrebne visje doze, ki jih
bolnik prejme intravenozno, prve dni v kombinaciji z intravenozno infuzijo
hiperosmolarne raztopine 20 % manitola, 250 mi na 12 ur.

Steroidi lahko povzro¢ajo kar nekaj stranskih ucinkov, na katere je smo po-
zorni. Med nevrolo$kimi so steroidna miopatija, nespecnost, vedenjske spre-
membe, kolcanje, tremor, epiduralna lipomatoza, psihoza in delirij, med ostali-
mi pa gastrointestinalni (GIT) zapleti, otekline, osteoporoza, aseptic¢na nekro-
za, oportunisti¢ne okuZbe, kandidiaza ust in diabetes.

Ukinjanje steroidov lahko povzroc¢i pseudorevmatizem, glavobol, letargijo, ob
prehitri ukinitvi pa insuficienco adrenalne Zleze.

Metastatska kompresija hrbtenjace

Metastaze v kosteh hrbtenice ali epiduralno lahko povzrodijo utesnitev hrbten-
jace, posledi¢no paraparezo in slabo kakovost prezivetja bolnikov. Metastaze
raka dojke, plju¢ in prostate pogosteje zasevajo v prsna vretenca, metastaze
raka debelega Crevesa pa v ledvena vretenca.

Kompresija hrbtenjace nastopi v 5 do 10 % bolnikov z rakom. Predstavlja nuj-
no stanje v nevroonkologiji, saj je funkcionalni izhod zdravljenja odvisen od
nevroloSke okvare ob postavitvi diagnoze in optimalne izbire zdravljenja, upo-
StevajoC vrsto in razsirjenost raka. VeCinoma se najprej pojavi dolgotrajna bo-
le¢ina prizadetega dela hrbtenice, ki lahko traja ve¢ tednov ali mesecev in nas
lahko usmeri v zgodnej$o diagnozo in zdravljenje ter prepredi ali odlozi negib-
nost bolnika, kar prispeva h kakovostnejSemu prezivetju bolnikov. Vsaka no-
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va, vztrajna bolegina pri bolniku z rakom zahteva takojSnje ali ponovne diag-
nosti¢ne preiskave.

Zacetni znaki utesnitve in s tem okvare hrbtenjade so navadno bolecina, osla-
belost nog, mravljinCenje, motnje obcCutkov, kasneje tudi moteno delovanje
sfinktrowv.

Ob klini¢nih znakih utesnitve hrbtenjace pricnemo s takojsnjim zdravijenjem s
kortikosteroidi za zmanjSanje edema in sicer Dexa 8 mg v enkratnem intra-
venoznem odmerku, hkrati Dexa 8 mg / 12 ur peroralno ali intramuskularno ves
¢as izboljSevanja nevroloSke simptomatike oziroma v Casu obsevanja, nato
postopno ukinjamo. V raziskavi so ugotovili, da vi§je doze kortikosteroidov ne
vplivajo na stopnjo bolecine in odpravijanje nevroloskin okvar, povzro&ajo pa
vel zapletov.

Pri vecini bolnikov obsevamo mesto kompresije hrbtenjace, za kontrolo si-
stemske bolezni pa prejemajo hormonsko ali kemoterapijo. Pri doloCenih bol-
nikih, ob upostevanju Stevilnih kriterijev, pa se odlo¢imo za operativho spro-
stitev hrbtenjaCe, z notranjo stabilizacijo prizadete in nestabilne hrbtenice,
¢emur navadno sledi pooperativno obsevanje. Ker so v vecini primerov pri-
zadeta telesa vretenc, sama laminektomija za sprostitev hrbtenjace ni ustrez-
na, ker povzroCa dodatno nestabilnost, boleine in nenadno poslabSanje
parapareze. Ob Ze razviti paraplegiji redko dosezemo izbolj8anje ne glede na
izbiro zdravljenja. Za optimalno obravnavo teh bolnikov je potrebno timsko
delo razli¢nih strokovnjakov.

Leptomeningealne metastaze (LM) (karcinozni meningitis/karcinoza mening)

LM predstavljajo multifokalno ali difuzno prizadetost mening z malignimi celi-
cami, z vidnimi zarid¢i ali le mikroskopsko infiltracijo. Najpogostejo zasevajo
na meninge rak dojke, plju¢, limfom, levkemija ali melanom. Pricakovano
prezivetje nezdravljenih bolnikov je nekaj tednov, ob intenzivnem zdravljenju le
3 do 6 mesecev.

Najpogosteje imajo bolniki glavobol, so psihiCno spremenijeni, imajo radiku-
larne boleCine, prizadetost mozganskih zivcev in zivénih korenin oziroma
»cauda equina« sindrom.

Zdravljenje je paliativno z namenom izboljSanja ali ustalitve nevrolo$ke okvare,
kontrole simptomov in morda podalj$anja preZivetja. Poteka s kombinacijo
obsevanja simptomatskih podrocij glave in hrbtenice, kortikosteroidov, intra-
tekalne kemoterapije in/ali sistemske kemoterapije ter zdravijenja spremija-
jocih simptomov in znakov. Mnogo bolnikov zaradi raz8irjenosti raka, nevro-
loskih okvar in slabega stanja zmogljivosti ni deleznih specificnega onkolo-
Skega zdravljenja temvec le simptomatskega.

Zakljucek

V celostni oskrbi bolnikov z napredovalim rakom sta pomembna zgodnje
odkrivanje in optimalno zdravljenje Stevilnih nevrolo$kih zapletov, ki niso redki.
Osnovni cilj zdravljenja je zmanjSanje nevroloSke okvare z ohranjanjem
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gibljivosti in neodvisnosti bolnika ter dobra kontrola spremljajoCih simptomov,
da bi omogodili ¢im kakovostnejSe in daljSe preZivetje bolnika.
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NAJPOGOSTEJSE PSIHIATRICNE MOTNJE PRI
BOLNIKIH 7Z RAKOM

Zvezdana Snoj

Onkoloski institut Ljubljana, Oddelek za psihoonkologijo,
ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Huda telesna bolezen, kot je rak globoko poseZe v Zivijenje obolelih in njihovih
bliznjih.

Poleg Stevilnih omejitev in soocanja z lastno minljivostjo sproza pri bolniku
tudi hude dusevne reakcije ter prinada spremembe v medosebnih, druZinskih
in socialnih odnosih.

Custvena prizadetost je normalen odgovor na usodne dogodke, kar je prav
gotovo diagnoza hude telesne bolezni, kot je rak. Diagnoza raka sprozi stres-
ni odgovor, ki vkljucuje bolnikovo dojemanje bolezni, simptome in stigmo,
vezane na to bolezen.

Ocenjujejo, da 77% bolnikov z napredovalo boleznijo kaze znake depresije.
Prevalenca delirija med bolniki z rakom, zaradi katere potrebujejo psihiatriéno
obravnavo, je od 25 do 40% oziroma celo do 85% v terminalnem stadiju
bolezni.

Uvod

Zalost in potrtost sta normalna odgovora na boleCe Zivijenjske dogodke, ki so
povezani z aktualno ali preteco izgubo; sta tudi pri¢akovani Gustveni reakciji v
Casu, ko pri posamezniku ugotovimo raka, kakor tudi ob prelomnih trenutkin
razvoja bolezni, zlasti pa v ¢asu njenega napredovanja.

Pri vecini bolnikov z rakom je strah primarno vezan na boleto smrt. Strah jin
je tudi zaradi mozne invalidnosti in odvisnosti od drugih, zaradi zunanjih spre-
memb telesa, sprememb telesnih funkcij ter izgube pomembnih socialnih
stikov.

Strah bolnikov z rakom je podoben pri vseh obolelih, njihova prizadetost pa se
mocno razlikuje pri razlicnih bolnikih in je posledica treh glavnih dejavnikov:
medicinski dejavniki (lokalizacija in stadij bolezni v ¢asu diagnoze, moZnosti
zdravljenja, prognoza bolezni in prisotnost bolecine ),
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psiholoski dejavniki (predhodna osebnostna naravnanost, sposobnost prila-
goditve in sooganja, emocionalna zrelost, podiranje zacrtanih Zivljenjskih cil-
jev in sposobnost spreminjanja nacrtov)

socialni dejavniki (moznosti Sustvene in finanéne podpore druZinskih Clanov, pri-
jateljev ali sodelaveey, druzbena in kulturoloska stali$¢a in prepricanja o raku ).

Stopnja prizadetosti, katere ni ve¢ mogoce obvladovati in Skodljivo vpliva na
dnevno Zivijenje bolnika, nujno potrebuje vrednotenije, diagnostiko in obrav-
navo.

Ocenjuiejo, da 77% bolnikov z napredovalo boleznijo kaze znake depresije.
Prevalenca delirja med boliniki z rakom, zaradi katere potrebujejo psihiatricno
obravnavo, je od 25 do 40% oziroma celo do 85% v terminalnem stadiju
bolezni.

Depresija in anksioznost

Najbolj pogosti dusevni motnji pri bolnikih z rakom sta depresija in ankioznost.
Anksiozna in depresivna stanja lahko nastopajo samostojno, najpogosteje pa
se pojavljajo skupaj s prepletajoco se simptomatiko. Ceprav sta obe motnji
odraz pri¢akovanih Sustev kot odgovor na stres, ki ga zagotovo sproZi diag-
noza rakave bolezni, se pogosto &lani leGetega medicinskega tima, kakor tudi
bolniki sami sprasujejo, do kdaj je takéna reakcija “Se normalna”, kdaj pa pre-
haja mejo “Ze bolezenskega”.

Zal odkrijemo le 20 - 50% boinikov z omenjenimi motnjami in jih tudi ustrezno
zdravimo.

Zlasti zaradi prepri¢anja, da je za onkoloskega bolnika depresija normalna,
ostane pogosto neugotovljena in tudi ni ustrezno zdravljena.

Normalen odgovor posameznika, ko izve, da ima raka, je Zalost zaradi izgube
zdravja in priprava na izgube, ki vkiju€ujejo tudi smrt. Pomebno je razlikovati
med “normaino” stopnjo zaiosti, kaiero priCakujerno ob resni boiezii, Kot je
rak, in Ze patolodko stopnjo oziroma depresijo.

Anksioznost je spoznavni, Custveni, fiziologki in vedenjski odgovor na dejan-
sko ali na grozeCo nevarnost.

Anksiozna oseba opisuje subjekiivho obcutje strahu, katerega obdajata
bojazen in groza. Strah je lahko nejasen, meglen in opisan kot splogno Custvo
zaradi bolezni, vendar se v primeru rakave bolezni osredotodi na strah pred
smrtjo in telesno disfunkcijo.

Simptomi depresije so $tevilni, nastopajo z razli¢no intenzivnostjo in v raz-
litnih kombinacijah, zato je tudi velika raznolikost klini¢nih slik pri posameznih
bolnikih. Depresija lahko nastopi nepri¢akovano, na primer po tezkem psi-
hiénem stresu, navadno pa se razvije postopoma v dalj$em ¢asovnem obdob-
ju. Na 8ustvenem podro¢ju se depresivno razpolozenje kaze z mnoZico nepri-
jetnih Sustvenih stanj, kot so potrtost, brezup, zaskrbljenost, ob&utek nemodi
in tesnoba, anhedonija in neprijeten oblutek nesposobnosti Custvovanja.
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Spremljajo ga tudi ob&utki pesimizma, manjvrednosti, izguba samosposto-
vanja, nebogljenost, obsutki krivde in potreba po samokaznovanju. Bolnik je
lahko psihomotori¢no zavrt ali pa agitiran. Depresiven bolnik je neodio&en,
brezvoljen, obitajne aktivnosti ga ne zanimajo ved, pri hudih depresijah pa je
povsem imobiliziran in opusti tudi najosnovnej$e dejavnosti. Tak bolnik skoraj
brez izieme razmislia o samomoru ali pa manifestira samomorilsko vedenje.
Na spoznavnem podrocju in na podrodju mislienja se depresivna simptomati-
ka izraZa z zavrtim mi$lienjem, slab8o koncentracijo, spominskimi motnjami in
slabimi asociacijami.

Poleg omenjenih psihi¢nih in socialnih pojavov pogosto srecujemo tudi vege-
tativne in somatske znake, kot so motnje apetita, spremembe telesne teze,
motnje spanja, prisotnost razli¢nih bole¢in, parestezij, disestezij, funkcionalne
motnje kardiovaskularnega, gastrointestinalnega in respiratornega sistema,
motnje libida in potence, motnje menstruainega ciklusa in tako dalje. Lahko
pa depresija tudi poslab$a kliniéno sliko obstojece telesne bolezni ali jo po-
snema - larvirana depresija.

Ceprav je diagnoza depresije pri telesno zdravih bolnikih mo&no odvisna od
prisotnosti telesnih simptomov, kot so pomanjkanje apetita, utrujenost, ne-
specnost in izguba teZe, imajo ti kazalci Zal nizko vrednost kot diagnosti¢ni
kriteriji za ocenjevanje depresije pri bolnikih z rakom, saj so skupni obema
boleznima, depresiji in rakavi bolezni.

Da bi izbolj$ali specificnost diagnostike depresije pri bolnikih z rakom, je torej
treba kot najbolj kontroverzna simptoma izlogiti pomanjkanje apetita in utru-
jenost.

Na splosno velja staliS¢e, da moramo diagnozo depresije pri bolnikih z rakom
utemeljiti predvsem s psihi¢nimi, ne pa telesnimi znaki. To so predvsem di-
sfori¢no razpolozenje, obdutki brezupa in nebogljenosti, manjvrednostni ob-
Cutki, ob¢utki krivde, anhedonija, suicidalne ideje in nadrti.

Zdravljenje poteka najpogosteje v kombinaciji medikamentoznega zdravlje-
nja in psihoterapije.

Selektivni inhibitorji ponovnega privzema serotonina SSRI (na primer escitalo-
pram v zaCetni dozi 10mg/dan, paroksetin 20mg/dan, sertralin 50mg/dan in
drugi) so zdravila prve izbire pri zdravijenju depresije in anksioznih stanj pri
bolnikih z rakom. V primerjavi s tricikliénimi antidepresivi imajo manj stranskih
pojavov in ugoden varnostni profil tudi pri predoziranju.

Razen antidepresivov (AD) iz skupine SSRI uporabljamo lahko $e $tevilne dru-
ge AD, kot so na primer venlafaksin v zaGetni dozi 75mg/dan, tianeptin 3x12,5
mg/dan, mirtazepin -15mg v veernem odmerku pomaga pri nespednosti
lahko tudi v kombinaciji s SSRI .

Anksiolitikov praviloma ne uporabljamo v monoterapiji, najpogosteje le kot za-
Casen uvod v antidepresivno terapijo. Najprimernejsi so lorazepam, oksa-
zepam in alprazolam, saj imajo relativno kratek razpolovni ¢as, njihov metabo-
lizem pa zaradi starosti ali soasne uporabe drugih zdravil ni pomembno spre-
menjen.
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Psihostimulansi dobro vplivajo ha po&utje in apetit pri terminalnih bolnikih z
rakom ter zmanjsujejo ob&utek utrujenosti. Lahko podpirajo analgetiéni uci-
nek opioidnih analgetikov in tudi prepredujejo sedacijo zaradi opioidov. Ob-
¢asno lahko povzroéajo nespecnost, notne more ali celo sliko psihoze.

Delirij

Delirij je etiolosko nespecifi¢en organski cerebralni sindrom, ki se obicajno hitro
razvije in poteka nihajoce. Oznadujejo ga soCasne motnje zavesti in pozornosti,
motnje zaznavanja (halucinacije), migljenja (blodnje), spominjanja (amnezija),
motnje psihomotorne aktivnosti, motnje Sustvovanja ter motnje ritma spanja in
budnosti.

Delirantna stanja so med hospitaliziranimi bolniki dokaj pogosta, razli¢ni
avtorji navajajo da 10-15% vseh hospitaliziranih bolnikov, oziroma 10-30%
starejsih hospitaliziranih bolnikov, razvije bolj ali manj izrazite oblike delirija. Pri
starejsih holnikih kot znak pretece smrti nastopi delirif v 25% primerov.
Ocenijujejo, da delirij pri terminalnih bolnikih z rakom nastopi v ve¢ kot 75%
primerov. Lahko je posledica direktnega vpliva raka na centralni Zivéni sistem
(CZ89), (primarni mozganski tumor, mozganske metastaze, epilepsija) ali indi-
rektna reakcija CZS na bolezen in zdravijenje (zdravila, elektrolitsko nerav-
novesje, odpoved vitalnih organov in sistemov, infekcije, vaskularne kompli-
kacije, e prej obstojece kognitivne motnje, demenca in tako dalje). Etiologija
delirija pogosto vsebuje ve¢ &initeljev, tezko jo dologimo, saj v praksi delirij
pogosto nastopa kot skupek razli¢nin vzrognih dejavnikov, od katerih vsak
posebej ne bi povzrogili delirija.
Delirij se lahko pojavlja v dveh oblikah. Prevladuje lahko:
o hiperaktivna (aktivirana) oblika s stanjem pove€ane budnosti, pogosto jo
spremljajo halucinacije , blodnje, agitiranost in neustrezno vedenje in/ali
+ hipoaktivna (somnolentna) oblika s stanjem zmanjSane budnosti in pogo-
stej$o zmedenostjo, redko se pojavijo halucinacije.
Prva oblika predstavlja delirij v oZjem pomenu besede. Ti dve obliki nista
samostojna podtipa, saj se pri istem bolniku lahko pojavljata izmeni¢no obe
obliki delirija.
Na razvoj delirija lahko vplivajo razliéni nevrotransmiterski sistemi, posebno
vlogo pa ima holinergicni sistem zato so zdravila 7 antiholinergi¢nim delovan-
jem pogosti povzroCitelji delirija.
Poleg tega lahko delirij povzrotajo Stevilni narkotiki, kemoterapevtiki (npr.
metotreksat, fluoruracil, cisplastin, vinblastin, bleomicin ) glukokortikoidi in Se
nekatera druga zdravila.

Zdravljenje

Terapija je predvsem etioloko orientirana. Pri starejSih bolnikih moramo vsa
zdravila, $e zlasti tista z antiholinergi¢nimi stranskimi u¢inki, obravnavati kot
mozne povzrocitelje delirija.
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Haloperidol je pri vecini bolnikov (razen pri odtegnitvenem sindromu, zas-
trupitvi z antiholinergiki in jetrni odpovedi) uginkovito zdravilo, odmetrjanje pri-
lagajamo individualno. Odmerek 1-10 mg peroralno ali intramuskularno lahko
ponavljamo v roku Y2 do 1 ure do Zelene umiritve.

Klometiazol je uCinkovito zdravilo s sedativnim, hipnoti¢nim in antikonvulzivn-
im delovanjem. Zacetni odmerek 200-400 mg lahko ponovimo po presledku
1/2 do 1 ure, nato v 2-3 urnih presledkih, dokler bolnik ne zaspi, do najve¢ 2g
dnevno.

Benzodiazepine s kratko razpolovno dobo (npr. lorazepam, oksazepam) lahko
uporabljamo tudi pri odpovedi jeter, njihovo delovanje nastopi hitro, vendar je
u¢inek navadno kratkotrajen.

Bolniku je poleg tega potrebno zagotoviti primerno udobje, pocitek, primerno
prehrano in bilanco tekocin in elektrolitov.

Zakljucdek

Obravnavo bolnikov z napredovalim rakom naértujemo s simptomatsko ter-
apijo in ohranjamo zadovoljivo kvaliteto njihovega Zivljenja. Terminalini bolniki
imajo Stevilne telesne in prav tako psihiatriéne simptome, kar moramo skrbno
obravnavati. Obe skupini simptomov namre¢ delujeta v tesni medsebojni
povezanosti in vplivata ena na drugo.

Zelo pogosta in izrazita telesna simptomatika, kot je na primer bolecina,
dodatno otezuje oceno psihiatricnega stanja.

Psihiatricna in psiholo$ka obravnava sta del celostne obravnave terminainega
bolnika, saj poleg obstojeCe simptomatike vklju¢uje tudi telesne, psihitne in
duhovne dimenzije.
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SPORAZUMEVANJE Z BOLNIKOM, KO MU JE
NAJTEZJE

Urska Lunder

Zavod za razvoj paliativne oskrbe, Vegova 8, 1000 Ljubljana

Povzetek

Sporazumevanje z bolnikom je prisotno v vsakem trenutku zdravljenja in
zdravstvene nege, zlasti je pomembno in obenem obé&utljivo pri bolniku z
rakom. Ob postavitvi diagnoze, ob ve¢ ali manj agresivnih oblikah zdravijenja
in njihovih stranskih motecih simptomih, ob napredovanju bolezni, oziroma ob
slabih novicah se bolniki pogosto sre€ujejo z najvedjimi stiskami svojega Zivl-
jenja. Sporazumevanije za bolnike torej ni omejeno le na prakti¢ne izmenjave
za delovanje medicinske oskrbe in zdravstvene nege, temved je obcutljivo v
vseh Zivljenjskih vidikih, ko je boinik hudo bolan.

V dezelah z dalj$o tradicijo pougevanja komuniciranja (Anglija, Kanada) so se
pri vecini programov poucevanja komunikacijskih ve&éin v preteklosti osredo-
tocali zlasti na veS¢ine komuniciranja, ki omogocajo bolj$o oskrbo. Manj so se
ukvarjali s povecanjem sposobnosti zdravstvenih delavcev za podporo v bol-
nikovih problemih in skrbeh, ki so Zivljenskega pomena zlasti ob neczdravljivi
bolezni.

Komunikacijskih ve3&in za bolj$o oceno bolnikovih potreb se lahko nau&imo.
Raziskave kazejo, da so najbolj u¢inkovite metode, ki ugijo na osnovah oseb-
nih izkudenj, kot na primer igranje vlog, opazovanje pogovora, ocena avdio ali
video posnetkov pogovorov, sodelovanje bolnikov-igralcev, ali pravih bolnikov
ter pozitivni “feed-back” v procesu uéenja.

Namen mojega ¢lanka je predstavitev Sirokega spektra veséin sporazumeva-
nja, ki bolniku ali pomagajo razresiti njegove skrbi in strahove, ali pa ga pritem
hromijo. Navedene so ucCinkovite uéne metode za udenje veddin spo-
razumevanja in kratek pregled literature na tem podrogiju.

Uvod

Dobro sporazumevanje je eden od najpomembnejsih vidikov oskrbe bolnika,
saj je osnova za izgradnjo odnosov z bolnikom vse od postopkov diagnostici-
ranja, ocene stanja, zdravljenja in blaZenja simptomov do smrti. Zal pa razi-
skave kaZejo, da osebje v zdravstvu vecinoma ne obvlada primernih ve3&in
komuniciranja (1).
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Studije sporazumevanja med medicinskimi sestrami in bolniki lahko razdelimo
v dve kategoriji: tiste, ki skudajo opisati interakcije z bolniki in na tiste, ki zelijo
te interakcije spreminjati. Kar nekaj je Ze znanstveno dokazanih ugotovitev o
vrstah in metodah poudevanja ucinkovitin vescin za bolj$e zadovoljstvo bol-
nikov (in zdravstvenih delavcev). V prispevku predstavijam vescine sporazu-
mevanja in nekaj uginkovitih nacinov poudevanja, ter pregled raziskav s tega
podrodja.

Vescine komuniciranja

Dobre vesctine sporazumevanja so potrebne predvsem ob (2): sporocanju sla-
be novice, ob bolnikovem ali svoj¢evem zanikanju stanja bolezni, ob teZavnih
neposrednih vpradanjih in ob mo&nih Sustvenih reakcijah. Vsi vemo, da komu-
niciranje opredeljujemo na besedno in nebesedno, vendar ju v Zivljenju ni mo-
goce logiti: kar govorimo spontano, se tudi odraza v nebesedni govorici. Kar
povemo s tezavo ali pa ni v skladu z naso naravnanostjo, ponavadi izda dru-
gadna nebesedna govorica, ki je celo bolj prepri¢ljiva od besed.

