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1IZVLECEK

Bolnice z ginekoloskimi raki so zaradi same narave njihove bolezni skozi
celoten potek zdravljenja lahko visoko bremenjene z najrazli¢nejSimi
tezavami, ki so lahko tako fizi¢ne kot psihosocialne in duhovne. Kakovost
njihovega zivljenja je posledi¢no slabsa in stiske, ki jih dozivljajo, velike.
Paliativna oskrba oziroma paliativni pristop je tisti, ki doprinese drugacen
nacin razmisljanja. Cilji, ki so v klasi¢ni medicini usmerjeni v ozdravitev,
so z vidika paliativnega pristopa usmerjeni v zagotavljanje najvisje
mozne kakovosti Zivljenja. ZaZeleno je, da bi pri bolnicah z razsejanimi
ginekoloskimi raki, Ze ob postavitvi diagnoze, ob sofasnem uvajanju
specificnega onkoloskega zdravljenja, priceli z zgodnjo integracijo
paliativne oskrbe. To nalogo bi naj prevzeli vsi zdravstveni delavci v obliki
osnovne paliativne oskrbe. Ob vecjih oziroma kompleksnejsih potrebah
posamezne bolnice ali njenih bliznjih pa se lahko v samo obravnavo vkljuci
Se tim za specializirano paliativho oskrbo.

Kljuéne besede: razsejan ginekoloski rak, paliativna oskrba, paliativni
pristop, kakovost zivljenja
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ABSTRACT

Patients with gynecologic malignancies can, throughout their course of
treatment, experience a significant burden of physical, psychosocial and
spiritual problems. Their quality of life can be poor and the distress they
feel high. Palliative care or palliative approach can bring a different type
of thinking into this situation. Goals, which are in traditional medicine
focused into curing, are from the palliative approach point of view directed
into providing the best possible quality of life. For patients with advanced
gynecologic malignancies it is desired to integrate palliative care into their
treatment at the onset of diagnosis. This should be done by all healthcare
providers in form of basic palliative care, however if the patients’ or their
relatives’ needs overgrow the ability of these healthcare providers to
adequately take care for them, then they should be referred to a team for
specialist palliative care.

Keywords: advanced gynecologic cancer, palliative care, palliative
approach, quality of life

UVOD

Po najnovejsih statistinih podatkih Registra raka Republike Slovenije
(2018) je v letu 2015 za ginekoloskimi raki zbolelo 748 Zzensk. Letna
incidenca je sicer v blagem porastu, se pa razlikuje glede na najpogostejse
lokacije. Tako je npr. rak maternicnega telesa najpogostejSi med
ginekoloskimi raki in je v porastu, medtem ko sta rak jajénikov in
materni¢nega vratu v upadanju. Z vidika pristopa k obravnavi bolnic
z ginekoloSkimi raki je pomemben podatek o razSirjenosti bolezni ob
postavitvi diagnoze. Iz registra lahko razberemo, da je le-ta ob postavitvi
diagnoze v priblizno 52 % lokalno omejena, v 24 % razSirjena, v 22 %
razsejana in 2 % neznane razsirjenosti. Z vidika pristopa k obravnavi je
za podrocje paliativne oskrbe (v nadaljevanju PO) Se posebej pomemben
podatek o odstotku razsejane bolezni, saj le-to pomeni, da je bolezen pri teh
bolnicah Ze v osnovi neozdravljiva, in da kaj ve¢ od zaCasne zazdravitve ne
moremo pricakovati.
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Poleg podatka o razsirjenosti bolezni ob postavitvi diagnoze je, z vidika
pristopa k obravnavi, pomemben tudi podatek o prezivetju. Podatki o
umrljivosti nam pokazejo, da je leta 2015 umrlo 349 Zensk z ginekoloskimi
raki, od teh najvec z rakom jaj¢nikov, ki ima tudi sicer najslabso prognozo
ob postavitvi diagnoze. 5-letno prezivetje je pri bolnicah z rakom jaj¢nikov
nekaj ¢ez 40 %, medtem ko se pri bolnicah z rakom materni¢nega vratu in
telesa vrti med 70 % in 80 % (Register raka Republike Slovenije, 2018).
Zelo na grobo lahko torej ocenimo, da je povprecno 5-letno prezivetje
bolnic z ginekoloskimi raki okrog 60 %. Z vidika potreb po PO pa se
je potrebno v prvi vrsti osredotociti na preostalih 40 % bolnic, ki 5 let
prezivetja po postavitvi diagnoze ne bodo docakale.

