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Publikaciji na pot

Paliativna oskrba ima na podrocju onkologije vecletno tradicijo. Veliko je izku$enj in
zato v tem okolju lazje dosezemo soglasje, ki je potrebno pri objavi takega dokumenta.
A vsebine so zagotovo uporabne tudi za strokovnjake, ki izvajajo paliativno oskrbo na
drugih strokovnih podro¢jih. Zato branje in uporabo svetujemo vsakomur, ki dela na
podrodju paliativne oskrbe.

Vsebina je sestavljena iz dveh delov. Prvi del opredeli temeljne pojme in definicije v
paliativni oskrbi, povzame splosne usmeritve razvoja paliativne oskrbe bolnikov z
rakom, kot so organizacija, kadrovski in prostorski standardi ter kompetence. Drugi del
predstavi zbirko priporoc¢il za vsakdanjo klini¢no prakso.

Besedila so nastala na pobudo strokovnjakov, ki so zaznali pomanjkanje usmeritev za
nadaljnji razvoj paliativne oskrbe v slovenskem prostoru ter pomanjkanje prakti¢nih
priporocil za vsakdanje klini¢no delo.

Poskusali smo zdruziti znanje iz tujine in svoje lastne dolgoletne izkusnje pri delu z
bolniki v paliativni oskrbi. Pri tem se zavedamo, da je to $e kako dinamicen proces in
da vsega ni mogoce zaobjeti. Vse se tudi spreminja in prilagaja novim znanstvenim
dognanjem ter moznostim, ki jih trenutna organizacija omogoca. K temu ze zdaj
vabimo mlajse generacije, ki bodo krojile razvoj paliativne oskrbe v prihodnjih letih.

dr. Maja Ebert Moltara, dr. med.,
vodja Oddelka za akutno paliativno oskrbo na Onkoloskem institutu Ljubljana,
predsednica Slovenskega zdruZenja za paliativno in hospic oskrbo



V 40-letni klini¢ni praksi sem kot zdravnik internist onkolog obravnaval bolnike z
razli¢nimi vrstami raka, lahko bi trdil, da z vsemi vrstami. Zaradi kompleksnosti se je
pri zdravljenju raka uveljavila multidisciplinarnost, ki dokazano prinasa boljse rezultate
tako pri prezivetju kot kakovosti Zivljenja bolnikov. Iz izku$enj lahko recem, da je
najbolj kompleksen del obravnav ravno podporna in paliativna oskrba. Njen namen je
zagotavljati ¢im boljso kakovost Zivljenja posameznega bolnika.

Za specifi¢no zdravljenje bolnikov z rakom so Ze dolgo zapisane smernice, ki so podprte
z dokazi iz klini¢nih raziskav in so osnova za doseganje najboljsih rezultatov, tako
prezivetja kot kakovosti Zivljenja posameznega bolnika.

Ob $tevilnih klini¢nih raziskavah v zadnjih letih so se v tujini razvile tudi smernice za
obravnavo v podporni in paliativni oskrbi.

V tej publikaciji so avtorji poleg priporocil za obravnavo v paliativni oskrbi opredelili
tudi osnovne pojme v paliativni oskrbi, ki jih veliko zdravnikov in laikov $e ne pozna.
Opredelili so tudi potrebe (kadrovske, prostorske) za izvajanje te izredno pomembne
dejavnosti v onkologiji.

Paliativno obravnavo potrebuje bistveno ve¢ bolnikov kot specifitno zdravljenje
posameznega raka.

Avtorjem Cestitam in seveda Zelim, da bi se s to publikacijo Se bolj u¢vrstila paliativna
oskrba v slovenskem prostoru.

prof. dr. Branko Zakotnik, dr. med.,
specialist internist onkolog na Onkoloskem institutu Ljubljana,
vodja Drzavnega programa obvladovanja raka 2010-2020




TEMELJNI DOKUMENTI

Tabela 0.1: Temeljni dokumenti paliativne oskrbe.

Drzavni program za obvladovanje raka:
o http://www.dpor.si/wp-content/uploads/2021/12/Drzavni-program-obvladovanja-raka-2022-2026.pdf

Drzavni program paliativne oskrbe:
o https://szpho.si/dr-avni-program-paliativne-oskrbe-2010.html

Temeljni pojmi in predlagano izrazoslovje v paliativni oskrbi:
o http://szpho.si/domov.html

Svetovna zdravstvena organizacija (World health organization)

World Health Organization and Worldwide Palliative Care Alliance, Global Atlas of Palliative Care at the

End-of-Life:

o https://cdn.who.int/media/docs/default-source/integrated-health-services-(ihs)/csy/palliative-care/whpca_
global _atlas_p5_digital final.pdf?sfvrsn=1b54423a_3

Framework for action on interprofessional education and collaborative practice:

o http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70185/WHO_HRH_HPN_10.3_eng.
pdfijsessionid=C2F79427F37337AE6FDD61A62F8EE42A?sequence=1

Integrating palliative care and symptom relief into the response to humanitarian emergencies and crises:

o https://www.who.int/publications/i/item/9789241514460

Covid-19: Clinical management, Living guidance:

o https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2021-2

Evropsko zdruzenje za paliativho oskrbo (European Association for Palliative Care)

White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe: part 1, part 2:

o https://eapcresearchcongress2020.eu/wp-content/uploads/2020/11/White-Paper-on-standards-and-norms-
for-hospice-and-palliative-care-in-Europe.pdf

Recommendations of the European Association for Palliative Care (EAPC) for the Development of

Undergraduate Curricula in Palliative Medicine At European Medical Schools:

o https://dadun.unav.edu/bitstream/10171/34516/1/Recommendations%200f%20the%20EAPC%20for%20
the%20Development%200f%20Undergraduate%20Curricula%20in%20Palliative%20Medicine%20At%20
European%20Medical%20Schools.pdf

Recommendations of the European Association for Palliative Care for the Development of postgraduate

Curriculum. Leading to Certification in Palliative Medicine:

« https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/EAPC-CurrPostgraduateMedEdu.pdf

An EAPC white paper on multi-disciplinary education for spiritual care in palliative care:

« https://bmcpalliatcare.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12904-019-0508-4.pdf

Palliative Care Implementation in Long-Term Care Facilities: European Association for Palliative Care White Paper:

o https://doi.org/10.1016/j.jamda.2020.01.009
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Avstralija

Palliative Care Service Development Guidelines:

o https://palliativecare.org.au/wp-content/uploads/dlm_uploads/2018/02/PalliativeCare-Service-
Delivery-2018_web-1.pdf

Palliative Care Service Provision in Australia:

o https://palliativecare.org.au/wp-content/uploads/2015/07/Palliative-Care-Service-Provision-in- Australia-a-
planning-guide.pdf

Ambitions for Palliative and End of Life Care:

o https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2022/02/ambitions-for-palliative-and-end-of-life-care-2nd-
edition.pdf

NHS England Specialist Level Palliative Care:

o https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2016/04/speclst-palliatv-care-comms-guid.pdf

Kanada

The Canadian Society of Palliative Care Physicians Staffing Model for Palliative Care Programs:
« https://www.cspcp.ca/wp-content/uploads/2019/08/CSPCP-Palliative-Care-Staffing-Model-Full-Paper-
Aug-2019.pdf

Portugalska

Portuguese Strategic Plan for the Development of Palliative Care 2017-2018 (summary):
o http://www.acss.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/07/Portuguese-Strategic-Plan-Palliative-Care.pdf

Svica

Framework Concept for Palliative Care in Switzerland:

o https://www.bag.admin.ch/bag/en/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-

palliative-care/rahmenkonzept-palliative-care.html

Palliative Care Needs Assessment Guidance:
o https://www.hse.ie/palliativecareprogramme
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Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
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IZHODISCA

Slovenija ima Drzavni program za obvladovanje raka iz leta
2010 z glavnimi tremi strateskimi cilji v letih 2022-2026:
upocasniti veCanje incidence raka, povecati prezivetje in
izboljsati kakovost zZivljenja bolnikov z rakom s celostno
rehabilitacijo ter paliativho oskrbo.

Drzavni program paliativne oskrbe je bil oblikovan leta 2010.

Paliativna oskrba je po definiciji Svetovne zdravstvene
organizacije opredeljena kot dejavnost, katere glavni cilj
je zagotavljati ¢im boljsSo kakovost zivljenja bolnikom s
kroni¢nimi neozdravljivimi boleznimi.

Paliativna oskrba temelji na individualnem pristopu glede
na oceno potreb bolnika in njegovih bliznjih.

Izvaja se tako v bolnisnicah, zdravstvenih domovih,
domovih starejSih, na bolnikovem domu in kjerkoli se
boljik nahaja.

Zgodnja integracija paliativhe oskrbe dokazano veca
kakovost zivljenja bolnikov z napredovalim rakom.




IZHODISCA

Vecina bolnikov, ki so napoteni na specializirano paliativho
oskrbo, ima kot glavno diagnozo rak (v svetu in pri nas).

Dostop do paliativne oskrbe se med slovenskimi regijami
mocno razlikuje.

Celostno paliativno oskrbo lahko izvaja multidisciplinaren tim:
zdravnik in medicinska sestra v sodelovanju s pridruzenimi
¢lani, prostovoljci in ¢lani SirSe skupnosti.

Pri nas vecina zdravstvenih delavcev v rednem izobrazevanju
ni imela vsebin s podroc¢ja paliativne oskrbe, zato sta znanje
in mreza paliativhe oskrbe marsikje pomanijkljiva.

Standardov in normativov na podrocju paliativne oskrbe v
Sloveniji Se nimamo. Vecinoma se zgledujemo po tujini, kjer
pa imajo drugacne zgodovinske temelje razvoja in drugacne
organizacije zdravstvenih sistemov.

Kakovost delujo¢ega zdravstvenega sistema, ki ga danes
dopolnjuje tudi paliativna oskrba, ne izhaja iz kvantitete,
ampak iz poglobljene vsebine celostne obravnave.




UvoD

Paliativna oskrba je po Svetovni zdravstveni organizaciji
(WHO) opredeljena kot dejavnost, katere glavni cilj je
zagotavljati kakovost Zivljenja ljudem z resnim, Zivljenje
ogrozajo¢im stanjem, ne glede na to, kje ta oskrba poteka,
v zdravstveni instituciji ali na bolnikovem domu. Velik
delez bolnikov, ki potrebuje specializirano paliativno
oskrbo, je bolnikov z rakom. Potrebe bodo glede na
demografsko in zdravstveno statistiko pricakovano $e
narascale. Skrb za zagotavljanje paliativne oskrbe je
naloga vseh zdravstvenih delavcev.

Paliativna oskrba odraslih bolnikov z rakom v
Sloveniji temelji na zbranih dokumentih, praksi in
virih priznanih evropskih standardov in normativov
paliativne oskrbe, ki jih podpira Evropsko zdruzenje za
paliativno oskrbo (EAPC) in WHO. Paliativna oskrba se
v evropskih drzavah razlikuje v izvajanju in dostopnosti.
Organizacijski modeli so razli¢ni, zato je neprimerno
dolo¢iti vseevropske standarde za paliativno oskrbo.

18

Opredeljene vsebine paliativne oskrbe v onkologiji
dopolnjujejo aktualne splosne standarde, ki jih obstojeci
zdravstveni sistem zagotavlja v postopkih akreditacije in
zagotavljanja kakovosti obravnave. Normativi za delo z
odraslimi bolniki z rakom, vklju¢enimi v paliativno
obravnavo, so druga¢ni v primerjavi s paliativnim
pristopom za druge bolnike. Upostevati morajo tako
individualno celostnost kompleksnih potreb bolnika z
rakom in njegovih bliznjih kot tudi usmeritve koncepta
integrirane paliativne oskrbe ob interdisciplinarnem
timskem pristopu.

Priporocila so cilji, h katerim je treba stremeti, in ce
so dosezeni, je mogoce pri¢akovati visoko kakovost
paliativne oskrbe bolnikov z napredovalim rakom.
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DEFINICIJE IN TEMELJNI POJMI

Definicije

Paliativna oskrba zagotavlja celostno in neprekinjeno
podporo bolniku celotno obdobje zdravljenja napre-
dujoce neozdravljive bolezni ter hkrati daje podporo
njegovim bliznjim. Definicijo paliativne oskrbe WHO
povzemata tudi Drzavni program paliativne oskrbe
Slovenije in Drzavni program za obvladovanje raka
(DPOR).

Njene znacilnosti so podrobneje opredeljene kot (1, 2):

 celostna obravnava bolnika z resnimi stanji, ki
ogrozajo Zivljenje, in oskrbo njegovih simptomov ter
tezav (telesnih, psiholoskih, socialnih, duhovnih),

« zagotavljanje podpornega sistema, ki omogoca
bolniku ¢im aktivnej$e in polnejse Zivljenje vse do
smrti,

o podpora bliznjim med bolnikovo boleznijo in v
obdobju Zalovanja,

o timski pristop pri obravnavi,

o sprejemanje Zivljenja in smrti kot del naravnega
procesa, ki naj se ne skraj$uje in ne podaljsuje,

o skrb za ¢im boljso kakovost Zivljenja.

Definicija WHO je najpogosteje uporabljena. Nekatere
organizacije, kot so National comprehensive cancer
network (NCCN), Center to advance palliative care
(CAPC) in Mednarodno zdruZenje hospic in paliativne
oskrbe (IAHPC), imajo tudi lastne opredelitve. Te
osnovnega sporocila pomembno ne spreminjajo, imajo
pa razli¢ne poudarke.

Definicija paliativne oskrbe IJAHPC je bila objavljena
2018 v reviji Lancet (3, 4). Na podlagi globalnega
soglasja je bil oblikovan $irsi koncept definicije palia-
tivne oskrbe (tabela 0.1). V ospredje postavlja koncept
lajsanja trpljenja zaradi resnega bolezenskega stanja.
Zagovarja zagotavljanje oskrbe »v vseh starostnih
obdobjih in stanjih glede na potrebo«, s ciljem
pravocasne vkljucenosti, osredotocenosti na lajsanje
trpljenja. Velja za vse, ne glede na diagnozo, prognozo,
geografsko okolje ter finan¢no stanje. Definicija je
razdeljena v tri dele: kratka definicija, podrobnejsa
razlaga in priporoc¢ila vladam za implementacijo
paliativne oskrbe v zdravstvene sisteme za doseganje
trajnostnih razvojnih ciljev do leta 2030.
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Tabela 0.1: Tristopenjska definicija paliativhe oskrbe IAHPC (3, 4).

1. del: Kratka definicija

Paliativna oskrba je aktivna celostna oskrba posameznikov vseh starosti, katerih trpljenje je posledica resnega
bolezenskega stanja, Se zlasti ob koncu Zivljenja. Njen cilj je izboljSati kakovost zZivljenja bolnikov, njihovih bliznjih in
negovalcev.

2. del: Podrobnejsa razlaga paliativne oskrbe

Vklju€uje preventivo, zgodnje prepoznavanje, celostno oceno in obravnavo telesnih simptomov, vklju¢no z bolecino
in drugimi obremenjujoc¢imi simptomi, dusevnimi stiskami, duhovnimi tezavami in socialnimi potrebami. Kadar je le
mogoce, morajo ukrepi temeljiti na dokazih.

Zagotavlja podporo bolnikom, da Zivijo ¢im bolj polno Zivljenje do smrti, tako da jim olaj$a uc¢inkovito komunikacijo in
jim pomaga pri dolo¢anju ter doseganju ciljev oskrbe.

Uporablja se med celotnim potekom bolezni, prilagojeno na bolnikove potrebe.

Zagotavlja se skupaj s specificnim zdravljenjem bolezni, kadar je to potrebno.

Lahko pozitivno vpliva na potek bolezni.

Ne pospesuje niti ne zavlacuje smrti, spostuje zivljenje in prepozna umiranje kot naravni proces.

Zagotavlja podporo bolnikovim bliznjim in negovalcem tako med bolnikovo boleznijo kot tudi v ¢asu Zalovanja.

|zvaja se s prepoznavanjem in spostovanjem kulturnih vrednot ter prepricanj, iz katerih izhajajo bolnik in njegovi bliznji.

Uporablja se v vseh bolnikovih okoljih (na bolnikovem domu, v zdravstvenih ustanovah), in na vseh ravneh
zdravstvenega varstva (od primarne do terciarne ravni).

Izvajajo jo strokovnjaki z osnovnim znanjem paliativne oskrbe.
Zapleteni primeri zahtevajo obravnavo specializirane paliativhe oskrbe, ki jo izvajajo ¢lani multidisciplinarnega tima.

3. del: Priporocila vladam za implementacijo paliativne oskrbe v zdravstvene sisteme za doseganje trajnostnih

razvojnih ciljev do leta 2030

Sprejeti ustrezno politiko in normative, ki vkljucujejo paliativno oskrbo, v zdravstvene zakone, drzavne zdravstvene
programe in drzavne zdravstvene proracune.

Zagotoviti, da je paliativna oskrba vklju¢ena v programe zdravstvenih zavarovan;.

Zagotoviti dostop do osnovnih zdravil in pripomockov za lajSanje bolecine in drugih simptomov v paliativni oskrbi,
skupaj z oblikami, prilagojenimi obravnavi otrok.

Zagotoviti, da je paliativna oskrba sestavni del vseh zdravstvenih storitev (na primarni, sekundarni in terciarni ravni),
da je dostopna vsem in da lahko vse zdravstveno osebje zagotavlja osnovno paliativno oskrbo ter ima na voljo
specializirane time za nadaljnje napotitve in posvetovanja.

Zagotoviti dostop do ustrezne paliativne oskrbe za ranljive skupine, vklju¢no z otroki in starejSimi.

Sodelovati z univerzami, fakultetami, akademskimi krogi in u¢nimi bazami, ki izvajajo raziskovalno delo v paliativni
oskrbi, ter zagotoviti nenehno izobrazevanje iz paliativne oskrbe tako na osnovni kot specializirani ravni.

Paliativna oskrba bolnika z rakom se aktivno prepleta  in dnevih Zivljenja. Temelji na individualnem pristopu,

s specifi¢nim zdravljenjem in ga dopolnjuje. Bolnikom  kar pomeni, da ob izvajanju nismo usmerjeni v diagnozo

s takim pristopom omogo¢imo kakovostno in dostojno  bolezni, temve¢ v oskrbo bolnikov in njihovih bliznjih
zivljenje v vseh obdobjih bolezni, tudi v zadnjih tednih (2, 3, 5).
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Temeljni pojmi

Temeljni pojmi paliativne oskrbe izvirajo iz tujine in so  je izhodisce za izvajanje kakovostne paliativne oskrbe in
jasno opredeljeni. Razumevanje temeljnega izrazoslovja ~ nadaljnji razvoj stroke (tabela 0.2, tabela 0.3) (2, 5, 6).

Tabela 0.2: Opredelitev temeljnih pojmov pri obravnavi bolnikov z neozdravljivo boleznijo.

Izraz Definicija

napredujoca neozdravljiva  Je kroni¢no obolenje, ki ni v stabilni fazi in ga kljub napredku medicine $e ne znamo

bolezen pozdraviti. Primeri: napredovali rak, kroni¢na plju¢na obolenja (na primer KOPB),
sréna obolenja (na primer kroni¢no sréno popuscanje), nevroloska obolenja (na primer
amiotrofi¢na lateralna skleroza, multipla skleroza) in druga (2).

specifi¢no zdravljenje Je izraz, ki ga nekateri poimenujejo tudi kot zdravljenje, usmerjeno v osnovno bolezen,
oziroma vzro¢no zdravljenje. Zajema postopke, ki neposredno vplivajo na potek osnovne
bolezni (v onkologiji: kemoterapija, obsevanje, kirurgija). Cilj specificnega zdravljenja
pri ozdravljivih boleznih je ozdravitev, pri neozdravljivih pa upocasnitev poteka bolezni
(zazdravitev) in zmanjSevanje bremena simptomov (5).

podporno zdravljenje To so zdravstveni postopki, ki nimajo neposrednega vpliva na potek osnovne bolezni
(v onkologiji: antiemeti¢na terapija, analgeti¢na terapija), vplivajo pa na zmanjSevanje
bremena simptomov v Casu specificnega zdravljenja bolezni (pri ozdravljivih in
neozdravljivih boleznih) (5-9).

podporna oskrba Je nabor dejavnosti, ki zagotavljajo bolnikom z ozdravljivimi in neozdravljivimi boleznimi
vsestransko podporo v celotnem obdobju obravnave (med diagnostiko, zdravljenjem,
rehabilitacijo in vse do oskrbe umirajocega v zadnjih dneh Zivljenja). To vkljucuje tako
dostopnost do potrebnih informacij in storitev za oskrbo telesnih, custvenih, duhovnih in
socialnih potreb kot tudi promocijo zdravja, preventivo in spremljanje ozdravljenih (2, 5, 7-9).

paliativna oskrba Predstavlja celostno obravnavo bolnikov z resnimi, zivljenje ogrozajocimi stanji in oskrbo
njihovih simptomov (telesnih, psiholoskih, socialnih, duhovnih) ter podporo bliznjim, med
bolnikovo boleznijo ter v obdobju Zalovanja (definicija WHO) (10).

Tabela 0.3: Opredelitev dodatnih temeljnih pojmov v paliativni oskrbi.

Izraz Definicija

paliativna medicina Je del paliativne oskrbe. Gre za posebno podrocje medicinske obravnave, ki jo izvaja
zdravnik, in vkljucuje oskrbo telesnih, psiholoskih, socialnih in duhovnih tezav bolnikov z
neozdravljivo boleznijo in njegovih bliznjih (1, 2).

paliativna zdravstvena nega Je del paliativne oskrbe. Gre za specialno podrocje zdravstvene nege, ki jo izvaja medicinska
sestra z dodatnimi znanji. Temelji na znacilnostih in ciljih paliativne oskrbe, da bi izbolj3ali
kakovost zivljenja bolnika ob upostevanju temeljnih Zivljenjskih aktivnosti in uporabe
procesne metode dela, ter vklju€uje delo z bolnikovimi bliznjimi (1, 2).
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Paliativni pristop pomeni najir§e razumevanje potreb
bolnika z neozdravljivo boleznijo. Obsega vse znacil-
nosti paliativne oskrbe in hkrati poudarja razumevanje
vrednot Zivljenja ter sprejemanja smrti kot sestavnega
dela Zivljenja v druzbi. Izhaja iz razmi$ljanja, da se
»obravnava pripelje do bolnika«, ki je zaradi same
napredujoce bolezni pogosto izérpan in utrujen (12, 13).

Slika 0.1: Paliativni pristop in paliativha oskrba.

Izvajanje paliativne oskrbe, v sredi$¢u katere so bolnik
in njegovi bliznji, je izvedljivo le s sodelovanjem ve¢
strok (slika 0.1). Povezovanje in ustrezna koordinacija
paliativne medicine, paliativne zdravstvene nege in
drugih podpornih dejavnostni je torej kljuéna za
zagotavljanje potrebne podpore kljub razdrobljenosti
posameznih elementov zdravstvenega sistema.

PALIATIVNI PRISTOP

PALIATIVNA
MEDICINA

ostale

PALIATIVNA

ZDRAVSTVENA

NEGA

PODPORNE
STROKE
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OBDOBJA PALIATIVNE OSKRBE

Obravnavo v paliativni oskrbi lahko razdelimo v $tiri
obdobja (slika 0.2) (2, 5, 14):

« zgodnja paliativna oskrba,

« pozna paliativna oskrba,

o oskrba umirajocega,

« oskrba zalujocih.