Nekateri raziskovalci, ki se ukvarjajo z oceno udinkovitosti pouc¢evanja komu-
niciranja, so ugotovili, da se ves¢ine sporazumevanja lahko razvrstijo na tiste,
ki bolnika podpirajo (spodbujajo njegov izraz skrbi in strahov, ter omogocajo
optimalno oceno bolnikovih potreb,...} in na tiste, ki bolnika blokirajo, oziroma
ustavijo v njegovem izrazu, (kot nacin na$e obrambe pred bolnikovimi teza-
vami) (3, 4, 5, 6).

Nacdini podpiranja bolnika

Opisani so $tevilni pristopi v sporazumevanju, ki bolnika podpirajo. Najpo-
membnejsi so predvsem $tirje pristopi oziroma besedne in nebesedne vesci-
ne, ki spodbuijajo bolnika, da spraduje, izrazi svoje ob&utke in skrbi ter sodelu-
je pri odlogitvan (7, 8, 9, 10):

- aktivno posiusanje;

- sledenje bolnikovim namigom (angledko: picking up the cues);

postavljanje odprtih vpraganj namesto »da/ne« zapriih vprasan;;

- izrazanje empatije oziroma sodutia.

Aktivno posiudanje je vesdina, kateri se v druzbi, ki je usmerjena v aktivnost,
hitrost in uginkovitost, zelo tezko prilagodimo. Pogosto odgovarjamo bolniku,
$e predno je zakljucil svojo misel, oziroma ne sledimo njegovemu miselnemu
toku, da obdrzimo svojega in imamo dogajanje pod nadzorom. Pogosto mis-
limo, da bomo s prekinitvami posvet skrajsali. Ve¢inoma oblikujemo odgovore
Ze med bolnikovim govorjenjem in preslisimo njegove prave skrbi. Mnoge
zapletene in tezke probleme nam bolnik praviloma sporoéi Sele proti koncu
pogovora, ko ugotovi, da ga posluSamo, da ga jemljemo resno in da nam lah-
ko zaupa. Poleg tega smo pogosto bolj sre¢ni, ko govorimo mi, kot pa da po-
slugamo bolnika, ker v tem primeru ostaja poloZaj pod nasim nadzorom. Veci-
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noma si s tem zelimo izogniti tezavnim vprasanjem in moc¢nim ¢ustvenim
reakcijam (11).

Kadar bolnik izrazi namige o svojih skrbeh, je to najveckrat izraz Zelje, da bi
se o tem z nami rad pogovoril. Bistvo aktivnega poslu$anja je prav v pozor-
nem posludanju bolnika in odkrivanju namigov, ki dejansko sluzijo kot iztoé-
nice za razvijanje pogovora v bolnikovo smer. Ko bolnika vprasamo po
doloCenem namigu, je najbolje, da to storimo na nacin, ki mu omogoca nadal-
jevanje z izrazanjem skrbi ali pa ne, Ce tega ne Zeli - torej z uporabo odprtega
vpradanja (“Kaj ste mislili s tem, ko ste rekli...”).

Odprta vpraSanja bolniku pud¢ajo veliko moznosti in odlogitve o tem, kaj
nam zeli povedati. Z uporabo odprtih vpraganj mu omogotamo, da izbere
globino svojega odgovora, kolikor je zanj v tistem trenutku najbolj primerno. Z
vprasanji zaprtega tipa »da/ne« vpraganj bolnika namre¢ prisilimo v zoZitev
njegove pripovedi, kar nas lahko prikraj$a za koristne podatke o njem.
Predvsem pa je v sporazumevanju udinkovita vescina, ki je najbolj celostna,
ter razkriva ne le nade znanje vescin, temveé tudi $irino stalid¢ do soljudi in
sebe, to je vzivljanje v sogovornika, oziroma izraZanje soéutja - empatije.
Socutje so opisovali na mnoge nacine in tevilne definicije tezko opisejo, kaj
nam socCutje predstavija. Nekateri menijo, da je soutje tista sposobnost, ki
nam omogoca, da se med posvetom vZivimo v bolnikove obc¢utke, poskusa-
mo razumeti bolnikovo doZivljanje in mu tako pomagamo prebroditi nastale
probleme (12). Vzivljanje v ob&utke drugega nima namena, da bi v celoti delili
obcutkov z bolnikom, temve¢ da bi nam razumevanje njegovih ocbd&utkov v
Casu posveta pomagalo pri re$evanju njegovih teZav. Resni¢ni izziv ob nekom,
ki trpi, je ohraniti svojo prisotnost in bivati ob njem z odprtostjo za porajajo¢e
potrebe trpecega (13).

Taktike blokiranja bolnika

Uporaba taktike blokiranja je obrambni naéin zdravstvenega osebja, da bolnik
ne izrazi nezazelenih tezkih vprasanj in moc¢nih ¢ustev. Najpogosteje se bol-
nikovim teZzavam izognemo z dvema pristopoma (5, 6):

- prvi pristop: informator bolniku ne omogo¢i, da bi izrazil svoja vprasanja in
skrbi, sledi lastnemu naértu sporo¢anja in ne glede na bolnikove potrebe
razlaga o potrebnih postopkih in pric¢akovanem poteku nege. Najpogosteje
informator tudi hiti s prehitrimi nasveti, ne da bi predhodno ugotovil ali so
bolniku sploh potrebni in ali si jih Zeli in jih je sposoben sprejeti.

- Drugi pristop: informator ignorira namige, s katerimi bolnik Zeli izraziti svoje
skrbi, in nadaljuje z lastnimi vprasanji in sporodili.

Bolniku onemogocajo izrazanje obcutkov in skrbi tudi prazni tolazilni stav-

ki: »Saj bo 8e vse dobro«, »Ni vam treba skrbeti, saj so metode zdravljenja

danes Ze zelo uspedne«. Taksne trditve bolniku ne dovoljujejo, da bi nas kaj
vpra8al in izrazil svoj strah, saj mi trdimo, da mu to ni potrebno. Kadar ne sle-
dimo bolnikovim potrebam pri vodenju pogovora, ne bomo izvedeli, kaj bolni-

85



ka zanima in katere so njegove skrbi. To pa je edino, kar v njegovem svetu res
Steje.

Uc€enje vescin sporazumevanja

Ué&enje sporazumevanja z osebno izkudnjo je bilo v izobrazevanju v zdravstvu
dolgo zanemarjeno. Stevilne raziskave so pokazale, da za spremembo vesgin
sporazumevanja samo uc¢enje iz knjig in predavanj ne zados¢a. S teoreti¢nim
nanjem lahko razumenmo znaciinosti uéinkovitega sporazumevanja, a v prak-
si jih tezko izvajamo le preko kognitiviega uéenja.

Spretnosti  sporazumevanja lazje osvojimo z izkustvenimi metodami

uéenja. Vedina avtorjev dokazuje (z oceno opravljenega intervjuja z bolnikom-

igralcem pred programom uéenja in po njem), da se udeleZenci programov
sporazumevanja najve¢ naudijo z medsebojno igro viog, opazovanjem pos-
netkov (avdio ali video) in prejemanjem ocene skupine, oziroma ucitelja. Mozni

so Stevilni nacini uenja sporazumevanja (14):

1. Lahko gre za ogled didakti¢ne predstavitve, za ogled video posnetka spo-
razumevanja ali pa $tudent opazuje ucitelja pri sporazumevanju z bolni-
kom.

2. lgranje vlog (eden od udelezenceyv igra bolnika, drugi zdravstvenega delav-
ca) poteka z razliénimi metodami neposrednega opazovanja in evaluacije
ali z uporabo snemanja in analize posnetka (avdio ali video). Metoda ima
svojo prednost v tem, da se zdravstveni delavec opazuje ne le v svoji obi-
&ajni viogi zdravstvenega delavca, temve¢ spozna tudi vliogo bolnika kot
igralec ali opazovalec.

3. VkijuCevanie igralcev: ugitelj vodi posvet z bolnikom — igralcem, takoimeno-
vanim simuliranim bolnikom, ki pozna svojo viogo bolnika in reagira v
skladu s prizadevaniji zdravstvenega delavca. Igralci imajo prav to pred-
nost, da svojo vlogo odigrajo praviloma vedno enako, oziroma odvisno le
od trenutnega pristopa v pogovoru. Po kon€anem posvetu lahko sodeluje-
jo pri oceni pogovora.

4. Pogovor s pravim bolnikom: ucitelj vodi posvet s pravim bolnikom v kabi-
netu ali v dejanskem okolju bolnidnice, ob tem ga mentor opazuje nepo-
sredno ali pa na podlagi posnetka.

Glede na to, da se vsi ne moremo udeleziti dodatnih programov poucevanja
sporazumevanja, je dobrodosla mozZnost, da se sami snemamo med pogo-
vorom z bolnikom (z njegovim pristankom) ali s kolegom-igralcem. S poslu-
$anjem ali ogledom avdio ali video posnetka svojega pogovora se na najbolj
preprost nacin poucimo o lastnih znac¢ilnostih pri sporazumevaniju z bolnikom.
Tako lahko vsaj deloma spremenimo svoj nacin pogovora z bolnikom, da bi ga
&im bolje opogumili k sporazumevanju. (14, 15). Vsak zdravstveni delavec bi
si moral najprej skrbno prizadevati, da bi dobro spoznal samega sebe (16).
Bolj8e sporazumevanije z bolnikom nam nudi ve¢ zadovoljstva pri delu in nam
omogoca poleg uéenja Se Sirjenje staliS€ in spoznavanje svojega odno-
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sa do bolezni, smrti in Zivljenja, kar je lahko podprto s sre¢anji v skupinah
(Balintove skupine, supervizije...} ali v osebnem Zivijenju ob dozivijanju lastnih
izgub v krogu bliznjih.

Kratek pregled raziskav

Najvel raziskav o komuniciranju je bilo opravijenih v Angliji in Kanadi, kjer
imajo tudi najvet izkudenj s poucevanjem in tudi najdalj$o tradicijo predmeta
komuniciranje v izobraZevanju zdravstvenih delavcev (17). Raziskave, ki vkiju-
¢ujejo avdio snemanje interakcij z bolniki, nakazujejo enostavno delitev vedéin
na tiste, ki bolnika spodbujajo v njegovem izrazu skrbi in na tiste, ki bolnika pri
tem zavirajo (18). Enotno spoznanje raziskav komuniciranja med zdravstveni-
mi delavci in bolniki, katero povzema psihologinja Cathy Heaven (1), je, da se
zdravstveni delavci najpogosteje zatekajo k strategijam za izogibanje bolni-
kovim tezavam (18, 19). Wilkinson tako opisuje, da medicinske sestre pri spo-
razumevanju z bolniki uporabijo ve€ kot 50% ves¢&in zaviranja bolnikovih tezav
in skrbi. Niso opazili razlik pri sporazumevanju z na novo diagnosticiranimi
bolniki ali z neozdravljivo bolnimi, pri katerih se je bolezen ponovila ali po-
slab8ala. Poucevanje medicinskih sester o umiranju in smrti poveca njihovo
odprtost za pogovor z vsemi bolniki. Komunikacija je dokazano bolj$a po
veCdnevnem treningu v majhnih skupinah, z izkustvenim uéenjem ob igranju
vlog in opazovanju posnetkov (20).

V nedavni 8vedski raziskavi (21) bolnikovega sprejemanja slabe novice so
onkolo8ki bolniki zdravnike, ki sporo&ajo slabe novice, razvrstili v Sest skupin
(po vrstnem redu glede pogostnosti ocen):

. neizkuseni sporoc¢evaici,

. Custveno prizadeti,

. visoko strokovni, a grobi,

. prijazni, a brez takta,

. »distancirani« zdravniki,

. socutni strokovnjaki.

Bolniki sc odnose ob sprejemanju slabe novice o bolezni opisali kot izredno
pomembne. Po njihovem mnenju oboje, znalaj zdravnika in njegova sposob-
nost za vzpostavljanje osebnega odnosa z bolnikom, moéno vpliva na njihovo
prilagajanje v novi specifiéni situaciji ob tezavni bolezni.

V literaturi lahko opazimo razli€na stali$éa glede oblike izobraZevanj: ali naj
poteka le pri medicinskih sestrah — v eni poklicni skupini, ali pa megano, kot je
sestavljena tudi delovna skupina, ki oskrbuje bolnika. Prav tako si nasprotuje-
jo mnenja glede vkljuCevanja osebja vsake institucije posebej ali naj vkljuduje
posameznike iz razli¢nih institucij. Vse razli¢ne izbire imajo argumente za in
proti (19, 16).

Studije, ki opisujejo nadine ucenja, kazejo, da je najve¢ ucinkovitih sprememb
v pridobivanju novih veS¢&in pri veGdnevnih programih, po moznosti s kratkimi
ponovitvami ¢ez ve¢ mesecev in delo v majhnih skupinah z metodami izkus-
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nje: igranje vliog, ocenjevanje posnetkov, povratna informacija u€itelja in ude-
lezencev, demonstracija resitev na isti scenarij in tako dalje. Igranje vlog in
uporaba video snemanja je dokazano najbolj uéinkovita metoda ucenja vescin
sporazumevanja (22, 23).

Izbor metode uéenje vesdin sporazumevanja v najbolj teZavnih situacijah v
zdravstvu, je v veliki meri ob&utljivo vprasanje predvsem zato, ker so vesline
in stalid¢a o nadinih sporazumevanja mo¢no odvisni od nasih in bolnikovih
¢ustev, o katerih se ni mogoce uciti (24, 25). Tezavnost ucenja na tem
podrodju se je pokazala tudi v nedavni raziskavi pri slovenskih zdravnikih ob
opazovanju pogovorov pred in po koncani dvodnevni delavnici (26). Pri uCenju
sporotanja slabe novice (27, 28) je bilo uCenje vescin podpiranja bolnika
uspesdnej$e od opuscanja vescin, ki bolnika blokirajo.

Zakljucek

Vesdine sporazumevanja z bolniki z rakom so opredeljene na tiste, ki bolnika
podpirajo in na tiste, ki ga v njegovem izrazu skrbi in obCutkov zavirajo. Ra-
ziskave kaZejo pomanijkljivo obvladovanje ves&in sporazumevanja med zdrav-
stvenimi delavci pri vedéinah, ki bolnika blokirajo. Poleg nezadovoljstva in
Stevilnih slabosti v odnosih pri medicinski obravnavi in pri zdravstveni negi
vodi tak&no komuniciranje tudi k utrujanju osebja in nepovezanosti v delova-
nju timov.

Vesdine sporazumevanija v tezavnih situacijah se lahko nau¢imo. Poleg kogni-
tivnih so primerne predvsem izkustvene tehnike ucenja, kot so: igranje viog,
opazovanje in analiza posnetkov, sodelovanje bolnikov-igralcev, ali pa pravih
bolnikov.

Pouk sporazumevanja se mora uveljaviti v procesu izobraZevanja vseh zapo-

slenih v onkologiji. Potreben bo razvoj obstojecih modelov in uvajanje novih
raziskav glede ucinkovitosti pri usposabljanju za boljSe delo z bolnimi. Poleg

bolezni, lastne minljivosti in smrti, katerega oblikujemo skozi svoje izkuSnje
izgub in razvijanja odnosov s svojimi bliznjimi in okolico.
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KOMUNIKACIJA V CASU UMIRANJA

UrSa Salobir

St Catherine’s Hospice, Throxenby Lane, Scarborough, YOI2
SRE, UK

Povzetek

Kljub temu, da smo zdravniki zelo dobro izurjeni v postavijanju diagnoze in v
postopkih zdravljenja, pa ostaja komunikacija s hudo bolnim in umirajo¢im
bolnikom in njegovimi bliznjimi zelo teZavna. Prispevek obravnava terminalno
obdobje bolezni, zadnje tedne, predvsem pa dneve in ure bolnikovega Zivljen-
ja in i8Ce nacine ukrepanja v teh situacijah, predvsem v komunikaciji z bolni-
kom in njegovimi svojci.

Klju€ne besede: umirajodi bolnik, terminalna faza, komunikacija

Uvod

Komunikacija s hudo bolnim in umirajo¢im bolnikom in njegovimi bliznjimi
predstavlja, kljub dobri diagnostiki in zdravljenju, precejSen problem. Ko bol-
nik vstopa v terminalno fazo bolezni, zadnje dneve in ure Zivljenja, je medika-
mentozno lajSanje simptomov velikega pomena, vendar predstavija le del
oskrbe. V tem obdobju bolnik in svojci $e posebno potrebujejo razlago, pri-
pravo in psihi¢no oporo.

Komunikacija s svojci

Veliko bolnikov z napredovalo boleznijo vstopa v terminalno fazo bolezni po-
stopoma. Postajajo slabotnejsi, manj se zanimajo za okolico, manj jedo in
pijejo in vedno vel Casa prespijo. Svojci lahko opazijo te spremembe, vendar
jin pogosto ne prepoznajo kot znanilce terminalne faze. Zlasti e, ker bolniki
veCkrat v poteku bolezni prezivljajo obdobja poslab3anja in prehodnega
izboljSanja.

Ne glede na to ali je poslab8anje nenadno ali postopno, potrebujejo svojci
jasno informacijo o pri¢akovanem izidu, tako da lahko razumejo zdravnikove
odlocitve glede obravnave bolnika in se na smrt pripravijo.

Svojci so v tem obdobju pogosto v vedlji stiski kot bolnik sam in imajo veliko
vprasanj, katerih ne znajo ali pa ne zmorejo vedno izraziti. V pomo¢ jim je, &e
jim nekatera dejstva predhodno razlozimo. Na primer: »Bi vam bilo v pomog,
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Ce vam razlozim, kaj lahko pri¢akujete...«, ali »kako boste prepoznali, da se
smrt priblizuje«. Svojci imajo tudi svoje strahove in ham pomaga, ¢e jih ugo-
tovimo. Vecinoma Zelijo biti ob bolniku do njegovega konca, nekateri pa se
tega bojijo in so v stiski, ¢e mislijo, da jih bomo zaradi tega slabo sodili. Po-
trebujejo podporo, da ravnajo tako, kot sami ¢utijo, da je zanje prav. Tudi za-
znavanje bolnikovega trplienja se lahko moc¢no razlikuje od mnenja zdrav-
stvenega osebja. Na primer ob umirajoem nezavestnem bolniku, ki glasno in
neredno diha, si lahko predstavljajo, da trpi, ker se bori za zrak.

Za mnoge svojce je terminaino hropenje (nabiranje izlockov v Zrelu) zelo
strasijivo. Pogosto si predstavijajo, da se bolnik dusi ali da plju¢a zaliva voda.
Marsikatero bojazen lahko odpravimo z Ze zelo preprosto razlago. Ko bolnik
Cuti vedno manj$o potrebo po hrani in pijali in postopno zmore le majhne
pozirke in nazadnje preneha piti, potrebujejo svojci zagotovilo, da je to nor-
malen proces, ko se zivijenje izteka.

Predvsem pa svoici potrebujejo zagotovilo, da bomao naredili vse, da bolnik ne
bo trpel. “Na bolezen ne moremo veé vplivati, storili pa bomo vse, da bomo
lajSali tezave..., da mu bo &im bolj udobno...”

Komunikacija z bolnikom

Ko bolnik vstopi v terminalno fazo bolezni, je za pogovore v zvezi z umiranjem
navadno prepozno. Primernejsi ¢as za to je v obdobju paliativne oskrbe, ko je
aktivno zdravljenje iz&rpano.

Ali umiram? Kako bo na koncu? Ali sem terminalen? Kako dolgo 3e? je le
nekaj od tezkih vprasanj, ki zdravstvene delavce pogosto spravijo v zadrego.
Nagonsko se tak$nim vpraSanjem najraje izognemo in bolnika ustavimo. “Kaj
pa govorite, bodite pozitivni, ne skrbite,” ...0z. spremenimo temo. “Kako je pa
bolegina, pa prebava...” V takem primeru lahko bolnik ostane zelo sam s svo-
jimi vipra8anji in strahovi. Bolniki se zavedajo, da so bolni in da se stanje ne
izboljguje. Nevednost lahko strahove 3e poveca, saj je preprican, da je »resni-
ca tako huda, da mi nihée ne more povedati«.

Pri teh vprasanjih lahko ravnamo podobno kot pri sporocanju slabe novice.
Preverimo, kaj bolnik s tem misli, kaj ze ve, koliko Zeli vedeti. V pomo& so
lahko vpra$anja kot »To je pa tezko vprasanje. Bi se radi o tem pogovarjali?...
Vas je ¢esa strah?... Vas kaj skrbi?..«

Nazoren primer.

Scenarij A

Bolnik re¢e na viziti: “Doktor, hudo mi je.” Zdravnik skioni glavo in si misli: “Se-
veda ti je hudo, meni bi tudi bilo v taki situaciji.” Neprijetno mu je. “Kako ste
spali?” in pise na temperaturni list. “Slabo,” reCe bolnik. “Vam bom predpisal
tableto za spanje.” Zdravnik se vzpodbudno nasmehne in stopi do naslednje
postelje.
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Iz takega pogovora izhaja, da zdravnik pozna bolnikove teZave. Nezavedno pa
je ustavil bolnika s spremembo teme in tudi s telesno govorico. (ostal je ob
vznoZzju postelje, pozornost je usmerjal na temperaturni list). Bolniku ni dal
moznosti, da bi izrazil svoje resniéne skrbi. Usmeril se je na njegove fizicne
tezave, kar je razumljivo, saj je to podrocje, kjer lahko kaj naredi.

Isti pogovor drugace:

Scenarij B

“Hudo mi je.” reCe bolnik. Zdravnik se ozre v bolnika in se mu primakne. Sede
na stol. “Hudo vam je?”

“Ja, zelo hudo. Ne morem spati.”

“Vam je Se zaradi ¢esa drugega hudo?”

“Ne morem spati, ker me skrbi.”

“Kaj vas skrbi?”

“Kako dolgo §e?”

“Kaj mislite s tem, kako dolgo &e.”

“Kako dolgo bom &e zivel?”

“To je pa tezko vpraSanje. Zdaj si laZje predstavljam, zakaj vam je hudo. Bi se
radi o tem pogovarijali?”

“Ja, prosim.”

“Vas lahko jaz najprej nekaj vpraSam? Kaj vi mislite, kako je z vaso boleznijo?”
“Zdaj bi obsevanje Ze moralo pomagati, jaz pa sem z vsakim dnem slabsi.
Mislim, da rak napreduje. Mislim, da ne bo dolgo.” Bolnik se zazre v zdravni-
ka.

“Bi radi, da vam jaz povem, kaj mislim.” Bolnik prikima.

“Na zalost imate prav. Bolezen res napreduje in ¢as postaja omejen. To¢no
kako dolgo ne vem in nih&e ne ve. Ampak verjetno...”

Bolnik se obrne v steno.

“Vidim, da vas je prizadelo. Vas je presenetilo, kar sem rekel.”

Bolnik se obrne nazaj k zdravniku. “Ne ni. Smrti me ni strah, strah me je, kako
bom umrl. Mojega deda je zelo dusilo.”

V tem pogovoru je zdravnik s telesno govorico dal ¢utiti boiniku, da se je pri-
pravljen pogovarjati. S ponovitvijo bolnikovega stavka in z odprtimi vprasanii
mu je dal moznost, da dolo€i smer in globino pogovora. Preveril je, kaj bolnik
misli z vpraSanjem, kako dolgo $e. Zdravnik bi lahko predpostavil, da bolnik
sprasuje, kako dolgo bo $e Zivel, bolnik pa je imel v mislih ¢isto nekaj druge-
ga. Bolniku je veCkrat dal moznost, da prekine pogovor, ¢e bi bilo zanj preveé
informacij. Pozoren je bil tudi na nebesedno komunikacijo. Z vprasanjem, kaj
bolnik sam misli, si je olajSal zadrego, kako odmeriti svoj odgovor, da za bol-
nika ne bi bil prevelik Sok. Kadar se nam zdi, da pogovor ni dobro potekal ali
da se je bolnik odzval drugace, kot smo pri¢akovali, mu je dobro to opazanje
povedati. Npr. “Zdite se mi pretreseni, jezni...Imam obcutek, da pogovor ni
najbolje potekal...” ali “Je prav, da sem vam povedal?” oz. “Vas je preseneti-
lo, kar sem vam povedal?...”
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Strahovi ob umiranju so zelo osebni in zelo zelo razlieni. Omemba umiranja ali
vpradanje, kako bo na koncu, pogosto pomeni Zeljo po pogovoru. VEasih so
strahovi povezani s preteklimi izkugnjami ob smrti. Nemogoce je vnaprej pred-
videti, kaj bolnika najbolj skrbi. Z odprtimi in direktnimi vpraSanji ter po-
slusanjem lahko bolniku pomagamo, da se izrazi in marsikatere skrbi lahko ze
s samim pogovorom, ¢e ne odpravimo, pa vsaj omilimo.