Paliativna oskrba

PO je aktivna celostna pomo¢ bolnikom vseh starosti z neozdravljivo
boleznijo ter njihovim bliznjim, slednjim tako med boleznijo kot med
zalovanjem (Ministrstvo za zdravje, 2010). Prizadevanja PO so usmerjena
v optimalno obvladovanje telesnih simptomov, izvajanje nege ter lajSanja
psihi¢nih, socialnih in duhovnih stisk.

Ker je PO sestavni del celostne obravnave bolnikov z neozdravljivo
boleznijo, je pomembna tudi pri obravnavi bolnic z razsejanimi
ginekoloskimi raki. Priela naj bi se zgodaj po diagnozi neozdravljive
bolezni (t.i. zgodnja PO) in se neprekinjeno izvajala skozi vsa obdobja
bolezni (tudi med specificnim zdravljenjem), z oskrbo ob koncu Zivljenja,
smrti in Zalovanja (Ebert Moltara, 2014).

Potrebno je poudariti, da PO specificnega zdravljenja ne nadomesca,
temve¢ ga podpira in dopolnjuje. PO lo¢imo na osnovno in specializirano.
Znanja za izvajanje osnovne PO naj bi imel vsak zdravstveni delavec,
ki gre skozi formalno izobrazevanje za pridobitev poklica, ne glede na
katerem podrocju je dejaven, medtem ko je za izvajanje specializirane PO
potreben kader z dodatnimi (specialnimi) znanji. Npr. tako zdravnik kot
medicinske sestre, ki delujejo na podrocju onkoloske ginekologije, lahko
vodijo in spremljajo bolnico od sprejema na Onkoloski Institut Ljubljana

220



do smrti. Skupaj lahko prepotujejo vse faze v poteku bolezni od zgodnjih
diagnosti¢nih preiskav in sledeCih specificnih zdravljenj, do postopnega
ukinjanja le-teh in prehod v PO v 0zjem smislu in na koncu v zadnjih dnevih
zivljenja in ob smrti. Ti zdravstveni delavci lahko v tem primeru uporabljajo
svoja znanja iz osnovne PO. V primeru prisotnosti kompleksnejsih tezav,
kot so npr. tezko obvladljivi simptomi, potreba po specializirani paliativni
zdravstveni negi, kompleksni psihosocialni simptomi, potreba po podpori
bliznjim z ve¢jimi oziroma posebnimi potrebami itd., pa se lahko obrnejo
za pomo¢ na tim za specializirano PO. Glede na potrebe se le-ta lahko
vkljuci v obliki svetovalne (konziliarne) obravnave, koordinatorstva ali v
celoti prevzame oskrbo nad bolnico.

Specifi¢ne potrebe bolnic z razsejanimi ginekoloSkimi raki

Bolnice z razsejanimi ginekoloskimi raki lahko skozi celotno obdobje svoje
bolezni dozivljajo pomembne fizi¢ne, socialne, psihi¢ne in duhovne stiske.
Raziskava na skupini 134-ih ginekoloskih bolnic je pokazala, da imajo
lahko najvec tezav z utrujenostjo, obcutkom depresije, tezave pri izvajanju
fizicnih aktivnosti, pomanjkanje apetita in Stevilne skrbi, medtem ko so
simptomi, kot so slabost, otezeno dihanje in bolecina, prav tako prisotni,
vendar primerno obvladani (Seven, et al., 2016). Pogosto prisotne potrebe,
ki so jih te bolnice oznalile kot nezadovoljivo obravnavane, so bile
utrujenost, obCutek depresije in pomanjkanje apetita. To dejansko sovpada
z dejstvom, da imajo zdravstveni delavci dovolj znanja za obvladovanje
tistih simptomov, ki se jih relativno enostavno prepozna (npr. bolecina ali
bruhanje), prisotno pa je pomanjkanje znanja oziroma slabse zaznavanje
simptomov, ki navzven niso tako jasno izraZeni. Posledi¢no je seveda
obravnava le-teh neprimerna oziroma pomanjkljiva.