Prehodi med posameznimi obdobji so postopni.
Ukrepi za doseganje ciljev zdravljenja se po obdobjih
spreminjajo — obsegajo vse od ukrepov za podalj$evanje
zivljenja do ukrepov, ki predvsem skrbijo za iskanje
najboljsega ravnovesja med koristjo ter bremenom
zdravljenja.

Obdobje zgodnje paliativne oskrbe je obdobje, ko
se zacne paliativna oskrba prepletati s specifi¢cnim
zdravljenjem. Sinergisticno delovanje vpliva na vedjo
kakovost Zzivljenja bolnikov, u¢inkovitost zdravljenja in
tudi na dolzino prezivetja (15-18).

Slika 0.2: Obdobja paliativhe oskrbe.

Prvi dokazi o ucinkovitosti zgodnje paliativne oskrbe
izhajajo iz leta 2010 iz takrat objavljene mednarodne
raziskave na bolnikih z napredovalim plju¢nim rakom
(16). Sledilo ji je ve¢ dodatnih raziskav, ki so te rezultate
potrdile in dopolnile z novimi spoznanji (17-19), tudi za
kroni¢nebolnikebrezraka (18).Leta2016jebilaizvedena
prva metaanaliza (20), 2017 Cochranova metaanaliza
(21). Obe sta ugotovili predvsem boljso kakovost
zivljenja, zelo verjetno vpliv na izrazenost simptomov
in morebiten vpliv na prezivetje. Zato je sledilo $e ve¢
drugih metaanaliz (22-24). Na podlagi do zdaj zbranih
podatkov ($e bolj pa iz vsakdanje prakse v onkologiji)
danes vemo, da je izvajanje zgodnje paliativne oskrbe
najucinkovitejse pri bolnikih s predvidenim kratkim
prezivetiem in pri tistih s kompleksnimi simptomi.
Zaceti se mora zgodaj v poteku neozdravljive bolezni in
se izvajati v primernih ¢asovnih razmikih (5). Zgodnja
oskrba
ukrepov, kot so podpora pri razumevanju bolezni

paliativna zajema izvajanje kompleksnih

ﬂk .
meseci, leta

meseci, tedni dnevi meseci
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(prognoza, vzrok, napredovanje in podobno), urejanje
simptomov (telesno, psiholosko, socialno in duhovno),
pomo¢ pri odlocitvah (zdravljenje raka, prehrana,
aktivnosti in podobno), skrb za neprekinjeno oskrbo
(mreza, sodelovanje, povezovanje), podpora bliznjim
(pogovor z bolnikom, pomo¢, poucevanje in podobno),
priprava na zadnje obdobje Zzivljenja (druZina, Zelje,
moznosti in podobno) in vklju¢evanje duhovnih
vidikov (lasten pomen bivanja, zapus$¢ina in podobno).
Nekatere aktivnosti se izvajajo redno (pregled trenutnih
tezav), druge pa je treba pravocasno in postopno vpeti
v proces spremljanja ter podpore bolnika skozi ¢as (7).

V obdobju pozne paliativhe oskrbe s specificnim
zdravljenjem ni mogoce doseci izbolj$anja kakovosti
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Zivljenja in ne vplivati na preZivetje. Obdobje je razli¢no
dolgo, odvisno od vrste osnovne bolezni. Breme bolezni
se postopoma stopnjuje in v ospredje stopi aktivno
vklju¢evanje bolnikovih bliznjih (5).

Obdobje oskrbe umirajocega je za bolnika zadnje
obdobje paliativne oskrbe in ga ¢asovno opredelimo
kot zadnje dneve oziroma tedne Zivljenja. Oskrba
umirajocega ni sinonim za paliativno oskrbo. To je ¢as,
v katerem je na$ glavni cilj zagotavljanje bolnikovega
udobja in dostojanstva. Posebna skrb mora biti
namenjena bolnikovim bliznjim (25, 26).

Obdobje zalovanja je obdobje podpore bolnikovim
bliznjim v ¢asu soocanja z izgubo bliznjega (7).



OBRAVNAVA OSREDOTOCENA NA

BOLNIKA IN BLIZNJE

Bolnika s potrebami po paliativni oskrbi je treba
pravocasno prepoznati ter izpeljati celostno oceno
potreb bolnika in njegovih bliznjih. Na podlagi vseh

Slika 0.3: Koraki v obravnavi bolnika v paliativni oskrbi.

SPLOSNI DEL

podatkov pripravimo nalrt obravnave. Ker je potek
paliativnih bolezni dinamicen, je treba stanje bolnika in
njegovih bliznjih redno spremljati (slika 0.3).

—

PREPOZNAVA OCENA POTREB

Se ponavlja na redne
intervale.
Celostno ocenite
potrebe
telesne, psiholoske,
socialne, duhovne.

Vprasanje
PRESENECANJA“
»Ali bi nas
presenetilo, ¢e
bi bolnik umrl v
naslednjih 6 (12)
mesecih?«

Ocena simptomov
ESAS*

ESAS* 1-3: blagi simptomi
ESAS* 4-6: zmerni simptomi

Funkcionalni status
PPS* ali PS ECOG*
Ce PPS* < 50 ali PS ECOG* = 4

nujno ¢im prej spregovoriti o
oskrbi umirajocega.

DA NE

Pri¢nite s
potrebe [paliativnim
bolnika § pristopom
(bliznjih) Bobravnave.
Ocenite
potrebe
bolnika
(bliznjih).

Ocenite

Ce PPS* <70
ali PS ECOG* = 3 nujno
spregovorite o ciljih oskrbe.

Ce gre za bolnika v
obdobju umiranja, ¢im
prej zagotovite ustrezno
oskrbo umirajocega.

Specificne potrebe

-~

OCENA STANJA

Na podlagi trenutne
dinamike poteka
bolezni ocenite
STANJE
(Semafor stanj).

STABILNO

KRITICNO

UMIRANJE

OBRAVNAVA

Interdisciplinarni pristop
obravnave potreb
bolnika in bliznjih.

CILJ: lajSanje
simptomoy, izboljSanje
splosnega pocutja in
kakovosti Zivljenja.

Priporocila
za obvladovanje
simptomov

Pripravite paliativni
nacrt

Kompleksni simptomi

SPREMLJANJE

Se izvaja na redne
intervale.
Celostno spremljajte
potrebe
telesne, psiholoske,
socialne, duhovne.

Prilagodite paliativni
nacrt

Kompleksni simptomi

* glej tudi poglavije lll. PRILOGE
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Prepoznava bolnika

Ocena potreb

Pri prepoznavi bolnika s potrebo po paliativni oskrbi si
pomagamo z znanjem in izku$njami.

Obstajajo Stevilna orodja, ki pomagajo pri ocenah
prezivetja (27):

o Glasgowska prognosti¢na lestvica (mGPS) (priloga
2),

paliativna prognosti¢na ocena (PaP) (priloga 3),

paliativni porognosti¢ni indeks (PPI) (priloga 4),

paliativna prognosti¢na lestvica telesne zmogljivosti
(PPS) (priloga 5 ).

Uporaben, hiter in preprost nacin prepoznave bolnika,
ob katerem bi veljalo pomisliti na vkljuditev paliativne
oskrbe, je orodje vprasanja presenecenja (28-31).

VPRASANJE PRESENECENJA 1

Ali bi nas presenetilo, ¢e bi bolnik umrl v obdobju 6 (12)
mesecih?

Ceje odgovor NE, je treba razmisljati o paliativni oskrbi.

Orodje je preprosto, a lahko tudi manj zanesljivo, zlasti
pri bolnikih, ki jih ne poznamo oziroma jih spremljamo
le krajSe obdobje (32). Nekateri zato predlagajo dodatno
vprasanje (33):

VPRASANJE PRESENECENJA 2

Ali bi nas presenetilo, da bi bil bolnik Se vedno ziv ¢ez 12
mesecev?

Prezgodnja paliativna oskrba ni nikoli v breme ali $kodo
bolnika, e se le pravilno izvaja, prepozna pa ima lahko
slabse izhode. Danes zato sodobne smernice v onkologiji
priporocajo, da se paliativna oskrba vkljucuje v potek
neozdravljive bolezni dovolj zgodaj, pri nekaterih bolez-
nih Ze ob diagnozi (16, 34).

Paliativna oskrba se vedno zac¢ne z izhodi$¢no oceno
potreb pri bolniku in njegovih bliznjih. Sledi redno
spremljanje in ponovna ocena (reevaluacija) potreb
(Slika 0.4). Potrebam se sproti prilagajajo ukrepi.

Slika 0.4: Spremljanje potreb bolnika in njegovih
bliznjih.

DIAGNOZA NEOZDRAVLJIVE BOLEZNI
specialisti posameznih klini¢nih strok

{

OCENA POTREB BOLNIKA IN NJEGOVIH BLIZNJIH

(

OSNOVNO NACRTOVANJE PALATIVNE OSKRBE
IZDELAVA PALIATIVNEGA NACRTA

{

IZVAJANJE PALIATIVNE OSKRBE GLEDE NA
POTREBE BOLNIKA

NAPREDOVANJE BOLEZENI

NOVI ZAPLETI BOLEZNI

1

PONOVNA OCENA POTREB BOLNIKA
IN BLIZNJIH,

PRILAGAJANJE NACRTA PALIATIVNE OSKRBE

Bolnikove potrebe lahko v ¢asu paliativne oskrbe delimo
na nujne in pomembne. Nekatere tezave je treba resevati
hitro in takoj, a vedno razmisljamo tudi $irSe in smo
pozorni na tiste, ki v danem trenutku niso nujne, so pa
za bolnika lahko zelo pomembne (slika 0.5).

Nujne potrebe so obi¢ajno mocno izrazeni simptomi, ki
jih je treba resevati takoj.

Pomembne potrebe pa so tiste, ki jih zdravstveni delavci
pogosto prezremo in jih ne obravnavamo, saj v trenutni
situaciji ne vplivajo na kakovost, so pa dolgoro¢no
pomembne, predvsem za obdobje umiranja. Pomembne
potrebe so zelo individualne in izhajajo iz Zivljenjskih
vrednot ter izkusenj. Od tu izvirajo tudi Zelje, ki bolnikom
in njegovim bliZnjim v tem obdobju dajejo smisel. Dobra
obravnava potreb je mogoca le pri bolnikih, ki so bili v
paliativno oskrbo vkljuceni zgodaj in zdravstveno osebje
pozna njihove Zelje in vrednote.
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Slika 0.5: So¢asna obravnava nujnih in pomembnih potreb.

NUJNO

TEZKI TELESNI SIMPTOMI (bole¢ina, dispneja, slabost, drugi simptomi)

DELIRIJ

DEPRESIJA (samomorilnost)

ORANZNO ZAPRTJE

BLAZJI TELESNI SIMPTOMI (nespecnost, inapetenca, utrujenost, zaspanost)
CUSTVENE STISKE (anksioznost, depresija)

PREHRANJEVANJE

ZELENO SOCIALNI STATUS

DRUZINA, POLOZAJ BOLNIKA ZNOTRAJ DRUZINE
FINANCNI STATUS
DUHOVNOST

ZAPUSCINA (duhovno, pravno)
SIMBOLICNA NESMRTNOST

DOBRO POCUTJE
ISKANJE ,,ISKRIC*

POMEMBNO

Ocena stanja

Kroni¢na neozdravljiva bolezen je v razli¢nih obdobjih
paliativne oskrbe v razli¢nih fazah aktivnosti. Za boljse
medsebojno razumevanje vseh sodelujocih se predlaga
uporaba orodja semafor stanj v paliativni oskrbi (tabela
0.4). Orodje je bilo razvito pred 25 leti v Avstraliji. Na
podlagi potreb bolnika in bliznjih opredeljuje pet
stanj paliativne bolezni z opisanimi znacilnostmi
(35): stabilno stanje, nestabilno stanje, kriti¢no stanje,
umiranje in Zalovanje.

Cilji uporabe tega orodja so:

« boljSe medsebojno sporazumevanje, zlasti pri razu-
mevanju klini¢nega stanja, v katerem se bolnik
trenutno nahaja,

o pomo¢ prinacrtovanju oskrbe,

« zagotavljanje boljse kakovosti Zivljenja,

« racionalnej$a poraba razpolozljivih finan¢nih virov.

Za lazjo opredelitev stanj je orodju priloZzen tudi

algoritem odlocanja za opredelitev stanj v paliativni
oskrbi (slika 0.6).
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Tabela 0.4: Semafor stanj v paliativni oskrbi.

Znacilnosti Paliativni nacrt

STANJE JE STABILNO

Bolnik:

* zaznava simptome in tezave, ki so pricakovani in
ustrezno obvladani s trenutno obravnavo

Blizniji:

» druzinske razmere so stabilne

* jeizdelan

* vemo, kako ukrepati ob poslabsanju
simptomov in kako zagotavljati kakovostno
zivljenje

STABILNO

STANJE SE POSTOPOMA SLABSA

Bolnik:

« zaznava postopno slab3anje dosedanjih simptomov * glede na spremenjeno stanje potrebuje

« zaznava nov, vendar pri¢akovan simptom prilagoditev in vkljucevanje novih pristopov

Bliznji: v obravnavi

« Cutijo postopno vecanje psihi¢nih ali telesnih * zahteva pogostejSe preverjanje stanja, saj je
obremenitev, ki jih tezje zmorejo stanje nestabilno

* zaznavajo postopne spremembe njihove vloge v
odnosu do bliznjega

STANJE SE HITRO SLABSA

o Bolnik:
,5 » zaznava nove tezave, ki niso bile pricakovane » glede na hitro poslabsanje stanja je nujno
= » zaznava izrazito poslabsanje dosedanjih simptomov takojsnje ukrepanje, zdravljenje in prilagoditev
x BliZnji: nacrta
» obcutijo nenadne spremembe, ki mo¢no vplivajo na
obravnavo
STANJE JE NEPOPRAVLJIVO IN VODI V SMRT
= Bolnik:
<z£ » kaze znake aktivnega umiranja: je nepokreten, ne » obravnavo umirajocega prilagodimo zeljam
o more zauziti zdravil skozi usta, ne more piti tekocine, in vrednotam bolnika ter bliznjih (kraj smrti,
§ ima spremenjeno zavest razlicne stopnje rituali itd.)
Bliznji: + ohranjanje dostojanstva

* potrebujejo dodatno oporo in vzdrzevanje stika

Bolnik:
e jeumrl * informiranje bliznjih o procesu Zalovanja
Bliznji:
* potrebujejo podporo ZalujoCim glede na njihove
potrebe in zelje
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Slika 0.6: Algoritem za dolocitev stanj v paliativni oskrbi.

VPRASANJA Znacilnosti Paliativni nacrt

STANJE JE STABILNO

Ali so simptomi in o Bolnik: o .
tezave bolnika ali bliznjih 5 * zaznava simptome in tezave, ki so . Jeo:fggf:.e redno soremlianie
pod kontrolo glede na o pri¢akovani in ustrezno obvladani s P J spremijan)
liativni nacrt? 'S trenutno obravnavo Ve se kako ukrepati v primeru
pa : (73 Bliznji: poslabsanja simptomov in kako
NE . drui.inske razmere so stabilne ZepeiEylEd anilien Zvleis
STANJE SE POSTOPOMA SLABSA
Bolnik:
¢ zaznava postopno slabsanje
dosedanjih simptomov in/ali « glede na soremenieno stanie
Ali so se simptomi in e zaznava nov, vendar pricakovan gotrebu'e prila ocJJIitev i J
tezave bolnika ali bliznjih DA simptom P o ) p 9 ) .
malo poslabsale? Bliznii: vklju¢evanje novih pristopov v
' . L oy obravnavo
 Cutijo postopno vecanje psihi¢nih i o
. . . L .. » zahteva pogostejSe preverjanje
NE ali fiziénih obremenitey, ki jih tezje . - ) ;
Zmorejo stanja, saj je stanje nestabilno

e zaznavajo postopne spremembe
njihove vioge v odnosu do bliznjega

STANJE SE HITRO SLABSA

Bolnik:

e zaznava nove tezave, ki niso bile
pricakovane, in/ali

e zaznava izrazito poslabsanje
dosedanjih simptomov

Bliznji:

¢ obcutijo nenadne spremembe, ki
mocno vplivajo na obravnavo

STANJE JE NEPOPRAVLJIVO IN VODI V SMRT

Ali so se simptomi in
tezave bolnika ali bliznjih DA
izrazito poslabsale?

KRITICNO

» glede na hitro poslabsanje stanja
je nujno takojsnje ukrepanje,
zdravljenje in prilagoditev nacrta

Bolnik:
w * kaze znake aktivnega umiranja: je
Ali je pricakovati smrt - > nepokreten, ne more zauziti zdravil  * obravnavo umirajocega
bolnika v nekaj dneh? é skozi usta, ne more piti tekocine, prilagodimo Zeljam in
= ima spremenjeno zavest razlicne vrednotam bolnika ter bliznjih
= ) . . ..
=) stopnje (kraj smrti, rituali itd.)
Bliznji: » ohranjanje dostojanstva

* potrebujejo dodatno oporo in
vzdrzevanje stika

.. w Bolnik:
CILJ vseh obdobij: > o jeurmrl
kvaliteta zivljenja, § Bliznji: + informiranje bliznjih o procesu
ohranjanje dostojnastva, 9 o . zalovanja
) . r ro zal im
AT 76 LEEHE ﬁ potrebujejo podporo Zalujoc

glede na njihove potrebe in zelje
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Obravnava bolnika

Bolnika v paliativni oskrbi vedno obravnavamo celostno,
kar pomeni, da upo$tevamo tako telesne, psiholoske,
socialne kot duhovne potrebe (slika 0.7) (5).

Pri obravnavi simptomov sledimo mednarodnim in
nacionalnim priporoc¢ilom. Glede na kompleksnost
potreb se v obravnavo vklju¢ujejo strokovnjaki oziroma
timistrokovnjakovrazli¢nihravnizdravstvenegasistema.
Kot je razvidno s slike 0.8, ima vecina bolnikov zmerne
oziroma obcasne tezave. Za njih se paliativna oskrba
izvaja na primarni ravni. Zato je za bolnika v paliativni
oskrbi odgovorna primarna raven zdravstvenega
varstva. Ko pa se pojavijo kompleksnejsi zapleti (20 %),
se stopnja oskrbe prilagodi bolnikovim potrebam in
ciljem. Za zagotavljanje kontinuitete paliativne oskrbe
je klju¢nega pomena dobro sodelovanje vseh ravni
zdravstvenega varstva in koordinacija, ki usklajuje kraj,
¢as in trajanje obravnave (38-40).

Slika 0.7: Model celostne obravnave.

Pomembno podrocje obravnave je informiranje bolnika
in bolnikovih bliznjih, pri tem pa si pomagamo z
razli¢nimi metodami pristopa (ustne informacije, pisne
informacije v tiskani ali spletni obliki, na primer spletna
stran Projekta Metulj: www.paliativnaoskrba.si) (36,
37).

Paliativni nacrt

Za kakovostno obravnavo bolnika v paliativni oskrbi
je pomembna priprava paliativnega nacrta. Ta je
prilagojena bolniku in njegovim bliznjim v danem ¢asu
in obdobju bolezni. Uposteva vidik individualne oskrbe,
zato ne gre le za vprasanje, kaj bolnik nujno potrebuje
glede telesnih simptomov temve¢ tudi, kaj je njemu
in njegovim bliznjim pomembno. Nastane na podlagi
celovitega pregleda bolnikovega stanja, poznavanja
druzinske dinamike in odkritega pogovora o ciljih ter
namenu zdravstvenih postopkov, ki se predvidevajo. Pri
izvajanju paliativnega nacrta morajo aktivno sodelovati
vsi vklju¢eni v bolnikovo obravnavo: zdravstveni
delavci, bolnikovi bliznji in tudi bolnik sam.

* bolecina

* tezko dihanje
* slabost

* bruhanje
 utrujenost

« strah

*jeza

* anksioznost
« depresija

A\

SOCIALNA
OBRAVNAVA

* socialna izoliranost
* druzinska dinamika
« 7elje glede oskrbe

* sprejemanje pomoci

DUHOVNA
OBRAVNAVA

* vprasanja o Zivljenju in smrti
* veroizpoved

* prepricanje

* upanje

30



Slika 0.8: Bolnikove potrebe skozi ¢as.

SPLOSNI DEL
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— Bolnikove potrebe se skozi ¢as spreminjajo.

KOMPLEKSNE POTREBE 20 %

OBCASNO VECJE POTREBE 20 %

ZMERNE POTREBE 60 %

Bolniki z zmernimi telesnimi, psiholoskimi, socialnimi in
duhovnimi tezavami oziroma kombinacijo vseh, ki se jih lahko

oskrbi s strani osnovne paliativne oskrbe.

Nacrt je izdelan tako, da usmerja odlocitve pri
obravnavi ne glede na to, kje se bolnik nahaja (doma,
v domu starej$ih, bolni$nici). Bolnikove potrebe in
njegovi simptomi se spreminjajo, zato gre za dinamicen
proces in je treba nacrt prilagajati. Pravi paliativni nacrt
vsebuje navodila za 24 ur na dan in sedem dni v tednu.
Zelo pomembno je jasno opredeliti ukrepe v ¢asu izven
rednega delavnega ¢asa, saj s tem lahko vplivamo na
optimizacijo razpolozljivih kadrov in tudi na kakovost
obvladovanja teZav bolnikov.

Paliativni nacrt vsebuje:

 nacrt spremljanja simptomov (bolnika, bliznjih in
zdravstvenega osebja),

« nacrt ukrepov ob morebitnem ponovnem akutnem
poslabsanju,

« zapis bolnikovih Zelj oziroma odlo¢itev.

Pomembno je, da zabelezimo:

« Kdo je klju¢ni ¢lan bolnikove druzine oziroma njegov
bliznji?

» Koga $e Stejemo med bolnikove bliznje?

o 0Od koga lahko pri¢akujemo podporo ob napredovali
bolezni?

« Kdo vse lahko sodeluje v oskrbi?

Paliativni nacrt ne potrebuje formaliziranega obrazca.
Prav pa je, da sledi usmeritvam, kaj vse mora obsegati
in da je izdelan na podlagi pogovora z bolnikom in
bliznjimi.
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Spremljanje bolnika

Skozi ¢as se spreminjajo aktivnost bolezni in potrebe
bolnika, zato ga je treba redno spremljati. Ob novih zaple-
tih, spremembah stanj in potreb je treba na novo pregledati
zelje in cilje obravnave ter prilagoditi nart obravnave.

Bolniki glede na trenutne potrebe prehajajo med
obravnavami na razli¢nih ravneh zdravstvenega sistema
(glej tudi poglavje Organizacijski model paliativne oskrbe
v Sloveniji), zato je za kakovostno izvajanje paliativne
oskrbe klju¢no dobro sodelovanje vseh vkljucenih
(slika 0.9) (38-40).

Slika 0.9: Spremljanje bolnika, ki zivi z napredujo¢o boleznijo.

Zivljenje s kroniéno napredujoéo boleznijo ———

D e et

3
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BOLNIKOVI BLIZNJI

Opredelitev bolnikovih bliznjih v dana$njih ¢asih ni
vedno preprosto, zlasti v lu¢i kompleksnih odnosov
kulturnih,
posebnosti. Da bi se izognili nejasnostim se priporoca

demografskih, socialnih in  drugih
uporaba izraza bolnikov bliznji, ki hkrati opredeljuje
bolnikovega druzinskega ¢lana, svojca ali osebo, ki je
lahko klju¢nega pomena za bolnikovo nadaljnjo oskrbo
in jo dolo¢i bolnik sam (Zakon o pacientovih pravicah)

(41).