Prognoziranje je vedno teZavno, saj totnega odgovora nimamo. Po Studijah
so zdravniki v primerjavi z medicinskimi sestrami in svojci veliko slabSi pri
oceni prognoze ¢asa. Kljub temu moramo dati svojcem in bolniku vsaj prib-
lizno oceno. Na primer: “Mislim, da bo ve€ mesecev...” ali “Govorimo v ted-
nih, ampak najbrz ne veliko...” ali “Verjetno bo ve¢ meseceyv, od dva, tri pa do
Sest, sedem...” Priporodliivo se je izogniti tevilkam. Te se bolnikom in svo-
jcem pogosto zasidrajo v spomin in jih napacno interpretirajo. “Zdravnik mi je
dal le dva meseca...” Za bolnika in svojce je Zivljenje v negotovosti ena od
najbolj boledih izkuSenj resne bolezni, katere pa strokovni delavci ne moremo
odpraviti. V veliko pomo¢ bolniku pa je, ¢e to negotovost z empatijo legit-
imiziramo. “Tezko mora biti Ziveti v negotovosti...”

Bolniki se navadno zavedajo, da je konec blizu in njihovo upanje je bolj kot v
dolzino prezivetja usmerjeno v upanje, da ne bo sam, v upanje po bliZini svo-
jcev in prijateliev ter v dobro zdravijenje simptomov. Po Mountu(5) upanje
izhaja iz izkudnje lastne vrednosti in je najdeno v sprejetju poloZaja. Je pogled
na realnost. Tisti, ki sprejme danost, je svoboden, da se odzove in na nov
nadin prevzame nadzor nad zivljenjem.

Zakljuéek

Tako kot svojci potrebuje tudi bolnik zagotovilo, da ga v nobenem primeru ne
bomo pustili na cedilu in bomo naredili vse, da bomo zmanjSali njegovo
trplienje, da se bo imel na koga obrniti in ne bo prepuscen samemu sebi.
Lahko bi rekli, da proti koncu Zivijenja postane komunikacija najpomembnejsi
terapeviski pripomoc&ek zdravnika.
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Abstract

Hospice and palliative care in Austria developed in a continuous progress
since the late seventies of last century. After a very active phase of pioneers,
hospice and palliative care in Austria went through the phase of building-up
from the year 2000 until 2004. Since 2005 hospice and palliative care is in the
phase of implementation. The actual situation offers a promising perspective
for a comprehensive integration of the different hospice and palliative care
services on all levels of care into the health care system. Austria is a rich coun-
try of the European Union (EU) spending a lot of money for health care. The
population is getting older and the place of death for more than half of all
Austrian people is a hospital. The number of deaths in nursing homes is
increasing, while the preferred place of death - at home - is decreasing. In
2005 there are 167 different hospice and palliative care services listed in
Austria. There is public funding for the existing 17 palliative care units (158
beds), while there are still considerable costs for the patients in the 7 inpatient
hospices (46 beds). Furthermore there are 115 volunteer hospice teams work-
ing with about 2000 certified volunteers, 12 hospital support teams, 14 home
care teams and two day hospices. The aim of the further development is to
ensure a high quality and effective provision of hospice and palliative care on
all levels of care across Austria.

Facts about Austria!s?

In 2001 the population of Austria was 8.1 million. The proportion of the popu-
lation of elderly people is low by EU standards with 14.6% over 65 and 6%
over 75. The average age of the population is expected 1o rise over the next
few decades with the proportion of the population over 75 increasing signifi-
cantly. Life expectancy at birth was within the EU average, amounting to 80.2
years for females and 73.9 years for males. Standardised mortality amounted
to 7.8 per 1,000 populations in 1993. In 2002 Austria spent definite 8 % of the
gross domestic product (GDP) for health-care. Around 70 % of health-care
spending was financed publicly. Over the last decades the quality of life
improved significantly, although this can hardly be measured objectively.
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Three phases of development of hospice and palliative care

Hospice and Palliative care in Austria started 15 years after its beginnings in
Great Britain. Three phases of the development in Austria can be described.
The first phase, the phase of pioneers started in the late seventies. Essential
help came from the famous pioneer, Dr. Elisabeth KUBLER-ROSS, who died
last summer. She was giving very inspiring lectures. More and more pioneers
offered educational opportunities, influenced the public opinion and founded
first hospice services and hospice associations®. It lasted years, until the first
palliative care service started in Austria: In 1989, the Hospice and Palliative
Home Care Team Caritas Vienna started to work and in 1991 the first pailiative
care unit in Austria was established in Vienna. Both services are still working.
Since then, hospice and palliative care developed in slow but steady
progress. Following steps have been important in the development:

— A vivid discussion about “death and dying” in our parliament? has helped
to foster public awareness in 1992.

— in 1997 the law for the undergraduate education for registered nurses has
been changed: 60 hours of palliative care have been made obligatory in the
curriculum®,

— In 1998 the first public pilot project for hospice and palliative care in Austria
initiated the first inpatient palliative care unit in a public hospital (Graz). This
project was evaluated rather comprehensively® and has been very helpful
for the further development - not only in Styria.

— Also in the same year, the first interdisciplinary palliative care course start-
ed in Austria.

— Important steps during this first phase of the development of hospice and
palliative care in Austria have also been the foundation of the two important
organisations: Hospice Austria’ and the Austrian palliative care Association
(OPG)8.

The next phase of the development. the phase of building-up, started in

2000 with the anchorage of palliative care-units into the national plan for hos-

pitals in Austria® in combination with criteria for structuring and public funding.

~ An important step has been the Austrian response to the pro-euthanasia
laws in the Netherlands and in Belgium: all political parties voted against
euthanasia and for the further development of hospice and palliative care.

~ More and more provinces in Austria developed federal plans and concepts.
In 2002 the family hospice leave was introduced, a possibility for family
members to stay at home for the care of a dying person. This helpful leave
does not yet reach enough people, who could benefit from it. There are
financial reasons and the fear of loss of the working place.

— The rather new insight, that hospice and palliative care will be a new and
necessary field in health-care was essential for establishing the first pallia-
tive care facility in a medical university (2003, Graz).

— The first Austrian interdisciplinary palliative care congress in 2004 with about
450 participants was an impressive demonstration of this growing field.
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- On behalf of the Austrian Ministry of Health a working group defined the
structural and organizational requirements for the integration of hospice
and palliative care into the health care system. These results'® have been
the precondition for the political decision, that hospice and palliative care
will be implemented into the health care system step by step.

This decision marks the beginning of a new phase of the development of hos-
pice and palliative care in Austria: since 2005 the phase of implementation
has started. The ministry of health and the provinces adopted hospice and
palliative care into the most important document™ on the organization and
funding of health care in Austria. The goal is the structured implementation of
specialist hospice and palliative care facilities to ensure fair access for all
those who need it.

Places of death in Austria

The number of deaths in Austria declined from 1950 to 2003 from 84.930 to
77.209. The places of death changed: more and more people die in institu-
tions. In 2003 (see Fig.1) more than half of the people died in hospitals
(65.3%), about a quarter (26,8%) at home, 12.5% in nursing homes and 5.4%
died in other places. There are considerable differences in the place of death
between the 9 provinces. In rural provinces, still more people die at home
{Burgenland: 38%) and in Vienna (2.000.000 inhabitants) 70% die in a hospi-
tal. There is also an important change of the place of death going on: more
and more people die in nursing homes: an increase of 239% between 1988
and 2003. Those who die from cancer die more often in hospitals ~ again a
striking difference between the provinces of Austria (Salzburg: 54.3%, Vienna:
80.5%). About 80% of all Austrians want to die at home. Hospice and pallia-
tive care services support the patients to spend their remaining time at home.

Places of Death in Austria (2003) n=77.209

Nursing Other:
home:

1 12,5%

Hospital: I‘fv?::‘ . S
55,3 %

Fig.1: Places of death in Austria 2003 (Source: Statistik Austria)
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Levels of Hospice and Palliative Care

The aim is to ensure a high quality and effective provision of hospice and pal-
liative care on all levels of care across Austria. For this reason it is necessary
to implement adequate structures adapted to the different settings in the dif-
ferent provinces. There are three levels of provision of hospice and palliative
care (see Tab.1): Of critical importance for fair access is the provision of hos-
pice and palliative care in the traditional health care settings (hospitals, nurs-
ing homes, at home). It is necessary for the professionals to have required
knowledge in hospice and palliative care. It is also important that they know
where specialists are available for support (second level) and for specialist
care in an inpatient setting (third level). Trained volunteers are very helpful on
all levels of care for psychosocial support of patients and family members.
Additionally, day hospices can enable patients to prolong their time spent at
home.

Tab. 1: | evels of Care (Austrian Institute of Health Care - OBIG, Hospice Austria)

Hospice and Palliative Care
first level second level third level
traditional health care specialists
sefting for support for care
. departements, wards, hospital palliative
hospitals ) support .
ambulatories care units
teams
hospice . .
. . . inpatient
long term care| nursing homes, residencies | teams )
hospices
(volunteers) | home
support
family doctor, specialists, teams d
atheme! home nursing, social worker, hay .
physiotherapists ospices

Hospice and palliative care Services in Austria by numbers

In the last decade an increasing number of services started to work. In March
2005 167 different hospice and palliative care services are listed in Austria.
Most of them (115) are hospice teams with about 2000 certified volunteers. 17
palliative care units (158 beds) and 7 inpatient hospices (46 beds) are avail-
able. Furthermore there are 12 hospital support teams, 14 home care teams
and two day hospices available. The second Austrian Hospice and Palliative
directory with addresses of all services will be edited in October 2005.
Detailed informations can be found on www.hospiz.at (see also Fig.2).
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Hospice and Palliative Care Services in Austria (1989 - 2005)
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Fig. 2: Development of Hospice and Palliative Care services in Austria from 1989 until
2005 (Hospice Austria, J. Baumgartner)

QOutlook and Conclusion

The successful development of hospice and paliiative care in Austria hap-
pened in very constructive and *familiar’ circumstances. The actual situation
of health care in Austria gives hope that the integration of the different spe-
cialist hospice and palliative care services can be reached during the next
decade. Now, in the phase of implementation, necessary requirements (Jaws,
public funding) for the systematic integration are being developed. Further
education and training are needed: this concerns the professionals in the tra-
ditional health care as well for the specialists. Hospice and palliative care is
more and more accepted as a part of health care, but it will still take many
years for palliative medicine to be recognized as a medical speciality. There
are good reasons to hope that the development of hospice and palliative care
in Austria goes on with similar success in the oncoming decade.

Annotation: | am thankful for their constructive support to A. Halbertschlager,
E. Meran, M. Narath, L. Stachl and R. Zweiger.

Email for correspondence: johann.baumgartner@kages.at

Sources and literature

1 Health care systems in the EU - a comparative study, Working paper of the European

Parliament, Directorate General for Research, Public Health and Consumer Protec-

99



tion Series SACO 101 EN, Brussels 1998, Internet:
http://www.europarl.eu.int/workingpapers/saco/pdf/101_en.pdf

2 pharmig, Facts and Figures, Medication and Health Care in Austria, Vienna 2002,
Internet:
http://www.pharmig.at/pharmig/2001/english/publications/facts-u-figures
2003/pdf/Facts-Figures2002.pdf

3 Hofler AE., ed. Geschichte der Hospizbewegung in Osterreich — Zukunft braucht
Vergangenheit, IFF Kursbuch Palliative Care 2/2001, ISSN 1609-3968, Vienna 2000

4 Enquete: Sterben in Osterreich, Art, Umstédnde und BRetreuung, Bundesministerium
flr Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz: 1992 Wien

5 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz - GuKG, Anderung_ des Krankenpflege-
gesetzes sowie des Ausbildungsvorbehaltsgesetzes und des Arztegesetzes 1984, in
12. Bundesgesetzblatt. Wien 1997

8 Baumgartner J., Narath M., Schiussbericht Pilotprojekt Stationére Palliativbetreuung,
Stmk. KAGes, Graz, 2000

7 Uaanina Anotel i i i i i
Hospice Austria has been founded in 1892 and is he roof crganization of all Hospice

and Palliative Care institutions in Austria. Internet: www.hospiz.at

8 The Austrian Palliative Care Association has been founded in 1999 and is a scientif-
ic organization with about 150 members with different professional background.
Internet: www.palliativ.at

° Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgeréteplan 2001 (OKAP-GGP),
Bundesministerium flir soziale Sicherheit und Gesundheit: 2000 Vienna

10 Grundlagen zur Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung in Osterreich,
Austrian Institute of Health (OBIG) Vienna 2004, Source:
http://bmgf.cms.apa.at/cms/site/detail. htm?thema=CH0325&doc=CMS1103710970340

11 Artikel 15 a Vereinbarung (iber die Organisation und Entwicklung des Gesundheits-
wesens p 8, Article 3 (2), Vienna 2005, Source:
http://bmgf.cms.apa.at/cms/site/detail.htm?thema=CH00388doc=CMS1040037974471

100



ORGANIZACIJA PALIATIVNE OSKRBE V VELIKI
BRITANIJI

Ursa Salobir

St Catherine’s Hospice, Throxenby Lane, Scarborough, YOI2
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Povzetek predavanja

Velika Britanija je zibelka paliativne oskrbe (PO). Pred 30 leti je bil v Londonu
odprt prvi sodobni hospic in od tod se je ideja hospica razsirila po vsej Veliki
Britaniji in po svetu. Paliativna medicina je v Veliki Britaniji postala ena od spe-
cializacij medicine.

Filozofija hospica je povzeta v definiciji SZO (WHO), kot tisti pristop, ki izbolj5a
kvaliteto zivljenja bolnika in njegovih bliznjih, ko se sooCajo s problemi v zvezi
z aktivho napredovalo neozdravljivo boleznijo.

Na zaCetku so v hospicih obravnavali predvsem bolnike z napredovalim
rakom. Danes je paliativna oskrba vse bolj namenjena tudi bolnikom z drugi-
mi napredovalimi kroni¢nimi boleznimi, kot so sréno popusdcanje, kroni¢na
ledvi¢na odpoved, nekatere nevroloSke bolezni itd. Namenjena pa je tudi Ze
bolnikom v zgodnjem stadiju bolezni.

PO poteka na bolnikovem domu, v domovih za ostarele, v bolnisnicah, v eno-
tah paliativne oskrbe/hospicih in v dnevnih centrih.

Osnovno paliativho oskrbo opravljajo splosni zdravniki in patronazne sestre
na domu ter zdravstveno osebje v bolnisnicah. Vsak zdravnik naj bi obvladal
paliativni pristop nege bolnika. Glede na bolnikove potrebe je v&asih potrebna
tudi specialistitna obravnava mulitidisciplinarnega tima, lahko ga sestavljajo
zdravnik specialist paliativhe medicine, specializirana medicinska sestra,
fizioterapevt, delovni terapevt, socialni delavec, psiholog, duhovnik, farma-
cevt, prostovoljci in drugi.

Hospic predstavlja le dodatno pomoé& k oskrbi osnovnega tima in je ne na-
domesc¢a. Zagotavlja varno, domaéno okolje, Kjer je lazje kot na akutnem od-
delku v bolnisnici, zadostiti fizi¢nim, psihi¢nim, socialnim in duhovnim potre-
bam bolnika in njegovih bliznjih. Tudi tim za oskrbo na domu in konziliarni timi
v bolni$nicah le dopolnjujeta viogo primarnega tima.

Danes je v Veliki Britaniji ve€ kot 200 enot paliativne oskrbe/hospicev s skup-
no 3200 posteljami, 330 konziliarnih timov v bolnicah, ve¢ kot 400 timov za
oskrbo na domu in 247 dnevnih hospicev. TeZzava britanskega sistema je, da
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nima enakomerno razvite mreze po vse] drzavi, saj je bil razvoj dolgo
prepusten posameznikom in lokalnim skupnostim. Levji delez dejavnosti Se
vedno financirajo dobrodelne organizacije, vendar pa prispevek drzave v zad-
njih letih postopoma narad¢a, hkrati pa potekajo tudi prizadevanja za
poenotenje sistema paliativhe oskrbe.

Klju€ne besede:
paliativna oskrba, hospic, organizacija

102
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Povzetek

DeZela Furlanija Julijska Krajina je regija v severnovzhodni Italiji s priblizno
milijonom prebivalcev. Na leto zaradi raka umre 4500 fjudi. 16% jih je umrlo
doma, ostali v bolniSnici. Vsako leto paliativno oskrbo potrebuje priblizno
1000 bolnikov. Stevilo se povzpne na 2000, &e vkljugimo tudi druge bolezni
kot so AIDS, kardiovaskularne in plju¢ne bolezni ter bolezni centralnega
zivénega sistema. Ocenimo torej lahko, da priblizno 100 bolnikov potrebuje
sprejem v ustanove podobne hospicom. Danes sta v nasi regiji dva hospica:
Via di Natale, ki je bil ustanovljen leta 1996 v Avianu z 12 posteljami; in Pineta
del Carso, ustanovljen leta 1998 v Trstu z 20 posteljami. Prvega financirajo pri-
vatni viri, drugi pa deluje v okviru nacionalnega zdravstvenega programa.
Kljub vsem vlozenim naporom $e vedno nimamo mreze paliativhe nege, ki bi
zadovoljila potrebam nasih prebivalcev.

Potreba po paliativiem zdravljenju v Furlaniji Julijski
Krajini

Dezela Furlanija Julijska Krajina $teje 1.184.654 prebivalceyv in je razdeliena na
4 pokrajine: Trst (250.829 prebivalcev), Videm (518.852 prebivalcev), Gorica
(137.799) in Pordenon (277.174 prebivalcev). Podatki iz Dezelnega Registra
vzrokov smrti (Archivio Regionale di mortalita) kazejo, da v nasi dezeli umre za
rakom priblizno 4500 oseb letno (4499 leta 1998 in 4639 leta 1999). Priblizno
16% teh smrti se zgodi doma, ostale pa v bolnisnici. Precej raziskav dokazu-
je, da 90% primerov smrti zaradi rakavih bolezni poteka skozi terminaino fazo
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bolezni s progresivnim potekom. Iste raziskave obenem kaZejo, da terminalna
faza traja priblizno 90 dni. Ob teh podatkih lahko okvirno izra¢unamo potrebo
nase dezele po paliativni oskrbi, ki jo potrebuje okoli 999 primerov terminalnin
bolnikov dnevno zaradi rakavih bolezni. Ce upodtevamo tudi bolnike, ki nima-
jo raka (AIDS, bolezni kardio-vaskularnega sistema, bolezni dihalnega in Zivéne-
ga sistema), potreba po paliativnem zdravijenju naraste na priblizno 1973
primerov terminalnih bolnikov na dan. Med njimi bo 74-123 primerov termi-
nalnih bolnikov dnevno potrebovalo namestitev v centrih ~ “Hospice — like”.
Nasa deZela je namenila paliativni oskrbi dva razli¢na zakonodajna ukrepa.
Prvi je iz leta 1993, ko na drzavni ravni $e ni bila izdelana nobena zakonska
smernica namenjena dezelam, podan pa je bil prediog za ustanovitev neka-
terih centrov za paliativno zdravljenje, prikljuCenin Oddelkom za oZivljanje
(Servizi di Anestesia e Rianimazione) pri raznih bolnisnicah. Ti centri naj bi bili
usposobljeni za zdravljenje boleCine in paliativno nego oskrbovanih bolnikov,
obenem pa bi koordinirali delo zunaj bolnidnice z osebjem, ki je na tem
nodroéju Ze delovalo (druZinski zdravniki, holnidarii in zdravniki, ki delujejo na
socialno-zdravstvenem podrocju). Ta model je zagovarjal nacin paliativnega
zdravljenja s centrom v bolniSnici, kjer naj bi za vodenje strukture skrbeli
izklju¢no zdravniki oddelkov za oZivljanje.

Zal projekt ni nikoli zaZivel, saj so le v nekaterih bolni$nicah posamezni ane-
stezisti prevzeli nalogo, da so nekaj svojega Casa posvetili paliativnemu
zdravljenju in terapiji bole¢ine. Tako je nastal center za terapijo bolecine v
bolnisnici v Pordenonu (Ospedale Civile di Pordenone), kjer je en zdravnik skr-
bel izklju&no za to dejavnost, privatna ustanova pa je skrbela za bolnisko oskr-
bo na domu. Podobne pobude, torej brez ustanovitve samostojnih centrov, so
nastale na Oddelkih za ozivljanje v Latisani, Gorici, Trstu, in v centru CRO
(Centro di Riferimento Oncologico) v Avianu. Leta 1996 je v Avianu na pobu-
do prostovoline organizacije Via di Natale ONLUS nastal Hospic Via di Natale
z 12 posteljami. Ta prostovoljna organizacija je v celoti podprla in financirala
ustanovitev tega centra, ki je tako postal prvi center v dezeli namenjen
izklju€no zdravijenju terminalnih bolnikov. Kasneje (leta 1998) je v blizini Trsta
nastal Hospice v Zdravstvenem domu Casa di Cura Pineta del Carso (v spo-
razumu z Drzavnim zdravstvenim sistemom (SNN-Sistema Sanitario Nazio-
nale) z 20 posteljami. Leta 2004 je hospi¢ Avianu zagotovil paliativno oskrbo
140 bolnikom, hospic v Trstu pa oskrbo 350 bolnikom:

V drzavnem zdravstvenem nadrtu za obdobje 1998-2000 je bila prvi¢ postav-
liena zahteva po ustanovitvi vsaj enega hospica v vsaki dezeli s $irSo mrezo
paliativnega zdravljenja, ki bi bila z njim povezana (zakonski odlok §t.450 z
dne 28.12.1998). Dezele so na podiagi financiranja predvidenega v drzavnem
zdravstvenem nacrtu (v laliji so namreC deZele same odgovorne za
zdravstvene stroSke) sestavile projekte za nove hospice in oskrbna omrezja, ki
bi z njimi sodelovala.

Februarja 2002 je Dezelni svet Furlanije Julijske Krajine izdal “Program za ure-
snicitev bivalnih centrov paliativnega zdravljenja znotraj mreze za oskrbo ter-
minalnih bolnikov.”
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Ta nov odlok (5t. 486) je dolocal, da bo del prispevkov vsake deZelne Zdrav-
stvene ustanove namenjen izgradnji novih struktur (ali preureditvi starih) za
hospice in da si bodo na vsakem socialno-zdravstvenem ozemlju prizadevali
vzpostaviti zdravstveno oskrbo, tako znotraj hospica kot tudi izven njega. Ta
nov projekt sloni torej na pojmovanju paliativinega zdravljenja, ki bo veljalo za
doloCeno obmocje in bo povezovalo delo v Hospicu in delo na domu bolnikov.
TocCneje, projekt je predvidel ustanovitev treh bivalnih centrov za paliativho
zdravstvena enota §t. 4), v Latisani (Krajevna zdravstvena enota &t. 5) in v San
Vitu al Tagliamento (Krajevna zdravstvena enota $t. 6). V Vidmu je bila nacrto-

socialne ustanove (non-profit).”