Drugaraziskava se je osredotocila na uporabo dveh, v PO dobro poznanih in
uporabljenih, vprasalnikov ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale
— Edmontonov vprasalnik simptomov) in PPS (Palliative Performance
Scale score — Paliativna lestvica telesne zmogljivosti) (Spoozak, et al.,
2013). ESAS vprasalnik je bil izpolnjen pri 1299 bolnicah, PPS vprasalnik
pa pri 795 bolnicah z ginekoloskimi raki. Bolnice so spremljali v zadnjih
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Sestih mesecih pred smrtjo. Ugotovitve so pokazale, da se simptomi, kot so
utrujenost, slab apetit, zaspanost in splosno pocutje, z iztekanjem Zivljenja
slabsajo, medtem ko se simptomi, kot so bolecina, otezeno dihanje, slabost,
obcutki depresije in anksioznosti, ne slabSajo oziroma ostajajo stabilni.
Npr. simptom utrujenosti je bil 6 mesecev pred smrtjo prisoten pri 50 %
bolnic, a se je povecal na 90 % 1 teden pred smrtjo. Podoben rezultat je
bil tudi z vidika telesne zmogljivosti, saj je bila le-ta stabilna do zadnjega
tedna pred smrtjo, ko se je zelo poslabsala.

Se ena raziskava se je osredoto¢ila na prevalenco simptomov med 305-imi
ginekoloskimibolnicami in poskusom identifikacije napovednih dejavnikov
tveganja za pojav visoke obremenjenosti s simptomi (Lefkowits, et al.,
2014). Glavne ugotovitve raziskave so bile, da so simptomi lahko mo¢neje
prisotni oziroma bolnicam predstavljajo vecje breme, ¢e so mlajse od 50
let, Ce se Se zdravijo s specificno onkolosko terapijo, ¢e so imele Ze pred
onkoloskim zdravljenjem v preteklosti tezave s temi simptomi, oziroma, ¢e
so same izrazile zeljo po obisku v ambulanti za PO.

Kot vidimo, se lahko bolnice z razsejanimi ginekoloskimi raki soocajo
s Stevilnimi problemi oziroma tezavami, ki lahko negativno vplivajo na
njihovo kakovost Zivljenja. Vendar pa to Se niso vsi problemi, s katerimi
se lahko soocajo. Poleg pogosto prisotnih simptomov, kot so bolecina,
slabost in bruhanje, zaprtje itd., se lahko tudi pojavijo tezave zaradi zapore
crevesja (ileusa), driske, inkontinence urina in blata, zastoja (retence)
urina, malignega ascitesa, edemov, malignih ran, razjed zaradi pritiska,
fistul, anemije, vaginalnega izcedka, krvavitev, globoke venske tromboze,
obstrukcije ali okuzbe secil, metastaz v kosteh ali centralnem zivénem
sistemu, hiperkalciemije, delirija itd. (Rezk, et al., 2011; Daniele, et al.,
2015; Kibel & Cain, 2015; Landrum, et al., 2015; Walter, et al., 2015;
Holmes & Mitchell, 2017;).
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Paliativni pristop pri bolnicah z razsejanimi ginekolo$kimi raki

PO, oziroma bolje reCeno paliativni pristop, lahko izboljsa kakovost
zivljenja bolnikov in njihovih bliznjih, kar so pokazale Ze Stevilne
raziskave, vkljuno z raziskavami s podro¢ja onkoloske ginekologije,
vendar to ni vedno tako lahko.