Z bolnikovo boleznijo se spremeni tudi Zivljenje nje-
govim bliznjim, v njihovi vsakdanji vlogi in v delovanju
skozi Zivljenje. Opredelitev bolnikovih bliznjih naj se
izvede ¢im prej v poteku neozdravljive bolezni, ¢eprav

Slika 0.10: Potrebe po komunikaciji.

SPLOSNI DEL

njihova vloga v zgodnjih obdobjih paliativne oskrbe
obi¢ajno $e ni v ospredju. V zgodnji paliativni oskrbi
naj ima glavno vlogo v komunikaciji z zdravstvenimi
delavci bolnik, bolnikovi bliznji pa naj bodo vkljuceni
glede na Zeljo bolnika in potek bolezni.

Bliznjiimajo pomembno vlogo pri podpori bolnika skozi
vse faze bolezni, najbolj pa v obdobju pozne paliativne
oskrbe in umiranja. Ce niso bili vklju¢eni ze prej, jih je
treba aktivno vkljuditi vsaj v obdobju pozne paliativne
oskrbe. Zaupen odnos med bliznjimi in zdravstvenimi
delavci pozitivno vpliva na oskrbo v obdobju umiranja
in tudi Zalovanja (slika 0.10).

bOoINIK e druzina / bliznji == =P
A
,0 o0 000
T
Ll )U
%) (@)
[e] =)
= >}
= -
[&)] <
o N
S =
o
X
eooe / 8
ZGODNJA POZNA
PALIATIVNA OSKRBA PALIATIVNA OSKRBA
|

¢as zivljenja z neozdravljivo boleznijo

smrt
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Pri nadrtovanju paliativnega nacrta se je treba zavedati,
da se z napredovanjem bolezni za bolnikove bliznje
vecajo $tevilne obremenitve: fizicne (pomo¢ in nega),
¢asovne (usklajevanja obveznosti), psihi¢ne (nenehne
skrbi in obcutki odgovornosti) in finan¢ne.

Vse nasteto vodi bolnikove bliznje v zapostavljanje
lastnih potreb in nemalokrat v socialno izoliranost.
Tesnobno in depresivno razpoloZenje je del normalnega
spopadanja z izgubo, v katero lahko zapadejo bliznji $e
pred bolnikovo smrtjo (42). Dokler ta ¢ustva niso tako
obremenjujoca, da preprecujejo vsakodnevne, druzinske
in sluzbene aktivnosti, obisk osebnega zdravnika ni
potreben.

Svetujemo jim, da (37):

o siprilagodijo urnik, v katerem si vzamejo Cas zase,

« nacrtujejo ¢as za druzabne stike, bliznje ali prijatelje
oziroma za ljudi, ob katerih jim je prijetno in jih
razume;jo,

« soredno telesno aktivni in skrbijo za dober spanec,

o preusmerjajo misli na realne pozitivne cilje.
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Odlotitev o obisku osebnega zdravnika je priporocljiva,
kadar je stiska prehuda oziroma: traja zelo dolgo, je zelo
intenzivna, onemogoca normalno delovanje, povzroca
pretirano izogibanje druzabnim stikom ali se pojavljajo
temne misli (43).

Pomembno je, da si zagotovijo vire pomoci, ki so sicer na
voljo v sistemu zagotavljanja zdravstvenega in socialnega
varstva. Vkljucitev negovalcev, prostovoljcev, duhovnih
spremljevalcev lahko pripomore k u¢inkovitejsi oskrbi
bolnika in razbremenitvi njegovih bliznjih. Seveda sta
pri tem pomembni dobra organizacija in koordinacija

oskrbe.

Obiskovalci

Vsi, ki Zelijo obiskati bolnika z napredovalo boleznijo,
naj do njega pristopajo s tankoc¢utno mero pozitivne
energije in realnega upanja. Dobrodoslo je, ¢e se izkaze,
da znajo ponuditi tudi prakti¢cno pomo¢ pri oskrbi
onemoglega bolnika, hi$nih opravilih ali opravkih, kot
je obisk lekarne ali nakup potrebsé¢in. Svojih strahov in
skrbi naj ne prenasajo na bolnika in njegove bliznje. Ce
tega ne zmorejo, so njihovi obiski motedi in nezeleni.
Bolnikov bliznji naj prevzame skrb za nacrtovanje
obiskov in organizacijo stikov s prijatelji, znanci ter
sorodniki.
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ORGANIZACIJSKI MODEL PALIATIVNE

OSKRBE V SLOVENIJI

Paliativha oskrba se mora zagotavljati neprekinjeno,
ne glede na to, kdaj in kje jo bolnik potrebuje. Poteka
povsod tam, kjer je bolnik s paliativno boleznijo (doma,
domovi starej$ih, bolniSnice in podobno). Za vse
bolnike, pri katerih ocenjujemo, da imajo potrebo po
paliativni oskrbi, je treba zagotoviti u¢inkovito izrabo
razpolozljivih virov za izvajanje paliativne oskrbe na
vseh ravneh zdravstvenega sistema (1, 44).

Tabela 0.5: Ravni izvajanja paliativne oskrbe.

Ravni oskrbe
0 SPLOSNA OSKRBA

Kraj izvajanja
dom bolnikov

Organizacijski model (tabela 0.5) predpostavlja izvajanje
paliativne oskrbe na treh ravneh: splosna oskrba (0),
osnovna paliativna oskrba (1A in 1B), specializirana
paliativna oskrba (2A in 2B) (1, 38-40).

Izvajalec paliativne oskrbe
nestrokovnjaki, vklju¢eni v oskrbo

1A OSNOVNA PALIATIVNA OSKRBA

zdravstveni domovi

druzinski zdravnik

dom bolnikov patronazna medicinska sestra
medicinska sestra v ambulanti
1B oddelki bolnisnic, vklju¢no z izvajalci institucionalnega varstva

negovalnimi oddelki

specialisti klini¢nih strok

domovi starejsih ob¢anov

centri za rehabilitacijo

2A SPECIALIZIRANA PALIATIVNA OSKRBA

specializirane
bolnisni¢ne enote

multidisciplinarni paliativni tim

mobilni paliativni tim

2A/1B hospici*

izvajalci hospic oskrbe

2B SPECIALIZIRANA PALIATIVNA OSKRBA akutni oddelki paliativne oskrbe

V TERCIARNIH CENTRIH

interdisciplinarni paliativni tim

mobilni paliativni tim

* 2A pod pogojem, da imajo v tim vklju¢eno zdravstveno osebje s specialnimi znaniji, sicer je to raven 1B.

Potrebe po sodelovanju primarne ravni s specializirano
paliativno oskrbo se s¢asoma vecajo ali manjs$ajo, odvis-
no od kompleksnosti potreb bolnika in njegovih bliznjih.
Ustrezno koordiniranje obravnave med razli¢nimi rav-
nmi zdravstvenega sistema je temeljnega pomena, ce

zelimo zagotoviti optimalno oskrbo bolnika in uporabiti
razpolozljive vire zdravstvenega sistema. Poti vstopa v
izvajanje paliativne oskrbe so razli¢ne in jih prikazuje
slika 0.11.
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Slika 0.11: Ravni izvajanja paliativhe oskrbe glede na kompleksnost potreb.

POTREBE BOLNIKOV nekatere mozne poti
visoka

= =======  Specializirana
paliativna oskrba v
= = = = = = = terciarnem centru

- = = = Specializirana
paliativna oskrba

Ny

--mmEmEmEmEmEEE s s E e ==

kompleksnost

Osnovna
paliativna oskrba

Splosna oskrba

A 4

nizka diagnoza bolezen smrt

RAVEN O: Splosna oskrba

Taksno oskrbo izvajajo nestrokovnjaki (laiki) s sploSnim znanjem, ki se najpogosteje znajdejo v vlogi bliznjega negovalca.
Pomenijo velik del pomoci pri oskrbi in negi neozdravljivo bolnih v domacem okolju. V zadnjih letih je velik poudarek na
izobraZevanju te skupine posameznikov.

RAVEN 1A: Osnovna paliativna oskrba

To je osnovna raven obravnave, ki se zacne z ugotavljanjem potreb bolnika in njegovih bliznjih (telesnih, psiholoskih,
socialnih, duhovnih) ter pravocasnim nacrtovanjem najbolj ustrezne oskrbe.

Z napredovanjem bolezni se stopnjujejo tezko obvladljivi simptomi, zato lahko bolniki postanejo tudi psiholosko ranljivi,
kopicijo se socialne tezave. Ko tovrstnih zapletov ni mogoce razresiti z osnovnimi pristopi, ki so na voljo na tej ravni, je
treba vkljuciti preostale ravni paliativne oskrbe.

RAVEN 1B: Osnovna paliativna oskrba

To je osnovna raven obravnave v institucijah. Glavna razlika od 1A je v dostopnosti do nekaterih zdravil in strokovnega kadra.
Ce se z napredovanjem bolezni stopnjujejo tezko obvladljivi simptomi, ki jih ni ve¢ mogoce razresiti v okviru 1B, je treba
vkljuciti preostale ravni paliativne oskrbe.
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RAVEN 2A: Specializirana paliativha oskrba

Zagotavlja oskrbo, ko z osnovnimi pristopi ni mogoce obvladovati tezav bolnika. Obi¢ajno gre za zaplete, ki se z ustreznimi
specializiranimi pristopi obravnave lahko uredijo, in za bolnika pozneje zado$¢a osnovna paliativna oskrba. Dejavnosti
specializirane paliativne oskrbe ne nadomesc¢ajo osnovne paliativne oskrbe, temvec jo podpirajo in aktivho dopolnjujejo.
Specializirano paliativho oskrbo izvajajo za tako delo dodatno izobrazeni multidisciplinarni timi za paliativno oskrbo v
specializiranih bolnisni¢nih enotah in na bolnikovem domu (mobilni paliativni timi).

Naloga timov specializirane paliativne oskrbe je tudi skrb za izobrazevanje.

RAVEN 2B: Specializirana paliativha oskrba v terciarnih centrih

Zagotavlja oskrbo najtezjih in najkompleksnejsih primerov (obi¢ajno kombinacija tezkih telesnih, psiholoskih, socialnih in
duhovnih tezav). Dejavnost specializirane paliativne oskrbe v terciarnih centrih spada pod akutno zdravstveno obravnavo.
To delo izvajajo ustrezno izobrazeni interdisciplinarni timi v terciarnih centrih.

Njihova naloga je skrb za izobrazevanje, raziskovanje in razvoj stroke paliativne oskrbe.

Razli¢ni bolniki potrebujejo razli¢no podporo in obrav-  zaradi kompleksnosti razmer specializirana raven. V
navo, odvisno od individualnih znadilnosti in potreb  vseh primerih je treba skrbeti za dobro medsebojno
njih samih ter njihovih bliznjih. Nekatere lahko v celoti ~ sodelovanje ravni (slika 0.12) (39).

oskrbuje osnovna raven paliativne oskrbe, druge pa

Slika 0.12: Ravni izvajanja paliativhe oskrbe z delezem vkljuCevanja specializiranega paliativnega tima.

POTREBE RAVEN CAS in ZAHTEVNOST DELEZ
BOLNIKOV IN BLIZNJIH OBRAVNAVE OBRAVNAVE VKLJUCEVANJA

TRAJNE, ZELO ZAHTEVNE
2A -
bolnisniéna OBCASNE, SREDNJE ZAHEVNE
paliativna oskrba

ZMERNE, TRAJNE

(0]
splogna oskrba Specializirana paliativna oskrba
Vsi zdravstveni delavci

BOLNIKOVE POTREBE
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Organizacija paliativhe oskrbe
v domacem okolju

Organizacija paliativhe oskrbe
v bolnisnicah

V domacem okolju oziroma v domovih za starejse se
lahko izvaja paliativna oskrba na osnovni in speciali-
zirani ravni obravnave. Ta je odvisna od potreb bolnika
in njegovih bliznjih ter regionalnih razpoloZljivosti
zdravstvenega sistema.

RAVEN 1A: osnovna paliativna oskrba

Osnovno raven zagotavlja druzinski zdravnik s
patronazno sestro. Ko se z napredovanjem bolezni
stopnjujejo tezko obvladljivi simptomi in tovrstnih
zapletov ni mogoce razreSevati z osnovnimi
pristopi, se lahko v regijah, kjer je to na voljo, vkljuci
specializirana raven oziroma mobilni paliativni tim.
Kjer mobilnih paliativnih enot ni, je treba vkljuciti
razpolozljive izvajalce paliativne oskrbe.

38

V bolnis$nicah se paliativna oskrba izvaja na ve¢ ravneh
(osnovni in specializirani) glede na to, katere dejavnosti
lahko bolniku ponudijo (45).

RAVEN 1B: osnovna paliativna oskrba v bolniSnicah

Na osnovni ravni morajo paliativho oskrbo v
bolniSnicah zagotavljati na vseh oddelkih in
enotah vsi zdravstveni delavci. Zagotavljati morajo
neprekinjeno oskrbo 24 ur 7 dni v tednu.

Negovalni oddelek ima lahko postelje namenjene
bolnikom v paliativni oskrbi, ki so koncali obravnavo
na akutnem oddelku, vendar so $e vedno odvisni od
dejavnosti, ki jih zagotavlja zdravstvena nega (46).
Oskrbo izvajajo izvajalci zdravstvene nege, fizio-
terapevti, socialni delavci, delovni terapevti ter drugi
strokovnjaki, ki se vklju¢ujejo po potrebi.

RAVEN 2A: paliativni oddelek

Je specializiran oddelek v bolnisni¢nem okolju, ki
obravnava bolnike z zapleti napredovale bolezni
(ascites, tezko dihanje, tezko vodena bolecina,
hujSe psiholoske, socialne in duhovne stiske).
Tim izvajalcev je multidisciplinaren: zdravniki,
medicinske sestre, koordinator, psiholog,
fizioterapevt, socialni delavec in drugi.




RAVEN 2A: mobilna paliativha enota

Je specializirana enota, ki omogoca prehod bolnika
iz bolnisSni¢nega v domace okolje in ob potrebi
organizira ponovni sprejem nazaj v bolnisnico.
Optimalno ¢asovno obdobje za vkljucitev mobilne
paliativhe enote so zadnji tedni zivljenja (slika

0.13) (47). Storitve mobilnega tima naj bi bile
zagotovljene 24 ur na dan 7 dni v tednu v obliki
obiskov na domu in prek telefona.

Razlogi za vkljucitev mobilne paliativne enote:

» obravnava bolnikov s kompleksnimi tezavami,
ki bi zaradi tezko obvladljivih simptomov sicer
potrebovali bolnisni¢no obravnavo, a se jim lahko
s pomocjo specializiranega paliativhega tima
zagotavlja obravnava na domu,

» potreba po specifi¢nih intervencijah, ki jih ¢lani
mobilnega paliativhega tima lahko izvedejo na
domu (punkcija ascitesa in podobno),

 aktivno umirajoci bolniki, pri katerih je potreben
reden nadzor nad simptomi in zagotavljati
podporo bolnikovim bliznjim.

Tim izvajalcev v mobilni enoti morajo imeti dodatna

ali specialna znanja iz paliativne oskrbe.

Slika 0.13: Optimalen ¢as vklju¢evanja mobilne
paliativne enote.

=== mobilna paliativna enota
=== preme bolezni

zmogljivost

cas tedni smrt

SPLOSNI DEL

RAVEN 2B: akutni paliativni oddelek v terciarnem
centru
Je oddelek, na katerem obravnavajo najtezje bolnike
s kompleksnimi tezavami (obi¢ajno kombinacija
telesnih, psiholoskih, socialnih in duhovnih tezav)

in potrebujejo za obvladovanje simptomov tudi
specializirane paliativne postopke (vstavitev
epiduralnih/subarahnoidalnih katetrov, paliativna
sedacija in podobno) ter posebej prilagojeno
obravnavo (samomorilnost, tezko soo¢anje v
druzinah z majhnimi otroki in podobno).

Oskrbo izvaja interdisciplinarni tim, ki ga sestavljajo:
zdravniki, medicinske sestre, koordinator, psiholog,
fizioterapevt, socialni delavec. Po potrebi se
vkljuCujejo tudi drugi ¢lani tima: dietetik, duhovni
spremljevalec, farmacevt ...

Hospic oskrba

Hospic oskrba je obravnava bolnikov in njihovih bliznjih
v zadnji fazi bolezni (obic¢ajno zadnji tedni Zzivljenja,
lahko pa tudi do ve¢ mesecev pred smrtjo) (1, 48). Poteka
lahko na bolnikovem domu, v zdravstvenih ustanovah,
domovih za starejSe oziroma v institucionalni obliki
hospica (hisa Hospic).

Zagotavlja lajsanje in preprecevanje telesnega trpljenja
in podporo pri razresevanju custvenih, duhovnih ter
socialnih stisk, ki se pojavijo, ko se Zivljenje izteka.
Cilj oskrbe je zagotavljanje udobja in ohranjanje
dostojanstva.

Programi hospica praviloma uporabljajo multidis-
ciplinarni timski pristop, ki vklju¢uje storitve zdravst-
vene nege, socialnega delavca, duhovnika in po potrebi
tudi drugih. Za obvladovanje telesnih simptomov
napredovale bolezni naj bi bil na dosegu tudi zdravnik.
Ce gre za zdravnika z dodatnimi znanji iz paliativne
oskrbe, lahko zagotavljajo raven oskrbe 2A, sicer pa gre
za raven oskrbe 1B. V programih hospica so pomembni
¢lani  prostovoljci, ki so posebej usposobljeni za
vklju¢evanje v oskrbo neozdravljivo bolnih.
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TIMSKO DELO V PALIATIVNI OSKRBI

Paliativna oskrba se po svojih osnovnih znacilnostih
razlikuje od preostale zdravniske in negovalne prakse,
saj se osredotoca na potrebe bolnikov in njihovih bliz-
njih. Te so praviloma zelo razli¢ne, individualne in
kompleksne, zato potrebujejo timski pristop obravnave.
Timsko delo je temelj izvajanja paliativne oskrbe.

Opredelitev ¢clanov tima
paliativhe oskrbe

Uspeh izvajanja paliativne oskrbe je odvisen od so-
delovanja, znanja in prispevka vseh sodelujo¢ih. Za

Tabela 0.6: Clani paliativnega tima.

zagotavljanje izvajanja vecdimenzionalne celostne
neprekinjene oskrbe so v specializirano paliativno
oskrbo vkljuceni razli¢ni strokovnjaki glede na telesne,
psiholoske in duhovne potrebe bolnika ter njegovih

bliznjih (tabela 0.6).

V paliativni oskrbi sta prepoznani dve organizacijski
obliki timskega pristopa: multidisciplinarna in inter-
disciplinarna (tabela 0.7).

Izraz Definicija

paliativni tim Sestavljajo ga (1):

« temeljna ¢lana: zdravnik in medicinska sestra

« pridruzeni ¢lani: koordinator paliativne oskrbe (diplomirana medicinska sestra), psiholog,
socialni delaveg, fizioterapevt, delavni terapevt, farmacevt, duhovni spremljevalec

« vsi drugi, ki so pomembni pri zadovoljevanju potreb bolnika in njegovih bliznjih (1)

Tabela 0.7: Opredelitev timskega pristopa v paliativni oskrbi.

Pristop Znacilnosti

multidisciplinarni tim
preucujejo hkrati

strokovnjaki razli¢nih strok obravnavajo isti problem, ki ga

REVE

1A, 1B
osnhovna paliativna oskrba

ni treba, da bi bili med seboj povezani

zagotavlja zdruzeno znanje razli¢nih strok

2A
specializirana paliativha oskrba

interdisciplinarni tim
poglobijo znanje

povezovalno delo vec strokovnjakov, ki medsebojno 2B

specializirana paliativna oskrba v

udejanja dinamiko: vsak opravi svojo nalogo, ocene in

terciarnih centrih

mnenja prediskutirajo, oblikujejo skupno oceno in se

odlocijo za ukrepe

na koncu vsi vedo vse o vsem, kar so obravnavali

zagotavlja specializirano znanje




Tim specializirane paliativne
oskrbe

Glavna ¢lana v specializiranem paliativnem timu sta
zdravnik in medicinska sestra, pridruzeni ¢lani pa so
strokovnjaki preostalih podrocij, prostovoljci ter ¢lani
$irSe skupnosti, ki se vklju¢ujejo glede na potrebe bol-
nika in njegovih bliznjih. Osnovno poslanstvo tima
specializirane paliativne oskrbe mora biti skrb za posa-
meznega bolnika in dobro pocutje njegovih bliznjih. Vsi
drugi strokovni in organizacijski programi dela naj bi
bili podrejeni ter se prilagajali osnovnemu poslanstvu.

Naloge ¢lanov tima specializirane paliativne oskrbe so
klini¢ne in neklini¢ne (1).

Klini¢ne naloge:

« oskrba bolnika in njegovih bliznjih v specializiranih
enotah,

o podpora, koordinacija, medsebojno svetovanje (ra-
porti, timski sestanki) in svetovanje strokovnim in
nepoklicnim izvajalcem pri obravnavi bolnika ter
njegovih bliznjih (druzinski sestanki):

- v Casu hospitalizacije,
- na bolnikovem domu,
- v institucionalnem varstvu in drugih ustanovah,

SPLOSNI DEL

o podpora bolnikovim bliznjim v ¢asu bolnikove izgu-
be in v procesu Zalovanja.

Neklini¢ne naloge:

o izvajanje izobraZevanja in strokovnega izpopolnje-
vanja,

« raziskovalno delo,

» vodenje evidenc in statistik (analiza dela).

V nekaterih mednarodnih priporo¢ilih (40, 49) je pre-
dlagano, da bi morali ¢lani specializirane paliativne
oskrbe 50 % svojega ¢asa nameniti klini¢ni praksi ter
50 % izobrazevanju in vodenju, torej neklini¢nim odgo-
vornostim. Zaradi racionalizacije modela kadrovskih
virov in stroskov je del neklini¢ne odgovornosti za
zdravnike zmanj$an na skromnejsih 30 %, za medicin-
ske sestre pa na 10 %.

Zaradi zagotavljanja celostne oskrbe morajo biti vinter-
disciplinarnem specializiranem timu poleg zdravnikov
in medicinskih sester $e drugi strokovnjaki (s polnim
ali kraj$im delovnim ¢asom) (30, 50, 51): fizioterapevt,
delavni terapevt, socialni delavec, psiholog, spremlje-
valci Zalujo¢ih, duhovni spremljevalci, dietetik, farma-
cevt, komplementarni terapevt, logoped, prostovoljci,
knjiznicar.

Tabela 0.8: Naloge bolniSni¢nega specializiranega paliativhega tima.

Naloge bolnisni¢nega specializiranega paliativhega tima

hospitalna dejavnost

skrb za bolnika in njegove bliznje v ¢asu obravnave na oddelku

ambulantna dejavnost

skrb za bolnika in njegove bliznje v ambulantni obravnavi

konziliarna dejavnost

svetovanje pri obravnavi bolnikov in njegovih bliznjih na drugih oddelkih bolnisnice

telefonsko svetovanje pri obravnavi bolnikov in njegovih bliznjih v domacem okolju

koordinatorska dejavnost

povezovanje znotraj bolnisnice, med razli¢nimi sluzbami, razli¢nimi ravnmi

zdravstvenega sistema regije, povezovanje med bolnisSnicami in podobno

izobraZevalna dejavnost

za strokovnjake in lai¢no prebivalstvo (redno, po potrebi)

raziskovalna dejavnost

delovanje, podprto na dokazih,

vkljucevanje v mednarodne raziskave
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Za uspes$no delovanje specializiranih paliativnih timov
priporo¢amo spo$tovanje naslednjih nacel timskega
dela (30):

« Bolniki in njihovi bliznji, ki so vklju¢eni v specia-
lizirano paliativno oskrbo, bi morali biti delezni
visoko in ustrezno usposobljenih strokovnjakov, ki
so zavezani k odli¢nosti opravljenega dela.

o Vsak ¢lan specializiranega paliativnega tima mora
biti usposobljen, kompetenten in prepri¢an v svojo
profesionalno vlogo ter stalno stremi k osebni in
poklicni rasti.

o Vsak ¢lan specializiranega paliativnega tima bi moral
prepoznati meje lastnega strokovnega znanja in bi
moral aktivno sodelovati z drugimi zdravstvenimi
delavci v bolni$nici ter $ir$i skupnosti.