Trenutno Se ni priSlo do uresnigitve omenjenih projektov za hospice. Na
Videmskem podrocju je en onkolog odgovoren izkiju¢no za vodenje palia-
tivnega zdravljenja. V mestnem podroc¢ju Vidma je Ze dve leti aktivna zdrav-
niSka in bolnicarska oskrba na domu, ki je dosegljiva 24 ur na dan in jo vodi
privatna ustanova tipa profit (Medicasa). V videmski bolnignici deluje Oddelek
za Terapijo BoleCin, za katerega je odgovoren en zdravnik anestezist. Tudi v
bolnici v San Vitu al Tagliamento je bila ustanovljena oskrba na domu.

Poleg tega smo v naSi dezeli leta 2002 sprejeli projekt “Bolnidnica brez
boleCine” (Ospedale senza dolore), po katerem deluje v vsaki bolnisnici
skupina ljudi, ki vsako leto opravi raziskavo o porabi zdravil (analgetikov) in o
kvaliteti zdravljenja. V letu 2005 bo izpeljan projekt “Ozemije brez boledine”
(Territorio senza dolore), znotraj katerega potekajo raziskave o kvaliteti in
kvantiteti oskrbe na domu.

Za zakljucek lahko povemo, da enotno omreZje za paliativno oskrbo, o
katerem govori zgoraj navedeni dezelni odlok, $e ne deluje. Obstajajo namred
razli¢na stalis¢a glede oskrbe bolnikov, razli¢na mnenja, ki bodo vodila k enot-
ni poti razvoja, pa je $e potrebno uskladiti. Prav v 1u¢i tega homogenega in
enotnega razvoja paliativhe oskrbe v deZeli FJK bo ltalijansko zdruZenje za
paliativno oskrbo-sekcija FJK dne 14.oktobra 2005 organiziraio prvo posveto-
vanje velikega severovzhodnega obmodja z naslovom: Hospic, kraj prijaznega
sprejema in spoStovanja. Na posvetovanju bodo sodelovali najvediji strokov-
njaki na podro¢ju paliativne oskrbe v dezelah Veneto, Emilia Romagna in
Trentino-Alto Adige, z namenom da proucijo sedanje stanje na podrogju
oskrbe bolnikov v raznih deZelah in da sprejmejo smernice o nadaljnjem
kvalitetnem in izdelanem razvoju tovrstne oskrbe.
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OBRAVNAVA BOLNIKOV Z RAKOM V ZADNJIH
SESTIH MESECIH ZIVLJENJA

Marjana Bernot, JoZica évervek, Maja Eberg, Mirjana Rajer,
Katarina Lokar, Barbara Segedin, BoStjan Seruga, Branko
Zakotnik

Onkoloski institut Ljubljana, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Uvod

Za zdravljenje bolnikovih simptomov v sklopu paliativne oskrbe, z izjemo
obravnave kroni¢ne bolecine, na Onkologkem institutu Ljubljana (Ol) nimamo
izdelanih priporocil oz. minimalnih standardov. Nimamo podatkov o kakovosti
0z. o utemeljenosti strokovnih odlogitev, niti o Stevilu bolnikov, pri katerih
poteka oz. bi bila potrebna paliativha oskrba. Ta je prepusCena individualni
presoji leCeCega onkologa in ostalih zdravstvenih delavcey, saj na Ol nimamo
ustrezno izobrazenega kadra za izvajanje paliativne oskrbe.

Namen raziskave

Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti kakovost dokumentiranih podatkov in ustrez-

nost obravnave bolnikovih simptomov, da bi na osnovi morebitnin pomanj-

kljivosti pripravili potrebna priporocila za paliativno oskrbo. V raziskavi zelimo:

e primerjati paliativno oskrbo na OnkoloSkem in&titutu v Ljubljani z uveljav-
lienimi standardi,

e ugotoviti nacin obravnave simptomoyv,

e ugotoviti nagin oskrbe bolnikov v zadnjih dneh Zivijenja.

Metode dela

V raziskavi smo opravili retrogradno analizo dokumentacije bolnikov, ki so
umrli v letu 2002 in so bili vsaj enkrat v zadnjih 6 mesecih zivljenja obravnavani
na Ol. V ta namen smo izdelali vprasalnik za vna3anje razpoloZijivih podatkov
o fizi€nih, psihiénih in socialnih simptomih in obravnavi teh simptomov.
Vprasalnik smo sprva testirali s pilotsko raziskavo, v kateri smo pregledali
dokumentacijo 40 bolnikov ter ga po analizi dobljenih podatkov ustrezno
priredili. V prirejen vpradalnik smo vnesii podatke iz dokumentacije 145 bol-
nikov, podatke smo nato analizirali z deskriptivho metodo dela.
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Rezultati

V raziskavo je bilo vkljuenih 136 bolnikov, od tega 42,6% moskih in 57,4%
Zensk. Povpre€na starost ob smrti je bila 64,7 let. Najpogostej$a diagnoza je
bila rak dojk, sledijo rak debelega &revesa in danke ter ginekoloski tumorji. Na
OnkoloSkem institutu je umrlo 21% bolnikov, ostali so umrli bodisi doma ali v
drugih ustanovah. V tabeli prikazujemo, kateri simptomi so bili pri bolnikih naj-
pogostejsi in kako so bili urejeni. Iz pregleda dokumentacije izhaja, da so pri
posameznem bolniku registrirani samo nekateri simptomi, brez podatkov o
prisotnosti posameznih simptomov pa je priblizno 35% bolnikov.

Tabela: Simptomi pri bolnikih v zadnjih 6 mesecih Zivljenja

SIMPTOM POGOSTNOST (%) | ZDRAVLJENJE ZDRAVLJENJE
USTREZNO (%) | NEUSTREZNO (%)

Bolecina 69 47 35

Simptomi 45 44 28

prebavnega trakta

Dispnoe 27 32 45

Nevroloski simptomi | 18 42 41

Psihi¢ne tezave 10 13 42

Zakljucek

Z raziskavo smo ugotovili, da so podatki nesistematicni, pomanjkljivi, prema-
lo natanc¢ni, nekontinuirani in razprseni po celotni dokumentaciji. Pri bolnikih,
ki so bili obravnavani ambulantno, iz dokumentacije ni razvidna ustreznost
oskrbe bolnikov. Pri hospitaliziranih bolnikih je ve¢ podatkov o terapiji, ki so jo
prejemali v bolnidnici (temperaturni list), ni pa podatkov o terapiji doma (tra-
janje jemanja zdravil, odmerek, vrsta zdravila). Zelo redki so podatki o obrav-
navanju bolnikov izven Ol, kar kaZze na slabo komunikacijo z druzinskim
zdravnikom.

Glede simptomov smo ugotovili, da niso bili enakovredno obravnavani.
Najpogosteje je bila izpostavljena bole€ina, malo manj gastrointestinalni in
respiratorni simptomi, zelo malo pozornosti je bilo namenjeno psiholoskim,
psihiatrinim in socialnim tezavam. Nobeden od simptomov ni bil stopenjsko
ocenjen, zato ni bilo mogoce slediti uspednosti njihove obravnave.

Na zakljuCku poudarimo, da je nujno potrebno ¢imprej dolociti minimalne
standarde strokovne dokumentacije in obravnave. Poleg tega moramo
vzpostaviti dialog med le€e€im onkologom in druzinskim zdravnikom s stan-
dardnimi formulariji.
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OBRAVNAVA BOLNIKOV V ZADNJIH DNEH
ZIVLJENJA

Mirjana Rajer, Barbara Segedin
Onkolo§ki inStitut Ljubljana, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Uvod

Umirajo¢i bolnik potrebuje posebno pozornost in individualno cbravnavo, da
lahko umre mirno, dostojno in s ¢im manj trpljenja. Njegov leCeli zdravnik je
veckrat v stiski, saj tak bolnik predstavija »neuspeh« njegovih prizadevanj, da
bi ga pozdravil ali vsaj zazdravil. Da do tega »neuspeha« ne bi ptidlo, so umi-
rajoci bolniki pogosto delezni neustrezne obravnave, saj njihove potrebe niso
v skladu z zdravnikovim prepri¢anjem, ki je usmerjeno v ohranjanje Zivijenja za
vsako ceno.

V tej raziskavi smo proudili obravnavo bolnikov pred smrtjo na OnkoloSkem
ingtitutu z namenom, da bi dologili postopke in oskrbo v zadnjih dneh Zivijen-
ja. Glede na rezuitate raziskave bi izdelali ustrezna navodila za obravnavo
takih bolnikov.

Materiali in metode

Raziskava je del Sire zastavljene retrospektivne Studije »Obravnava bolnikov
z rakom v zadnjih $estih mesecih Zivlienja«, v katero so bili vklju€eni bolniki,
umrli v letu 2002 in so bili v zadnjih Sestih mesecih Zivljenja obravnavani na
Onkoloskem institutu. Ugotavljali smo vrste opravljenih dolo€enih posegov in
vrsto terapije, katero je bolnik prejemal tri dni in/ali zadnji dan pred smrtjo.
Preverili smo ali je bolnik prejemal antibioti&éno terapijo, parenteraino hidracijo
in prehrano, antiemetike, transfuzijo, kemoterapijo, nadomescanje albuminov,
vazoaktivno podporo, morfinske preparate, ali je imel vstavljeno gastrostomo
in ali je bil premescen na intenzivno terapijo. Podatke smo povzeli iz doku-
mentacije na Onkologkem institutu.

Rezultati

V raziskavo je bilo vklju¢enin 136 bolnikov, od tega jih je na OnkoloSkem
ingtitutu umrlo 34 oziroma 25%. Povprecno Stevilo zdravil, Ki jih je bolnik pre-
jel na dan smrti, je bilo 4,9 (najmanj 1 in najve¢ 11). Rezultati so razvidni iz
sledele tabele:
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Tabela: Prikaz rezultatov

ZADNJE TRI DN ZIVLJENJA | ZADNJI DAN ZIVLJENJA

TERAPIJA {STEVILO BOLNIKOV IN {STEVILO BOLNIKOV IN
DELEZ) DELEZ)

ANTIBIOTIENA TERAPIJA 13 38,2% 10 29,4%
PARENTERALNA HIDRACIJA 19 55,8% 19 55,8%
PARENTERALNA PREHRANA 2 5,8% 2 5,8%
ANTIEMETIKI 12 35,2% 12 35,2%
TRANSFUZIJA 6 17,6% 4 11,7%
KEMOTERAPLIA 0 0% 0 0%
NADOMESCANJE ALBUMINOV 1 2,9% 0 0%
GASTROSTOMA 3 8,82% 3 8,82%
PREMESTITEV NA INTENZIVNO TERAPIJO 1 2,9% 1 2,9%
VAZOAKTIVNA PODPORA 1 2,9% 0 0%
UPORABA MORFIJA 25 73,5% 24 70,5%
UPORABA PSIHOTROPNIH ZDRAVIL 12 35,2% 10 29,4%

Razprava

Obravnava bolnika v zadnjih dneh Zivijenja je tezavna in pogosto neustrezna.
Klju&no vpra8anje pri obravnavi takega bolnika je, ali mu z dolo¢eno terapijo ko~
ristimo, ali pa njegovo trpljenje le podaljSujemo. Na$ prvotni namen v raziskavi
je bil, da bi za vse vkljuCene bolnike ugotovili, kako so bili obravnavani v zadnjih
dneh Zivljenja. To je bilo mozno le za bolnike, ki so umrli na Onkoloskem institu-
tu, saj podatkov o ljudeh, ki so umrli drugje, nismo imeli na voljo.

Ugotovili smo, da so bili bolniki po nekaterih parametrih obravnavani po nate-
lih dobre paliativne oskrbe. Nih¢e od obravnavanih bolnikov v zadnjih dneh ni
dobil kemoterapije, prav tako v zadnjih urah ni nihée prejemal albuminov ali
imel vazoaktivne podpore. Le en bolnik je bil preme8¢en na enoto za inten-
zivno terapijo in kar 75% bolnikov je prejemalo morfinske preparate. Se vedno
pa je nekaj parametrov, ki kazejo na pomanijkljivosti. Bolniki dobivajo preved
antibiotiCne terapije in transfuzij, ve¢ kot polovica bolnikov ima parenteraino
hidracijo tako tri dni pred smrtjo, kakor na dan smrti. Problem pretirane pa-
renteralne hidracije je posebno izrazit ob ugotovitvi, da lahko bolniku s tem
povzro€imo nove tezave (npr. edem) ali pa poslab$amo Ze obstojece (ascites,
izlivi). V primerjavi s Slovenijo rezultati nekaterih tujih $tudij kazejo, da se v
tujini pogosteje odlo¢ajo za premestitev bolnika (38-50% bolnikov) v encto za
intenzivno terapijo, uporabljajo tudi ve¢ parenteralne prehrane (pri 30% bol-
nikov), kar pa ni v skladu z naceli dobre paliativhe oskrbe.

Zeleli bi dosedi kar se da primerno ravnanje z bolniki v zadnjih dneh zivljenja,
zato so potrebna natan¢na navodila za obravnavo takih bolnikov in ustrezna
izobrazba njihovih zdravnikov in zdravstvenega osebja.
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VLOGA ZAGOVORNISTVA V PALIATIVNI OSKRBI

Katarina Lokar

Onkoloski inStitut Ljubljana, SluZba za zdravstveno nego in
oskrbo, Zaloska 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Zagovornistvo je neposredno povezano z bolnikovo avtonomijo, informiranjem
in privolitvijo. Zdravstveni delavci uporabljamo pri obravnavi bolnika obliko do-
brohoinega paternaiizma, ki kijub najoolj$im namenor $¢ vedno oinejuje pravi-
co do samo-odlo¢anja. V paliativni oskrbi boinikov z rakom je vioga zagovorni-
ka zelo pomembna in potrebna. V tem obdobju obravnave je kvaliteta spreje-
manja odlogitev bistvenega pomena, zato morajo biti bolniki in njihove druzine
za sprejemanje teh odlogitev primerno informirani. Bolnikom namre¢ ni lahko
sprejeti odiogitve o zdravijenju, ki bi se ujemala z njihovimi osebnimi cilji, ¢e
nimajo na voljo to¢nih in popolnih informacij ter zagovornika, ki bi jim pomagal
pri uresniCevanju sprejetih odlocitev.

Uvod

Ugotovljena je bila ranljivost bolnika do moénega institucionaliziranega koles-
ja zdravstvenega sistema. Zdravstveni delavci uporabljiamo pri obravnavi bol-
nika obliko dobrohotnega paternalizma, ki kljub najboljS§im namenom S$e
vedno omejuje njegovo pravico do samoodioganja. Stevilni avtorji so ugotovili
delovanje medicine pri omejevanju avtonomije ljudi z birokracijo ter z znan-
stvenim strokovnim znanjem in tehnologijo. Bolniku z vstopom v bolniSnico
oz. v zdravstveni sistem odvzamejo nadzor nad Zivljenjem, obenem tudi izgu-
bi svojo identiteto ter inciativo. Hospitalizacija »odstrani« posameznika iz
druZine in naravnega podpornega okolja, katerega mu nudi druzina. Bolnik se
sreta s tujim okoljem in s skrbmi povezanimi z boleznijo. Poleg ranijivosti se
sreuje Se s konflikti in situacijami, ki od njega zahtevajo doloGene odiotitve,
Zdravnik, ki ga zdravi, je vseveden, a ne daje dovolj informacij in za bolnika se
zadne proces »priutene nemodi«, ki ga pripelje do stanja, ko ni ve¢ sposoben
zagovarjati samega sebe. Pogled na bolnika kot na nemoc¢nega udelezenca v
lastni oskrbi je mocéan razlog za ugotavljanje potrebe po zagovorniStvu.

Modeli zagovorniStva pacientov

Zagovornistvo v zdravstvu lahko opredelimo kot zadostitev bolnikovih intere-
sov in potreb, kot jih sam doloc¢a v okviru strokovnih zmoznosti in je neposred-
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no povezano z njegovo avtonomijo, informiranjem in privolitvijo. Obstaja ve¢
modelov zagovornistva bolnikov:

e varuh bolnikovih pravic,

e varuh bolnikovih vrednot,

e zagovornik socialnih pravic na podro&ju zdravstvenega varstva,

e varuh bolnikovih interesov.

Prvi in drugi model obravnavata boinikove zakonite pravice do zdravstvene
oskrbe in zdravljenja, tretji model sloni na enakopravnem zagotavijanju zdrav-
stvenega varstva, Cetrti pa na avtonomiji medicinske sestre, da lahko omo-
goca bolnikom doseganje lastnih interesov.

Medicinska sestra kot zagovornica bolnikov

Medicinske sestre Ze zaradi specifi¢ne narave svojega dela vidimo sebe tudi
v vlogi zagovornic bolnikov. In ne samo to. Zagovornidtvo bolnikovih pravic je
postalo osnovna sestavina etike zdravstvene nege in ga vsebuje tudi v drugo
nacelo Kodeksa etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije.
Zal pa ta vloga medicinskih sester povzroa nasprotovanje v zdravniskih
vrstah, saj jo zdravniki sprejemajo kot vmes8avanje v svojo tradicionaino viego
dajalca informacij. Medicinske sestre si ne upajo zavzemati za bolnike zaradi
teh sovraZnosti in morebitnih posledic, ki so lahko tudi pravnega znadaja. Po
zakonu namre¢ zdravnik ni dolzan seznaniti bolnika z informacijami, &e preso-
di, da bi mu lahko 8kodovale. Medicinska sestra nima zakonske pravice rav-
nati v nasprotju z zdravnikovo odlogitvijo, v zakonu pa tudi ni jasno opredel-
jeno, kako fahko bolnik v navedenem primeru pridobi zamol¢ano informacijo.
Prekrsitev zdravnikove odlocitve, ¢etudi v imenu bolnikovih pravic, lahko za
medicinsko sestro predstavija prekrsek z disciplinskim ukrepom.

ZagovorniStvo in paliativna oskrba

Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je paliativha oskrba aktivna
popolna oskrba bolnikov, katerih bolezen se ne odziva na kurativno zdravijen-
je. Na prvem mestu je zdravljenje bolecine in drugih simptomov ter reSevanje
psiholoskih, socialnih in duhovnih teZav. Cilj paliativne oskrbe je doseganje
najbolj$e mozne kvalitete Zivljenja bolnikov in njihovih druzin.
V zadnjih desetletjih so tehnoloski in znanstveni napredek, bolnikove pravice,
zagovornidtvo bolnikov in druzbene spremembe vplivale na medicinsko ob-
ravnavo bolnikov z napredujoo boleznijo. Eti¢na obravnava bolnikov zahteva
ravnotezje med obi¢ajno medicinsko prakso in bolnikovimi zeljami ob uposte-
vanju, da je vsaka Cloveska situacija druga¢na. Poleg nadinov in izidov zdrav-
lienja so pomembne tudi bolnikove vrednote, upanja in prepri¢anja.
Pri paliativnem zdravljenju bolnikov z rakom je kvaliteta sprejemanja odlogitev
blstvenega pomena. Ko bolniku ponudimo invazivna zdravljenja kot npr. ke-
NjTge mora sam odlo¢ati med koristmi zdravljenja, sopojavi zdrav-
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lienja in kvaliteto Zivljenja, zato morajo biti bolniki in njihove druZine ustrezno

informirani.

Vioga zagovornika bolnika, ki je v paliativni oskrbi, je sledeCa:

e zagovarja in brani pravice bolnika in njegove druzine ter se zaveda njihove
ranljivosti,

o v imenu bolnika in njegove druZine se povezuje z drugimi zdravstvenimi in
socialnimi sluzbami, kadarkoli je to potrebno,

s pomaga bolniku in njegovi druZini pri prepoznavanju in reSevanju pomemb-
nih pravnih vprasan;,

e podpira vlogo bolnika in njegove druzine pri odlogitvah interdisciplinarnih
timov,

e osveSta javnost in druge zdravstvene delavce o vpraSanjih in dilemah palia-
tivne oskrbe,

s sodeluje pri razvoju zdravstvene politike v zvezi s paliativno oskrbo.

Zakljucek

Ved&ina zdravstvenih delavcev ne bi nikoli namerno delovala v Skodo bolnikov
ali njihovih druzin. Dejstvo pa je, da pogosto z nepopolnimi informacijami od-
vzamemo bolnikom njihovo avtonomijo. Ni jim lahko sprejemati odloCitev o
zdravljenju, ki bi ustrezale njihovim osebnim ciliem, e nimajo na voljo to¢nih
in popolnih informacij. Mnogo bolnikov je razocaranih, ¢e ¢utijo, da niso vklju-
&eni v nadrtovanje zdravljenja, kar lahko vodi v nezeljeno fizi¢no in psihi¢no
trplienje. To je §e posebno izrazeno v primerih, ko svojci dobijo vec informacij
od bolnika samega in tudi brez njegovega privoljenja. Najbelj Zalostno pa je,
da lahko z nepopolnim informiranjem bolniki izgubijo moZnost za smiseino
Zivljenje v Gasu svojega umiranja. Prav zaradi nastetih razlogov je vloga za-
govornika bolnikov v paliativni oskrbi tako zelo pomembna in potrebna.

Literatura

e Raldwin M. Patient advacacy: a concept analysis. Nurs Stand 2003; 17: 33-9.

s CHPCA Nursing Standards Committee. Hospice paliiative care nursing standards of
practice. Canada: Febr 2002.

s De Haes H, Koedoot N. Patient centered decision making in palliative cancer treat-
ment: a world of paradoxes. Patient Education Counseling 2003; 50: 43-9.

e Glass E, Cluxton D. Truth-telling: ethical issues in clinical practice. J Hosp Palliat
Nurs 2004; 6: 232-42.

o Hewitt J. A critical review of the arguments debating the role of the nurse advocate
(Philosophical and ethical issues). J Adv Nurs 2002; 37: 439-45.

o Klemenc D. Medicinska sestra - zagovornica pacientovih pravic. Obzor Zdr N 2004;
38: 287-96.

112



Mallik M, Advocacy in nursing: perceptions and attitudes of the nursing elite in the
United Kingdom. J Adv Nurs 1998; 28: 1001-11.

Mallik M. Advocacy in nursing - a review of the literature. J Adv Nurs 1997: 25: 130-
38.

Stop Pain.org. Ethics and legal issues in palliative care. hitp://www.stoppain.org/pal-
liative_care/ethics.htmi, 25. 3. 2005

Zbornica-Zveza. Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije
- 20056. Utrip 2005; 13: 43-8.

113



PLAN RAZVOJA RAZSIR] ENEGA PROGRAMA
POSVETOVALNICE ZA ONKOLOSKO ZDRAVSTVENO
NEGO

Denis Mlakar-Mastnak, Marjana Bernot, Cvetka Cerar, Zdenka
Erjaviek, Irena Golob, JoZica Jelen Juri¢, Mira Logonder,
Darija Musi¢, Biserka Petrijevcanin, Brigita Skela Savic,
SneZana Umicevié, Helena UrSic

Onkoloski institut Ljubljana, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Na Onkoloskem institutu Ljubljana Ze od leta 1998 deluje Posvetovalnica za
onkologko zdravstveno nego. Ustanovili smo jo glede na predviden razvoj
stroke zdravstvene nege, ki med drugim utemeljuje vlogo medicinske sestre
tudi kot zdravstvenega vzgojitelja. Tako pomembno vpliva na celovito infor-
miranje bolnika o zdravlienju in zdravstveni negi, posredno pa tudi vpliva na
izboljganje kvalitete Zivijenja bolnikov v obdobju bolni$ni¢nega in zunaj bol-
nisni¢nega onkolo$kega zdravljenja in rehabilitacije.