Raziskava iz leta 2010 je na vzorcu 1930 bolnic z ginekoloskimi raki
pokazala, da so le-te v zadnjih dveh tednih pred smrtjo v 4 % prejele
specifi¢no sistemsko onkolosko zdravljenje (kemoterapijo), dajih je tretjina
obiskala urgentni center oziroma je na dom priSel urgentni zdravnik, in da
jih je polovica umrla v bolnis$nicah (Barbera, et al., 2010).

Nekoliko novejsa raziskava iz leta 2013 je na vzorcu stotih bolnic pokazala
podobne rezultate, pri cemer so ugotovili, da je v zadnjih 6-ih mesecih
75 % bolnic prejelo kemoterapijo (30 % bolnic v zadnjih 6-ih tednih),
da so bile v tem Casu povprecno 24 dni hospitalizirane, da jih je bilo
19 % sprejetih na oddelek intenzivne terapije, 17 % intubiranih in 5 %
terminalno ekstubiranih, ter da se je pri 13 %, ob koncu Zivljenja izvajalo
kardio-respiratorno ozivljanje (Nevadunsky, et al., 2013).

Raziskava iz leta 2016 je na vzorcu 189 bolnic ponovno pokazala podobne
rezultate, s to razliko, da so se osredotocili na zadnjih 30 dni zivljenja bolnic
z ginekoloskimi raki. V tem casu jih je 16 % veckrat obiskalo urgentni
center, 10 % jih je imelo veckratne hospitalizacije, 5 % jih je pristalo
na oddelku intenzivne terapije, 4 % bolnic pa je prejelo kemoterapijo v
zadnjih 14-ih dneh Zivljenja (Taylor, et al., 2016).

Ceprav so to kazalniki, ki nakazujejo slabso kakovost Zivljenja, je jasno,
da odlocitve o tem, kako v zadnjem obdobju Zzivljenja pristopiti k oskrbi
bolnic z razsejanimi ginekoloskimi raki, vsekakor niso enostavne. Ze prej
omenjena raziskava Nevadunsky in sodelavci (2013) je pokazala, da je v
zadnjih 6-ih mesecih 64 % bolnic imelo vsaj en druzinski sestanek, 50 %
jih je bilo vkljucenih v hospic in 49 % jih je bilo konziliarno obravnavano
s strani tima za PO. Taylor, et al. (2016) so ugotovili, da je bilo v zadnjih
30-ih dnevih 71 % bolnic napotenih k timu za PO, 85 % jih je bilo
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vklju€enih v hospic in 24 % jih je imelo dokumentirano vnaprej$njo voljo.
To so vsekakor vzpodbudni rezultati, ki kazejo pozitiven trend v smislu
prepoznavanja pozitivnega doprinosa, ki ga lahko ima paliativni pristop
pri teh bolnicah.

Da lahko paliativni pristop pripomore k izboljSanju obravnave bolnic z
razsejanimi ginekoloskimi raki, je pokazala tudi raziskava iz leta 2015, ko
so na vzorcu 95 bolnic ugotovili, da jim lahko konzultacija s timom za PO
ze v enem dnevu signifikantno izboljsa breme simptomov (Lefkowits, et
al., 2015). Pred konzultacijo je na primer 50 % bolnic ocenjevalo bolec¢ino
kot srednje do zelo mocno (VAS > 4), en dan po konzultaciji je ta odstotek
padel na 25 % in na dan odpusta na 17 %. Podobne rezultate so ugotovili
za simptome, kot so slabost, anoreksija in utrujenost, medtem ko sta se
psiholoska simptoma, kot sta anksioznost oziroma depresija, nekoliko
izboljsala, vendar ne dovolj, da bi bila izboljSava statisticno pomembna.
Morda je ob tem potrebno omeniti Se podatek, da je §lo pri teh bolnicah za
kratkotrajne hospitalizacije, saj je bila povpre¢na hospitalizacija dolga le
4 dni.