 Vzpostavljene morajo biti formalne poti komunikacij,
da so vsi ¢lani obveséeni ter imajo moznost sodelovati
pri odlocanju.

Vloga prostovoljcev
v paliativni oskrbi

Prostovoljci so nepogresljivi ¢lani timov specializirane
paliativne oskrbe, ne glede na to, ali sodelujejo nepo-
sredno z bolniki in njihovimi bliznjimi ali zagotavljajo
drugo podporo. Prostovoljci niso nadomestilo za
strokovno delo osebja, vendar pomembno prispevajo
k celostni oskrbi s $iroko paleto talentov, izkusenj in
idej. Storitve, ki jih ponujajo, vkljucujejo prijateljstvo,
druzabnistvo. Prostovoljce je treba skrbno izbrati,
usposobiti, podpirati in ceniti zaradi njihove vloge.

Svetujemo, da ima vsaka specializirana enota za palia-
tivno oskrbo tudi osebo, ki je odgovorna za izbor,
usposabljanje in umestitev prostovoljcev v delo. Prav
tako bi morala biti odgovorna za strategijo, vodenja
in vizijo vloge prostovoljstva. V Sloveniji Zal Se nismo
prepoznali vloge prostovoljstva, kot imajo to ze dobro
uteceno v tujini (Nemdija, Poljska, Anglija, Romunija).
Kljub temu je le Se vprasanje ¢asa, da se to zgodi, saj
postajajo viri (tako kadrovski kot materialni) tudi pri
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nas vedno bolj omejeni. Potrebe narascajo, strokovno
delo ostaja neizkori$¢eno in prav zato se na to $e nismo

prilagodili.

Obvladovanje stresa
v paliativni oskrbi

Stres je del vsake sluzbe. Dozivljamo in soocamo se z
njim razli¢no ter individualno. Pri tem so pomembni
dejavniki: poznavanje samega sebe, izku$nje, motivi-
ranost, pogostost stresnih trenutkov ter poleg poklic-
nega okolja tudi urejenost osebnega Zivljenja (52).
Intenzivnost, kompleksnost in poglobljenost dela v
specializiranem paliativnem timu zahteva ne le dobro
strokovno znanje, psihofizicne sposobnosti, temvel
tudi izostrene osebne vrline, visoke moralno-eti¢ne
standarde ter ¢ut poklicanosti. Zdravstveni delavec mora
sprejeti izzive okolice in osebne nepopolnosti, s katerimi
se ob obravnavah srecuje. Delo z bolniki z napredovalo
neozdravljivo boleznijo in njihovimi bliznjimi zahteva
veliko obzirnosti, Custvene inteligence, uravnovesenosti,
prilagodljivosti razli¢nosti, iznajdljivosti in prakti¢nega
pristopa. Le osebe, ki so uravnotezene v svojem psiho-
fizicnem zdravju, so sposobne zagotavljati ustrezno
podporo tudi kriticno bolnim ter njihovim bliznjim.
Svoje delo znajo osmisliti in ga zato lahko uspe$no
opravljajo.

Ukrepi za preprecevanje stresa v paliativni oskrbi:

» spodbujanje posameznika k samospoznavanju, oseb-
nostni rasti,

« zagotavljanje znanja in ve$¢in - zelo pomemben
razlog, zakaj je oskrba umirajo¢ih lahko stresna, je
pomanjkanje znanja oziroma izku$enj (52), zato je
pridobivanje in obnavljanje znanja eden temeljnih
ukrepov za prepreCevanje izgorevanja zaposlenih pri
delu z neozdravljivo bolnimi (53),

o timsko delo - vzrok za izgorevanje je lahko tudi
pogostost sprejemanja tezkih odloditev, pri tem je
lahko varovalni dejavnik timsko delo, ki omogoca
sodelovanje pri oskrbi ter odlocitvah,



« koordinacija in usklajenost — nepotreben stres lahko
povzroca tudi medsebojna neusklajenost, v¢asih tudi
neprevzemanje odgovornosti, zaradi ¢esar bolnik
po nepotrebnem krozi v zdravstvenem sistemu;
s tega vidika so pomembna dobra komunikacije
med posameznimi elementi zdravstvenega sistema,
koordinacija storitev in podpora drug drugemu (53),

SPLOSNI DEL

o zagotavljanje kadrovskih normativov - vedji stres

povzrota tudi pogosto pomanjkanje kadra in
¢asovna stiska, kar vodi v okrnjeno oskrbo, manjse
zadovoljstvo z delom in veljo izgorelostjo; pri
nacrtovanju kadrovskih normativov je zato veliko
bolj kot Stevilo bolnikov pomembno upostevati
stanje bolnikov v obdobju paliativne bolezni ter
komunikacijo in odnose z bliznjimi.
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KOORDINIRANA PALIATIVNA OSKRBA

Koncept koordinirane paliativne oskrbe je priznan
nacin racionalizacije razpolozljivih virov pri oskrbi
bolnikov z napredovalo kroni¢no boleznijo, saj zago-
tavlja kakovostno, celostno in neprekinjeno obravnavo
osredotoceno na bolnika (54). Koordinirana oskrba se
lahko za¢ne ze pred bolni$ni¢no obravnavo, nadaljuje
med njo, vse do usklajenega nadrta odpusta ter
spremljanja bolnika po odpustu. Izvaja jo koordinator
v paliativni oskrbi, to je usposobljena medicinska sestra
s $irokim strokovnim znanjem, dobrim poznavanjem
organizacije in delovanja sistema zdravstvenega varstva
ter odli¢nimi komunikacijskimi ve$¢inami.

Koordinator v paliativni oskrbi je povezovalec vseh
¢lenov: bolnika, njegovih bliznjih, ¢lanov paliativnega
tima ter posameznikov, pomembnih za bolnika in
njegove bliznje (55). VKkljuditev koordinatorja ni
namenjena temu, da lahko postane primarni tim
pasiven, temve¢ da skupaj lazje in pravodasno resujejo
predvidene zaplete.

Naloge koordinatorja so:

 komunikacija z bolnikom in bliznjimi,

o izvajanje paliativne oskrbe (prepoznavanje potreb,
trenutnih in predvidenih simptomov napredovale
bolezni, ocena stopnje samooskrbe, svetovanje, na-
¢rtovanje aktivnosti, vrednotenje),
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o koordinacija obravnav znotraj bolni$nice (zdravstveni
tim, socialna obravnava, prehranski tim, psiholog,
duhovna oskrba in podobno),

o koordinacija obravnave bolnikov zunaj bolni$ni¢nega
okolja (komunikacije s patronazno sluzbo, druZins-
kim zdravnikom, mobilno paliativno enoto, drugimi
sluzbami v lokalnem okolju),

o usklajevanje aktivnosti (koordinirani sprejemi, pre-
mestitve, odpusti, druzinski sestanki),

» mediatorstvo in usklajevanje informacij,

o prepoznavanje znacilnosti bliznjih, ki lahko vodijo v
kompleksno zalovanje,

 vodenje evidenc,

o izobrazevanje

o raziskovanje.

Svoje delo koordinator izvaja neposredno pri bolnikih
in bliznjih, na oddelku in v ambulanti ali z uporabo
razli¢nih komunikacijskih moznosti (telefon, e-posta in

podobno).

Koordinator je podpornik bolniku na psihosocialni
ravni ter skrbnik kontinuitete oziroma trajne oskrbe,
tudi ko je bolnik v domacem okolju in v obdobju, ko
nudi oporo bliznjim v ¢asu Zalovanja (56).



SPLOSNI DEL

IZOBRAZEVANUJE V PALIATIVNI OSKRBI

Znanje iz paliativne oskrbe je danes nujno na vseh
ravneh zdravstvenega varstva. Ze zaletnica organizirane
paliativne oskrbe v Evropi, dame Cicely Saunders, je leta
1967 z odprtjem St. Christopher‘s Hospica v Londonu
poudarila pomen izobraZzevanja in raziskovanja kot
dveh klju¢nih elementov za izvajanje dobre prakse ter
razvoj paliativne oskrbe. Zato si je Ze takrat prizadevala
za ureditev strukturiranega formalnega izobrazevanja,
ki je s¢asoma postalo vedno bolj multidisciplinarno
(57).

Teme umiranja in smrti so se prvi¢ zacele vkljucevati
v kurikulume izobraZevanj medicinskih fakultet neka-
terih drzav Ze v $estdesetih letih preteklega stoletja,
v integracijo klini¢ne prakse pa $ele mnogo pozneje,
konec leta 1990 (58). Leta 1987 so prvi¢ prepoznali
paliativno medicino kot specializacijo.

EAPCjeze ob ustanovitvi 1988 izpostavilo izobrazevanje
kot najpomembnejse orodje razvoja paliativne oskrbe
in temelj profesionalnega razvoja. Leta 1997 je izdalo
direktivo vsem ¢lanicam, da opredelijo minimalna
priporocila za izobrazevanje in usposabljanje v palia-
tivni oskrbi tako za zdravnike kot medicinske sestre.
V priporocilih je opredelilo znanje kot temelj za
doseganje kakovostne paliativne oskrbe, razvoj stroke
paliativne oskrbe in prispevek k znanosti. Ob tem pa
poudarilo, da vsi izvajalci ne potrebujejo enake ravni
usposabljanja (59). Izdana priporocila so poudarila
pomen multidisciplinarnega izobrazevanja. Taka izved-
ba izobrazevanj opogumi vse ¢lane paliativnega tima ter
jim pomaga delati skupaj in razumeti:

« odgovornosti vseh ¢lanov tima in razvoj pripadnosti

profesionalni skupini,

o vloge posameznih ¢lanov v oskrbi zunaj nalog, ki jih
doloca vloga v timu,

 naloge se med ¢lani prekrivajo,

o procese skupnega dela,

o vloge tima v sistemu zdravstvenega varstva.

Razvojni mejnik je bil prvi u¢ni nacrt EAPC za dodi-
plomsko medicinsko izobrazevanje iz leta 2007 (60).

Leta 2009 je EAPC objavil prvo belo knjigo na podrodju
paliativne oskrbe (White Paper on standards and norms
for hospice and palliative care in Europe: part 1/2) in
opredelil osnovne pojme in organizacijske strukture,
ponovno pa poudaril nujnost izobrazevanja za razvoj
paliativne oskrbe, pomembne za vse poklicne skupine,
in uvedel model tristopenjskega izobraZevanja (61).

Leta 2011 je bila ustanovljena delovna skupina za izo-
brazevanje (EAPC Task Force on Medical Education), ki
je s svojim programom izpopolnila dotedanje ugotovitve
in posodobila informacije o stanju izobrazevanja iz
vsebin paliativne oskrbe v vsaki evropski drzavi.

Leta 2013 so dokument iz leta 2009 nadgradili z
natan¢nej$imi opredelitvami kompetence in potrebnih
znanj ravni izobrazevanja (Core
competencies in palliative care: an EAPC White Paper
on palliative care education - part 1/2) (62-64) tako za

izvajalce paliativne oskrbe kot edukatorje (izvajalce

Za posamezne

izobrazevanj). Ta model danes povzemajo avstralske
smernice: paliativni pristop (Palliative care approach),
osnovna paliativna oskrba (General palliative care) in
specializirana paliativna oskrba (Specialist palliative
care).
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tudi
izobrazevanja iz leta 2007 (Recommendations of the
European Association for Palliative Care (EAPC)
For the Development of Undergraduate Curricula in
Palliative Medicine At European Medical Schools) (65),
ki je svetoval prilagajanje u¢nih vsebin znacilnostim

Nadgrajen je bil program dodiplomskega

posamezne drzave (66).

Leta 2019 v konsenzu EDUPALL so ta priporodila
ponovno revidirana in poudarjajo potrebo po struk-
turiranem formalnem izobrazevanju za vse zdravstvene
delavce (66).

Ucni nacrti, s podrobno vsebino prikazani v tabeli 0.10,

naj bi vsebovali (67):

* 5% osnovnih znanj paliativne oskrbe,

+ 50 % obravnave bolecine in obvladovanja simptomov
napredovale bolezni,

* 20 % iz psihosocialnega in duhovnega podrocja,

+ 5% eti¢nih in pravnih vprasanj,

o 15 % komunikacije,

+ 5% timskega dela in samorefleksije.

Leta 2020 je bila na podlagi obsezne raziskave o obrav-
navi starej$ih, predstavljena bela knjiga Izvajanje
paliativne oskrbe v ustanovah za dolgotrajno oskrbo
(Palliative Care Implementation in Long-Term Care

Slika 0.14: Ravni znanja v paliativni oskrbi.

Facilities: European Association for Palliative Care
White Paper) (68). Raziskava ze v uvodu poudari
poznane ovire pri dostopnosti do paliativne oskrbe
na podro¢jih dolgotrajne oskrbe: velika fluktuacija
kadra, nizka raven izobrazenosti kadra, finan¢ne stiske
in omejena dostopnost do specializirane paliativne
oskrbe. Kot rezultat raziskave so avtorji podali ve¢
priporo¢il za izvajanje paliativne oskrbe pri starejsih,
razvr$c¢enih po prednostnih nalogah za izvedbo.

Ravni znanja v paliativni oskrbi

Za strokovno izvajanje paliativne oskrbe so pomembni
znanje, prakti¢ne ve$¢ine ter nekatere druge lastnosti,
ki jih mora imeti oseba, da lahko uspesno opravlja tako
delo. Prakti¢na usposobljenost zahteva zadostno $tevilo
ur prakti¢nega usposabljanja. Priporocila potrebnih
znanj za izvajanje paliativne oskrbe v slovenskem
prostoru so nastala na podlagi priporo¢il EAPC (61,
65) in Drzavnega programa za paliativno oskrbo (1). Za
vse, vkljucene v obravnavo neozdravljivo bolnih, lahko
lo¢imo tri ravni znanja (slika 0.14).

Ravni znanja glede na izvajanje aktivnosti in izvajalce so
natanc¢neje opredeljena v tabeli 0.9.

A raven: SPLOSNA ZNANJA
splosna oskrba

B raven: OSNOVNA RAVEN ZNANJA
osnhovna paliativna oskrba
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SPLOSNI DEL

Tabela 0.9: Vsebine predlaganih izobrazevanj iz paliativne oskrbe.

OSNOVNA ZNANJA V PALIATIVNI OSKRBI (5 %)

* Pomembnost paliativne oskrbe kot sestavni del celostne obravnave bolnikov s kroni¢nimi napredovalimi neozdravljivimi
boleznimi in njihovih bliznjih.

* Nacionalne usmeritve in razvoj tega podrocja v svetu.

 Kiriteriji vstopa v paliativno obravnavo za razli¢ne kroni¢ne bolezni: prepoznava poteka treh tipi¢nih skupin kroni¢nih
bolezni.

» Organizacijske oblike paliativne oskrbe v zagotavljanju neprekinjene oskrbe (v domacem okolju, domovih za starejSe,
zdravstvene organizacije).

* Vloga nevladnih organizacij v paliativni oskrbi (hospic, druga zdruzenja bolnikov s kroni¢nimi boleznimi).

OBRAVNAVA BOLECINE IN SIMPTOMOV (50 %)

* Prepoznavanje, ocena potreb in nacrtovanje celostne obravnave bolnika v paliativni oskrbi.

* Posebnosti paliativne oskrbe otroka s kroni¢no napredovalo neozdravljivo boleznijo.

¢ Prepoznavanije ciljev bolnikove oskrbe in nacrtovanje obravnave skupaj z bolnikom in njegovo druzino.

* Prepoznavanje, ocena in nacrtovanje obravnave telesnih simptomov (bolecina, dispneja, slabost/bruhanje in delirij).
¢ Simptomi v procesu umiranja.

¢ Urgentna stanja v paliativni oskrbi.

¢ Prehrana bolnika s kroni¢no napredovalo neozdravljivo boleznijo.

*« Pomembnost vzdrzevanja telesne sposobnosti pri bolniku z napredovalo kroni¢no boleznijo.

* Posebnosti vodenja dokumentacije v paliativni oskrbi, uporaba klini¢nih poti.

PSIHOLOSKA IN DUHOVNA OBRAVNAVA (20 %)

* Psiholoska obravnava v paliativni oskrbi.

* Vloga socialnega delavca v paliativni oskrbi.

* Vloga prostovoljca v paliativni oskrbi.

* Duhovna oskrba bolnika in bliznjih v paliativni oskrbi.
¢ Proces zalovanja.

KOMUNIKACIJE (15 %)

« Komunikacija z bolnikom z neozdravljivo boleznijo in njegovimi bliznjimi (sporocanje diagnoze in prognoze, ugotavljanje
vnaprejsnje volje, komunikacija v ¢asu umiranja).

* Priprava in vodenje druzinskega razgovora.

* Priprava in vodenje interdisciplinarnega timskega sestanka.

ETIKA IN PRAVO (5 %)

¢ Odnos strokovnih delavcev in druge javnosti do umiranja in smrti.

« Eti¢na nacela paliativne oskrbe in pravice bolnikov s kroni¢nimi napredovalimi neozdravljivimi boleznimi.
¢ Eti¢ne dileme v paliativni oskrbi.

¢ Pravna vprasanja v paliativni oskrbi.

¢ Zagotavljanje kakovosti in varnosti bolnikov v paliativni oskrbi.

TIMSKO DELO (5 %)
« Clani tima.
e Delo v timu: multidisciplinarnost, interdisciplinarnost.

* Paliativna mreza.
« Skrb zase v paliativni oskrbi.
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Tabela 0.10: Potrebna znanja izvajalcev paliativne oskrbe.

Ravni paliativne

Izvajanje aktivnosti
oskrbe glede na

Izvajalec paliativne
oskrbe

Ravni znanja

potrebna znanja

Splosna oskrba Oskrba, ki jo lahko izvaja  Vsi zdravstveni Splosna
vsak v skupnosti in v delavci (A raven)
neprofesionalnih okoljih Izvajalci hospic oskrbe  basic

Vklju€eni v negovalno
oskrbo

Osnovna Oskrba, ki se dotika Druzinski zdravniki Osnovna

paliativna oskrba posameznih primerov Patronazne (B raven)
vklju€evanja v paliativno medicinske sestre

intermediate

oskrbo, ni pa to bazi¢na
dejavnost

Specialisti
klini¢nih strok

Specializirana
paliativna oskrba

Izvajanje specializirane
paliativne oskrbe je tima

Clani mobilnega

Specializirana
(C raven)

osnovna aktivnost za
bolnike s kompleksnimi
problemi

Clani specializiranega
paliativnega tima

advanced

Splo$na znanja mora imeti vsak, tudi tisti, ki zagotavlja
neformalno pomo¢ v paliativni oskrbi (raven A).

Osnovna raven znanja je potrebno za izvajanje osnovne

paliativne oskrbe (raven B) in vkljucuje:

« prepoznavanje in ocenjevanje telesnih, psihologkih,
socialnih in duhovnih potreb bolnika in njegovih
bliznjih,

« obravnavo ugotovljenih potreb v mejah svoje pristoj-
nosti, zmogljivosti in znanja,

« ocenjevanje, kdaj je treba poiskati pomo¢ izvajalcev
specializirane paliativne oskrbe.

Specializirano raven znanja potrebujejo ¢lani specia-
liziranih paliativnih timov (raven C), da lahko
obravnavajo kompleksnejse potrebe in teZave bolnika
ter njegovih bliznjih.
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Izobrazevanja na podrocju
paliativne oskrbe v Sloveniji

Osnovna znanja bi morala biti zajeta v dodiplomskem

izobrazevanju vseh strokovnjakov, vklju¢enih v
paliativno oskrbo, a ve¢inoma ni. Danes opazamo
pomanjkljivo formalno izobraZevanje oziroma slabo
umescenost obveznih vsebin v kurikulume izobra-
zevanj. Formalna izobrazevanja zdravstvenih delavcev
iz paliativne oskrbe sicer potekajo na nekaterih
srednjih zdravstvenih Solah, visokih strokovnih $olah
in fakultetah, a so te vsebine ve¢inoma izbirne in

neobvezne.

Zaradi tega so trenutno toliko bolj pomembna
neformalna izobrazevanja (69). Njihova slaba stran



je predvsem, da je udelezba prostovoljna in odlocitev
prepuscena posamezniku.

WHO poudarja, da medpoklicno izobrazevanje vpliva
na medpoklicno sodelovanje in na izide zdravstvenih
obravnav (krajse lezalne dobe, zmanjSevanje stroskov
zdravljenja, racionalno porabo zdravil, zadovoljstvo
bolnikov in zdravstvenih delavcev). Izvajalci izobra-
zevanj bi zato morali biti kompetentni posamezniki, ki so
poleg dobrega teoreti¢nega znanja in klini¢nih izkusenj
tudi praktiéno usposobljeni na podroé¢ju timskega
medpoklicnega sodelovanje v paliativni oskrbi.

SPLOSNI DEL

Neformalna izobrazevanja izvajajo:

o Slovensko zdruzenje paliativne in hospic oskrbe
(http://www.szpho.si/domov.html),

o Institut za paliativno medicino in oskrbo (http://
paliativa.si/),

o Drustvo Palias - gorenjska paliativna mreza (https://
palias.si/podrocja-dela/),

o Center duhovnosti - Zavod sv. Jozef, Celje (https://
www.jozef.si/),

o Slovensko drustvo hospic (https://www.hospic.si/),

o Ljub hospic (https://www.ljubhospic.si/),

o Indtitut  Antona

Trstenjaka  (http://www.inst-

antonatrstenjaka.si/institut/predstavitev.html).
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RAZISKOVANJE

Strukturiranih raziskav s podroé¢ja paliativne oskrbe
v Sloveniji ni veliko. Izvajanje paliativne oskrbe
najpogosteje izhaja iz nacel dobre prakse, ne pa iz
znanstvenoraziskovalnega pristopa. Paliativni pristop,
ki temelji na dokazih iz prakse, prispeva h kakovostnejsi
oskrbi bolnikov, u¢inkovitejsemu sistemu zdravstvenega
varstva, organizaciji in izrabi razpolozljivih virov, ob
upostevanju eti¢nih nacel, ki jih zahteva to obcutljivo
podrodje.

Pomembni elementi raziskovanja v paliativni oskrbi, ki

bi morali biti vklju¢eni v podrodje raziskovanja, so:

« bolnik in njegovi bliznji,

« organizacija paliativne oskrbe oziroma razvoj palia-
tivne oskrbe,

« zdravstveni delavci,

o druzba.
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Vsi zdravstveni delavci, ki delajo na podro¢ju paliativne
oskrbe, bi morali imeti moznost, da se vkljucijo v
raziskave, kar bi vodilo do izvajanja kakovostnejsih
obravnav. Vsaka specializirana enota za paliativno
oskrbo bi morala imeti osebo, odgovorno za raziskave
in razvoj. V specializiranem timu bi morali v nacrtu
dela dolociti raziskovalne prednostne naloge, in ce je le
mogoce, bi se morali povezati z drugimi institucijami.