Zaradi hitrega razvoja sistema zdravstvene obravnave bolnikov je v zadnjih
letih leZalna doba bistveno krajsa in vedno ve¢ onkoloskih bolnikov se zdravi
ambulantno ali v dnevni bolnisnici. Medicinske sestre OnkoloSkega instituta
se zavedamo, da ob prizadevanjih za ¢imprej$njo obravnavo bolnika lahko
prihaja do pomanjkljivega informiranja bolnikov glede bolezni in stranskih
udinkih zdravljenja. Raziskave v svetu so pokazale, da je pri obravnavi onko-
loskega bolnika klju¢nega pomena naértovano zdravstveno vzgojno delo.
Dejansko se onkoloski bolniki sre€ujejo z razliénimi negativnimi simptomi kot
posledicami bolezni in specifiénega zdravljenja, ki bistveno vplivajo na kvalite-
to njihovega Zivijenja. Nekatere neZelene simptome lahko z zdravstveno
vzgojo, s svetovanjem in ucenjem bolnika o njegovi viogi pri obvladovanju
stranskih u&inkov, prepre¢imo ali omilimo in s tem pomembno vplivamo na
potek obravnave in kakovost Zivljenja bolnika. Medicinske sestre so se v okvi-
ru negovalne anamneze dolZne seznaniti z bolnikovimi teZzavami v domacem
okolju in jim svetovati nadin obviadovanja tezav. Seveda je potrebno preveriti
stopnjo njihovega znanja in informiranosti.

Aktivnosti zdravstvene vzgoje moramo zato usmetjati v informiranje, sveto-
vanje, uc¢enje bolnikov in svojcev ter v pomo¢ pri oblikovanju vrednot in
stali$s. Znanje in spretnosti, katere bolniki in njihovi svojci pridobijo z zdrav-
stveno vzgojo omogodijo, da ob problemih, s katerimi se srecujejo predvsem
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zunaj bolnidnice, pravo&asno in pravilno ukrepajo ter so sposobni poiskati
primerne reSitve za probleme, oziroma znajo poiskati ustrezno pomog. Bol-
nikom tako omogocimo, da postanejo udeleZenci pri sprejemanju odioCitev v
procesu zdravljenja in zdravstvene nege. Zdravstvena vzgoja izbolj$a in ohra-
nja kvaliteto Zzivijenja boinikov med specifiénim onkoloskim zdravijenjem,
okrevanjem in zivljenjem z napredovalo boleznijo ter omogoda kontinuirano
skrb za bolnika.

Da bi omogodili kakovostno, kontinuirano zdravstveno nego tudi bolnikom, ki
se zdravijo ambulantno, smo v letu 2004 v dvanajst ¢lanski delovni skupni
medicinskih sester izdelali predlog plana razvoja razSirjenega programa
Posvetovalnice za onkolo$ko zdravstveno nego.

Tabela 1: Podrocja delovanja Posvetovalnice za zdravstveno nego in obseg predioga
plana razvoja razsirjenega programa Posvetovalnice za onkolosko zdrav-
stveno nego.

Podroéja delovanja posvetovalnice za
onkolosko zdravstveno nego
vkljuéujejo:

Plan razvoja razsirjenega programa
Posvetovalnice za onkolosko
zdravsiveno nego obsega:

1. Zdravstveno vzgojo pri negi stome in 1. Opis pomena in ciljev zdravstveno
inkontinence. vzgojnega dela na posameznem

2. Prehransko zdravstveno vzgojo. podrogju.

3. Zdravstveno vzgojo pri zdravstveno 2. Pogoje, ki jih mora izpolnjevati

socialni obravnavi bolnikov.
4. Protibole€insko zdravstveno vzgojo.

medicinska sestra pri zdravstveno
vzgojnem delu v posvetovalnici.

5. Zdravstveno vzgojo pri sistemskem 3. Lokacija dejavnosti zdravstveno
zdravljenju raka. vzgojnega dela.

6. Zdravstveno vzgojo pri zdravljenju z 4. Nacini naro¢anja bolnikov
radioterapijo. v posvetovalnico.

7. Zdravstveno vzgojo pri kirurSkem 5. Oblike dela z bolniki.
zdravljenju. 6. Dokumentiranje zdravstveno

8. Zdravstveno vzgojo pri obvladovanju vzgojnega dela.
okuzb doma. 7. Urniki za posamezna podro¢ja in za

9. Zdravstveno vzgojo iz podrodja
paliativne zdravstvene nege in oskrbe.

posamezne oblike dela z holniki.

Ze vpeljana podrogja zdravstvene vzgoje bolnikov (v tabeli 1 so to podrogja od
$t. 1 do 4) bomo v Posvetovalnici za onkolosko zdravstveno nego zdruZili Se s
petimi novimi podrogji stroke zdravstvene nege.

Pri obravnavi bolnikov smo se odlocili za multidisciplinaren pristop s sodelo-
vanjem medicinskih sester z zdravstvenimi sodelavci Onkolo8kega instituta in
drugih zdravstvenih ustanov. Poleg individualne in skupinske zdravstvene
vzgoje bolnikov bo Posvetovalnica za zdravstveno nego tudi izdajala zdrav-
stveno vzgojne in informacijske prispevke oziroma navodila bolnikom in nji-
hovim svojcm. NaSe nadaljnje aktivnosti bodo, s pomogjo anketiranja, usmer-
jene v ugotavljanje potreb bolnikov po zdravstveni vzgoji. Poleg tega bomo za
posamezna zdravstveno vzgojna podroja izdelali standardne u¢ne programe
za poenotenje procesa zdravstveno vzgojnega dela izvajalcev in s tem zago-
tovili potrebno kakovost na tem podrod&ju.
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NAJPOGOSTEJSE RADIOLOSKE MANIFESTACLJE PRI
ONKOLOSKEM BOLNIKU Z OTEZENIM DIHANJEM
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Povzetek

Pri onkoloskih bolnikih, ki navajajo teZave z dihanjem je rentgenogram prsnih
organov ena od prvih in osnovnih preiskav. Z njim lahko v povezavi z drugimi
klinicnimi in laboratorijskimi preiskavami dobimo pomembno informacijo o
stanju bolnika in moznih vzrokih tezkega dihanja. Najpogosteje gre za
bolezenska stanja srca (sréno popuscCanje, perikardialni izliv), prizadetost
pliu¢nega parenhima (vnetne spremembe, metastaze, pljué¢ni tumoriji, limfan-
giokarcinomatoza plju¢, pljucni embolizmi), prizadetost plevre (plevralni izliv,
karcinoza plevre, plevralne metastaze, mezoteliom) in zajetost medistinuma
(povecCane bezgavke, limfomi).

Kadar nam ta preiskava ne da odgovora na klini¢no vpra$anje ali ne ustreza
stanju bolnika, je glavna naloga radiologa, da usmeri in predlaga nadaljnje
postopke, najpogosteje raCunalnisko tomografijo (CT) prsnih organov, ultraz-
vocno preiskavo (UZ) plevralinega prostora in punkcijo plevralnega izliva.
Radioloske preiskave so za leCeCega zdravnika uporabne samo ob ustreznih
klinicnih podatkih. Pogosto so zdravniki postavljeni pred nalogo, da morajo
sami, brez radiologa, vsaj orientacijsko ovrednotiti posnetek prsnih organov
pri bolniku s tezkim dihanjem, zato o tem razpravijava v najinem prispevku.
Predlagava nacin ovrednotenja posnetkov prsnih organov, da bi lahko kar
najbolje doloCili najpogostejSe vzroke tezkega dihanja.

1. Ocena kvalitete posnetka in pogojev pri slikanju

Dober posnetek prsnih organov je narejen stoje v globokem vdihu z razdaljo
fokus-film (FFD) 180 cm v posteroanteriorni smeri (PA), tako da je preisko-
vanec obrnjen proti kaseti s filmom. Osebe, ki ne morejo stati, slikamo s FFD
140-150 cm v anteroposteriorni smeri (AP) smeri, podobne razmere veljajo
tudi za slike narejene sede, polsede in v drugih nestandardnih projekcijah. Od
pogojev pri slikanju je namreg v veliki meri odvisna uporabnost podatkov, ki jih
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lahko dobimo iz posnetka. Od globine vdiha je v veliki meri odvisna ostrina Zil,
posledica slabe predihanosti so lahko zgostitve v spodnjin delih pljug,
navidezna prerazporeditev plju¢nega krvnega obtoka in navidezno vecje srce.

2. Ocena velikosti srca (popuscanje srca, perikardialni izliv)

Ocena velikosti srca iz rtg posnetka je orientacijska: v grobem velja, da je naj-
vedji preéni premer srca manjsi kot polovica premera prsnega koSa bazalno.
Velikost srca je odvisna od FFD razdalie; Ce jo zmanjSamo, se sréna senca
poveca, $e zlasti to velja, ¢e je bolnik slikan v AP smeri. Orientacijsko velja, da
je, kadar se odlo¢imo za povec¢ano srce, bolj verjetno, da so spremembe v
pliu¢ih posledica zastoja in obratno. So izjeme: normalno veliko srce in zastoj
v pljugih lahko vidimo pri popugcanju ishemicnega srca, pri srénem infarktu in
obratno, povetano srce in normalno Siroko plju¢no Zilje vidimo pri perikar-
dialnem izlivu in pri hemodinamsko stabilni dilatativni miokardiopatiji.

3. Ocena pljucnih 7il (popuséanje srca, pljucni embolizmi)

Plju¢ne Zile praviloma potekajo ravno, so ostro omejene proti plju¢nemu pa-
renhimu, se delijo in tanj8ajo proti periferiji. Na sliki stoje so zaradi vpliva
teZznosti Zile v zgomijih delih plju¢ ozje, v spodnjih pa SirSe.

Pri popuséanju srca se pojavi zastoj v pljuénem krvnem obtoku, kar se na po-
snetku prsnih organov lahko pokaze kot povecano srce, spremembe na pljuc-
nih Zilah (prerazporeditev plju¢nega krvnega obtoka, neostre Zile), septalne lini-
je, intersticijski in alveolarni edem ter plevralni izliv. Prerazporeditev pljuc-
nega krvnega obtoka v zgornje dele plju¢ pomeni, da so zile tam enako
Siroke kot v spodnijih delih plju¢, kar je eden prvih znakov popu$¢anja srca. V
naslednji fazi se Zile v spodnjin delih plju¢ razSirijo in postanejo za-brisane, ker
prestopi tekodina v intersticij. Lahko se pojavijo Kerleyeve A in B Crte, ki pred-
stavljajo raz$iriena. s tekocino izpolnjena limfna pota. Intersticiiski pliuéni
edem na rentgenogramu tore] predstavijajo vsi znaki prisotnosti tekoCine v
intersticiju - razsirjene, izrazito zabrisane Zile in vidna limfna pota v intersticiju.

Naslednja stopnja je prestopanje tekoéine iz intersticija v alveole (alveolarni
edem), katerega vidimo kot zabrisane zgostitve, najprej v pljunih acinusih
(velikosti pol do en cm), ki se v napredovali fazi med seboj zlivajo.

Na pljuéno embolijo lahko opozarjajo razmaknjene ali stanjSane pljucne Zile,
v¢asih z istostransko razsirjeno centralno pljucno arterijo, embolizmov noma-
Ina rtg slika ne izkljuéuje. V nejasnih primerih je CT preiskava pljucnih Zil prva
naslednja slikovna metoda pred scintigrafijo pljuc.

4. Ocena pljuénega parenhima (pljucnice, tumorji,
metasaze, intersticij)

Obi¢ajno na posnetku prsnih organov pliuénega parenhima ne vidimo - pred-
stavlja ga zrak med pljuénimi Zitami. Kadarkoli vidimo ob Zilah zgostitve,
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posumimo na spremembe. Zgostitve pljuCnega parenhima delimo na alveo-
larne in intersticijske. Pri alveolarnih zgostitvah plju¢nih Zil ne vidimo veg,
medtem ko so pri intersticijskih 8e vidne, vendar zabrisane in neravne.
Alveolarne zgostitve nastanejo, ko se zrak v alveolih nadomesti s tekocino
ali s celicami in dobi rtg gostoto vode, tako da ne vidimo pljucnih zil, v€asih pa
so vidni bronhiji izpolnjeni z zrakom ("zraCni bronhogram"), kot pri lobarni
pliu¢nici. Pljuéne tumorje lo¢imo od vnetja tako, da centralno leZeCi po-
vzrocijo atelektazo pljug, periferni pa so okrogaste oblike, v€asih s centrainim
razpadom. Bronhopnevmonija je videti kot razli¢no velike nehomogene
alveolarne zgostitve, lahko brez segmentnega razporeda. Pljuéne metasta-
ze so okroglaste alveolarne zgostitve, ki lahko posnemajo bronhopnevmoni-
jo, praviloma po so bolj ostro omejene in po pljucih bolj nakijuéno razprsene.
Intersticijske zgostitve so retikularne ali nodularne, najveCkrat pa mesani-
ca obojega - retikulonodularne. Gre za infiltracijo intersticija pljuc, to je nevid-
nega tkiva, ki tvori ogrodje plju¢. Pogostejsi je retikularen ali retikulonodularen
tip infiltrata, ki je videti kot nepraviina mrezica med pljucnimi Zilami. Radio-
losdko razpoznavanje intersticijskin zgostitev zahteva izku3enega radiologa —
saj mora ugotoviti obolenja od intersticijskega edema plju¢, interesticijskih
(atipicnih) pljucnic, limfangiokarcinomatoze, sistemskih in avtoimunih bolezni,
reakcij na zdravila pa vse do miliarne tuberkuloze. Ce je za terminalnega bol-
nika zdravljenje smiselno, je pri slikovni diagnostiki potrebno uporabiti CT
preiskavo plju¢ z visoko locljiivostjo (HRCT).

5. Ocena mediastinuma (limfomi, metastaze)

Pri oceni mediastinuma (Sirina in videz) je odlo¢ilnega pomena poloZaj bolnika
pri slikanju. Ob oteZenem dihanju poskusamo oceniti Sirino in dislokacijo cen-
tralnih zraénih poti (tumorji $&itnice, tumorji zg mediastinuma, limfomi). Sin-
drom zgornje vene kave in pareza freni¢nega zivca sta znaka vra$&anja tumor-
ja v mediastinum. Pregledna slika prsnih organov tezko lo¢i poobsevalno
fibrozo mediastinuma od tumorskih mas. Za natan¢nej$o oceno mediastinu-
ma je prva naslednja slikovna metoda CT prsnega kosa.

6. Ocena plevralnega prostora (plevralni izliv, empiem,
plevralne metastaze, mezoteliom)

Terminalni onkoloSki bolniki imajo pogosto plevraini izliv. Lahko je posledica
srénega popuscanja, hipervolemije, pljucnice, vrastanja tumorja v plevro, lim-
fangiokarcinomatoze, motenj elektrolitskega in beljakovinskega ravnotezja,
pooperativnega drazenja plevre ali prestopa ascitesa v plevralni prostor. Upo-
Stevati moramo, da se lahko na sliki stoje skrije od 200 do 500 ml izliva, na
stranski sliki ve€ kot 100 ml izliva in na sliki leze Se bistveno vec. TipiCen
plevralni izliv ima na sliki stoje znak meniskusa, empiem pa lezi praviloma za-
daj in je vretenaste oblike. Pri mezoteliomu je plevra okroglasto, lobulirano
zadebeljena, pogosto je prizadeta mediastinalna plevra, skoraj vedno je pri-
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soten izliv. Za nadaljnjo oceno plevralnega prostora je prva naslednja slikovna
metoda UZ preiskava, pri mezoteliomu CT in pri empiemu plevralna punkcija.
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PERKUTANA ENDOSKOPSKA GASTROSTOMA PRI
BOLNIKIH Z RAKOM

Miroslav Vujasinovic, Borut Rijavec

Bolnisnica Topolsica, Topolsica 61, 3326 Topolsica

Namen

Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) je veC kot dvajset let uveljavijena
metoda za dolgotrajno hranjenje bolnikov s tezavami poziranja, ki so posledi-
ca rakavih bolezni. Namen na$e raziskave je analiza epidemiolo$kih podatkov
in indikacij za uvedbo PEG pri bolnikih z rakom.

Materiali in metode

Retrospektivno smo s pregledom medicinske dokumentacije analizirali 16
onkoloskih bolnikov, pri katerih je bila v obdobju od leta 1999 do 2004 vstav-
liena PEG.

Rezultati

V obdobju od 1.1. 1999. do 31.12. 2004. smo v endoskopski enoti Bolnidnice
Topolsica vstavili 104 PEG, od tega 16 pri bolnikih z rakom: devet moskih in
sedem Zensk. Bolniki so bili stari od 47 do 85 let, povprecna starost je bila 68
let. Indikacije za vstavitev PEG so bile dehidracija in motnje poziranja, ki so
nastale kot posledica rakave bolezni. Lokalizacije primarnih tumorjev so pri-
kazane v tabeli. Vsi bolniki so pred posegom dobili ceftriakson kot antibi-

Tabela: Lokalizacija primarnih tumorjev pri boinikih s PEG
PRIMARNI TUMOR
Tumor plju¢

Tumorji mozganov

Tumor pozirainika

Tumor debelega Erevesa

Tumor jezika

Tumor ustnega dna

Tumor orofarinksa

alalalalp|ds| s 2

Tumor dojke
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oticno profilakso in lokalno anestezijo z lidokainom. Pri enem bolniku vsta-
vitev PEG ni bila moZna zaradi hude respiratorne insuficience. Smrti ali drugih
zapletov zaradi samega posega ni bilo. Bolniki so bili po posegu odpusceni v
domaco oskrbo.

Zakljucki

Na osnovi nadih Sestletnih izkusenj lahko sklepamo, da je PEG odli¢na meto-
da za dolgotrajno hranjenje bolnikov z motnjami poziranja. Gre za enostavno
in udinkovito metodo z majhnim tveganjem za bolnika. Hranjenja po PEG
sondi se bolnik lahko zlahka nauéi in je primerno za uporabo v domacem
okolju.
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ODNOS NAVEZANOSTI KOT DEJAVNIK PROCESA
ZALOVANJA

Anja Simoni¢

Bolnisnica Golnik, Klinicni oddelek za pljucne bolezni in
alergijo, Golnik 36, 4204 Golnik

Predmet obravnavanega raziskovalnega dela je bil celostno prouciti proces
Zalovanja in delovanje Zalujo¢ih na razliénih Zivljenskih podrocjih v razdobju
enega do dveh let po izgubi partnerja (dolgotrajna/nenadna bolezen, samo-
mor, prometna nesreca). V prispevku se bom omejila predvsem na odnos med
partnerjema, ki se je ob poteku analize rezultatov izkazal kot pomemben kri-
terij oziroma pokazatelj procesa Zalovanja. Delovanje Zalujo¢ih na razli¢nih
zivljenskih podrocjih sem ocenjevala s polstrukturiranim intervjujem, posebe;
oblikovanim za namen raziskave, ter s prirgjeno verzijo podtesta Navezanost
v okviru Slikovnega testa separacije in individuacije (Zvelc, 2000). V skladu z
ob¢utljivo naravo procesa Zalovanja za raziskovanje sem se odlocila za $tudi-
jo primera kot metodo dela (sodelovalo je sedem udelezencev) in krozno
oblikovan raziskovalni proces. Ugotovila sem, da se dolo€ene vsebine v pro-
cesu zalovanja, o katerih so porocali udelezenci, veZejo le na dolo€en tip
odnosa, ki so ga so imeli s svojim partnerjem. Ugotovila sem, da: 1. ambiva-
lenten in odvisen, zelo povezan odnos s parinerjem pred izgubo lahko
oteZujeta prilagajanje na izgubo; 2. odnos med partnerjema pred izgubo lahko
vpliva na moZnosti novega partnerskega odnosa. Obstaja teinja, da
tesno povezan odnos med partnerjema pred izgubo v manjsi meri vodi k
zeljam po novem odnosu, kot npr. ambivalenten odnos; 3. ohranitev vezi s
partnerjem predstavlja pomemben zaséitni dejavnik pri delovanju ZalujoCih;
4. odnos med partnerjema pred izgubo lahko vpliva na zaznavanje seda-
njega staliséa v odnosu do partnerja. Pri tem ambivalenten odnos lahko vpli-
va ha zaznavanje ZalujoCe osebe kot samostojne (odnosa torej vel ni), tesno
povezan odnos s partnerjem pa lahko vpliva na ohranjanje pretekle nave-
zanosti s partnerjem. Spoznanja, do katerih sem pri$la skozi analizo vsebine,
so seveda omejena na specifi¢ni kontekst posameznega udeleZenca. Dejstvo,
da sem kljub $tudiji primera kot metodi dela, odkrila v procesu zalovanja in
odnosu med partnerjema doloéene vzorce, pa kaze na moznost njihove
uporabe tudi v SirSi populaciji.
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Priloga 1. Prirejena verzija podtesta Navezanost za primer Zalovanja ob izgubi partnerja.
Predstavljajte si, da ste oseba ¢rne barve, zelena oseba pa je va$ partner.

o ol
) OO
\Mﬁj M
A B C D E

Pretekli odnos
Vpisite na &rto &rko odnosa, ki najbolie orie vajin odnos s partnerjem pred
njegovo smrtjo.

Vpisite na &rto &rko odnosa, kakr8nega ste si Zeleli imeti v odnosu z vasim
partnerjem.

VpiSite na Crto ¢rko odnosa, kakrdnega menite, da je va$ partner Zelel imeti z
vami.

Sedanji odnos
Vpisite na ¢rto ¢rko odnosa, ki najbolje orige vajin odnos sedaj.

Tabela 1. Rezultati podtesta Navezanosti.

MARTA JANJA MIRA | MILAN IRENA FRANC | MARTINA
ambivalenten|ambivalenten| odvisen, | dober, | ambivalenten| dober, | odvisen,
odnos odnos zelo | korekten odnos korekten! zelo
povezan | odnos odnos | povezan
odnos odnos
Odnos, kot D A A B C B A
jebil (1)
Odnos, ki ste A B A A B B A
si gazeleli (2.)
Odnos, kiga D A A A A B A
je partner
Zelel imeti z
vami (3.)
Qdnos ? E 0 A E B A
sedaj (4.)

Legenda: Slika A - skoraj popolno {prostorsko) prekrivanje med osebama, simbioticno zlivanje
Slika B - delno prekrivanje med osebama, intimen odnos; osebi imata veliko skupnega, hkrati pa ohranja-
ta vsaka sebe
Slika C - odnos brez prekrivanja med osebama: odnos brez intimnosti; osebi sta zelo samostojni in nista
odvisni ena od druge (npr. kolegi)
Slika D - osebi, loceni s ¢rto; konflikten ali odtujen odnos
Slika E - oseba sama; osamljenost ali nenavezanost; brez partnerja
?, 0: udelezenki nista odgovorili, kar lahko kaZe tudi na to, da vpraganje ni zastavljeno povsem razumiljivo.
“Imena oseb so izmisliena.
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PALIATIVNO ZDRAVLJENJE RAKA DANKE

Vaneja Velenik, Irena Oblak, Franc Anderluh
Onkoloski institut Ljubljana, ZaloSka 2, 1000 Ljubljana

Povzetek

Rak danke je v svetu kot tudi v Sloveniji pomemben zdravstveni problem. Kar
pri 40% kurativno zdravijenih bolnikov se bolezen ponovi in zdravijenje z
namenom ozdravitve ni ve¢ mogoce. Te bolnike zdravimo z razli¢nimi kombi-
nacijami obsevanja, kemoterapije in operacije, vendar le z namenom paliacije
- ublazitve simptomov in znakov, ki zmanjSujejo kakovost Zivljenja. V pri-
spevku so opisane razli¢ne klini¢ne situacije in terapevtski pristopi, s katerimi
se sreCujemo pri paliativni obravnavi bolnikov z rakom danke.

Uvod

Rak danke je ena od najpogostejsih oblik raka z relativno visoko stopnjo umrlji-
vosti. V zahodnih deZelah je tri Cetrtine bolnikov zdravljenih s kurativnim name-
nom, preostala Cetrtina pa paliativno. Pri priblizno 40% kurativno zdravljenih
bolnikov se bolezen ponovi in zdravljenje z namenom ozdravitve ni ve¢ mogode.

V Sloveniji predstavija rak danke pere¢ problem, saj se incidenca poveduje - v
letu 2004 pricakujemo ve¢ kot 400 novih primerov. Petletno relativno prezivetje
bolnikov z rakom danke, zbolelih v obdobju 1963-2001, se kontinuirano izbolj-
Suje. Preliminarni, $e neobjavljeni podatki Registra raka za Slovenijo nakazujejo
izrazitejSe izbolj$anje preZivetja pri bolnikih, zbolelih po letu 1998. Zal pa se po-
veCuje tudi umrljivost, tako da pri¢akujemo leta 2004 skoraj 240 smrti za rakom
danke.