Se eno podrodje, ki je v razvitejih drzavah dobro razvito, pri nas pa
mocno podhranjeno, je gibanje hospic. Storitve, ki jih lahko nudijo, so
za uporabnike raznovrstne, npr. pomo¢ na domu, zdravstveno socialno
svetovanje, psiholoska in duhovna podpora, sprejem kot dnevni obisk ali
kot vec¢dnevno bivanje itd. V tujini se bolnikova vkljucitev v hospic smatra
kot doprinos k izboljSanju njegove kakovosti zivljenja. Tako je v letu 2017
iz8el ¢lanek, v katerem raziskujejo vpliv konzultacije bolnic z razsejanimi
ginekoloskimi raki s timom za PO in posledi¢no vklju¢evanje v hospice
(Mullen, et al., 2017). Raziskava je pokazala, da se bolnice, ki so vkljucene
v konzultacijo s timom za PO, dvakrat pogosteje odlo¢ajo za hospice, da
se s tem poveca kakovost njihove oskrbe in zmanjsa Stevilo agresivnih
posegov. Prednost v teh konzultacijah so videli predvsem v tem, da le-te
nudijo boljSo moznost, da se bolnice in bliznje podrobneje pouci o vlogi
hospicev in pomo¢i, ki jim jo lahko nudijo.
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ZAKLJUCEK

Bolnice z razsejanimi ginekoloskimi raki so v zadnjem obdobju zivljenja
zelo obremenjene z razlicnimi simptomi in tezavami, ki zajemajo vse
sfere Cloveske biti — tako fizi¢ne, kot socialne, psiholoske in duhovne.
Raziskave, katerih Stevilo se iz leta v leto povecuje, kazejo, da imajo
lahko te bolnice pozitivne koristi od paliativnega pristopa, ki pa ni
nujno, da je vedno izvajan s strani specializiranega tima za PO. Seveda
pa je, kar se znanja tiCe, potrebno iti v obe smeri, tudi specializiran tim
s podroc¢ja PO si mora pridobiti doloCena specifi¢na znanja, da lahko te
bolnice obravnava na strokovno pravilen nac¢in. Pred kratkim sta iz$la dva
¢lanka, ki zdravstvenim delavcem, ki delujejo na podrocju specialisticne
PO, posredujeta 10 najpomembne;jsih dejstev, ki bi jih morali vedeti, ko
skrbijo za bolnice z endometrijskim karcinomom oziroma rakom jajcnikov
(Davidson, et al., 2018a; Davidson, et al., 2018b).

Dejstvo je, da se izobrazevanja o PO oziroma o temu, kaj paliativni pristop
sploh je, vedno bolj ukoreninjajo v temeljne izobrazevalne procese, tako
za zdravstvene delavce kot za delavce s podro¢ja socialnega varstva,
psiholoske in duhovne oskrbe. Tudi pri nas so ti trendi Ze opazni in
¢eprav imamo s strani Ministrstva za zdravje ze od leta 2010 pripravljen
dokument Drzavni program paliativne oskrbe, katerega sestavni del je
tudi Akcijski nacrt, so premiki na tem podrocju pocasnejsi, kot si tisti, ki
aktivno delamo na tem podrocju, Zelimo. Posebej pa si zelimo izpostaviti
dve stvari, in sicer prva je Ze veckrat ponovljeno 60 urno izobrazevanje iz
dodatnih znanj iz PO pod okriljem Slovenskega zdruzenja za paliativno
in hospic oskrbo z naslovom »Korak za korakom« (ve¢ na www.szpho.
si). Druga pa je »Projekt Metulj«, ki je nastal po Sirokem kolaborativnem
delu Stevilnih naSih strokovnjakov in je namenjen tako bolnikom z
neozdravljivo boleznijo in njihovim bliznjim, kot zdravstvenim delavcem
(ve¢ na www.paliativnaoskrba.si). Za zaklju¢ek pa misel, ki izhaja iz
starega kitajskega pregovora in je nekako skrita v samem naslov prej
omenjenega izobraZevanja: »Ne bojte se napredovati pocasi, bojte se le
tega, da bi se ustavili.«.
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