SPLOSNI DEL

KADROVSKI NORMATIVI IN STANDARDI

Izra¢un potreb po kadrih za specializirane storitve
paliativne oskrbe na vseh ravneh zdravstva je zapleten.
Tezava so tudi razli¢ni modeli zdravstvenega sistema v
razli¢nih drzavah in razli¢ni nacini integracije paliativne
oskrbe. Malo je objavljenih dokazov, ki bi nakazovali
na najboljSe prakse. Vecina obstojecih podatkov
prikazuje grobo oceno potrebnih zdravnikov na stevilo
ljudi (populacijo ali bolnikov), vendar ne uposteva
soodvisnosti drugih c¢lanov paliativnega tima. Ocena

potrebe po kadrih je pogosto odvisna od Stevilnih
dodatnih dejavnikov, kot so demografija bolnikov,
dostop do primarne oskrbe, ravni kompetenc, modelov
oskrbe in druzbene znacilnosti (30).

V nadaljevanju povzemamo priporocila kanadskega (2)
in avstralskega modela (v obarvanem tekstu) (12, 38,
39). Na podlagi celotnega pregleda literature, strokovnih
mnenj in lastnih izku$enj smo pripravili tudi priporocila
za nase okolje (40, 45, 48, 51, 70-72).

Primarna raven paliativhe oskrbe

Paliativno oskrbo na primarni ravni izvajata druzinski
zdravnik in patronazna medicinska sestra. Dodatni
¢lani tima, ki se vkljucujejo (psiholog, fizioterapevt,
socialni delavec in podobno) so v razli¢cnih okoljih
razli¢no dosegljivi.

Primarna raven zagotavlja osnovne potrebe bolnika v
paliativni oskrbi, ¢e pa pride do zahtevnej$ih, komp-
leksnejsih situacij, se bolnika napoti v obravnavo v bol-
ni$nico ali k specializiranemu paliativnemu timu.

Priporocila iz tujine je tezko prenesti v nase okolje,
a dejstvo je, da bi morali stremeti k temu, da bi imel
druzinski zdravnik na voljo dovolj ¢asa in materialnih
moznosti za obisk bolnikov na domu, kadar je to
potrebno. Druzinski zdravnik in patronazna medicinska
sestra sta obicajno tista, ki bolnika in njegove bliznje
najbolje poznata, zato lahko njihove potrebe tudi
najlazje ocenita.

Ena diplomirana medicinska sestra naj bi imela v
paliativni oskrbi hkrati 25 primerov bolnikov. Na splosno
bi bil potreben en zdravnik paliativne oskrbe za Stiri
diplomirane medicinske sestre (vsaka na 25 aktivnih
primerov oskrbe), kar bi pomenilo 100 primerov
obravnay bolnikov hkrati na zdravnika. Na vsakih Sest
diplomiranih medicinskih sester v paliativni oskrbi
(150 bolnikov) bi program potreboval enega socialnega
delavca za paliativno oskrbo. Pri izracunih je treba
upostevati tudi, da zdravnik paliativne oskrbe s polnim
delovnim ¢asom v paliativni oskrbi 30 % casa nameni
neklinicnim obveznostim, kot sta izobrazevanje in
raziskovanje, diplomirana medicinska sestra pa 10 %
casa.

51




Sekundarna raven paliativhe oskrbe

Bolni$nice na sekundarni ravni so zdravstvene ustanove,
kamor se zatecejo Stevilni bolniki z akutnimi poslabsanji
sicer kroni¢nih neozdravljivih bolezni. Paliativna
oskrba se izvaja v vseh bolni$nicah, kjer imajo in kjer
nimajo posebej organiziranih oddelkov paliativne
oskrbe. Zaradi kakovostnejSega izvajanja paliativne
oskrbe se vsem bolni$nicam svetuje organizacija palia-

tivnih oddelkov, ki sluzijo obravnavi najtezjih bolnikov

Splosna bolniSnica brez enote za
paliativho oskrbo (zahteva oskrbe: 1B)

Vse bolnisnice, ki oskrbujejo bolnike z neozdravljivi
boleznimi, so zavezane izvajati paliativno oskrbo.

Za bolnisnice brez posebne enote za paliativno oskr-
bo kadrovski normativi temeljijo na Stevilu napo-
titev. Napotitve so lahko enkratni obiski, obc¢asno
spremljanje ali neprekinjena oskrba.

Splosna bolnisnica z enoto za paliativno
oskrbo (zahteva oskrbe: 2A)

Bolni$nice z oddelkom za paliativno oskrbo imajo
boljse moznosti za kakovostno in strokovno izvajanje
paliativne oskrbe. Gre namrec¢ za zdravstveno stroko, ki
se tako kot vse druge aktivno razvija in zato potrebuje
izvajalce, ki so s polnim ¢asom zaposleni v taki enoti.

Te enote so tudi idealen uc¢ni prostor, kjer se lahko
ves¢in, priuci vedje Stevilo zdravstvenih delavcev v ¢asu

izobrazevanja.

Clani paliativnega tima svetujejo drugim zdravstvenim
delavcem bolnisnice.
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v paliativni oskrbi. Hkrati omogocajo konziliarno in
ambulantno sluzbo ter skrbijo za izobrazevanje na
podrodju paliativne oskrbe.

Izra¢uni kadrovskih normativov v splo$nih bolni$nicah
najpogosteje temeljijo na Stevilu bolniskih postelj in
Stevilu napotitev.

Za manjse bolnisnice in hise hospic je treba zagotoviti
vsaj eno diplomirano medicinsko sestro s polnim
delovnim casom, ki sodeluje z zdravnikom. Zdravnik
lahko bolnika napoti v nadaljnjo obravnavo, Ce je to
potrebno. Za vsakih 25 napotitev na mesec se priporoca
ena dodatna diplomirana medicinska sestra, en dodaten
zdravnik, oba s polnim delovnim casom, in

0,5 socialnega delavca; vsi z dodatnim znanjem iz
paliativne oskrbe.

Priporocljivo najmanjse stevilo v paliativni zdravstveni
negi sta dve diplomirani medicinski sestri in en
zdravstveni tehnik od 7. do 19. ure in dve diplomirani
medicinski sestri od 19. do 7. ure zjutraj. Za vse se
zahteva pridobitev dodatnega ali specialnega znanja

iz paliativne oskrbe. Diplomirane medicinske sestre

bi morale imeti opravljeno specializacijo iz paliativne
oskrbe. Priporoéeno minimalno Stevilo zdravnikov je
0,5 s polnim delovnim casom ter upostevanje dodatnega
casa za neklinicne dejavnosti. Zdravniki splosne
medicine, sobni zdravniki, specialisti brez dodatnega
znanja iz paliativne oskrbe bi morali izvajati prakso

z bolniki v paliativni oskrbi (krozenje), da bi se lahko
optimalno vkljucevali v oskrbo bolnikov z napredovalim
rakom.



V tabeli 0.11 so predstavljena priporocila kadrovskih
normativov za paliativni oddelek v splo$ni bolni$nici.

Pri izra¢unu potrebnega kadra v 24 urah za oceno
realnih potreb ni upostevan korekcijski faktor - 1,30, ki

SPLOSNI DEL

je izra¢unan na podlagi delovne obveznosti zaposlenega
venem letu (40 urni delavnik na teden), $tevila priznanih
prostih delovnih dni (drzavnih praznikov) v Sloveniji in
povprecnega stevila dni placane odsotnosti zaradi letnih
dopustov, bolniskega staleza in drugih odsotnosti.

Tabela 0.11: Slovenska priporocila kadrovskih normativov za oddelek (6 postelj) v splosni bolnisnici

(zahteva oskrbe: 2A).

Dopoldanska Popoldanska Nocna
ODDELEK® AMBULANTA®  KONZILJARNAC ODDELEK® ODDELEK®
zdravnik specialist 1 1 1 * *
zdravnik krozedi 1 0 0 0 0]
koordinator 1 0,5 1 0 0
diplomirana medicinska sestra 1 1 0 0,5 0,5
zdravstveni tehnik 2 0 0 2 1,5
psiholog 0,5 0 0,5 0 0
socialna delavka 0,5 0 1 0 0
fizioterapevt 0,5 0 0 0 0
duhovna podpora 0,2 0 0 0 0
prehranska podpora 0,1 0 0 0 0
farmacevt 0, 0 0] 0] 0
psihiater 0,1 0 0 0 0
administracija 1 0,5 0,5 0,1 0

Opombe: 2 oddelek s 6 posteljami, ®na 100.000 prebivalcey, <bolni$nica s 125 posteljami * zagotovljena konzultacija.

Terciarna raven paliativne oskrbe

Oddelek akutne paliativhe oskrbe
(zahteva oskrbe: 2B)

Oddelek akutne paliativne oskrbe zahteva visoko
zahtevno oskrbo in praviloma kratko hospitalizacijo.
Obravnava bolnike in njihove bliznje z najkompleks-
nejdimi potrebami. Clani paliativnega tima ponujajo
strokovno pomo¢ preostalim sluzbam bolni$nice.
Pomembna dejavnost je odgovornost za izvajanje ter-
ciarnih dejavnosti, kot sta izobrazevanje in raziskovanje.

V tabeli 0.12 so predstavljena slovenska priporocila kad-
rovskih normativov za oddelek akutne paliativne oskrbe
v terciarni ustanovi.

Potreben je en zdravnik paliativne oskrbe na pet do Sest
postelj in osebje zdravstvene nege, ki ga doloéajo standardi
za oddelek akutne paliativne oskrbe. Za zagotavljanje
drugih storitev, kot sta ambulantna in konziliarna
dejavnost, je treba zagotoviti dodaten kader glede na
stevilo in casovni interval. Za vsak dan ambulantne
dejavnosti bi moralo biti zagotovljenega 0,2 zdravnika s
polnim delovnim casom, 0,2 diplomirane medicinske sestre
in 0,2 socialnega delavca; vsi s polnim delovnim casom in
dodatnim ali specialnim znanjem iz paliativne oskrbe. Pri
tem je treba upostevati Se cas za neklinicne dejavnosti.
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Tabela 0.12: Slovenska priporocila za oddelek akutne paliativhe oskrbe (6 postelj) v terciarni

ustanovi (zahteva oskrbe: 2B).

Dopoldanska Popoldanska Nocna
ODDELEK® AMBULANTA® KONZILJARNA® MOBILNAENOTA® ODDELEK®  ODDELEK?®
zdravnik specialist 2 1 1 1 * *
zdravnik krozedi 1 0 0 0 0 0
koordinator 1 0,5 1 0,5 0 0
diplomirana medicinska sestra 1 1 0 1 0,5 0,5
zdravstveni tehnik 2 0 0 0 2 1,5
psiholog 0,5 0 0,5 0,5 0 0
socialna delavka 0,5 0 1 0,5 0 0
fizioterapevt 0,5 0 0 0,1 0 0
duhovna podpora 0,2 0 0 0,2 0 0
prehranska podpora 0,1 0 0 0,1 0 0
farmacevt 0,2 0 0 0,2 0 0
psihiater 0,1 0 0 0,1 0 0
administracija 1 0,5 0,5 0,5 0,1 0

Opombe: 2 oddelek s 6 posteljami, ®na 100.000 prebivalcev, ¢bolnisnica s 125 posteljami, ¢ velja za 8 urno izmeno,

* zagotovljena konzultacija.

Pri izracunu potrebnega kadra v 24 urah za oceno
realnih potreb ni upostevan korekcijski faktor - 1,30, ki
je izra¢unan na podlagi delovne obveznosti zaposlenega
v enem letu (40 urni delavnik na teden), Stevila
priznanih prostih delovnih dni (drzavnih praznikov) v
Republiki Sloveniji in povpre¢nega Stevila dni placane
odsotnosti zaradi letnih dopustov, bolniskega staleza in
drugih odsotnosti.
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Pri nacrtovanju kadra ne smemo pozabiti tudi na
cistilno osebje, ki je praviloma pod okriljem glavne
medicinske sestre, in drugih, potrebnih za nemoteno
upravno delovanje oskrbe (vzdrzevalci tehni¢ne opreme,
informacijska podpora, finan¢na sluzba in podobno).



SPLOSNI DEL

PROSTORSKA UREDITEV IN OPREMA

Paliativna oskrba se izvaja v vseh okoljih, kjer je bolnik
ali njegovi bliznji.

Domace okolje

Ko je bolnik v domacem okolju, je dobro, da je names$éen
v prostoru, v katerem poteka vecina dogajanja. Le tako
se ne bo pocutil odrinjenega iz zivljenja. Izbira postelje
naj bo po Zelji bolnika. Priporo¢ena je uporaba bolniske
postelje, ki je vi§ja od navadnih postelj. Bolnik z nje
lazje vstane, omogoca lazje negovanje ali spremembo
lege. Ce ima postelja elektronski mehanizem, je mogoce
preprosto spremeniti polozaj in visino. Praviloma ima
postelja tudi kolesa z zavorami, kar omogoca, da se
lahko po Zelji spreminja lokacija.

Zelo pomembno je, da je neposredna okolica ¢im bolj
prilagojena potrebam bolnika. V ¢asu, ko bolezen na-
preduje in je bolnik vedno bolj vezan na posteljo, naj
bodo tudi pripomocki, ki so zanj pomembni, na nje-
govem dosegu.

BolniSka soba na oddelku
za specializirano paliativno
oskrbo

Pogoji delovnega okolja in razpolozljiva oprema za
izvajanje specializirane paliativne oskrbe morajo ustre-
zati potrebam bolnikov in osebja, prav tako pa bi morali
biti prilagojeni za potrebe bolnikovih bliznjih in drugih,
vklju¢enih v oskrbo. Pri prostorskem nacrtovanju mo-
ramo vedno upostevati potrebo po zasebnosti in ohran-
janju bolnikovega dostojanstva. Sicer pa se upostevajo
prostorski normativi, ki veljajo za intenzivno nego (72).

Dostop do oddelka naj bi bil primeren za invalide.
Okolje, v katerem se zadrzujejo bolniki in njihovi bliznji,
naj bi bilo opremljeno v prijetnem vzdusju. Prostor naj
ima primerno mikroklimo, ki ustreza bolni$ni¢nemu
okolju, temperaturo in vlaznost. Soba naj ima naravni
vir osvetlitve. Z osvetlitvijo lahko zelo vplivamo na
razpolozenje, zato naj bo po moznosti ve¢ razpolozljivih
lu¢i. Soba naj ne bo prenatrpana, razporeditev v prostoru
naj bo domaca in funkcionalna. V prostorih naj bi bila
moznost bliZine bliznjega, tudi prenocevanje. Kopalnica
naj bo urejena v sobi ali v neposredni blizini.

Na oddelkih, kjer se izvaja paliativna oskrba, se od
vseh zaposlenih pric¢akuje izostren ¢ut za preprecevanje
hrupa, kamor spada glasno govorjenje, smejanje, trda
hoja, ropotanje z vrati in podobno. Hrup povzroca
dodaten nemir, je mote¢ in Skodljiv tako za zaposlene
kot bolnika ter njegove bliznje. Tudi v obdobju, ko
bolnik postane slabse odziven, se je treba zavedati, da
se njegov sluh ohrani veliko dlje kot njegova zmoznost
odzivanja.
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Cejele mogoce, je dobro na oddelku zagotoviti tiho sobo
za mediacije, tako za bolnikove bliznje kot osebje, in
prostor za druzabne namene, kot so druzinski sestanki,
izvajanje delavnic in druZenje s prostovoljci.

Medicinsko-tehni¢na oprema

Osnovna oprema

Bolniska postelja naj bo dostopna s treh strani. Ce je
bolnik nemiren oziroma je nevarnost padca, namestimo
posteljno ograjo. Pri bolnikih z napredovalo rakovo
boleznijo in motnjami gibanja obvezno preverimo
ogrozZenost za prelezanine in pravocasne preventivne
ukrepe, med katere spada izbira primernega posteljnega
vlozka.

Obvezna oprema bolniske postelje je tudi trapez. Na
dosegu naj bo namescen obposteljni zvonec.

Posteljno perilo: rjuhe, prevleke, blazine, odeje in podloge.
Obposteljna mizica je zelo uporaben element, saj sluzi
kot delovna povrsina pri oskrbi bolnika. Sluzi mu pri
jedi, opori in raznih aktivnostih.

Obposteljna omarica sluzi za shranjevanje osebnih pred-
metov in odlagali$¢e za telefon, pripomocke za ustno

nego in podobno.

Obvezno naj bodo v sobi tudi stoli, ki jih bomo uporabili
ob pogovoru z bolnikom in za obiskovalce.
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Zavese so pomemben element za zagotavljanje intim-
nosti, ohranjanje dostojanstva in nujne pri oskrbi
bolnika.

Bolnikove osebne dragocenosti — v sobi, v kateri lezi
umirajo¢i bolnik, naj bo moznost in vedno prostor za
stvari, ki so mu pomembne. To so lahko kot simbolni
elementi bolnikovih dragocenosti, slike ali nekaj, kar
mu bo naredilo okolico osebno, prijetno in domaco.

Ura pomaga pri orientaciji v casu.

Pripomocki za osebno nego in vzdrzevanje
higiene telesa

Med te pripomocke S$tejemo: sveze perilo, podloge,

rokavice, negovalne kreme, toaletni stol, sobno
strani$ce, urinska racka, posteljna posoda, pripomocki
za inkontinenco (urinalni kondom, plenice, urinske
vrecke z urinskim katetrom razli¢nih velikosti), ledvic¢ko

in podobno.

Pripomocki za preprecevanje prelezanin: sedezne blazine
iz spominske pene, zra¢ne blazine in podobno.

Medicinski pripomocki

Za redno vsakodnevno obravnavo potrebujemo:
merilnik krvnega tlaka, termometer, prikljucek za kisik
(v bolniski sobi), priklju¢ek za vakuum (v bolniski sobi),
infuzijske ¢rpalke za dovajanje zdravil, dvigalo za tezje
bolnike.

Pripomocki za gibanje

Bergla, hodulja, palica, invalidski vozi¢ek in podobno.
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ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI

Vsaka zdravstvena dejavnost mora oceniti kakovost
svojega dela. Da bodo rezultati obravnav v paliativni
oskrbi dosegali zadovoljivo kakovost, je treba biti
vklju¢en v minimalno $tevilo primerov obravnav.
Izdelan mora biti kakovosten program vrednotenja
in izboljsav, ki se lahko primerja z nacionalnimi ali
evropskimi merili. Za izbolj$anje kulture varnosti
in kakovosti v paliativni oskrbi je treba podpirati
regionalno, nacionalno in mednarodno zbiranje
podatkov ter njihovo primerjavo, kar pa je lahko velik
izziv (73).

Kazalniki kakovosti

Kazalnik kakovosti je merljiva lastnost, kako kakovostna
je zdravstvena oskrba in se uporablja kot vodilo ter
ocena za njeno izbolj$anje. Ovire pri postavitvi enotnih
kazalnikov kakovosti so tako v nejasni uporabi in
razumevanju izrazov kot razli¢nih modelih organizacije
paliativne oskrbe (73).

Svetujemo belezenje in redno spremljanje:

o Stevila vseh bolnikov, vkljuenih v paliativne
dejavnosti (konziliarne napotitve, ambulante in
podobno),

o Stevila smrti v celotni bolnisnici, $tevila vseh umrlih
bolnikov v paliativni dejavnosti in delez vklju¢enih v
vse ali posamezne paliativne dejavnosti,

« razlogov vKkljucitve specializiranega paliativnega tima,

o Stevila bolnikov na oddelku in povpre¢ne lezalne

dobe,

o S§tevila bolnikov naroc¢enih v ambulanto (pregledani,
odpovedani, odpadli pregledi),

o lokacije, kamor so bolniki odpusceni,

o Stevila izobrazevanj,

« S§tevila objav strokovnih ¢lankov in publikacij,

« Stevila izvedenih raziskav.

Kazalniki kakovosti paliativne zdravstvene nege so tudi:

o stopnja zahtevnosti zdravstvene nege,

« Stevilo in stopnja prelezanin,

« padci bolnikov,

o skladnost izvajanja aktivnosti zdravstvene nege glede
na standarde in protokole.

Certifikati kakovosti in
akreditacije

Akreditacija je javno priznanje zdravstveni organizaciji,
ki jo je treba obnavljati na dolo¢ena obdobja. Pomeni,
da je zavod zadostil merilom akreditacijskega standarda
in se tako izkazuje s procesi, ki izboljSujejo kakovost
izvajanja storitev. Pridobljeni certifikat (certifikacija)
je za zdravstveni zavod potrditev kakovosti delovanja,
vendar samo, ¢e so prizadevanja za kakovost in varnost
stalna in so k temu cilju aktivno usmerjeni vsi zaposleni
v zdravstvenem zavodu (74).

V zadnjih 30 letih je prislo do velikih sprememb v stan-
dardih prakse paliativne oskrbe bolnikov z rakom.
Stevilni bolniki, ki prejemajo aktivno zdravljenje,
potrebujejo paliativno oskrbo kot del celostne obravna-
ve. Temu sledita akreditacija ESMO in JCI (75).
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Akreditacija ESMO

Akreditacija JCI

https://www.esmo.org/for-patients/esmo-designated-
centres-of-integrated-oncology-palliative-care/esmo-
accredited-designated-centres

https://www.jointcommission.org/accreditation-and-
certification/certification/certifications-by-setting/
hospital-certifications/palliative-care-certification/
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https://www.jointcommission.org/-/media/tjc/
documents/accred-and-cert/survey-process-and-survey-
activity-guide/2020-palliative-care-organization-rpg.pdf
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PRIPOROCILA ZA
OBVLADOVANJE
SIMPTOMOV



1.

OSNOVNA NACELA

OBRAVNAVE SIMPTOMOV

Obvladovanje simptomov je pomemben del celostne paliativhe oskrbe bolnikov z
neozdravljivim rakom. Njihova pogostost in intenzivnost se v napredovanju osnovne
bolezni spreminja, zato je pomemben natancéen in strukturiran pristop pri prepoznavanju,
ocenjevanju in obvladovanju simptomov. Za vsak motec simptom je treba opredeliti cilj
obravnave in ob tem lociti simptome z reverzibilnimi in ireverzibilnimi vzroki. V proces
odloc¢anja o najbolj optimalnih nacinih zdravljenja je treba vkljuciti bolnika in njegove
bliznje. Pogovor mora biti jasen in odkrit, zlasti kadar gre za potencialno reverzibilne
vzroke, ob morebitno uspesnih, a invazivnih ukrepih, ki lahko tako ali drugace vplivajo
na kakovost zZivljenja. Komunikacija, osredotocena na bolnika, njegove vrednote in zelje,
je kljuéna pri zagotavljanju dostojanstva posameznika.
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Paliativna oskrba je aktivna celostna obravnava bolnika
s kroni¢no neozdravljivo boleznijo ne glede na njegovo
starost ali druge lastnosti ter podporo njegovih bliznjih
(definicija WHO) (1). Obvladovanje simptomov je njen
nepogresljivi sestavni del in pomeni obvladovanje tako
telesnih, psiholoskih, socialnih kot duhovnih tezav
bolnikov (2).

Simptomi so subjektivne zaznave sprememb telesa kot
posledica bolezenskih stanj. Povpre¢no stevilo sim-
ptomov pri bolnikih v paliativni oskrbi je 10 (0-25) (3).
Njihova pogostost in intenzivnost je odvisna od vrste
raka, raz$irjenosti bolezni, vrste zdravljenja ter znacilnosti
bolnika (starost, spol, pridruZena bolezenska stanja).