Vet kot 50% bolnikov ima ob diagnozi regionalno napredovalo bolezen, 20%
pa oddaljene zasevke. V zadnjih desetih letih se je delez bolnikov, ki so bili pri-
marno zdravljeni samo paliativno ali simptomatsko, zmanijsal od 52% na 37 %.
Glede na veliko Stevilo bolnikov z napredovalo boleznijo, visoko stopnjo po-
novitve bolezni in visoko smrtnost, lahko v Sloveniji predvidevamo, da bo leta
2004 paliativno zdravljenih vsaj 250 bolnikov. Paliativno zdravljenje raka dan-
ke predstavlja torej tako v svetu kot tudi v Sioveniji izziv za vse, ki so vkljuéeni
v obravnavo bolnikov s to boleznijo.

Indikacije in namen paliativnega zdravljenja

Eden najpogostejSih vzrokov, da bolezen proglasimo za neozdravljivo, je pri-
sotnost neresekiabilnega lokalnega recidiva ali oddaljenih zasevkov. Kontra-
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indikacijo za kirurgki poseg lahko predstavljajo tudi druge, spremljajoCe bo-
lezni. Nenazadnje, boiniki lahko operativno zdravljenje sicer lokalno resekta-
bilnega nerazsejanega raka tudi odklonijo, kar se zgodi najpogosteje zaradi
nestrinjanja s posledicami radikalne operacije (trajna kolostoma ali urosto-
may).

Osnovni namen paliativnega zdravljenja ni podaljSanje prezivetja bolnikov,
temveé izbolj8anje kakovosti preostanka Zivljenja. Prilagojeno mora biti bol-
nikovemu psihofizicnemu stanju oziroma pri¢akovani dolzini preZivetja glede
na obseg bolezni in je osredoto¢eno na prepreCevanije ter lajSanje simptomov.
S kontrolo rasti tumorja v medenici lahko prepre¢imo pojav ali napredovanje
lokalnih simptomov (bolecina, tenezmi, obstrukcija, krvavitev itd.). Velikokrat
pa je zdravljenje usmerjeno v prepre¢evanje ali lajSanje simptomov, ki jih
povzrotajo oddaljeni zasevki. Paliacijo lahko izvajamo z operacijo, radioter-
apijo (RT), kemoterapijo (KT), interventnimi gastroenteroloSkimi ukrepi ali z
zdravili. I1zbira je odvisna predvsem od morebitnega predhodnega zdravljenja
malignoma in dejanskega kliniénega stanja. Pogosto se odlo¢amo za kom-
binirano zdravijenje, zato je potrebno tesno sodelovanje kirurga, radioterapev-
ta, internisti¢nega onkologa, psihoonkologa in ostalega medicinskega osebja,
ki deluje v okviru multidisciplinarnega tima za obravnavo te vrste raka.

Sinhrona razsejana bolezen

Pri bolnikih z neozdravljivim in $e ne zdravljenim razsejanim rakom danke je
izbira vrste paliativnega zdravljenja odvisna od tveganja za nastanek Cre-
vesne obstrukcije. V primeru znakov zapore érevesa je potrebna mehanska
odstranitev vzroka obstrukcije. Kolostomiji, s katero sicer hitro dosezemo olaj-
ganje, se vasih lahko izognemo z endoskopsko transanalno resekcijo (ETAR).
Tovrstna paliacija je enakovredna obseZnejSemu kirurSkemu posegu, vendar
je primerneja zaradi nizje morbiditete in krajSim bolnidni¢nim zdravljenjem.
Endoskopsko lasersko ablacijo tumorja uporabljamo v primerih krvavitve,
tenezmov in obstrukcije. Zeljeno paliacijo simptomov dosezemo po 2-5 laser-
skih posegih pri kar 80-90% bolnikov. Po 6 mesecih po posegu je u€inkovita
le Se pri 52%, po enem letu pa pri 42% bolnikov. Po laserskem zdravljenju in
dilataciji lahko ponovitev obstrukcije upogasnimo ali prepre€imo s samopri-
lagodljivimi endorektalnimi vioZki. V ta namen je ucinkovita tudi kombinacija
laserske ablacije in perkutanega obsevanja ali endokavitarne brahiterapije.
Argon plazma koagulacija (APC) predstavlja ucinkovito alternativo laserskemu
zdravljenju krvavitve iz rektuma, pa tudi zdravljenje je cenejSe in enostavnejSe.
Fotodinamsko terapijo, endoskopsko elektrokoagulacijo in kriokirurgijo upo-
rabljamo obc¢asno zaradi visoke stopnje zapletov in stranskih ucinkov zdrav-
lienja.

Pri bolnikih z neozdravljivo metastatsko boleznijo je zdravljenje primarnega,
$e operabilnega in asimptomatskega tumorja kontroverzno. Nekateri avtorji
priporo¢ajo zgodnjo resekcijo primarne lezije, da bi se izognili morebitni ka-
snej8i urgentni resekcliji, ko je bolnik v slab&i kondiciji in bolezen bolj razsirje-
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na. Drugi avtorji pa dokazujejo, da je stopnja moznih komplikacij zaradi nere-
seciranega primarnega tumorja nizka, z le do 9% primerov obstrukcije &re-
vesa in z manj kot 10% primerov klinicno pomembne krvavitve. Veliko bol-
nikov torej podieZe sistemski bolezni, 8e predno se razvijejo pomembnejsi
zapleti zaradi primarnega tumorja. Ob asimptomatskem primarnem tumorju
torej priporocajo takojdnje zdravljenje sistemske bolezni.

Standardna paliativha KT temelji na 5~ Fluorouracilu (5-FU). Pogosteje pride
do subjektivnega odgovora in bolj8e kvalitete Zivijenja kot pa do objektivhe
remisije tumorja. 5-FU v podaljSani infuziji je bolj uc¢inkovit kot v bolusu: objek-
tivni odgovor tumorja doseZzemo pri 30-40% bolnikov, dalj$i je ¢as do progre-
sa bolezni in verjetno tudi preZivetje. Oralni kapecitabin je ucinkovitej$i kot
klasi¢no zdravljenje s 5-FU (Mayo protokol). Bolnike, pri katerih 5-FU ne udin-
kuje, zdravimo z zaviralcem topoizomeraze Irinotecanom (CPT-11). Paliacijo
doseZemo v 10-20% primerov. Kombinacija 5-FU/Levkovorin (LV)/CPT-11 zvi-
$a deleZ odgovorov (na priblizno 40%), Cas do progresa in celokupno preZi-
vetje. Z Oxaliplatinom, samim ali v kombinaciji s 5-FU/LV, doseZemo odgovor
v 21%.

Kot nadaljevanje uvodne KT nekateri avtorji priporocajo radiokemoterapijo
primarnega tumorja, Ceprav je ta asimptomatski. Kot radisenzibilizator vedi-
noma uporabliajo 5-FU v podalj$ani infuziji ali 5-FU/LV. Kombinacija Irino-
tekana ali Oxaliplatina in RT je zaenkrat $e v stanju klini¢nih raziskav. Zaradi
toksicnih ucinkov kombiniranega zdravljenja je odmerek 5-FU zniZzan za 25%. S
tem, ko je zdravljenje usmerjeno na bolezen v medenici, ne omogoca optimal-
nega zdravljenja ekstrapelviénih zasevkov. S kirursko resekcijo primarnega
asimptomatskega tumorja po obsevanju, obi¢ajno pri bolnikih z majhnim
volumnom razsejane bolezni, oziroma z dobrim odgovorom na uvodno KT,
lahko preprecimo lokalno ponovitev bolezni in spremljajoce simptome. Ob
tem pa se moramo zavedati, da za bolnika trajna kolostoma, ob sicer asimp-
tomatskem primarnem tumorju, morda ne predstavlja Zeljene paliacije.

Perkutana RT je uspedna pri paliaciji bole¢ine zaradi kostnih zasevkov. En
odmerek RT 8Gy je enako ucinkovit kot frakcionirana RT (ve¢inoma 20 Gy v 5
frakcijah). Pri grozecih zlomih dolgih kosti zaradi zasevkov je potrebna pred-
hodna kirurSka stabilizacija. S tem bolniku hkrati izbolj$amo kakovost Zivijen-
ja, saj ublaZzimo bole¢ino in omogogimo zgodnjo mobilizacijo.

Z RT glave zaradi simptomatskih zasevkov v moZganih doseZzemo popolni ali
delni nevrolodki odgovor pri 70-75% bolnikov, srednje preZivetje bolnikov pa
je 3.5-5.0 mesecev. Trajanje ucinka ni odvisno od nadina frakcioniranja, zato
bolnike raje obsevamo z reZimom 5 frakcij po 4Gy (v 1 tednu) ali 10 frakcij po
3Gy (v 2 tednih) kot pa z dalj§imi rezimi (npr. 20 frakcij v 4 tednih). Pri
ponovnem pojavu mozganskih zasevkov je ponovno obsevanje celotne glave
vprasljivo in je, kadar je to mogode (splo$na kondicija bolnika, ? 3 zasevki,
remisija bolezni drugod po telesu), priporoéljiva radiokirurgija. Slednja pred-
stavlja alternativo morebitni kirurski resekciji intrakranialnin metastaz, razen v
primerih, ko je potrebna takoj8nja dekompresija ali ko je potrebno lezijo histo-
lodko potrditi.
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Inoperabilni lokalni recidiv

Pri bolnikih z inoperabilnim lokalnim recidivom, ki predhodno niso bili zdrav-
lieni z RT, lahko s perkutanim obsevanjem v 70-80% primerov doseZemo
dobro paliacijo bolegine, izcedka ali krvavitve. Podatki kaZejo, da je trajanje
paliacije odvisno od prejete tumorske doze (TD). Za dogotrajnejSi ucinek (6
meseceyv ali ved) moramo tumor obsevati s TD ve¢ kot 41 Gy. S kombinacijo
perkutane RT in intra-luminalne brahiterapije je ucinkovitost paliacije 97-
100%, zdravljenje pa je obigajno kratke in zanj ni potrebna hospitalizacija bol-
nika. V primeru recidiva v perinealni brazgotini dosezemo s kombinacijo pe-
rkutane RT in intersticijske brahiterapije paliacijo v priblizno 90 %; srednje tra-
janje uCinka je 5 mesecev.

Poseben problem predstavljajo bolniki z lokalnim recidivom, ki so bili pred-
hodno Ze zdravljeni z obsevanjem. TD 45-50 Gy, kot znada obi¢ajno doza v
primeru pre- ali pooperativnega radikalnega zdravljenja raka danke, je namrec
Ze meja tolerance zdravih tkiv podro¢ja medenice na obsevanje. Tako je palia-
tivno zdravljenje omejeno na kolostomijo, endoskopske posege ali sistemsko
KT, pri ¢emer je stopnja odgovorov v predhodno obsevanem podro¢ju nizja
kot pri neobsevanih bolnikih.

O ponovnem obsevanju 39 bolnikov s paliativnim namenom je porocal Lin-
gareddy s sodelavci. Bolniki so bili obsevani s srednjo TD 30,6. 1z obsevalne-
ga volumna sta bila izklju¢ena mehur in tanko ¢revo. Vecina je prejela tudi KT
s 5-FU v neprekinjeni infuziji. Popolno paliacijo krvavitve so dosegli v 100 %
in boledine v 65% primerov. Srednje prezivetje bolnikov je bilo 12 mesecev.
Primerjava rezultatov samega obsevanja in obsevanja v kombinaciji s hipert-
ermijo nakazuje, da tudi ta kombinacija dodatno povecuje u¢inek paliacije.

Slabe rezultate paliativnega zdravijenja s samo RT poskuSamo izbolj3ati tudi s
kombinacijo perkutane RT, operacije in intraoperativne RT (IORT). Po razpo-
lozliivih podatkih je 5-letno preZivetje in lokalna kontrola bolezni tako zdrav-
lienih bolnikov, pri katerih je bila opravljena radikalna (R0) resekcija recidivne-
ga tumotja v medenici, 40% in 56%, pri bolnikih s paliativno resekcijo pale 14
% in 17%. Paliativho resekcijo in IORT lokalnega recidiva pri bolnikih, ki so bili
predhodno Ze zdravljeni z obsevanjem, spremlja visoka stopnja lokalnih
recidivov in prezivetje je krajSe od 5 let.

Spremljajoce bolezni

Oslabeli bolniki, bodisi zaradi raka ali drugih bolezni, niso primerni za agresiv-
no onkologko zdravljenje. Pri bolnikih, ki so zaradi slabega stanja zmogljivosti
omejeni na bivanje “postelja-stol”, je najprimernejSa podporna terapija z
izkljucnim namenom izbolj$anja njihovega udobja. Pri tem ima kljucno vlogo
protiboledinska terapija. Medtem, ko parenteralna hidracija lahko zagotovi
dodatno udobje, pa popolna parenteralna prehrana ali hranjenje preko sonde
ne izbolj8a kakovosti Zivljenja neoperiranih bolnikov.
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Zakljucek

Paliativno zdravljenje bolnika z neozdravijivim rakom danke mora biti prilago-
jeno simptomatiki bolezni in njegovi psihofiziéni zmogljivosti. Kirurgijo, neki-
rurSke endoskopske metode, radioterapijo ali kemoterapijo kot samostojne
metode zdravijenja ali v medsebojni kombinaciji izbiramo zato za vsakega bol-
nika posebej. Nad namen je bolniku nuditi najprimernej$e zdravijenje brez
toksicnih sopojavoy, ki bi lahko poslabsali kakovost njegovega preostanka
Zivljenja.
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MALIGNIMI LIMFOMI IN BOLNIC Z RAKOM RODIL
LASKO
22. IN23. NOVEMBER 2002

XVIi.
NOVOSTI V ONKOLOGIJIN
SMERNICE ZA OBRAVNAVO BOLNIC Z RAKOM DOJK IN
BOLNIKOV Z MALIGNIM MELANOMOM
LASKO
04. IN 05. JUNIJ 2004



SPONZORJI

XVIIl. Onkoloski vikend so gmotno podprli:

ABBOTT LABORATORIES S.A.
ALKALOID d.o.o.

AMGEN

ASTRAZENECA UK Limited
AVENTIS PHARMA d.o.o.
FONDACIJA "Docent Dr. J. Cholewa"
GSK Glaxo Smith Kline d.o.o
GRUNENTHAL
JANSSEN-CILAG

KULTURNI CENTER LASKO
MEDIAS

MEDIS d.o.o.

MERCK d.o.0.

MSD Merck Sharp&Dohme

NOVARTIS PHARMA SERVICES INC.

ONKOLOSKI INSTITUT LJUBLJANA
PFIZER

PHARMASWISS

PIVOVARNA LASKO

PLIVA Ljubljana d.o.o.

ROCHE farmacevtska druzba d.o.o.
SCHERING AG
SCHERING-PLOUGH CE AG
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estava: Filmsko obloZena tableta vsebuje 1
g anastrozola.

dikacije: Adjuvantno zdravljenje Zensk po
1enopavzi, ki imajo zgodnji invazivni rak
ojke s pozitivnimi estrogenskimi receptotji
1 se ne morejo zdraviti s tamoksifenom
aradi poveCanega tveganja za
omboembolizem ali nenormalnosti
ndometrija. Zdravijenje napredovalega raka
ojke pri Zenskah po menopavzi.
Cinkovitost pri bolnicah z negativnimi
strogenskimi receptorji ni bila dokazana
azen pri tistih, ki so imele predhodno
ozitiven kliniéni odgovor na tamoksifen.
’dmetjanje in naéin uporabe: 1 tableta po
- mg peroralno, enkrat na dan. Pri zgodnjem
aku je priporoéliivo trajanje zdravijenja 5 let.
ontraindikacije: Arimidex je

ontraindiciran pri: Zenskah pred
1enopavzo, noseénicah in dojecih materah,
olnicah s hujo ledviéno odpovedjo (o€istek
reatinina manj kot 20 mi/min (oziroma

,33 ml/s)), bolnicah z zmernim do hudim
strnim obolenjem in bolnicah, ki imajo
nano preobéutljivost za anastrozol ali za
aterokoli drugo sestavino zdravila. Zdravila,
i vsebujejo estrogen, ne smete dajati
oCasno z Arimidexom, ker bi se njegovo
srmakolodko defovanje iznicilo. Tamoksifena
e ne sme uporabljati skupaj z Arimidexom,

«er tahko pride do zmanj$anja njegovega
detovanja,

Posebna opozorila in previdnostni ukrepi:
Uporabe Arimidexa ne priporo¢amo pri otrocih,
ker njegova varnost in udinkovitost pri njih Se
nista raziskani. Menopavzo je potrebno
biokemi¢no dologiti pri vseh bolnicah, kjer
obstaja dvom o hormonskem statusu. Ni
podatkov o varni uporabi Arimidexa pri
bolnicah z zmerno ali hudo jetrno okvaro ali
huj8o ledvicno odpovedjo {oéistek kreatinina
manj kakor 20 ml/min {oziroma 0,33 ml/s)).
Ni podatkov o uporabi anastrozola z analogi
LHRH. Te kombinacije zdravil se ne sme
uporabljati zunaj kliniénih preskusanj. Pri
Zenskah z osteoporozo ali pri Zenskah s
povedanim tveganjem za razvoj osteoporoze je
treba dologiti njihovo mineraino gostoto kosti z
denzitometrijo, ha primer s slikanjem DEXA na
zadetku zdravljenja, pozneje pa v rednih
intervalih. Po potrebi je treba zadeti z
zdravljenjem ali preprefevanjem osteoporoze
in to skrbno nadzorovati, Ni verjetno, da bi
Arimidex zmanjal bolni¢ino sposobnost za
voznjo ali upravijanje s stroji. Ker pa so med
uporabo Arimidexa poro¢ali o splo$ni
oslabelosti in zaspanosti, je potrebna
previdnost pri voznji in upravijanju strojev,
dokler simptoma trajata.

Yodatne informacije in literatura so na voljo pri:
straZeneca UK Limited, PodruZnica v Sloveniji, Einspielerjeva 6, Ljubljana

yww.breastcancersource.com
yww.arimidex.net

Noseénost in dojenje: Arimidex je med
nosecnostjo in dojenjem kontraindiciran.
NeZeleni u€inki: Najpogostejsi neZeleni udinki so
navali vro€ine, suhost vagine in redéenje las.
Ostali neZeleni uginki vkljucujejo
gastrointestinaine motnje (anoreksija, slabost,
bruhanje, diareja), astenijo, holecine/ckorelost v
skiepih, zaspanost, glavobol in izpus¢aje.
Obcasna porodila navajajo krvavitev iz noznice, ki
se preteZno pojavlja pri bolnicah z napredovalim
obolenjem raka na dojki v prvih tednih po
prehodu z dotedanjega hormonskega zdravljenja
na zdravljenje z Arimidexom. Ce krvavitev traja
dlje Sasa, so potrebne dodatne preiskave.
Hiperholesterolemija, obi¢ajno blaga do zmerna.
0 povisanih nivojih gama-GT in alkalne fosfataze
so porocali le obéasno. Vzrotna povezanost
omenjenih sprememb ni bila ugotovijena.
Medsebojno delovanje z drugimi zdravili:
Zdravila, ki vsebujejo estrogen, ne smete dajati
sotasno z Arimidexom, ker bi se njegovo
farmakolosko delovanje iznicilo. Tamoksifena se
ne sme uporabljati skupaj z Arimidexom, ker
lahko pride do zmanj$anja njegovega delovanja.
Vrsta ovojnine in vsebina: Pretisni omoti iz PVC in
aluminija, ki vsebujejo 28 tablet v Skatiici.

Rezim izdaje zdravila: Rp/Spec

Datum priprave informacije: maj 2005

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten
povzetek temeljnih znadilnosti zdravila.
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(aprepitant, MSD)
PrepreCevanje akutne in zapoznele
slabosti in bruhanja

1 Zaicitena blagovna znamka Merck & Co., inc.,

( Whiteh Station, N.J., ZDA.
v’ MSD itehouse Station

Merck Sharp & Dohme, inovativna zdravila d.o.o. Pr(_ed predpisovanjem, prosimo, prebgrite )
Smartinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Slovenija prilozen Povzetek glavnih znadilnosti zdravila.
Tel: 01/5204 201, Faks: 01 /5204 349/50

Tiskano v Sloveniji, maj 2005. 05-06-EMD-05-SL.0-002-J



SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA
red predpisovanjem, prosimo, preberite celoten
vovzetek glavnih znadilnosti zdravila.

EMEND 125 mg trde kapsule in EMEND 80 mg trde kapsule

“na 125 mg kapsula vsebuje 125 mg aprepitanta. Ena
30 mg kapsula vsebuje 80 mg aprepitanta.

>omozne snovi: saharoza, mikrokristaina celuloza
E460), hidroksipropilcelutoza (E463) natrijev lavrifsulfat,
elatina titanov dioksid {(E171) -~ 125 mg capsule pa %e
deti Zelezov oksid (E172) rumeni Zelezov oksid (E172),
elak kalijev hidroksid ¢rni Zelezov oksid (E172),

erapevtske indikacije

repreCevanje akutne in zapoznele navzeje in bruhanja
»ovezanih z zelo emetogeno kemoterapijo raka s
isplatinom. EMEND se daje v sklopu kombiniranega
dravljenja (glejte poglavje 4.2).

dmerjanje in nadin uporabe

MEND je na voljo v obliki 80 mg in 125 mg trdih
apsul.

MEND se daje 3 dni po shemi zdravljenja, ki vklju¢uje
ortikosteroid in antagonist 5-HT3. Priporogeni
dmerek zdravila EMEND je 125 mg peroralno prvi dan
er 80 mg enkrat na dan drugi in tretji dan.

odatkov o ucinkovitosti pri kombiniranju z drugimi
ortikosteroidi in antagonisti 5-HT3 ni dovolj.

MEND se lahko jemlje s hrano ali brez. Trdo kapsulo je
reba pogoltniti celo.

tarej3i bolniki: Pri starejiih bolnikih odmerka ni treba
rilagajati.

kvara ledvic: Pri bolnikih z okvaro ledvic in pri bolnikih
kon¢no ledviéno odpovedjo, ki se zdravijo s
emodializo, odmerka ni treba prifagoditi.

kvara jeter: Pri bolnikih z blago okvaro jeter odmerka
i treba prilagajati. Pri bolnikih z zmerno okvaro jeter so
odatki omejeni, podatkov pri bolnikih s hudo okvaro
ter ni na voljo.

troci in mladostniki: Varnost in ucinkovitost pri otrocih
v mladostnikih nista znani. Uporabe pri bolnikih, ki so
lajdi od 18 let, zato ne priporogamo.

ontraindikacije

reobcutljivost za zdravitno uinkovino ali katerokoli
0MOZNO sNoV.,

dravila EMEND se ne sme uporabljati so¢asno s
imozidom, terfenadinom, z astemizolom ali s
sapridom.

psebna opozorilain prevldnos(nl’ukrepi
odatki o uporabi pri bolnikih z zmerno okvaro jeter so
mejeni. Podatkov o uporabi pri bolnikih s hudo okvare
ter ni na voljo. Pri teh bolnikih je treba aprepitant
porabljati previdno.
MEND je treba uporabljati previdno pri bolnikih, ki
>tasno jemljejo zdravila, ki se primarno presnavljajo s
YP3A4. Med zdravljenjem in do dva tedna po koncu
iravljenja z EMEND-om zaradi zaviralnih in
dukcijskih ué¢inkov aprepitanta na substrate CYP3A4
retujemo previdnost. Zato je treba previdno
porabljati kemoterapevtike, ki se presnavljajo s
YP3A4. 3e posebe;j je previdnost potrebna pri
asnem dajanju irinotekana, saj lahko kombinacija
oveca toksicni utinek. Poleg tega niso preucevali
opnje indukcije po so¢asnem odmerjanju EMEND-a in
cksametazona, ki je prav tako induktor CYP3A4,
i socasni uporabi EMEND-a z alkaloidi rZenega rofitka
rgot alkaloidi), ki so substrat za CYP3A4, se lahko zvisa
azemnska raven teh zdravil.
»¢asna uporaba EMEND-a z varfarinom zmanjsa
otrombinski as, izrazen kot INR {International
ormalised Ratio). Pri bolnikih, ki se neprenehoma
Iravijo z varfatinom, je treba INR skrbno spremljati 2
dna po zacetku vsakega 3-dnevnega ciklusa
ravijenja z EMEND-om.
ed jemanjem EMEND-a se lahko zmanjsa uginkovitost
alnih kontraceptivov. Med zdravijenjem z EMEND-om
dva meseca po zadnjerm odmerku EMEND-a je treba
orabljati alternativna ali dodatna kontracepcijska
edstva.
}(asnemu jemanju EMEND-a in zdravil, ki mo¢no

9 MSD
= S
Merck Sharp & Dohme, inovativna zdravila d.o.o.

Smartinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Slovenija
Tel: 0175204 201, Faks: 01 / 5204 349/50

inducirajo aktivnost CYP3A4 (npr. rifampicin, fenitoin,
karbamazepin, fenobarbital), se je treba izogibati, ker
kombinacija povzrogi zmanjianje plazemskih
koncentracij aprepitanta. So¢asna uporaba EMEND-a in
SentjanZevke ni priporotijiva.

Potrebna je previdnost pri sotasni uporabi EMEND-a in
zdravil, ki zavirajo aktivnost CYP3A4 (npr. ritonavir,
ketokonazol, klaritromicin, telitromicin), ker
kombinacija povzroti zvisanje plazemskih koncentracij
aprepitanta.

Bolniki z redkimi dednimi motnjami - fruktozno
intoleranco, malabsorpcijo glukoze in galaktoze ali
insuficienco saharaze-izomaltaze — ne smejo jemati
tega zdravila.

Medsehojno delovanje z drugimi zdraviliin druge oblike interakdj
Aprepitant je substrat, zmerni zaviralec in induktor
CYP3A4. Aprepitant je tudi induktor CYP2C9.

Kot zmerni zaviralec CYP3A4 lahko aprepitant zvida
plazemske koncentracije so¢asno uporabljenih zdravil,
ki se presnavijajo s CYP3A4, AUC peroralno vzetih
substratov CYP3A4 se lahko poveéa do priblizno 3 krat.
Pri soCasnem jemanju s substrati CYP3A4 svetujemo
previdnost.

EMEND-a se ne sme uparabljati skupaj s pimozidom,
terfenadinom, z astemizolom ali s cisapridom.
Aprepitant zavira CYP3A4, zaradi esar bi se lahko
zviSale plazemske koncentracije teh zdravil, kar bi lahko
povzrodilo resne afi zivijenje ogrozajote reakcije.

Kot induktor CYP3A4 lahko aprepitant zniZa plazemske
koncentracije substratov CYP3A4, ki jih bolnik dobi
intravensko do 2 tedna po zadetku jemanja EMEND-a.
Ta utinek se lahko pokaze 3ele po koncu zdravijenja z
EMEND-om. Induktivni u¢inek aprepitanta na peroralne
substrate CYP3A4 ni bil preu¢evan, domnevno pa je
velik. V tem obdobju svetujemo previdnost pri dajanju
perorainib zdravil, ki se presnavljajo s CYP3A4.
Pokazano je bilo, da aprepitant inducira presnavljanje
5(~) varfarina in tolbutamida, ki se presnavljata s
CYP2C9. Sotasno dajanje EMEND-a in teh ali drugih
zdravil, ki se presnavljajo s CYP2C9, denimo fenitoina,
lahko zniZa plazemske koncentracije teh zdravil, zato
svetujemo previdnost.

EMEND nima medsebojnega vpliva z digoksinom, zato
verjetno ni medsebojnega vpliva s P-glikoproteinskim
prenadaicem.

Kortikosteroidi:

Deksametazon: Pri sotasnem jemanju z EMEND-om je treba
obicajni peroralni odmerek zmanjiati za priblizno 50 %,
Metilprednizolon: Pri sotasni uporabi z EMEND-om je
treba obicajni intravenski odmerek metilprednizolona
zmanjati za priblizno 25 %, obi¢ajni peroraini odmerek
metilprednizolona pa za priblizno 50 %.
Kemoterapeytiki: V klini¢nih raziskavah so EMEND
uporabljali skupaj z naslednjimi kemoterapevtiki, ki se
predvsem ali delno presnavijajo s CYP3A4: etopozid,
vinorefbin, docetaksel in paklitaksel. Odmerkov teh
zdravil niso prilagajali glede na morebitno medsebojno
delovanje zdravil. Svetujemo previdnost; pri bolnikih, ki
dobivajo taka zdravila, je lahko potreben dodaten
nadzor.

Midazolam: Pri socasni uporabi z EMEND-om je treba
upoétevati moZne ucinke zvisanih plazemskih
koncentracij midazolama in drugih benzodiazepinov, ki
se presnavijajo predvsem s CYP3A4 (alprazolam,
triazolam}.

EMEND poveca AUC midazotama, ki je ob¢utljiv
substrat za CYP3A4,

Varfarin: Pri bolnikih, ki se dolgotrajno zdravijo z
varfarinem, je treba protrombinski ¢as {INR} skrbno
nadzorovati 2 tedna po za¢etku vsakega 3 dnevnega
ciklusa zdravljenja z EMEND-om.

Tolbutamid: EMEND je pri jemanju po shemi 125 mg
prvi dan ter 80 mg/dan drugi in tretji dan zmanjSal AUC
tolbutamida (ki je substrat za CYP2C9), ki s0 ga bolniki
prejemali v enkratnem odmerku 500 mg per os pred
zaletkom 3 dnevne sheme odmerjanja EMEND-a ter 4.,
8.in 15. dan, in sicer za 23 % 4. dan, za 28 % 8. daninza
15% 15.dan.

Oralni kontraceptivi: Med jemanjem EMEND-a se lahko
zmanj3a uinkovitost oralnih kontraceptivov. Med
zdravijenjem z EMEND-om in dva meseca po zadnjem

1 Zaicitena blagovna znamka Merck & Co., inc, Whitehouse
Station, N.J., ZDA.

Tiskano v Stoveniji, maj 2005.

odmerku EMEND-a je treba uporabljati alternativne ali
dodatne kontracepcijske metode.

Antagonisti 5 HT3: V klini¢nih raziskavah medsebojnega
delovanja aprepitant ni imel kliniéno pomembnih
utinkov na farmakokinetiko ondansetrona in
granisetrona.

Vplivi drugih zdravil na farmakokinetiko aprepitanta:
Potrebna je previdnost pri socasni uporabi EMEND-a in
zdravil, ki zavirajo aktivnost CYP3A4 (npr. ritonavir,
ketokonazol, klaritromicin, tefitromicin), ker se zaradi
kombinacije zvisajo plazemske koncentracije
aprepitanta.

Socasnemu dajanju EMEND-a in zdravil, ki mo¢no
inducirajo aktivnost CYP3A4 (npr. rifampicin, fenitoin,
karbamazepin, fenobarbital), se je treba izogibati, saj se
pri kombiniranju zmanj3ajo plazemske koncentracije
aprepitanta, zaradi ¢esar se lahko zmanj$a ucinkovitost
EMEND-a. Socasno uporabo EMEND-a in Sentjanzevke
odsvetujemo,

Ketokonazol: Pri enkratnem odmerku 125 mg EMEND-a
5.dan 10 dnevnega zdravljenja s ketokonazolom (ki je
modcan zaviralec CYP3A4) 400 mg na dan, se je AUC
aprepitanta povedal za priblizno 5 krat, povpre¢ni
terminalni razpolovni ¢as aprepitanta pa se je povecal
priblizno za 3 krat.

Rifampicin: Pri enkratnem odmerku 375 mg EMEND-a 9.
dan 14 dnevnega zdravljenja z rifampicinom (ki je
mocan induktor CYP3A4) 600 mg na dan, se je AUC
aprepitanta zmanjial za 91 %, povpredni terminalni
razpolovni {as aprepitanta pa se je za 68 % zmanjial.

Neteleni utinki

Varnost aprepitanta so ocenjevali pri priblizno 3300
preiskovancih.

O klinignih nezelenih uginkih, ki so jih raziskovalci
opredelili kot dogodke, povezane z zdravilom, so
porocali pri priblizno 17 % bolnikov, zdravijenih z
aprepitantom, ter pri 13 % bolnikov, zdravljenih z
obic¢ajno terapijo. Najpogostejii neZeleni u¢inki, o
katerih so pri zdravljenju z aprepitantom poroéali
pogosteje kot pri obicajni terapiji, so bili: kolcanje {4,6
%), oslabelost/utrujenost {2,9 %), zvianje
alanin-aminotransferaze (ALT) (2,8 %), zaprije (2,2 %),
glavobol (2,2 %) ter anoreksija (2,0 %).

Pri bolnikih, zdravijenih z aprepitantom, so opazili
naslednje nezelene utinke, ki so se pojavljali pogosteje
kot pri obi¢ajni terapiji:

Pogoste (>1/100, <1/10): anoreksija, glavobol, kolcanje,
zaprtje, driska, dispepsija, ostabelost/utrujenost,
zviSanje ALT, zvidanje AST.

Obcasne (>1/1.000, <1/100): anemija, pridobivanje
telesne teZe, dezorientacija, evforija, omotica,
nenormalne sanje, konjunktivitis, tinitus, bradikardija,
faringitis, kihanje, navzeja, refluks kisline, motnje okusa,
neugodje v epigastriju, zaprtje, gastroezofagalna
refluksna bolezen, predrtje razjede dvanajstnika,
bruhanje, poliurija, izpuséaji, akne, fotosenzitivnost,
bolegine v trebuhu, otekanje, zardevanje, zvisanje
alkalne fosfataze, hiperglikemija, mikrohematurija,
hiponatremija.

Profil neZelenih uéinkov je bil v podalj$ku raziskave z
vet ciklusi zdravljenja {do 5 dodatnih ciklusov
kemoterapije) na splodno podoben tistemu po prvem
ciklusu. Pri enem bolniku, ki je dobival aprepitant ob
kemoterapiji zaradi raka, so poro¢ali o Stevens-Johnso-
novem sindromu kot o resnem nezelenem uginku, Pri
enem bolfniku, ki je prejemal aprepitant, vendar ne v
raziskavi CINV (Cisplatin-Induced Nausea and
Vomiting), so porotali o angicedemu in koprivnici kot o
resnem nezefenem uéinku.

Aprepitanta ni mogote odstraniti s hemodializo.

HMETNIK DOVOLIENJA ZA PROMET:
Merck Sharp & Dohme Ltd.
Hertford Road, Hoddesdon
Hertfordshire EN 11 9BU
Velika Britanija

Zdravilo se izdaja le na zdravniski recept

Datum priprave informacije 05-2005

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite prilo¥en
Povzetek glavnih znacilnosti zdravila

05-06-EMD-05-SLO-002-J



L] 2A BOLNIKE S KOSTNIMI METASTAZAML

Vedja-uéinkovitost zdravljenja-z difosfonati

Ucinkovitejse "° Za veg vrst tumorjev * Pripravnejse

Pomembno manj in kasnejse - Dokazana ucinkovitost pri mnogih Hitrejsa; 15-minutna infuzija
pojavljanje zapletov, povezanih vrstah tumorjey, vkljucno z rakom zdravila ZOMETA v primerjavi

s skeletom; pri-bolnikih s kostnimi prostate, pljucin dojke, - z 2-urnim IV dajanjem
metastazami . ter multiplim mielomom . dinatrijevega pamidronata 90 mg

Literatura: 1. Arhiv. Novartis Pharma AG. 2. Rosen, L., Gordon, D., Tchekmedyan in sod. Lung Cancer. 2001; 34 (Supp!. 1): 67. Povzetek. 3. Rosen, L. ., Gordon, D., Kaminski, M. in
sod. Cancer J. 2001; 7; 377-387. &. Popolno navodilo za predpisovanje zdravila ZOMETA

ZOMETA 4 mg pradek in vehikel za raztopino za infundiranje
OPJS: Viala s 4 mg zoledronske kisline v obliki praska in ampula s 5 ml vode za injekcie za rekonstitucio. INDIKACHE: Preprecevanje z okostjem povezanih dogodkov (patoloski ziomi, spinalna
kompresija, obsevanje ali operaciia kosti ali tumorsko povarocena hiperkalciemija) pri bolnikih z napredovalimi malignimi obolenji, ki zajamejo kosti. Zdravijenje tumorsko povzrotene hiperkalciemije
(TiH). ODMERJANJE: Preprecevanje z okostiem povezanih dogodkov pri bolnikih z napredovalimi malignimi obolenji, ki zajamejo kosti: Priporocen odmerek je 4 mg  raztopine Zomete za
intravensko infundiranje, rekonstituirane in dodatno razredene, dane v obliki intravenske infuzile, ki naj tece vsaj 15 minut, vsake 3 do 4 tedne. Bolniki morajo prejeti tudi peroraini dodatek 500 mg
kalcija in 400 i.e. vitarina D na dan. Zdravljenje tumorsko povzrotene hiperkalciemije: Priporaen odmerek je 4 mg raztopine Zomete za infravensko infundiranje, rekonstituirane in dodatno
razcedéene, dane v obliki ene same intravenske infuzije, ki naj tece vsaj 15 minut.. Bolniki morajo biti pred in po dajanju Zomete dobro hidrirani. Ledvicne okvare: glej popoln opis zdravita.
KONTRAINDIKACLE: Kiiniéno pomembna preohiutljivost na zoledronsko kislino, druge difosfonate ali katerokoli od pomoznih snovi v sestavi zdravila ZOMETA, v nosecnostl, pri dojecih zenskah,
PREVIDNOSTN! UKREP! IN/ALI OPOZORILA: Pred uporabo Zomete moramo boinike oceniti, da zagotovimo, da so ustrezno hidrirani. Po zacetku zdravijenja 2 Zometo moramo skrbno spremijati
vin, bt o cerumsbe ancentrarii Valriia Tncfata in magneziia € nastoni hinnkalcemilahinnfosfatemiia ali hinomagnezemila. moramo
uvesti kratkorot je. Bolnike s TIH, ki kazejo znake poslabsanja lecvicne funkeile, je potrebno Ustrezno ovrednotit in pretehtati, ali mozna korist nadalinega zdravljenja odtehta
moino nevamost. Tako kot druge difosfonate tudi Zometo povezujejo s porodili o disfunkeij ledvic. Bolnikom je treba pred vsakim odmerkom Zomete dolofiti raven serumskega kreatinina. Po
uvedbi zdravijenja pri bolnikih z blago do zmerno ledviéno okvaro priporocajo manjse odmerke Zomete. Bolnikom, pri katerih se med zdravijenjem pokazejo znaki poslabsanja ledvi¢ne funkcije, je
treba Zometo ukiniti. Uporabe Zomete, kot tudi drugih difosfonatov, pri botnikih s tezko ledvicno okvaro ne priporoZamo. Ker so za bolnike $ tezko insuficienco jeter na voljo le omejeni Klinicni
podatki, za to skupino bolnikov ne moremo dati specifiénih priporocil. Pri bolnikih z nevarnostjo popuscanja sica se moramo izogibati hiperhidraciji. Varnosti in ucinkovitosti Zomete pri otrocih in
miadostnikih niso dokazali. Pri bolnikih z rakom na terapevtskih shemah, ki vkliucujejo difosfonate, so porotali o osteonekrozi Celjusti. Steviini od teh bolnikov so dobivali tud kemoterapijo in
kortikosteroide. Ti bolniki se morajo med zdraviienjem po moznosti izogibati invazivnim zobozdravstvenim postopkom. INTERAKCIE: Zoledronska kislina se ne veze pomembno na plazemske
beljakovine in ne zavira delovanja humanega encima PAS0 in vitro, Ceprav ni formalnih Klinicnih raziskav o interakdijah. Priporota se previdnost v primeru dajanja difosfonatov socasno z
aminoglikozidi, ker utegneta obe ucinkovini imeti aditiven ucinek, kar bi imelo za posledico nizie vrednost serumskega kalcija za dalj ¢asa, kot je potrebno. Prav tako priporocamo previdnost, kadar
uporabliamo Zometo skupaj z drugimi potencialno nefrotoksicnirmi zdravii. Pozorni moramo biti tudi na moznost, da bi'se med zdravijenjem razvila hipomagnezenija. Pri bolnikih 2 multiphim
mielomom se utegne zvecati tveganje za disfunkcijo ledvic, kadar intravenske difosfonate uporabliamo v kombinacii s talidomidom. NEZELENT UCINKI: Obicajno so blagiin hitro minejo; podobni so
tistim, o katerih porocajo pri uporabi drugih difosfonatov. Zvidana telesna temperatura; véasih se
pojavi gripi podoben sindrom: vrotina, utrujenost, mrazenje, ter bolecine v kosteh, sklepih invali
midicah; glavobol; manjée izlotanje kalcija skozi ledvice pogosto spremljajo zmanjsane vrednosti
serumskih fosfatov; serumski kalcij se lahko zniza na asimptomaticno, hipokalcemiéno raven; véasih se
pojaviio gastrointestinalne reakcile, kot so navzea in bruhanje, diareje; izquba apetita; reakiie na

mestu infuzile, kot so rdecina afi oteklina; porast serumskega kreatinina; pri nekaterih bolnikih izpuscaj ®
in srbenje; redki primeri konjunktivitisa; anemija; hipertenziia; vrtoglavost; motnje spanja; dispneja;

obéasno preobéutljivostna reakdija; v nekaterih primerih porocajo o okvari pri delovanju ledvic, ceprav

se zdi, da v mnogih primerih v etiologiji sodeluje ve¢ dejavnikov. Postmarketinska ugotovitev: Pri

bolnikih, zdravijenih 2 difosfonati, so porocali o redkih primerih osteonekroze (predvsem Celjusti) ' .
VRSTA OVOININE IN VSEBINA: Ziozenka z 1 vialo s praskom in 1 ampulo s Sml vode za injekcije. i d k k ‘

NACIN/ REZIV ZDAJANJA; Zdravilo se izdaja le na recept, uporablja pa se samo v javnih Z O e rO n S a l S | n a
zdravstvenih zavodih ter pri pravnih in fizinih osebah, ki opravijajo zdravstveno dejavnost. OPOMBA:
Pred predpisovanjem natancno preberite popoln opis zdravita. IMETNIK DOVOLIENJA ZA PROMI v . .
Novartis Europharm Limited, Wimblehurst Road, Horsham, West Sussex, RH12 5A8, Velika Britanije. PrepreCI zaplet. Obva ruje bolnika.
Datum priprave besedila: maj 2005

Podrobnejse informacije so na voljo pri:

b NOVARTIS

Novartis Pharma Services Inc,
Podruznica v Sloveniji, Tivolska 30, 1000 Ljubljana, Slovenija WWWZO M ETA.COm ZOM 04 AD 05/05 SLO
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ondronat®

ibandronat

Ohranimo zivljenje v gibanju

Bondronate je aminobisfosfonat 3. generacije za preprecevanje
z okostjem povezanih dogodkov pri boinikih z rakom dojk in
metastazami v kosteh. Odlikuje ga:

@ primerljiva klini¢na ucinkovitost parenteraine in peroralne oblike',
@ pri obeh oblikah je izrazeno dolgoroéno zmanjsanje boleline v

kosteh in posledi¢no boljsa gibljivost ter vecja kakovost Zivijenja™*

@® pojavnost nezelenih ucinkov je podobna kot pri placebu®?,

@ enkrat dnevno odmerjanje tablete omogoc¢a bolniku enostavno

jemanje doma’.

Réference

i Leyland -Jones B. Pharmacokmet»c
. Supplernents 2004;2:5-12.

i nlcal equalence of oral and intravenous andronaté for metasiatic bone ’:lisease. BIG

2 Body JJ, Diet I3, Lichinitser MR et af; i travenols fbandronate reduces the incidence of skeletal complications in-patients wnh :
breast cancer and bone metastases. Ans Cncol:2003;14:1399-405. i
. 3 Tn athy D, Lichinitser MR, Lazarev A et al. Oraf ibandronate for the treatment of metastatic bone dlsease in breas: cancer..
Ty efficacy and safety resuits from a randomized, doubie-blind, placebo-controlled tnal. Ann Gncot 2004;15; 743

SKRAJSAN POVZETEK GEAVN‘IH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

ME ZDRAVILA Bondrona\@ 6, mg/6 ml koncentrat za raztoping za infundiranie,
Bondronat® 50 mg filmsko oploZene tablete KAKOVOSTNA IN KOLICINSKA SESTAVA
“na viala koncentrata za raztopino za infundiranje (brezbarvna, bistra raztopina) vsebuie
5 mg ibandronske kistine. Ena, filmsko oblozena tableta vsebuje 50 mg ibandronske
isfine v obliki monohidrata natrijeve'soli. KLINICNI PODATKI Terapevtske indikacije:
reprecevanje z okostjem povezanik dogodkov (patoloske frakture, zapleti, pri katerih
e potrebno obsevanje ali kirurki-poseq) pri bolnikih z rakom dojke in z metastazami v
osteh; zdravijenje tumorsko povzrotene hiperkalciemije 2 metastazami ali brez njih
PREPRECEVANJE Z OKOSTIEM POVEZANIH DOGODKOV Koncentrat za raztopino
za infundiranje: priporoceni odmerek za preprecevanje z okostiem povezanih dogodkov
ori bolnikih z rakom dojke in metastazami vkosteh je 6 mg 1.v. in ga damo vsake 3 do
4 tedne. Odmerek infundiramo 1 uro. Za infuzijé.dodamo vsebino ampultvial k 560 mi
zotonicne raztopine natrijevega klorida (ali k 500 mi5 %.raztopine dekstroze). Tablete:
oriporogeni odmerek je ena 50 mg filmsko obloZena tableta na dan. Tableteje potrebno
/zeti po postu preko nodi (najmanj 6 ur) pred prvim zauZitjeritirang alipliace y'dnevy.
’red jemanjem tablet se je prav tako potrebno izogibati jemanjem “drugiddravil in
dodatkov (vkljucno s kalcijlem). Po zauzitju tablete boinik najmanj 30 minut ne sme zauziti
idesar. Navadno (nemineralno) pitno vodo lahko med zdraviienjem pijemo kadarkoli,
Bolniki 2 jetrno okvaro: verjetnost, da bo treba odmerke prilagajati, je majhna. Bolniki
z ledvicno okvaro: pri bolnikih z blago do zmemo ledvicno okvaro, ki imajo oistek
reatining enak ali vedji od 30 mmin, prilagajanje odmerkov ni potrebno. Pri kreatininskem
éistku, manjsem od 30 mi/min, je treba odmerek zmanjSati na 2 mg in ga infundirati
1 uro vsake 3-4 tedne. PriporoZeni odmerek tablet je 50 mg enkrat na teden. Starejsi
holniki: prilagajanje odmerkov ni potrebno. Otroci in mladostniki: varnosti in ucinkovitosti
ori bolnikih, miajiih od 18 let, niso dokazali. ZDRAVLIENJE TUMORSKO POVZROCENE
HIPERKALCEMUE Koncentrat za raztopino za infundiranje damo v obliki intravenske
nfuzije, V ta namen dodamo vsebino vial k 500 ml izotoni¢ne raztopine natrijevega
dorida (aki k 500 mi 5 % raztopine dekstroze) in infundiramo 2 uri. Odrasli in starejsi
bolniki: pred zdravijenjem izvedemo ustrezno hidracijo bolnika z 0,9 % raztopino
atrijevega klorida. Pri vecini bolnikov s hudo hiperkalciemijo (korigirani kaicij v serumu*
3 mmol/t ali (12 mo/dl) zado3ca enkratni odmerek 4 mg. Pri bolnikih z zmerno
1lperkalccemuo (korigirani kalcij v serumu < 3 mmol ali (12 mg/dl) je ucinkovit odmerek
2 mg. Najvisji odmerek, ki so ga dajali v kiiniénih preskusaniih, je bil 6 mg, vendar ta
>dmerek ni prispeval k nadahmemu izboljSanju glede ucinkovitosti. Posebna opozorita
n previdnostni ukrepi: pri bolnikih z znano preobcutlivostjo na druge difosfonate je
sotrebna previdnost. Med dolgotrajnim zdravlienjem kiinicne raziskave niso dale dokazov
soslabsanja ledvicne funkcije. Glede na klinicno oceno posameznega boinika pa je
edvicno funkdjo, serumske koncentracije kalciia, fosfata in magnezija priporocijivo
spremljati. Ker za bolnike s tezko insuficienco jeter klinicni podatki niso na veljo, za to
skupino bolnikov ne moremo dati priporotil o odmerjanju. Pred zacetkom zdravijenja