Najpogostej$i simptomi pri bolnikih z napredovalim
rakom so: utrujenost (74 %), bole¢ina (71 %), pomanj-
kanje energije (69 %), Sibkost (60 %), izguba teka (53 %),

napetost (48 %), izguba telesne teze (46 %), suha
usta (40 %), nespecnost (36 %), tezko dihanje (35 %)
in drugi (4-6). Pogostost in intenzivnost simptomov se
med napredovanjem bolezni spreminjata. [zrazenost simp-
tomov z napredovanjem bolezni v vecini primerov narasca,
v obdobju umiranja pa intenziteta $tevilnih simptomov
pade (slika 1.1) (5). V zadnjem ¢asu najnovejse raziskave
govorijo tudi o nekoliko druga¢nih ugotovitvah (6), a Se
vedno je glavno sporocilo to, da se vecina simptomov v
zadnjih dnevih ne povecuje bistveno. V zadnjih 14 dneh
zivljenja so najpogostejsi simptomi utrujenost (88 %),
izguba telesne teze (86 %), Sibkost (74 %), izguba teka
(56 %), bolecina (45 %), tezko dihanje (39 %), zmedenost
(24 %) (4).

Na pogostost in izrazenost simptomov vpliva tudi
starost bolnikov. Pri starejsih bolnikih z rakom so bolj
v ospredju utrujenost (78 %), tezave pri odvajanju blata
(77 %), inkontinenca vode (71 %), izguba mi$i¢ne mase
(66 %), bolecina (66 %), tezko dihanje (33 %) (5, 7).

Slika 1.1: Pogostost simptomov v zadnjih Sestih mesecih zivljenja (5).

101 o UTRUBENOST [4-10)
| 8=  APETIT(&-104
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Pravilni pristop za obvladovanje simptomov vkljucuje:
natancen pregled zdravstvene dokumentacije, anamnezo
in pregled bolnika, skrbno nadrtovanje ter ukrepanje.

Slika 1.2: Koraki pri na¢rtovanju obvladovanja
simptoma.

zaznati/prepoznati simptom

1
2 oceniti izrazenost simptoma
3 ovrednotiti (pod/pre cenjenost)

4 prognoza osnovne bolezni
vzrok simptoma - reverzibilni/ireverzibilni

obvladovanje simptoma - doma/bolnidnica

Slika 1.3: Edmontonski vprasalnik simptomov.

EDMONTONSKI VPRASALNIK SIMPTOMOV (ESAS)

Priimek in ime: Datum:

Obkrozite $tevilko, ki najboljse opisuje vase TRENUTNO POCUTJE.

Brez Najhujsa mozna
bolegin o 1 2 8 4 5 6 7T 8 9 10 geging

Brez Najhujsa mozna
utrujenosti 0 1 2 8 45 8 T 8 9 10 yenost
(Utrujenost = izguba energije)

Brez Najhusa mozna
zaspanosti o 1 2 8 45 6 7T 8 9 10 aspanost

Brez o 1 2 3 4 5 & 7 8 o 1o Nahuwamozna
slabosti Pl

Bez o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nahusamona
izgube apetta izguba apeita

Brez obéutka Najhujsi mozen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dispneie obéutek dispneje
(dispneja = obGutek tezkega dihanja)

Brez Najhujsa mozna
depresie o0 1 2 3 45 6 T 8 9 10 e
(depresija = obtutek brezupja)

Brez. o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1o Nahusamoza
anksioznosti anksioznost
(anksioznost = obcutek nervnoznosti)

Naibolise o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1o Naslasemozno
blagostanje blagostanje

(blagostanje = vase celokupno pocutie)

Brez o 1 2 3 4 5 6 7 8 o 1o Nahusemozo

{ostale tezave, npr. zaprtie)

1zpolnil (obkrozi ustrezno)
pacient
negovalec (druzina)
negovalec (zdravstveni delavec)
pacient ob pomogi negovalca
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Najbolj izraZene in za bolnika pomembne simptome je
treba natancneje opredeliti (slika 1.2).

V prvem koraku jih je treba prepoznati in oceniti
njihovo izrazenost (intenziteto). Kar 50 do 80 % simp-
tomov zdravstveno osebje spregleda in podceni (8, 9).
V Sloveniji najpogosteje ocenjujemo izrazenost simp-
tomov z Edmontonskim vprasalnikom simptomov
(Edmonton System Assesmant Scale - ESAS). Na
tem vprasalniku (slika 1.3, priloga 1) bolnik za devet
simptomov oceni njihovo izrazenost med 0 in 10, deseti
simptom pa je dodaten po izbiri bolnika (10). Na dnu
vprasalnika se izpolni tudi podatek, kdo je izpolnjeval
vpragalnik. Ta podatek nosi dodatno informacijo, saj
je znano, da kadar vprasalnika ne izpolnjuje bolnik
sam, zelo pogosto prihaja ali do c¢ezmerne ocene
izrazenosti simptomov (iz¢rpani bolnikovi bliznji) ali
do podcenjevanja (zdravstveno osebje) (9).

VRISI MESTO BOLECINE:




Pri nadrtovanju obravnave simptomov je treba natan¢no
oceniti bolnikovo zmogljivost, se seznaniti z obsegom
osnovne bolezni in pri¢akovanim nadaljnjim potekom
ter pri tem upostevati morebitna pridruzena obolenja.
Na podlagi natan¢ne ocene trenutnega stanja bolnika
se zdravnik glede na strokovna priporocila in izkus$nje
odlo¢i o najbolj primerni obravnavi in se o tem odkrito
pogovori z bolnikom ter njegovimi bliznjimi.

Na odlo¢itev o nacinu zdravljenja zelo vpliva, ali je
simptom reverzibilen ali ireverzibilen.

Pri reverzibilnih simptomih so na voljo vzrocna
zdravljenja, ki pa so lahko tudi invazivna in za bolnika
zelo neprijetna. Kadar je strokovno predlaganih moz-

nosti ve¢, naj bolnik v pogovoru z zdravnikom glede
na svoje cilje, vrednote in izkusnje izbere zanj naj-
primernej$i pristop. Ce je predlagana terapevtska
moznost le ena in jo bolnik odkloni, je to bolnikova
pravica. Odlocitev je treba spostovati in jo zapisati
v bolnikovo dokumentacijo. Ceprav to velja za vse
zdravstvene postopke, je to $e toliko pomembneje pri
odlocitvah o nacinih zdravljenja v paliativni oskrbi in
takrat, kadar gre za invazivne postopke zdravljenja.

Pri ireverzibilnih simptomih vzro¢no zdravljenje ni
mogoce, zato je treba simptom z zdravili in ukrepi laj$ati
ter blaziti.

Kot primer za razumevanje razlik med reverzibilnimi
in ireverzibilnimi vzroki najpogosteje navajamo primer
simptoma tezkega dihanja (slika 1.4).

Slika 1.4: Primeri reverzibilnih in ireverzibilnih vzrokov tezkega dihanja.

REVERZIBILNI REVERZIBILNI IREVERZIBILNI
SIMPTOM SIMPTOM SIMPTOM
Z MOZNIMI MANJ Z MOZNIMI LAJSANJE -
INVAZIVNIMI INVAZIVNIMI BLAZENJE
ZDRAVLJENJI ZDRAVLJENJI SIMPTOMOV
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Pri obvladovanju simptomov vklju¢imo tako medika-
mentozne kot nemedikamentozne pristope. Na slednje
zelo radi pozabimo, ¢eprav so ravno ti obi¢ajno najbolj
dostopni in jih lahko bolniki uporabijo $e pred prihodom
zdravstvenega osebja. Pomembno je tudi spremljanje
upostevanja navodil in njihovo razumevanje. Stevilne
napake in neucinkovito obvladovanje simptomov so
posledica napa¢nega razumevanja navodil (11). Zato
je klju¢no informiranje bolnika in bolnikovih bliznjih,
pri tem pa si pomagamo z razli¢nimi pristopi (ustne
informacije, pisne informacije v tiskani ali spletni
obliki, na primer spletna stran Projekta Metulj: www.
paliativnaoskrba.si).

Za dobro obvladovanje simptomov je nujno potreben
skrbno izdelan paliativni naért in njegovo koordinirano
izvajanje. To velja tako za primere, da se simptom
popravi, kot za primere, da se ne (glej tudi poglavje
Splosni del).

68

Obvladovanje simptomov je izrednega pomena ne glede
na to, kje je bolnik obravnavan, vendar se je potrebno
zavedati, da so ob bolniku v domacem okolju ve¢inoma
bliznji brez medicinskega znanja in zato potrebujejo
dodatno podporo. Dobro pripravljen paliativni naért
pomeni, da smo z bolnikom in bliznjimi jasno in
odkrito spregovorili o trenutnem stanju, obvladovanju
simptomov in ciljih obravnave.

Razjasnimo tudi razloge za napotitev v bolnisnico.
Bolnikovi bliznji se pogostokrat ne zavedajo, da je
$tevilne simptome mogoce enako ucinkovito obvladati
v domacem okolju kot v bolnis$nici. Kadar pa postane
simptom doma za bolnika neobvladljiv, je prav, da
skupaj s koordinatorjem dogovorita pot obravnave, e je
potrebno tudi sprejem v bolnisnico.
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Branka Strazisar, Slavica Lahajnar Cavlovi¢, Nevenka Kréevski Skvaré

Bolniki v napredovali fazi neozdravljive bolezni imajo pogosto bolecino, ki je v tretjini
primerov prezrta in premalo zdravljena. Poleg fizi¢ne, nociceptivne, nevropatske in
nociplasticne komponente igrajo veliko viogo pri bolecini Se psiholoska, socialna in
dusevna razseznost. Zaradi neobvladane stiske se lahko razvije stanje, ko bolnik Cuti
samo Se nesorazmerno moc¢no bolecino, tako imenovano totalno bolecino. Zdravljenje
raka pogosto povzroca bole¢ino. Lahko gre za posledice operacije, obsevanja,
kemoterapije, hormonske ali tarcne terapije. Za ustrezno zdravljenje bolecine je treba
najprej oceniti jakost bolecine po ustrezni bolecinski lestvici, dolociti mehanizem nastanka
in skupaj z bolnikom nacrtovati nacin zdravljenja, ki je primeren njegovemu splosnemu
stanju. Pri bolnikih z rakom lahko vzrok bolecine odpravimo s specifi¢nim onkoloSkim
in/ali paliativnim zdravljenjem. Glede na jakost bolec¢ine se po lestvici WHO odlo¢amo
o vrsti analgetika. Na vseh treh stopnjah uporabljamo nefarmakoloske metode, kot so
psiholoska podpora in rehabilitacijske intervencije. Za zdravljenje srednje mocne bolecine
uporabimo Sibke opioide, kot sta tramadol in kodein, v kombinaciji z neopioidnimi
analgetiki. Kot alternativo Sibkim opioidom lahko uporabimo majhne odmerke mocnih
opioidov. Zdravilo izbora za srednjo moc¢no do mocno boleCino so mocni opioidi,
ki so v primerljivih odmerkih enako ucinkoviti. Fentanil in buprenorfin sta najvarnejsi
zdravili za zdravljenje boleCine pri kroni¢ni ledvi¢ni odpovedi. Za vsakega bolnika
individualno pois¢emo najbolj optimalno pot vnosa zdravil. Najpogosteje je to oralni
vhos. Podkozni pristop je preprost in ucinkovit ter je prva izbira, kadar oralna pot ni
mozna. Zilni pristop je mozen za titracijo, kadar Zelimo hitro zmanjsati jakost bolecine.
Intraspinalno dovajanje zdravil in druge invazivne tehnike so lahko del zdravljenja hude
in neobvladane bolec¢ine. Od 57 do 70 % bolnikov z boleCino zaradi raka potrebuje
prilagojeno pot vnosa opioidov dneve in ure pred smrtjo.
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Pri bolnikih z napredovalim rakom in metastatsko
boleznijo je pogostnost bolecine 66 % (1). Razsirjenost
bolecine pri napredovalem raku se ocenjuje na vec kot
70 % (2). 33 % bolnikov ima bole¢ino po koncanem
zdravljenju raka, med zdravljenjem ima bolec¢ino 59 %
bolnikov, pri napredovali bolezni pa je ta prisotna v
64 % (3). Nekatere vrste rakave bolezni imajo visoko
pojavnost bolecine Ze v zgodnejsi fazi. Tako rak trebusne
slinavke povzroca bolecino pri 44 % bolnikov, rak glave
in vratu pri 40 % (4). PribliZno tretjina bolnikov ne dobi
ustreznega zdravljenja bolecine (5). Zato so potrebni
standardi in priporo¢ila, da so bolniki z napredovalim
rakom delezni ustreznega zdravljenja bolecine (6).

Bole¢ina je po definiciji Mednarodnega zdruZenja za
bole¢ino iz leta 2020 (International Association for
the Study of pain- IASP) neprijetna ¢utna in Custvena
izku$nja, povezana ali podobna tisti, ki je povezana z
dejansko ali potencialno poskodbo tkiva. Da bi bolje
predstavili zapletenost bolecine, so definicijo razsirili s
$estimi klju¢nimi opombami (7):

1. Bole¢ina je vedno osebna izku$nja, na katero v
razli¢ni meri vplivajo bioloski, psiholoski in socialni
dejavniki.

2. Bole¢ina in nocicepcija sta razli¢na pojava. O bolecini
ni mogoce sklepati zgolj na podlagi aktivnosti
senzori¢nih nevronov.

3. Skozi zivljenjske izku$nje posamezniki spoznavajo
pomen bolecine.

4. Poro¢ilo posameznika o njegovi izkusnji z bole¢ino je
treba spostovati.

5. Ceprav ima bole¢ina obi¢ajno prilagoditveno vlogo,
ima lahko $kodljive u¢inke na delovanje ter socialno
in psihologko blaginjo.

6. Besedni opis je le eden od nacinov izrazanja bolecine;
nezmoznost iznici

komuniciranja ne izku$nje

dozivljanja bolecine pri ¢loveku ali Zivali.

Totalna bolecina je izraz, ki zajema naravo telesne,
psiholoske, socialne in dusevne razseznosti bole¢ine (8).

Ocenabolecine je del celotne obravnave bolnika z rakom.
Ocenimo podrocje bolecine, Casovne karakteristike,
pridruzene dejavnike, vzroke za bole¢ino. Pomembna
informacija je tudi podatek, kaksen pomen ima bolecina
za bolnika in koliko je zaradi nje prizadet.

Najpogosteje uporabljamo standardizirane lestvice, kot
so: VAS (visual analogue scale), VRS (verbal rating scale)
in NRS (numerical rating scale). VAS je ocenjevanje
bolecine na ¢rti od 0 do 10. NRS je zaporedje $tevil od 0
do 10, VRS pa je zaporedje stevil od 1 do 6 z narascajoco
vrednostjo bolec¢ine. 0 pomeni brez bolecin, 6 pa zelo
mocno boleéino (9).

Glede na mehanizem nastanka bole¢ine lo¢imo dve

glavni vrsti (10):

« nociceptivna bolecina: povzrodi jo poskodba tkiva,
lahko je somatska, kot je kostna bolecina, ali visce-
ralna, kot je bolec¢ina iz ¢revesja ali iz jeter;

o nevropatska bolecina: povzroci jo poskodba ali
nepravilno delovanje Ziv¢nega sistema, na primer
okvara brahialnega pleteza ali kompresija hrbtenjace
s tumorjem.

Novost v klasifikaciji bole¢ine je nociplasti¢na bolecina,
ki je posledica spremenjene nociceptivne funkcije (11).
Bolecina je veliko moc¢nejsa, kot so vidne patoloske spre-
membe organov. Pri napredovalem raku je pomemb-
na v tem, da bolnik obcuti $e ve¢jo bolecino, kot bi jo
pri¢akovano zaznaval glede na razsirjenost bolezni (12).

Vecina bolnikov z rakom ima mesano bolec¢ino (13).
V pomo¢ pri dolo¢anju vrste so nam standardizirani
vprasalniki o bolecini. Najpogosteje uporabljamo kratek
vprasalnik o bolecini (The Brief Pain Inventory short
form) in vprasalnik o nevropatski bole¢ini (DN4) (14,
15).

Pri oceni bolecine starejsih in dementnih bolnikov
upostevamo obrazno mimiko, vokaliazacije, gibanje

telesa (16).
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S telesnim pregledom poskusamo ugotoviti vzrok za
bolecino. Z orientacijskim nevroloskim pregledom ugo-
tavljamo prisotnost nevropatske bole¢ine. Vcasih so
potrebne dodatne preiskave, kot so:

o laboratorijski testi,

o slikovne preiskave,

o elektrodiagnosticni testi.

Z rentgenskim slikanjem, scintigrafijo in magnetno reso-
nanco i$¢emo nepravilnosti v kosteh, sklepih in mehkih
tkivih. Z elektromiografijo in testi za prevodnost v
zivcih ugotavljamo, katere miSice in Zivci so prizadeti.
Psiholosko testiranje je koristno pri ugotavljanju psiho-
logkih lastnosti, ki sooblikujejo dozivljanje bolecine (17).

Bolnika v obdobju umiranja ne izpostavljamo preiska-
vam in mu zagotavljamo le optimalno ugodje in lajsanje
bolecine ter drugih simptomov.

Rak povzroca bole¢ino s pritiskom ali vras¢anjem v
sosednja tkiva v telesu. Bolecina je najpogosteje kro-
ni¢na in mesanega tipa. Na primer, e se rak razraste
v kosteh, lahko povzrodi topo somatsko bole¢ino. Ce
pritiska na crevo, lahko povzroci kréevito visceralno
bole¢ino in ob¢utek napihnjenosti. Ce pritiska na Zivce,
bolnik obcuti ostro in zbadajoc¢o nevropatsko bolecino.
Tudi zdravljenje raka lahko povzroci bole¢ino. Nekateri
kemoterapevtiki lahko okvarijo periferne Zivce, obse-
vanje lahko poskoduje sosednje Ziv¢éne korenine, tako
nastane nevropatska bolec¢ina (17).

Glede na definicijo totalne bole¢ine (8) in na novo
definirano nociplasti¢no bolec¢ino (11) je bolec¢ina po-
gosto huj$a zaradi celostne bolnikove predstave o brez-
izhodnosti.
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Najpomembnejse pri zdravljenju bolecine je, da odstra-
nimo vzrok za bolecino, kar pri kroni¢ni boleéini po-
gosto ni mogoce. Zato so potrebna zdravila, ki lajsajo
bolecino, in razli¢ni postopki zdravljenja bole¢ine (17).

Bolnike moramo seznaniti z moZnimi vzroki za bole¢ino
in na¢inom zdravljenja. Sodelovanje bolnika pomaga k
uspesnej$emu laj$anju bolecine. Bolnike tudi seznanimo
s pravilno uporabo zdravil, nemedikametoznimi pristopi
ter z neZzelenimi ucinki (18).

Za zdravljenje bolecine izberemo nacin, ki je za bolnika
in bliznje najprimernejsi. Obicajno so to zdravila za per-
oralno uporabo (19).

Posebno pozornost zahteva zdravljenje prebijajoce bole-
¢ine, za katero je znacilen nenadno povecanje bolecine
Kkljub redni uporabi analgetikov ob uri. Prebijajoca bole-
¢ina je srednje mo¢na do mo¢na, nastopi hitro, v minu-
tah, in obi¢ajno traja do 30 minut (20).

WHO priporoca zdravljenje bole¢ine po tristopenjski
analgeticni lestvici (19). Na prvi stopnji, ki pomeni bla-
go boledino, uporabljamo paracetamol in nesteroidna
zdravila, na drugi $ibke, na tretji pa mo¢ne opioide. Neka-
teri avtorji priporocajo preskok druge stopnje in takoj-
$njo uporabo majhnih odmerkov mo¢nih opioidov (21).

Uporaba analgetikov je samo del zdravljenja bolecine
pri bolniku z rakom. Pomemben del je tudi specificno
zdravljenje, intervencijske analgeti¢ne terapije ter $tevil-
ne neinvazivne tehnike. V tabeli 2.1 (31) in tabeli 2.2
(31) so povzeta priporocila za zdravljenje bolecine pri
odraslem bolniku z rakom (22).



Paracetamol in nesteroidni antirevmatiki so univerzalno
sprejeti za zdravljenje bole¢ine zaradi raka na vseh
stopnjah analgeti¢ne lestvice.

Paracetamol

Paracetamol se najpogosteje uporablja za prvi dve
jakostni stopnji. Cohranova analiza ugotavlja pomanj-
kanje dokazov glede ucinkovitosti paracetamola pri
bolecini zaradi raka (23).

Nesteroidni antirevmatiki

Nesteroidni antirevmatiki lahko zmanjsajo srednjo do
moc¢no bolec¢ino do blage bole¢ine, vendar so dokazi
o koristnosti uporabe pri bolnikih z rakom omejeni.
Pomembno je spremljati nezelene ucdinke nesteroidni
antirevmatikov in selektivnih zaviralcev COX-2 na ga-
strointestinalno krvavitev, trombocitno disfunkcijo in
odpoved ledvic (24).

Metamizol

Metamizol se lahko uporablja za blago bolec¢ino v mo-
noterapiji ali v kombinaciji z opioidi pri srednje mo¢ni
do mo¢ni bolecini kot alternativa paracetamolu in ne-
steroidnim antirevmatikom (25).

PRIPOROCILO

« Zdravljenje bolecine naj se za¢ne z zdravilom, ki je
indicirano po lestvici WHO glede na jakost bolecine.

* Ni dokazov za ali proti uporabi paracetamola samega
ali v kombinaciji z opioidi za blago do srednje moc¢no
bolecino.

* Ni dokazov za ali proti uporabi nesteroidnim
antirevmatikom samih ali v kombinaciji z opioidi za
blago do srednje mocno bolecino.

Uporabljata se dva $ibka opioida: tramadol in kodein
(26).

Tramadol

Tramadol je zelo razsirjeno zdravilo v paliativi, ceprav
ima lahko huj$e neZelene ucinke (19, 21). Ti so vrto-
glavica, slabost, bruhanje in zaprtje (28).

Kodein

Kodein deluje analgeti¢no $ele po pretvorbi v morfin,
vecinoma prek encima CYP2D6. Dosegljivi podatki
kazejo, da je kodein uc¢inkovitejsi od placeba, a pogosteje
povzroca slabost, bruhanje in zaprtje kot drugi opioidi
(29). Vec¢inoma se pri drugi stopnji lestvice WHO hitro
doseze najvecdji odmerek in se nato preide na mocne
opioide (30). Zato se z majhnimi odmerki mo¢nega opi-
oida lahko za¢ne Ze pri drugi stopnji jakosti bole¢ine
(21).

PRIPOROCILO

* Za zdravljenje blage do srednje bolecine lahko
uporabimo Sibke opioide, kot sta tramadol in kodein
v kombinaciji z neopioidnimi analgetiki.

Pri uporabi fiksne kombinacije tramadola in
paracetamola moramo biti pozorni, da morebitni
dodatni odmerki paracetamola ne presegajo
maksimalno dovoljenega varnega odmerka.

Kot alternativo Sibkim opioidom lahko uporabimo
majhne odmerke mocnih opioidov, ¢eprav ta moznost
Se ni del smernic WHO.

Ni podatkov o povecanju nezelenih ucinkov z
uporabo majhnih odmerkov mocnih opioidov
namesto standardne uporabe Sibkih opioidov na
drugi stopniji.
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Tabela 2.1: Pregled neopioidov.