Povzetek glavnih znaditnosti zdravila
je dosegliiv na www.roche.si

Roche)

{e hipokaldiemijo in druge motnje kosti i presnove mineralov potrebno udinkovito zdraviti,

7a vse bolnike je pomemben zadoster vnos kaicia in vitamina D Peroralne difosfonate

5o povezovali 7 disfagije, ezofagitisem, ulceroznim ezofagitisent in 2elodtnio razjedo. Ze.
se pri bolnikih pojavijo simptom! ezofagalnega vnet;a kot poiav ali posiabsanie disianije,
bolecina pri poZiranju, retrosteralna boleding ali zgaga, morajo. zaravilenie. prekinitl: Po.
solasnem peroratnem jemanju NSPVZ zdravii je potrebna prewdnus( Tablete vsebuigio
laktozo, zato jiti ne smemo dajati boinikom z.inidleranco za galakiozn. Medsebc no.
delovanje z drugwml zdravill in druge oblike interakeif Intetakdlje s hrano: pnpravk« ki
vsebujejo kalci in druge vedvalentne katione (kot 5o a]ummu, maaneziy zelezo), viiiucno
z rmel(om in hrano, lahka vplivajo na absorbeijo tablet Medsebojno delovanje z
drugimi zdravili: Klini¢no pomembna medsebaina delovania niso verjetna foandronska
kislina se izloa fe prek ledvic in ni podvrzena biotransformacii: Zdi se; da potiiziocanja’
ne vkljitujejo znanih kislinskih ali baziinin transporiiti sitemoy, ki sode(ujeja pliziotanju -
drugih zdravilnin utinkovin, andronska kising pri udeh ne zavira glavinh humanih-
jetrnih izoendimov PA50 ' ne poverods indukcie jetrnega sistema citokroma P50 pri
podganah Vezava na plazernske beljakovine je-pri terapeviskily koncentradiish majhing,
Zato ni Verjetno, da biibandronska kislng izporivala druge druge zdraviine stnkovine,
Pri sotasnem jemanju s HZ-antagoristi-ab drugimi 207Vl ki Zvecajo oK Zelodce, pa
prilagajanje odmerkov ni potrebno. V klinicnih Studija ndronat® dajati s
pogosto uporablianimi zdravili proti raku; diu antibiotiki in analaetiki; ned
do klinicno otitnega medsebojnega del ovanja: Noseénost in dojenje:
podatkov o uporabi ibandronske kisline pris :
kistina izlo¢a v materinn mieko. Zato seizdravila med nosecnostio ne sme un abljan o
predpisovanju zdravila dojecim materam pa j& potrebna prevxdnosi adeleni Leinki;
povezani z zdravijenjem s § mg Lv. Bondronat®a, ki so se pojavili vetkrat v
primerjavi 5 placebom: glavobol, diareja; m:aigua, ‘astenija in grip) podobna boiezen;
Zdravljene tumorsko povzrocens hiperkalciemije je bilo najpodosteje povezano z rvitenjen
telesne temperature, V vedini primeroy posebno vdraviienjé ni bifo.potrebno, s:mptoms :
50 izginili po nekaj urah afi dneh, Nezeleni ucinki, ki so se pojavili poposteje pri. -
tabletah kot pri placebu hipokalcemija in dispepsiia; Preveliko odmenanjes i porodi
o primerin akutnega prevelikega odmerjania s konceniratom za raztoping za inf) diranje..
Treba je spremijati ledvicno in jetine funkojo: Kinicno pomembno hspokalqe
popraviti 2 intravenskim dajanjemn kaiciievega glukonata, N ?osebmh noroEl 78 ravhane

pri prevelikem odmerjanju tablet. Treba je zauzit misko ali antacide. Zarads moznosti
vadrazenja poziralnika bruhanja he-smemp izzvati, bolnik pa miora osiat v povserm
pokoncnem polozaju. Inkompatibilnosti: xoncentrat 24 raztoping 2a | infundiranje :
razreddite le z izotonicno razioping natrijevena kiorida %% raziopino dekstroze.
Koncentrata ne smemo mesati z-drugimi. raztopinami ebujeo. Kaicy, tmetnik: -
dovoljenja za promet 2 zdravilom: Roche Reg|slranon Limited, 40 Broadwater Koad o
Welwyn Garden City, Hertfordshire AL7 3AY, Veltka Bntanqa : :

Informacija pripravijena: apri{ 05,

Dodatne informacijé 56 na voljo pri:
Roche farmacevtska driizba d.
Vodovodna cesta 109, 1000 Ljubljana




NeoRecorm

Epoctin Beta

Vraca energijo

7 Zdravljenje in prepreevanje ledvicne anemije pri bolnikih,
ki se Se ne zdravijo z dializo in pri dializnih bolnikih:
® moZnost izbire podkoZne in intravenske aplikacije,

® moznost odmerjanja enkrat tedensko ali enkrat na dva
tedna v vzdrZevalnem obdobju (pri podkozni aplikaciji).

# Zdravljenje in preprecevanje anemije pri onkoloskih

bolnikih:

% moznost enicrat iedenskega odmerjanja 30.000 i.e.
pri hematoloskih malignih obolenjih.

SKRAJSANI POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Indkacije: Zdravljenje anemije, povezane s kronitno ledvitno odpovedjo (ledvitne anemije) pri dializnih bolnikih; zdravljenje simptomatiZne ledvitne anemije pri bolnikih,
ki se e ne zdravijo z dializo; preprecevanje anemije pn nedoncsent‘kth s porodno maso 750 do 1500 g in manjSo gestacijsko starostjo od 34 tednov; prepretevanje in
zdravljenje anemije pri odraslih bolnikih s soli tum ravljenih s | iki na osnovi platine, pri katerih je velja nevarnost tazvoja anemije {cisplatin: 75
mg/m?/cikel zdravljenja; karboplatin: 350 mg/m?/ciket zdravljen]a), zdravl;enje anemije pri odraslih botnikih z ne-Hodg} imi limfomi z nizko stopnjo
malignosti alt kroniZno limfacitno levkemijo, ki imajo relativno p in jo zdravljenje s citostatiki. F j predelj kot nizka
koncentracija eritropoetina v serumu v primerjavi s stopnjo anemne. poveéan;e kolitine avtologne krvi pri bolnikih v programu avlotognega darovanja krvi. Uporabo pri tej
indikaciji moramo ovrednotiti glede na povetano tveganje trombembolicnih zapletov. Tovrstno zdraviienje smemo predpisati samo bolnikom z zmerno anemijo (Hb 10 - 13 g/d|
(6,21 mmol/t do 8,07 mmolf] in brez pomanjkanja Zeleza), kadar niso izvedijivi postopki za konzetviranje kevi ali e ne zadoiZajo za nadrtovani vedji kirurski poseg, za katerega
je patrebna vetja kolitina kivi (4 ali veZ enot kivi za Zenske oz. 5 ali ve enot za modke). Odmerjanje in nafin uporabe: Zdravijenje anemicnih bolnikov s kronicno ledvicno
odpovedjo NeoRecormon lahko vnagamo subku(ano ali intravensko. KOREKCI)SKA STOPNJA - SUBKUTANG VNASANJE Zaletni odmerek zna3a 3 x 20 i.e/kg telesne mase na teden.
Kadar ne d povelanja | (< 0,5 % na teden), lahko odmerek vsake 4 tedne pove¥amo za 3 x 20 i.e./kg na teden.Tedenski odmerek lahko razdelimo
na dnevne odmerke. INTRAVENSKO vNASANJE Zatetni odmerek znada 3 X 40 i.e/kg na teden. Po 4 tednih lahko odmerek pove¥amo na 8o i. e/kg telesne mase 3-krat na teden,
Ce je treba odmerek e povetati, ga povecujemo po 20 i.e./kg telesne mase 3-krat tedensko z enomeseZnimi presledki. Pri obeh natinih vnasanja na}vel}l odmerek ne sme
preseci 720 Le/kg na teden. VzprZEVALNA STOPN)A: Da bi ohranili vrednost hematokrita med 30 in 35 %, odmerek najprej ) na polovico d: Nato ga
individualno pritagajamo bolniku vsak teden ali na dva tedna. Pri subkutanem vnaganju fahko tedenski odmerek damo kot eno injekcijo na teden ali razdeljenega na veZ odmerkov
tri afi sedemkrat na teden. Bolniki, ki se dobro odzivajo pri odmerjanju enkrat na teden, fahko preidejo na odmerjanje enkrat na dva tedna. V tem primeru bodo morda potrebni
veji odmerki. O7roc lzstedki kiininih raziskav pri otrocih so pokazati, da povpreZno potrebujejo vedji odmerek NeoRecarmona, &im miajsi so. Vendar moramo pn odmerjanju

upoStevati priporotena shemo odmerjanja, ker individualnega odziva na zdravifo ni mogote napovedati. Obi€ajno je zdravijenje z NeoRec vendar ga lahko
kadarkoli prekinemo, e je potrebna. Prepredevanje anemije pri ned kih Pripravljeno ino dajemo subk v odmerku 3 X 250 i. e/kg telesne mase na teden.
Zdravljenje z NeoRecormonom zagnemo &im bolj zgodaij, najbalje do 3. dne po rojstvu. Pri nedonoSentkih, ki so pred zdravijenjem z NeoRec: Ze dobili transfuzijo, je

pri¢akovana koristnost zdravijenja manj3a kot pri tistih, ki transfuzije niso dobili. Zdravijenje naj traja 6 tednov. jenje boinikov s solidnimi tumorji Pripravij
vnaSamo subkutano, Tedenski odmerek lahko ra7delvmo na 3 do 7 manjsth odmerkov. NeoRecormon je indiciran pri bolnikih, ki imajo na zatetku kemoterapije vrednost
nemogiobina s 13 gdi (s,07 MMoij). Friporoceni zacetni odmerek znasa 450 i.e,/kg teiesne mase na teden. Ce se Po 4 tednin zdravijenja vreanost hemoglobina ustrezno ne
poveta, odmerek podvojimo. Zdravljenje traja do 3 tedne po konZani kemoterapiji. Ce se kljub sofasnemu jenju z NeoRecs vrednost hi lobina v prvem ciklu
kemoterapije zmanjSa za ve{ kot 1 g/dl (0,62 mmal/)), je mogote, da nadaljnje zdravijenje ne bo utinkovito. Povetamu vrednosti hemoglobina, ki presega 2 g/dl (1,24 mmolf)
na mesec oz. vrednostim nad 14 g/dl (8,69 mmolfY}, se moramo izogibati. Ce se vrednost hemoglobina poveta za vet kot 2 g/dl na mesec, najprej za polovico zmanjSamo odmerek
NeoRecormona Kadar vrednost hemoglobma presega 14 g/d! @®, 69 mmolf), zdravijenje z NeoRecormonom prekinemo, dokler se ne zmanj$a na < 12 g/dl (7,45 mmol), nato
s polovitnim p lienje bolnikov z ne-Hodgkinovimi limfomi z nizko stopnjo malignosti ali kronitno
lrrn/ocltno Bolniki z muitiplim mi ne-Hodgkinovimi limfomi ali krenigno limfocitno ijo imajo pravil relativno [
Je opredeljeno kot neustrezno nizka koncentracua eritropoetina v serumu v primerjavi s stopnjo anemije. Pripravljeno raztopine dajemo subkutano. Tedenski odmerek lahko
damo kot eno injekcijo enkrat na teden ali v razdeljenih odmerkih 3- do 7-krat na teden. PnporoEenl zacelm odmerek znasa 450 i.e./kg telesne mase na teden. Ce se po 4
tednih zdravljenja vrednost hemoglobina poveta vsaj za 1 g/dl {0,62 mmoif}, Ce se vrednost hemoglobina ne poveta vsaj za 1 g/dl (0,62
mmol/l), odmerek povetamo na goo |e/kq telesne mase in ga dajemo v razdeljenih odmerk|h 2- do 7-krat na teden. Ce se po 8 tednih zdraviienja vrednost hemoqloblna ne
poveca za vsaj 1 g/dl (0,62 mmolfl), zdravijenje zaradi neodzivnosti prekinemo, Izsledki klinitnih Studij kaZejo, da je odzivnost na zdravijenje 2 epoetinom beta pri bolnikih s
kronigno limfocitno levkemijo zakasnjena za priblizno 2 tedna v primerjavi z bolniki z multiplim mielomom, ne-Hodgkinovimi limfomi ali solidnimi tumorii. Zdravijenje nadaljujemo
do ¢ tedne po konZani kemoterapiji. Najvedji tedenski odmerek ne sme presefi 9oo Le/kg telesne mase. Ce se vrednost hemoglobina poveta za vel kot 2 dl § 1,24 mmolfl)

v 4 tednih, odmerek NeoRecormona zmanj3amo na polovico. Ce vrednost hemogloblna presega 14 g/dl {8,69 mmol/l}, jenje z NeoRet o, dokler se ne
zman;§a na < 13 g/dl (< 8,07 mmol/l), nato ga nadaljujemo s potovitnim predt Zdravl]en;e pelj ponovno le, &e je pomanjkan]e eritropoetina
najverjetnejSi razlog za nastanek anemije. Povecanje kolicine l kevi P ip ino vna¥amo il ko priblizno 2 minuti ali subkutano.NeoRecormon dajema

dvakrat na teden 4 tedne. Ko je vrednost hematekrita tolik3na, da je mogod odvzem knvi &33 %), dajemo NeoRecormon ob koncu odvzema. Med celotnim potekom zdravijenja
vrednost hematokrita ne sme presedi 48 %. Odmerjanje mora doloditi kirur3ka ekipa za vsakega bolnika posamezno glede na potrebno koliine vnaprej darovane krvi in endogeno
rezervo rdetih krvnitk. Kentraindikacije: NeoRecormona ne smejo prejemati belniki s slabo nadzorovano hipertenzijo ali znano preobtutljivostjo za zdravilno utinkovino ali
katerakoli pomoZno snov. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: NeoRecormon maramo bljati previdno pri anemiji s ¢ im Stevilom blastnih celic v
stanju preobrazbe, epilepsiji, trombaocitozi in pri kroniéni jetni odpovedi. Pred zdravijenjem moramo izkljuciti pomanjkanje foine kisline in vitamina B12, ker lahko zmanj$a
utinkovitost NeoRecormona. Veéja precbremenitev 2 aluminijem, ki je postedica zdravijenja ledvitne odpovedi, lahke zmanjSa utinkovitost NeoRecormona. Pri bolnikih z
nefrosklerozo, ki se 3e ne zdravijo z dializo, moramo indikacijo za zdravljenje z NeoRecormonom doloati individualno, ker & pro: razvoja ledvitne odpovedi
ni mogoze z gotovostjo izkljutiti. Med zdraviienjem z NeoRecormonom moramo redno dologati serumske koncen(racue katija. Porocali so o povecanju koncentracije kalija pri
mamsem stewlu uremicnih bolnikov, Pri zdravih osebah lahko nepraviina uporaba zdravila Cezmemo povefa hematokrit, kar lahko povzreti Zivijenjsko nevarne zaplete
kardi isterna ormon vsebuje kot p Zno snov do 1,0 mg fenilalanina v eni viali. To je treba upoStevati pri "bolikih s hudo oblika fenilketonurije, Medsebojno

delovanje z drugil in druge oblike interakcij: Niso poznane. NeZeleni uinki: Srce in oZilje Najp ina reakcija na zdravljenje z NeoRecormonom je zvidanje
krvnega tlaka ali p obsm;ece ips je, ki se pojavljata zlasti pri hitrem poveanju vrednosti | ita. Pri ih bolnikih, ki imajo sicer normaten ali
nizek krvni tlak, je mogota tudi t ivna kriza s podobnimi si i kot pri enc Nenadni zbadajofi glavoboh, podebnih mi rensklm so fahko opozoritni znak.

Kri Mogote so obvodne tromboze, posebno pri bolnikih nagnjenth k nizkemu krvnemu tlaku ali s spremembami na arteriovenskih fistutah (npr. stenoze, anevrizme). Pri ve€ini
bolnikov spremija povetanje hematokrita padec feritina v serumu, zato je pri vseh, ki imajo vrednosti feritina v serumu pod 100 mik | ali pri nasienosti t|
manj kot 20%, priporotijivo peroralno nadomestanje z odmerki po 200 - 300 mg Fe* na dan. Poleg tega porotila navajajo tudi posamigne primere prehodnega povetanja
kaliCine kalija in fosfatov v serumu. Nastete parametre je treba redno nadzorovati. Drugo Redko lahko pride do sprememb na koZl kot so osip, srbefica, koprivnica ali
reakeija na mestu vboda. izolirani pnmen preobCutljivostnih reakeij, gripi podobni simptomi. V zelo redkity primerih so se med zd| jem z rekombi

pojavila nevt proti eritropoetinu s Cisto aplazijo rdeih krvnih celic (PRCA, pure red cell aplasia) ali “brez nje.
Imetnik dnvol;ema za pmmet Roche Registratlon Ltd 40 Broadwater Road, Welwyn Garden City, Hertfordshire ALy 3AY, Velika Britanija

Dodatne informacije so na voljo pri:
@ Roche farmacevtska druzba, Vodovodna cesta 109, 1000 Ljubljana
Povzetek gtavnih znacCilnosti zdravila je dosegljiiv na www.roche,si




Paterson, AHG. in sod. Journal of Chicago Oncology, 1993: 11;
)-65:.2. Kristensen B in sod. Journal of Internal Medicine, 1999:
16; 67-74. 8. Kanis, JA in sod. Bone 1996; 19: 663-7. 4. Tubiana-
alin M. in-sod. Bull Cancer 2001;:88: 701-7. 5. Mian M. in sod. Int.
Clm Pharm Res. 1991; XI: 107-14. 6. Atula S. in sod. Drug Safety 2003; 26: 661 671 7 Hurst

., Noble S. Drugs Aging 1999; 15; 143-67. 8, Podatki iz arhiva, Schering OY, Finska. 8. PowlesT

sod J. Clin, Oncol, 2002; 20: 3219-24.

pred kostnim

Samoobramba metastazami.

ONEF0OS* je ‘moznost da se zenske z rakom na dojki ubra‘nijo kostnih metastaz; lajfa z n
svezana -kostna obolenja’? in bolecino?, zmanj$uje pojav zlomov’? in pogostnost pojava
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0ljso kakovost zwljenja Njegova peroralna oblika je v uporabi

e¢ kot 17-let. Predpisali so: ga pri ve¢ kot 188.000 bolnikih in z

iim dosegli izvrsine klini¢ne izkusnje.? Objavijena studija je tudi

okazala, da BONEF0S® v zeodnjem stadiju raka na dojki sig-

ifikantno zmanjsa pogostniost pojava kostnih zasevkov®, BONE-
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NAVODILA AVTORJEM

Vabljena predavanja

Vabljeni predavatelji so dolzni pripraviti pregled predavane snovi, ki ga bomo izdali v
zborniku Onkolo8kega vikenda. Rokopise (original in 2 kopiji) je potrebno poslati ga.
Nives Turk, Onkologki institut Ljubljana, Zalogka 2, 1000 Ljubljana. Poleg tiskane
verzije je potrebno poslati tudi verzijo na 3.5" 1.44 Mb disketi z oznako programa v
katerem je tekst napisan (najraje Word za Windowse), ali po elektronski posti
(nturk@onko-i.si). Organizacijski odbor si pridiZuje pravico, da kadar je to potrebno
avtorjem predlaga vsebinske, slovni¢ne in stilisti¢ne spremembe.

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

Janez Janko!, Lojze Rome?

! Onkoloski institut, Oddelek za tumorsko
biologijo, ZaloSka 2, 1105 Ljubljana,
2Pediatric¢na klinika, Oddelek za interno
medicino, Vrazov trg 4, 1000 Ljubljana

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

Tlustracije in tabele morajo biti jasno oznacene s pripadajo¢imi naslovi (pri tabelah
naslovi in pri ilustracijah podnaslovi).

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



e Navedena literatura v poglavju Viri in literatura naj bo citirana po vankuverskemu
nacéinu:
¢lanki
Novakovi¢ S, Marolt F, SerSa G. The use of MCA and CEA in prostatic cancer
follow-up. Radiol lugosl 1990; 24: 417-21.
poglavje v knjigi
Squire J, Philips RA. Genetic basis of cancer. In: Tannock IF, Hill RP, eds. The
basic science of oncology. New York: Mc Graw-Hill, 1992: 41-60.
knjiga
Rubin P, ed. Clinical oncology: A multidisciplinary approach for physicians
and students, 7" ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1993: 791.
e Naslove revij krajiamo tako, kot doloca Index Medicus.
Navajamo imena vseh avtorjev razen &e jih ve€ kot 6, kjer navajamo samo imena
prvih treh in zakljucujemo z "et al.”. Ce je citirani prispevek v slovensdini
7aklindnjemo 7 "in ostali",

Objavljeni povzetki

Vsi aktivai udeleZenci strokovnega sreanja naj pripravijo Povzetke svojih prispevkov.

Povzetki naj bodo dolgi do 300 besed in naj vkljucujejo:

¢ naslov prispevka (¢im kraj8i in ¢im bolj informativen),

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

o tekst povzetka, ki lahko vkljuduje tudi najve¢ eno tabelo in eno sliko.
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NEUPOGEN

FILGRASTIM)

* Ve kot 4,5 milijonov pacientov po svetu je zdravljenih z zdravilom
Neupogen®.

* Ucinkovito prepreCevanje nevtropenije in FN ter preprecevanje njunih
zapletov.

* Odmerjanje v dveh jakostih:
e > 60 kg : 480 pg/dan
* < 60 kg : 300 pg/dan

* Preprosta uporaba za paciente in medicinsko osebje.

* Uporaba:
» zaCetek odmerjanja ne kasneje kot 24 ur po uvajanju
citotoksiCne kemoterapije
* trajanje terapije do dosega normalnega Stevila
nevtrofilcev + tri dni

AMGEN NEUPOGEN *

Onkologija FILGRASTINM)



NOVO Q3W

Aranesp

(darbepoetin alfa)

UCINKOVITOST:
HematoloSki odziv* pri 74% analiziranih bolnikov.'

HITROST:
Aranesp® na 3 tedne zagotavlja hitro izboljSanje ravni hemoglobina.’

PREPROSTOST:
Nova 500-pg brizga zdravila Aranesp® omogoca preprosto in
ucinkovito zdravljenje z manj injekcijami.

 E517 Aranespe 500 ug

2SI 85 Darbopoetinatta o Dol

Ucinkovito in hitro odpravljanje anemije
je preprostejSe kot kdajkoli.

Literatura: 1. Glaspy J, Appelbaum S, Henry D, et al, and the Darbepoetin Alfa 20010162 Study Group. Effects of
darbepoetin alfa (Aranesp®) timing with chemotherapy administration: a randomized study. Poster predstavljen na:
The 8" International Conference on Geriatric Oncology-Cancer in the Elderly. The 4™ Meeting of SIOG; November
21-22, 2003, Rim, Italija.

*Hematopoetski odziv = zviSanje hemoglobina = 20 g/l ali celotni hemoglobin =120 g/I

. NOVO Q3w
AMGEN | Aranesp
Onkologija (darbepoetill a"a)

Manj injekcij.
Ve¢ ¢asa za Zivljenje.
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