Zdravilo Obicajni Najvecji dnevni Opomba
odmerek (po.) odmerek (po.)
nesteroidni odvisno od odvisno od povzrocajo lahko razjedo Zelodca in dvanajstnika,
antirevmatiki posameznega posameznega vplivajo na strjevanje krvi in delovanje ledvic, potrebna
zdravila zdravila je previdnost pri bolnikih z vecjim tveganjem sréno-
zilnega dogodka
paracetamol 500-1000 mg 4000 mg ne uporabljamo ga pri hujsi okvari jeter zaradi
na 6-8 ur neposrednega hepatotoksi¢nega ucinka
metamizol 500-1000 mg 4000 mg mozni sta alergija in zavora kostnega mozga
na 8 ur

Tabela 2.2: Pregled Sibkih opioidov in njihovih oblik.

Zdravilo Obicajni Najvecji dnevni Opomba
odmerek (po.) odmerek (po.)
tramadol, 50 mg na 6-8 ur 400 mg za titracijo odmerka dolgo delujo¢ega tramadola in

kratko delujoc¢a oblika

zdravljenje prebijajoce bolecine

za zdravljenje prebijajoce bolecine

tramadol + 375 mg tramadola 300 mg tramadola
paracetamol, + 325 mg + 2600 mg
kratko delujo¢a oblika paracetamola paracetamola

na 8 ur

tramadol,
dolgo delujoca oblika

100 mg na 12 ur 400 mg

za zdravljenje stabilne srednje mocne bolecine

za zdravljenje stabilne srednje mocne bolecine

tramadol + 75 mg tramadola 300 mg tramadola

paracetamol, dolgo + 650 mg + 2600 mg

deluj¢a oblika paracetamola paracetamola
nal2ur

Moc¢ni opioidi so osnova analgeti¢nega zdravljenja sre-
dnje moc¢ne do mocne bolecine. Med glavna zdravila je
WHO uvrstila: morfin, metadon in fentanilske oblize
(27). Kot uspesno zdravilo proti opioidni zaprtosti se je
izkazala kombinacija oksikodona in naloksona. Najbolj
priporocena je oralna uporaba opioidov. Za zelo mo¢no
bole¢ino je potrebna parenteralna titracija: zdravilo
damo v veno ali podkozje. Za prevedbo paranteralnega
v oralni odmerek se parenteralni odmerek pomnozi z 2
ali 3 (32).
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PRIPOROCILO

 Zdravilo izbora za srednje mo¢no do mo¢no bolecino
je opioidni analgetik.

» Ucinkovit analgeti¢ni odmerek dosezemo s titracijo
opioida.

* Povprec¢no razmerje med oralnimi in parenteralnimi
odmerki morfina je 3 proti 1ali 2 proti 1.

 Ucinkovite alternative oralnemu morfinu so oksikodon,
hidromorfon in metadon (35).

Transdermalni fentanil in buprenorfin sta primerna
za bolnike s stabilno bolecino. Za titracijo in opioidno
naivne bolnike nista primerna (36). Primerna sta pri
tezavah z oralnim vnosom, kot so slabost, bruhanje, tezko
poziranje in zaprtje. Cochranova primerjava je pokazala
manj zaprtosti pri fentanilu kot pri oralnem morfinu (23).



Metadon je ucinkovit pri bolnikih, ki se ne odzovejo
na morfin ali na druge opioide, ker ima nepopolno
navzkrizno toleranco z drugimi opioidnimi agonisti (38).
Lahko se uporablja, kadar pride do nezelenih uc¢inkov
morfina zaradi aktivnih metabolitov. V tem primeru
naredimo tako imenovano opioidno zamenjavo (opioid
switching) (39). Med posamezniki so velike razlike v
razpolovnem casu metadona, zato je pri zdravljenju
kroni¢ne bolecine potrebna previdnost. Ko preidemo z
oralnega morfina na metadon, priporo¢amo zmanj$anje
primerljivega odmerka na ¢etrtino do dvanajstino (40).

Metadon ima nizko ceno, pri WHO je na seznamu nujnih
zdravil (27).

Ce predpisani opioid ne doseZe analgeti¢nega ucinka
kljub ve¢anju odmerka ali ¢e so prisotni nesprejemljivi
nezeleni ucinki, je predpisani opioid treba zamenjati za
drugega. Poznati moramo primerljive odmerke opioidov.
Razmerja so prikazana v tabeli 2.3. Upostevati moramo,

da imajo priporocila razli¢no stopnjo zaupanja.

Tabela 2.3: Relativna analgeti¢na razmerja za rotacijo opioidov (40).

Opioid Analgeti¢no razmerje
oralni morfin : oralni oksikodon 1:2

oksikodon je 2-krat moc¢nejsi od morfina
oralni oksikodon : oralni hidromorfon 1:4

hidromorfon je 4-krat moc¢nejsi od oksikodona
oralni morfin : trasdermalni buprenorfin 1:75

transdermalni buprenorfin je 75-krat mocnejsi od morfina
oralni morfin : transdermalni fentanil 1:100

transdermalni fentanil je 100-krat moc¢nejsi od morfina
oralni morfin : oralni metadon 1:5do1:12

oralni metadon je 5- do 12-krat moc¢nejsi od morfina
oralni morfin : oralni hidromorfon 1:5do1:75

oralni hidromorfon je 5- do 7,5-krat moc¢nejSi od morfina

Tabela 2.4: Relativha analgeti¢na razmerja za rotacijo opioidov (31).

Opioid Dnevni odmerek

morfin (mg) 30 60 120 180 240 300 360 420 480
tramadol (mg) 150 300 600 X X X X X X
oksikodon (mg) X 30 60 90 120 150 180 210 240
hidromorfon (mg) 4 8 16 24 32 40 48 52 64
tapentadol (mg) X 150 300 450 X X X X X
fentanil (mcg/h) 12,5 25 50 75 100 125 150 175 200
buprenorfin (mcg/h) X 35 52,5 70 105 122,5 140 X X

Opomba: morfin po. : sc. = 3 : 1, sc = iv, priporo¢eni re$ilni odmerek morfina je 10-15% dnevne (24-urne) porabe



Titracija je proces, pri katerem se odmerek opioida hitro
spreminja, s ¢imer Zelimo dose¢i zmanjSanje bolecine
brez nezelenih ucinkov. Obicajno dajemo kratko delujo-
Ce oblike morfina na 4 ure (titracijski odmerek morfina)
zaradi razpolovnega ¢asa morfina, ki znasa 2 do 3 ure
(46).

Titracija v praksi poteka tako, da bolniku predpisemo
10 mg kratko delujo¢ega morfina na 4 ure. Pri opioidno
naivnih bolnikih in starejsih je zacetni odmerek 5 mg
morfina. No¢ni odmerek lahko bolnik zauZzije skupaj
z veernim. Med 4-urnimi intervali ob prebijajoci
bolec¢ini zauzije dodaten »reSilni« odmerek kratko
delujocega morfina, ki je enak titracijskemu odmerku
in ga bolnik vzame najve¢ na 1 uro. Ce ima kljub temu
$e bolecine ali zelo pogosto potrebuje resilne odmerke,
zvecamo titracijski odmerek kratko delujocega morfina
za 30-50 %. Ko bole¢ina popusti, bolniku predpisemo
potreben celodnevni odmerek mocnega opioida v dolgo
delujoci obliki (31).

Pri mo¢ni bole¢ini se priporo¢a venozna titracija: 1,5 mg
morfina na 10 minut. Razmerje med oralnim in
parenteralnim morfinom je 3 proti 1 (31).

PRIPOROCILO

» Za doseganje analgeti¢nega ucinka brez nezelenih
pojavov uporabljamo titracijo kratko delujocega
opioida.

* Pri zamenjavi enega opioida z drugim upostevamo
pravilo relativnih analgeticnih razmerij.

Prilagoditev odmerka je potrebna pri okvari ledvi¢ne
in jetrne funkcije. Nalaganje aktivnih presnovkov
lahko povzroci za Zivljenje nevarne simptome, kot so:
zmedenost, zaspanost in halucinacije. To je opioidna
toksi¢nost, ki je lahko povezana s kon¢nim upadom.
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V takih primerih moramo uporabiti manj$e odmerke
in/ali dalj$e intervale med posameznimi odmerki. Pri
oslabeli ledvi¢ni funkciji se priporocata buprenorfin
ali fentanil (33). Pri bolnikih na hemodializi je zelo
primeren buprenorfin, ker se najve¢ izlo¢a z blatom,
tabela 2.5 (37).

Tabela 2.5: Opioidi in ledvi¢na odpoved (34).

Prilagoditev Zdravilo

izogibanje kodein, morfin, petidin, tramadol

previdna uporaba hidromorfon, oksikodon

najmanj Skodljivi fentanil, buprenorfin, oksimorfon

Tabela 2.6: Opioidi in jetrna odpoved (34).

Prilagoditev Zdravilo

izogibanje kodein, petidin

podaljSanje intervala
odmerjanja

tramadol, tapentadol, morfin,
oksikodon

zmanjsanje odmerka hidromorfon

Pri jetrni okvari moramo izbirati primerne opioide in
prilagajati odmerke ter intervale odmerjanja, tabela 2.6
(34).

PRIPOROCILO

» Fentanil in buprenorfin sta najvarnejsi zdravili za
zdravljenje bolecine pri kroni¢ni ledvi¢ni odpovedi,
kadar je glomerulna filtracija pod 30 ml/min.

Bolniki, ki ne morejo pozirati, jim je slabo, bruhajo ali
so v obdobju umiranja, potrebujejo parenteralni mor-
fin. U¢inkovitost in toleranca znotrajzilne ali podkozne
aplikacije je enaka, le hitrost analgezije je z Zilnim
pristopom hitrejsa (44).

Podkozni pristop je preprost in udinkovit ter je v
paliativni oskrbi prva izbira, kadar oralna pot ni mozna.

Zilni pristop je moZen za titracijo, kadar Zelimo hitro
zmanjsati jakost bolecine.



Pojav nezelenih uc¢inkov zahteva njihovo preprecevanje
in zdravljenje (43). Pogosto se pojavijo zaprtje,
napihnjenost, nepopolno praznjenje Crevesja, refluks,
slabost, bruhanje, redko srbenje, respiratorna depresija,
zmedenost, kognitivna
lahko

opioidi. Slednje pomeni stopnjevanje bole¢ine in pojav

prizadetost, halucinacije,

mioklonus, tudi hiperalgezija, sprozena z
bole¢ine Ze pri rahlem dotiku. Zmanj$anje odmerka
opioidov lahko pomaga zmanjsati nezelene ucinke.
Dodamo lahko drugo dodatno zdravilo ali postopek za
zdravljenje bolecine, lahko je resitev blokada ustreznega
zivca ali obsevanje. Zaradi nezelenih ucinkov pogosto
rotiramo predpisani opioid v drug opioid. To je koristno
zlasti pri nezelenih ucinkih na centralni Ziv¢ni sistem,
kot sta alodinija in miokloni¢ni kr¢i. Malo je podatkov
o uporabi metilfenidata pri sedaciji ali kognitivni
prizadetosti, povzroceni z opioidi (44). Za zdravljenje
slabosti se pogosto uporabljajo antidopaminergi¢na
zdravila (45). Za zdravljenje srbenja ni raziskaw.
Obicajno priporocajo antihistaminike in serotoninske
antagoniste. Resitev je lahko tudi rotacija opioidov (46).

Najpogostejsi nezeleni ucinek je zaprtje, napenjanje,
nepopolno praznjenje ¢revesja in trdo blato. Za prvo
zdravljenje obi¢ajno uporabimo zdravila, ki pospesujejo
peristaltiko in mehcajo blato. Priporo¢amo vnos dietnih
vlaknin in povecan vnos tekocin z ve¢ gibanja. Ve¢ kot
50 % bolnikov ostane zaprtih. Zdravilo metilnatrekson
lahko apliciramo podkozno pri trdovratni obstipaciji,
podatki o u¢inkovitosti so $e skromni (47). Pred njegovo
uporabo moramo izkljuciti mehansko zaporo Crevesja.
Uporaba opioida skupaj z naloksonom, to je oksikodon
in nalokson, zmanj$uje pojav opioidne obstipacije (48).

PRIPOROCILO

* Odvajala moramo predpisati rutinsko za profilakso in
zdravljenje.

» Uporaba kombinacije oksikodona z naloksonom ali
uporaba metilnatreksona (Relistor®) je smiselna za
zmanjsevanje opioidne obstipacije.

» Za zdravljenje slabosti in bruhanja zaradi opioidov
priporo¢amo uporabo metoklopramida in
antidopaminergicnih zdravil.

* Psihostimulanti (metilfenidat) so indicirani za
zdravljenje opioidne sedacije le, kadar druge metode
niso bile uspesne.

* Opioidni antagonisti (nalokson) morajo biti uporabljeni
hitro, ¢e pride do respiratorne depresije.

Soglasja o definiciji prebijajoce bole¢ine ni. Trenutno
velja, da je prebijajo¢a bolec¢ina pojav nenadne prehodne
mocne boledine pri bolniku, ki se Ze zdravi z opioidi
zaradi kroni¢ne bolecine. Prevalenca raziskavah je od
59 % do 80 % (49). Za postavitev diagnoze se najpo-
gosteje uporablja Daviesov algoritem (slika 2.1) (50).

Za zdravljenje prebijajoce bolecine se je dolgo uporabljal
samo peroralni morfin. Analgezija nastopi ¢ez 20-30
minut, u¢inek pa traja Se 3-4 ure. Zato je ob njegovi
aplikaciji peroralni morfin manj uc¢inkovit pri nenadni in
kratki bolecini. Obstaja pa tudi nevarnost predoziranja, ko
prebijajo¢a bole¢ina mine. V Zelji po hitrejsem in krajsem
ucinku so razvili transmukozni fentanil.

Za zdaj se transmukozni fentanil lahko uporablja pri
bolnikih, ki za zdravljenje kroni¢ne bole¢ine jemljejo
vsaj 60 mg morfija ali drugega opioida v primerljivem
odmerku (51). Obstajajo podjezi¢ne in bukalne tablete
ter intranazalno pr$ilo. Trenutno imajo bolniki v
Sloveniji na razpolago podjezi¢ne tablete. Prednost
fentanila pred morfinom je v hitrosti delovanja in
ucinkovitosti analgezije (52). Vedno je treba s titracijo
dolo¢iti u¢inkovit odmerek transmukoznega fentanila.
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Slika 2.1: Dolocitev prebijajoCe bolecine

Ali ima bolnik kroni¢no bolecino - bolecino v
ozadju, ki traja vec¢ kot 12 ur v preteklem tednu?
(Ali bi bila prisotna, ¢e ne bi prejemal analgezije?)

Ali je kroni¢na bolecina - bolecina v ozadju,
ustrezno zdravljena? (Jakost bolecine je ni¢
ali blaga bolecina, ne pa srednje mocna ali
mocna vsaj 12 ur v preteklem tednu.)

Ali ima bolnik prehodno moc¢no bolecino?

Bolnik ima prebijajoco bolecino.

PRIPOROCILO

» Za zdravljenje predvidljive prebijajoce bolecine
priporocamo kratko delujoce oblike morfina. Bolnik
lahko prejme zdravilo 30 minut pred aktivnostjo, ki mu
sprozi bolecino.

* Transmukozne in intranazalne oblike fentanila
uporabljamo za zdravljenje nepredvidljive in kratke
prebijajoce bolecine.
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Bolnik nima prebijajoce bolecine, ima
pa nekontrolirano kroni¢no bolecino -
bolec¢ino v ozadju.

Bolnik nima prebijajoce bolecine.

Kostno bole¢ino vedno zdravimo z analgetikom. Kot
dodatke uporabljamo $e obsevanje, radioizotope in
tarcno terapijo.

Obsevanje je zelo uspes$no za zdravljenje bolecine zaradi
metastatske bolezni v kosteh. Izboljsanje se pojavi pri
60-70 % bolnikih, v 30% se doseze stanje brez bolecin.
Pregled raziskav z razliénim rezimom obsevanja je
pokazal, da je enkratno obsevanje z dozo 8 Gy enako
ucinkovito kot veckratno obsevanje z manj$imi dozami.
Tudi za ponovno obsevanje se je izkazalo, da je enkratno
obsevanje z 8 Gy enako ucinkovito kot veckratno
obsevanje z manj$o dozo (53).

Novost je stereotakticno obsevanje, ki omogoca
aplikacijo visokih ablativnih doz. Pri tem se okolisko
tkivo ne poskoduje (54).



PRIPOROCILO

* Bolnike z bolecino zaradi kostnih metastaz obsevamo,
priporoceno je enkratno obsevanje z 8 Gy.

* Bolnike, ki imajo ponovno bolecino zaradi kostnih
metastaz, lahko ponovno obsevamo z enkratno dozo 8 Gy.

* Stereotakti¢no obsevanje je predvideno za bolnike
z oligometastazami, ki so v dobri kondiciji, imajo
primarno mesto raka dobro kontrolirano.

Radioizotopi

Pri bolnikih z multiplimi osteoblastnimi metastazami
je terapija z radioizotopi lahko zelo ucinkovita pri
zdravljenju bole¢ine na ve¢ mestih. Radij 223 je pri
bolnikih z rakom prostate, rezistentnim na kastracijo,
pokazal izboljSanje pri zmanjsanju Stevila zlomov,
bolecine in izboljsanju kakovosti zivljenja (55).

PRIPOROCILO

* Pri bolnikih z rakom prostate, rezistentnim na kastracijo,
je radij - 223 ucinkovit pri zmanjSevanju kostnih
dogodkov, zmanjsevanju bolecine in daljSem prezivetju.

* Terapija z radioizotopi - stroncijem, samarijem in
renijem je lahko ucinkovita pri posameznih bolnikih, a
lahko okvari kostni mozeg.

Bisfosfonati

Bisfosfonati se uporabljajo za zdravljenje hiperkalcemije
in preprecevanje skeletnih dogodkov pri metastatskem
raku. Analgeti¢ni ucinek je slabo dokazan. Vedno jih
moramo uporabljati skupaj z analgetiki (56).

PRIPOROCILO

* Bisfosfonate priporo¢amo kot del terapije za bolnike s
kostnimi metastazami, ki imajo dobro prognozo.

« Bisfosfonati so indicirani zlasti, kadar bolecina ni
lokalizirana in obsevanje ni mogoce.

* Preventivni dentalni pregled je potreben pred terapijo
zaradi nevarnosti nekroze spodnje Celjustnice.

Denosumab

Denosumab je monoklonsko protitelo, zmanj$uje nasta-
janje in delovanje osteoklastov. Zaradi tega je izguba
kostne mase manjsa, zlomi in drugi hudi zapleti z okost-
jem pa manj verjetni (57).

Sistemski pregled literature je pokazal, da je glavni u¢inek
denosumaba in bisfosfonatov v poznejSem pojavu bole-
¢ine, manj pa v analgeticnem delovanju (56). Denosumab
lahko predpisemo po predhodnem pregledu zobovja.

PRIPOROCILO

» Denosumab je ucinkovit pri lajSanju bolecine in
predstavlja alternativo bisfosfonatom za zdravljenje
bolnikov s kostno boleznijo zaradi solidnega tumorja
ali multiplega mieloma.

* Pred terapijo je svetovan pregled pri zobozdravniku
zaradi nevarnosti nekroze Celjustnice.

Povzrocena je s poskodbo somatosenzori¢nega sistema z
rakom ali je posledica zdravljenja raka - fibroza Ziv¢evja
po obsevanju, kemoterapija ali poskodba Zivéevja z
operacijo (58). Prevalenca nevropatske bole¢ine je med
19 in 39 %.

Nevropatska bolec¢ina je verjetna, Ce so prisotni vsaj trije
od navedenih kriterijev:

o nevroanatomska verjetnost obsega bolecine,

o verjetna zgodovina poskodbe ali bolezni,

« negativni ali pozitivni senzori¢ni znaki v predelu bolecine,
o potrditev bole¢ine z diagnosti¢nim testom.

Za zdravljenje nevropatske bolecine so ucinkoviti tako
tricikli¢ni antidepresivi kot antikonvulzivi (59). Lahko
jih kombiniramo z opioidnimi zdravili. U¢inkovitost in
toleranco moramo spremljati s ¢asom. Pregled raziskav
je pokazal, da dodatna zdravila za¢nejo zmanj$evati
bolecino v 4 do 8 dneh, najboljsi u¢inek je pri gabapentinu
(60). Pogosto so se pojavili nezeleni ucinki (61).
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Dodatek kortikosteroidov pri stisnjenju Zivcev je
koristen (71).

PRIPOROCILO

* Nevropatsko bolecino pri raku lahko zdravimo z
opioidi v kombinaciji z dodatnimi zdravili, kadar ti niso
ucinkoviti.

* Bolnikom lahko predpiSemo antidepresiv ali
antikonvulziv.

Pri nevropatski bole¢ini pri raku je malo podatkov o
ucinkovitosti intervencijskih postopkov oziroma so
omejeni predvsem na nevropatske sindrome, ki niso
posledica raka.

Ketamin je antagonist NMDA (N-metil D-aspartat) in
se uporablja kot dodatek pri zdravljenju bole¢ine zaradi
raka, zlasti pri nevropatski bole¢ini. Dokazi, da je zelo
ucinkovit skupaj z opioidi, so nezanesljivi. Posameznim
bolnikom lahko pomaga, zlasti pri centralni senzitizaciji
(63). Za rutinsko uporabo ketamina pri nevropatski
bole¢ini pri raku je premalo dokazov.

Deset odstotkov bolnikov z rakom ima boleéino, ki je
tezko obvladljiva z oralnimi in parenteralnimi analgetiki.
V takih primerih so invazivne tehnike primerne za
zmanjsanje bolecine. Invazivne intervencijske tehnike
blokade

(tudi spinalne nevroliti¢ne bloke in kordotomijo) in

vklju¢ujejo  zivéne blokade, nevroliti¢ne
intratekalno aplikacijo zdravil (spinalno ali epiduralno).
Pri bolnikih, ki jim konvencionalno zdravljenje ne
pomaga, in pri bolnikih, pri katerih z najvecjimi
odmerki zdravil ne olajsamo bolecine, ter tistih, pri
katerih se pojavljajo hudi neZeleni udinki, morda
lahko dosezemo uspes$no analgezijo z intervencijskimi
tehnikami - lahko kot samostojno metodo ali pogosteje
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v kombinaciji s sistemsko terapijo. Kot analgetike
poleg morfina uporabljamo Se lokalne anestetike,
adrenergi¢ne agoniste alfa 2 (klonidin) ali antagoniste
NMDA (ketamin), kar obicajno izboljsa analgezijo (64).

Intratekalna aplikacija zdravil

Lahko jih dovajamo epiduralno ali spinalno. Apliciramo
jih preko zunanjih katetrov, ki so obi¢ajno delno
tunelirani. Se boljsi nacin je, &e katetre znotraj telesa
priklju¢imo na programirane implantirane crpalke.
Popolnoma implantirane ¢rpalke pomenijo manjse
tveganje za okuzbo in potrebujejo manj vzdrzevanja kot
zunanji katetri.

Intratekalni nacin vnosa morfinov zmanjsa porabo
opioidov. Razmerje odmerkov oralnega morfina proti
epiduralnemu in proti spinalnemu je 300 : 10 : 1 (65).
Manjsi odmerki pomenijo manj sistemskih nezelenih
u¢inkov in bolj$o analgezijo. Intratekalna aplikacija
morfina je primerna za bolnike z bole¢ino na razli¢nih
predelih: na glavi in vratu, zgornjih in spodnjih
ekstremitetah in na trupu. Z dodatkom lokalnega
anestetika pa lajs$amo bolecino regionalno.

Te tehnike niso primerne za bolnike z okuzbo,
koagulopatijo in pri zelo kratkem prezivetju.

Zdravila izbora za intraspinalno aplikacijo so: morfin,
zikonotid in baklofen, v¢asih ob dodatku lokalnega
anestetika (bupivakain: 0,125-0,25 %) (66). Omejeno
$tevilo raziskav podpira subanesteticne odmerke

ketamina spinalno.

Intratekalna aplikacija opioidov je koristna pri bolnikih

kadar:

o imajo nezadostno zdravljeno bole¢ino kljub
povecanju odmerka opioida in dodatnim zdravilom;

o je neucinkovit odgovor na rotacijo opioidov ali
menjavo poti vnosa, in kadar se nezeleni ucinki
povecajo ob povecevanju odmerka opioida;

o je pricakovano prezivetje nad 6 mesecev.



PRIPOROCILO
* Intraspinalne tehnike dovajanja zdravil in opazovanje
ucinkov so lahko del zdravljenja bolecine zaradi raka.

Periferni ZivEni bloki

Lahko se uporabljajo, kadar se bole¢ina pojavi na predelu
enega ali ve¢ perifernih Zivcev ali kadar je bolecina
povzrodena s patolosko frakturo ali zaporo Zilja (76).
Skoraj vedno blokado perifernega Zivca izvajamo skupaj
s sistemsko kombinirano analgezijo in v kombinaciji z
multimodalnim pristopom k zdravljenju bole¢ine zaradi
raka. Uporaba nevrolitiénih agensov lahko povzroci
nevritis. Zato pri bolnikih z dobro prognozo lahko
povzrodi hujse simptome, kot je bila osnovna bolec¢ina
(68).

Nevroliticne blokade

Te so primerne za bolnike s kratko pri¢akovano
zivljenjsko dobo, ker povzrocijo blok, ki traja 3 do 6
mesecev. Tibloki se uporabljajo za blokado simpati¢nega
sistema in za blokado spinalnih Zivcev za zdravljenje
somatske bolecine.

Blokado simpati¢nega sistema izvajamo kot dopolnilo
oralni ali parenteralni analgeziji. Uporablja se za
blokado zgornjega hipogastri¢nega pleksusa ali za
blokado ganglija impar, kadar je prisotna bolecina v
medenici ali perineju.

Nevroliticne blokade so zelo ucinkovite in se lahko
ponavljajo (75). Primer so interkostalne blokade pri
bolecini prsnega kosa.

Nevroliza celiakalnega ganglija

Uporabna je, kadar gre za izklju¢no visceralno bolecino,
povzroéeno z rakom v zgornjem abdomnu ali trebusne
slinovke. Nov na¢in izvedbe je ultrazvo¢no voden blok.
Primeren je za bolnike, ki so v dobri kondiciji. Raziskave
kazejo, da razsiritev bolezni zunaj trebusne slinovke
zelo zmanjsa ucinkovitost blokade (69).

PRIPOROCILO

* Blok celiakalnega ganglija je varen in ucinkovit nacin
zdravljenja bolecine pri bolnikih z rakom trebusne
slinovke z veliko prednostjo proti standardni analgeziji,
deluje do 6 mesecev.

Stimulacija hrbtenjace za zdravljenje bolecine
pri raku

Stimulacija hrbtenjace je ustaljena nevromodulatorna
metoda za zdravljenje kroni¢ne nevropatske bolecine
pri neuspeli kirurski metodi in pri kompleksnem regio-
nalnem bole¢inskem sindromu. Tudi pri raku, zlasti po-
Casi napredujocem, je uporabna metoda, kadar zdravila
ne pomagajo. Magnetna resonanca je v¢asih potrebna za
dolocitev pravilne lege elektrode za elektrostimulacijo.
Tak nacin zdravljenja zahteva izkuSenega izvajalca in
multidisciplinarno vodenje.

Hordotomija za bolecino pri raku

Metoda je znana Ze od leta 1900, leta 1960 je bila razvita
perkutana tehnika. Pozneje se je metoda razmahnila
z razvojem tehnologije, kot so rentgensko slikanje in
radiofrekvenc¢ne aparature. Te omogocajo toplotne lezije
spinotalami¢nega trakta. Ce bole¢ina kljub kirurgiji in/
ali radioterapiji $e ostaja, je hordotomija indicirana in
v velikem delezu uspesna (70). Izvedena mora biti v
okviru multidisciplinarnega tima.

PRIPOROCILO
* Hordotomija naj bo dostopna bolnikom, ki jim nobena
druga terapija ne pomaga.
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Simptom tezkega dihanja ali dispneja je subjektiven obcutek in eden najbolj tezko
obvladljivih simptomov napredovale maligne bolezni. Pri bolnikih z napredovalim rakom
se najpogosteje pojavlja pri pljucnem raku. Poleg primarne bolezni nanjo vplivajo tudi
spremljajoce bolezni. Ni nujno, da je stopnja dispneje neposredno povezana z izmerjeno
hipoksemijo, tahipnejo ali bradipnejo. Osebno zaznavo simptoma moramo upostevati
bolj kot podatke pulznega oksimetra. Za ustrezno terapevtsko ukrepanje je pomembno
razlikovati med stalnim ali ob¢asnim tezkim dihanjem ter dihalno stisko. Pomembno je
poznati sprozilne in olajSevalne dejavnike. Simptom tezkega dihanja pogosto vodi do
hude anksioznosti, kar zaznavanje tezkega dihanja Se stopnjuje. Bolniku in njegovim
bliznjim je treba poleg olajsevalnih ukrepov ponuditi tudi ustrezno psihosocialno
podporo. Pri obvladovanju simptoma tezkega dihanja je pomembno opredeliti njegov
vzrok ter lociti med reverzibilnimi in ireverzibilnimi vzroki. Kadar bolnikovo stanje to
dopusca, je smiselno reverzibilne simptome zdraviti vzro¢no. Dispnejo zdravimo socasno
z medikamentoznimi in nemedikamentoznimi ukrepi. Med nemedikametozne ukrepe
uvrs¢amo zracenje, uporabo ventilatorjev, dihalne vaje, zmanjSanje telesne dejavnosti,
tehnike sproscanja in podobno. Pri medikamentoznem zdravljenju uporabljamo opioide
in benzodiazepine. Ni jasnih dokazov, da zdravljenje s kisikom olajsa obcutek tezkega
dihanja, razen pri nekaterih bolnikih s hipoksemijo. V primeru hipoksemije se zato
priporoca terapevtski poizkus s kisikom.
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Dispneja je subjektiven obcutek tezkega in napornega
dihanja, ki je tako za bolnika kot za njegovo druzino eden
najbolj muénih simptomov napredovale maligne bolezni.

Pri bolnikih z napredovalim rakom se tezko dihanje
z najvis§jo prevalenco pojavlja pri plju¢nem raku
(74 %), pri katerem v obdobju umiranja prizadene do
80 % bolnikov in mo¢no vpliva na kakovost njihovega
zivljenja (1-5). Poleg primarne bolezni nanjo vplivajo
tudi spremljajoce bolezni (kroni¢na obstruktivna plju¢-
na bolezen - KOPB, astma, sr¢no popuséanje, okuzbe,
posledice zdravljenja in tako dalje).

Bolniki opisujejo dispnejo kot du$enje oziroma kot

tezko in naporno dihanje. Izraza se lahko kot:

« hlastanje za zrakom (potreba po zraku je vecja, kot se
zmore povecati ventilacija),

 naporno dihanje (telesna utrujenost ob dihanju),

o prsna tesnoba (obcutek stiskanja prsnega kosa in
nezmoznost vdiha in izdiha).

Dispneja je torej definirana kot subjektiven obcutek
pomanjkanja zraka, tezkega dihanja ali zasoplosti. Do-

Slika 3.1: Numeric¢na in vizualna analogna lestvica.

zivljanje dispneje zajema tako telesno kot psiholosko,
socialno in duhovno dimenzijo (6). Pogosto se izraza kot
eden najbolj stresnih simptomov, ki prizadene bolnika
z rakom. Zato je predlagan multidisciplinarni pristop,
ki poleg fizi¢nih simptomov oskrbi $e psihosocialne in
duhovne potrebe bolnika (7, 8).

Za ustrezno terapevtsko ukrepanje je pomembno

razlikovati med nenehnim ali obcasnim tezkim
dihanjem ter dihalno stisko oziroma krizo, kot tudi
poznati, kaj so sprozilni in kaj olaj$evalni dejavniki. Ob
tem je treba upostevati naravo in napredovalost osnovne
bolezni ter moznosti vzro¢nega ali simptomatskega
zdravljenja (11). Dispneja pogosto vodi do hude
anksioznosti, kar stopnjuje zaznavanje tezkega dihanja
(12, 13). Zato je vedno treba poudariti pomen ustrezne
psihosocialne podpore bolnika, ki ima pri obvladovanju

tega simptoma klju¢no vlogo.

Ker je dispneja subjektiven obcutek tezkega dihanja,
ni nujno, da je njena stopnja neposredno povezana z
izmerjeno hipoksemijo, tahipnejo ali bradipnejo. Enako
velja tudi obratno, ob izmerjeni nizki saturaciji kisika v

NUMERICNA OCENA JAKOSTI TEZKEGA DIHANJA

0 1 2 3 4

6 7 8 9 10

0 - ni obc¢utka tezkega dihanja
10 - najhujsi mozen obcutek tezkega dihanja

VIZUALNA ANALOGNA SKALA OCENE JAKOSTI TEZKEGA DIHANJA

V MIROVAJU: i obcutka
tezkega dihanja
MED AKTIVNOSTJO: M obcutka

tezkega dihanja

maksimalen obcutek
tezkega dihanja

maksimalen obcutek
tezkega dihanja
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krvi ni redeno, da bo bolnik vedno navajal tudi tezko
dihanje. Ker gre za multifaktorsko naravo simptoma,
moramo osebno zaznavo stopnje tezkega dihanja
upostevati bolj kot le podatke pulznega oksimetra
(9-10). To pa ni mogoce pri komunikacijsko prizadetem
bolniku, kjer se opiramo na zaznave in porocanje
bolnikovih bliznjih. Za oceno dispneje uporabljamo ve¢
lestvic in vprasalnikov, pri katerih sta najbolj uporabna
numeri¢na in vizualna analogna lestvica (slika 3.1), v
Sloveniji pa najpogosteje uporabljamo Edmontonski
vprasalnik simptomov (priloga 1).

Dispneja je posledica zaznavanja neujemanja ventilacije
s potrebo po dihanju. Pri zaznavanju obcutka dispneje
sodelujejo trije sistemi: aferentni in eferentni signali
ter centralna obdelava informacij. Senzori¢ni korteks
primerja aferentne in eferentne signale. Dispneja
se pojavi, kadar pride do neujemanja med njima.
Senzori¢ni korteks prejme signale z ve¢ vrst receptorjev:

Tabela 3.1: Vzroki tezkega dihanja.
Vzroki

o kemoreceptorjev. v  podaljsani hrbtenja¢i in
karotidnem telescu (hiperkapnija, hipoksemija ali
acidoza),

» mehanoreceptorjev v plju¢ih (povecan upor dihal,

razteg in napetost dihalne muskulature).

Eferentni signali izhajajo iz motori¢nega korteksa do
dihalne muskulature, pri kateri je najpomembnejsa
diafragma (14). Podobno kot pri drugih simptomih
tezko dihanje ni le fizioloski fenomen, temvel se
njegovo zaznavanje oblikuje na podlagi Custev ter
preteklih psihologkih in socialnih izkusenj, pri katerih
igra bistveno vlogo limbi¢ni korteks.

Dispneja je torej posledica motenega delovanja sr¢no-
zilnega ali respiratornega sistema, kot tudi nevro-
muskularnih in metabolnih ter ne nazadnje psihogenih
motenj (15).

Obcutek tezke sape je subjektivna izkus$nja, ki za ustrezno
vzro¢no zdravljenje potrebuje objektivno oceno motnje
ventilacije oziroma respiracije. Treba je oceniti stopnjo
in naravo tezkega dihanja, odkriti vzrok poslabsanja in
moznosti olajsanja (tabela 3.1).

dihalna pot

» endobronhialni tumor, tujek, sekret dihalnih poti bolezni plju¢ (astma, kroni¢na

obstruktivna plju¢na bolezen) ekstrinzi¢na kompresija tumorja

pljuéni parenhim

» tumor, zasevki limfangiokarcinomatoza, plju¢nica, atelektaza, emfizem,

plju¢na fibroza, stanje po resekciji plju¢, pnevmotoraks

plevra * plevralni izliv

Zile * plju¢na embolija, sindrom zgornje votle vene

zunajpljuéni vzroki

« sr¢no-zilni vzroki (perikardialni izliv/tamponada srca, koronarna bolezen, sréno

popuscanje, atrijska fibrilacija - AF) Sibkost misic prsne stene - nevroloske bolezni,
huda kaheksija anemija, izrazit ascites, anksioznost

specificna terapija
radiacijski pneumonitis

* pneumonitis po sistemski terapiji (kemoterapija, tar¢na terapija, imunoterapija),
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Pri obvladovanju simptoma tezkega dihanja je
pomembno lociti med reverzibilnimi in ireverzibilnimi
vzroki. Kadar bolnikovo stanje to dopusca, je smiselno
reverzibilne simptome zdraviti vzro¢no, kadar pa je
bolezen mo¢no napredovala in je splo$no stanje bolnika
slabo, je potreben tehten premislek, kateri pristopi v

laj$anju simptomov so najustreznejsi.

Za ugotovitev moznega reverzibilnega razloga dispneje
je poleg klini¢nega pregleda treba opraviti:

o osnovne laboratorijske preiskave (hemogram,
elektroliti, kreatinin, pro-BNP, plinska arterijska

analiza krvi),

Tabela 3.2: Primeri vzrocnega ukrepanja.

Vzrok Ukrepanje

o slikovne preiskave (rentgen ali ra¢unalniSka tomo-
grafija),
o oksimetrijo, EKG.

Vsaka preiskava naj bo izvedena, ¢e je to glede na
bolnikovo splo$no stanje smiselno in ¢e imamo ob
rezultatu tudi moznost terapevtsko ukrepati (16).

V klini¢nem statusu je lahko prisoten eden ali ve¢ objek-
tivnih znakov dispneje: tahipneja, dihanje s pomozno
dihalno muskulaturo, uvle¢eni medrebrni prostori, $ir-
jenje nosnic, nemir, kaselj, cianoza.

Vzro¢no terapevtsko ukrepanje (tabela 3.2) je odvisno
od stadija napredovale maligne bolezni in splo$nega
klini¢nega stanja bolnika (17).

zapora dihalnih poti zaradi tumorja ¢ endoskopski ukrepi za rekanalizacijo bronha (klescice, »coring«, elektrokavter,
laser, kriosonda), krioterapija, fotodinami¢na terapija

ogrozen (18)

brahiterapija ali zunanje obsevanje prizadetega predela, ¢e bolnik ni respiratorno

plevralni izliv

plevralna punkcija, plevrodeza
vstavitev trajnega plevralnega katetra

perikardialni izliv

perikardiocenteza

perikardialna punkcija

okuzbe, pljucnica * antibiotiki
* antimikotiki
pljuéni edem * diuretiki
hemoptiza * antifibrinolitiki
» endoskopska intervencija (argon plazma, tamponada)
* kirurSke intervencije (laser, embolizacija arterij)
* hemostipti¢no obsevanje
anemija * transfuzija koncentriranih eritrocitov

eritropoetin pri nekaterih bolnikih na kemoterapiji

sindrom zgornje votle vene kortikosteroidi

antikoagulacija
obsevanje

stentiranje zgornje votle vene

poslabsanje KOPB bronhodilatatorji

kortikosteroidi

bolecina v prsnem kosu analgetiki

pliu¢na embolija

antikoagulantno zdravljenje
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V pristopu obvladovanja simptoma tezkega dihanja so-
¢asno ukrepamo medikamentozno in nemedikamen-
tozno.

O ucinkovitosti nemedikametoznih ukrepov je malo
trdnih dokazov, vendar je prav, da jih v vsakdanji praksi
redno priporo¢amo. To so prvi koraki pri laj$anju simp-
tomov, preden pride zdravniska pomo¢ oziroma preden
zalnejo delovati zdravila. Lahko jih ponudimo pred
medikametoznim zdravljenjem, med njim ali po njem
(19-20).

Bolniku in njegovim najbliznjim lahko svetujemo odpi-
ranje oken, uporabo majhnih ventilatorjev, hlajenje
obraza. Pihanje hladnega zraka v bolnikov obraz
stimulira Nervus trigeminus, kar deluje centralno
inhibitorno na obcutek tezkega dihanja. Pomagajo
lahko tudi dvignjen polozaj zgornjega dela telesa (visoki
Fowlerjev polozaj), dihalne vaje, omejevanje telesne
dejavnosti (21, 22).

Zelo pomembno je, da bolnik in osebje poznata te
moznosti ter jih uporabita, ko je treba, saj pomembno
prispevajo k zmanjSevanju obc¢utka nemoci in strahu
(23). Priporo¢amo tudi tehnike spro$¢anja in masaze,
ki izboljSujejo Custveni nadzor med napadi tezkega
dihanja in tako preprecujejo razvoj pani¢nih napadov.

Kisik

Ni jasnih dokazov, da zdravljenje s kisikom olajsa obcu-
tek tezkega dihanja, razen v nekaterih primerih, kadar
gre pri bolniku za dejansko hipoksemijo (24).

Zato je pri bolniku s tezkim dihanjem smiselno opraviti
terapevtski poizkus. Ker je dispneja subjektiven ob¢utek
tezkega dihanja, meritev oksigenacije krvi ni ustrezna
ocena zdravljenja s kisikom. Povezava med hipoksemijo,
dispnejo in odgovorom na zdravljenje s kisikom je slaba
(25). Ce bolniku dodani kisik ne zmanj$a obcutka
dispneje, se zanj naceloma ne odlo¢imo, saj ima tudi
nezelene ucinke (suha nosna sluznica, krvavitev iz nosu,
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psiholoska odvisnost, finan¢no in psiholosko breme).
Bolj kot dejanska ucinkovitost je kisik v psiholosko
oporo, zlasti v domacem okolju, kjer je v olajsanje ne le
bolniku, ampak tudi bliznjim, ki se ob opazovanju hudo
bolnega bolnika pocutijo manj nemoc¢ne in v stresu.
Kisik se lahko uporablja prehodno, za krajsi ¢as med
fizi¢nimi aktivnostmi in jedjo.

Opioidi

Opioidi so zdravila s $tevilnimi dokazi o uc¢inkovitosti
obvladovanja oblutka tezkega dihanja (26). Lahko jih
uporabimo pri opioidno naivnih, kot tudi pri tistih,
ki opioide Ze prejemajo zaradi drugih razlogov. Ob
strokovni indikaciji in titraciji opioidi ne povzrocajo
depresije dihanja, oslabljene oksigenacije ali narasc¢anja
hiperkapnije. Uporabljamo jih za laj$anje hude dispneje.

Se pa lahko pri bolnikih, ki se zdravijo z opioidi za
lajsanje tezkega dihanja, pojavijo nezeleni ucinki
(zaprtje, slabost, bruhanje).

Mehanizem antidispnoi¢nega delovanja opioidov je
kompleksen in je posredovan prek opioidnih receptorjeyv,
ki so v kardiorespiratornem sistemu, pa tudi na razli¢nih
prijemalis¢ih v centralnem zivénem sistemu (27). Z
znizanjem obcutljivosti za hiperkapnijo in hipoksemijo
v dihalnem centru naj bi zmanjsali porabo kisika pri
naporu ter v mirovanju in posledi¢no zmanjsali zaznavo
dispneje. Poleg tega povecujejo periferno vazodilatacijo
in priliv krvi v srce ter z umirjanjem bolnika vplivajo na
lazje dihanje (28).

Ceprav dokazi, ki so na voljo, temeljijo le na peroralnih
in parenteralnih morfinih, nekatere vecje retrospektivne
raziskave govorijo, da med posameznimi skupinami
opiatov ni superiornosti in lahko uporabimo tako
preparate hidromorfona, fentanila kot oksikodona (29).
Morfinskim preparatom se izogibamo pri hudi ledvi¢ni
insuficienci oziroma takrat odmerek prilagodimo
ledvi¢ni funkciji.



Za titracijo uporabljamo kratko delujoée oblike opioi-
dov. Pozneje jih prevedemo na dolgodelujoco obliko,
zlasti ob stalni dispneji in pogostih napadih dusenja.
Podkozna in intravenozna aplikacija opioidov imata
hitrejsi ucinek. Vloga bukalnih, nazalnih in transder-
malnih preparatov $e ni povsem razjasnjen.

Pri opioidno naivnih bolnikih je zacetni odmerek za
dispnejo podoben kot pri zdravljenju bolecine (30).

Pri bolnikih, ki Ze prejemajo opioide za analgezijo, je
ob pojavu simptoma tezkega dihanja obicajno treba
povecati odmerek za 25-50 %. Odmerek dolgo delu-
jocega opioida vedno dolo¢imo s postopnim titriranjem
(tabela 3.3) (31).

Tabela 3.3: Titracija opioidov ob simptomu
tezkega dihanja.

Zacetni odmerek morfinov
OPIOIDNO NAIVEN BOLNIK

hitrodelujoc¢i morfin po.: 2,5-5 mg/4-6 ure + p.p./2 uri
hitrodelujo¢i morfin sc.: 1-2,5 mg/4-6 ure + p.p./uro
(pri hudi dispneji lahko odmerek ponovimo ¢ez 30 min.
oziroma se lahko uporabijo vsji odmerki npr. 5 mg s.c.)

Zacetni odmerek morfinov
BOLNIK, KI ZE UPORABLJA OPIOIDE

redni opioidni odmerki + 1/6 dnevnega odmerka p.p.

s postopno titracijo in izraCunom porabe morfina v 24
urah doloc¢imo vzdrzevalni odmerek dolgo delujocega
opioida in predpisemo 1/6 odmerka kratko delujo¢ega
morfina p.p.

Benzodiazepini

Benzodiazepine uporabimo ob nezadostnem odgovoru
na opioide same ali skupaj z opioidom, zlasti pri
bolnikih z izrazeno anksiozno komponento. Dodatek
benzodiazepinov je priporo¢en pri napredovalih
stadijih in pri bolnikih, ki se dusijo. Najpogosteje sta
uporabljena midazolam in lorazepam (tabela 3.4). Ker se
prek mehanizma misi¢ne relaksacije prehodno poveda
obcutek dispneje, je uporaba zlasti pri kahekti¢nih in
sarkopeni¢nih bolnikih vprasljiva (32).

Tabela 3.4: Priporoc¢eni odmerki benzodiazepinov
pri obvladovanju simptoma tezkega dihanja

lorazepam

0,5-2,5 mg/6-8 ur po. ali sl. p.p.

midazolam

2-5mg/4 ure sc. p.p.

5-30 mg/24 ur sc. (ob neprekinjeni podkozni infuziji)

Druga zdravila

Nevroleptiki se uporabljajo kot sedativi in anksiolitiki.
Ni dokazov o njihovi ucinkovitosti, zato v vsakdanji
praksi niso priporoceni. Enako velja za antidepresive.

Kortikosteroidi so lahko u¢inkoviti pri obéutku tezkega
dihanja, ki je posledica limfangiokarcinomatoze pljuc,
radiacijskega pneumonitisa, pri sindromu zgornje
votle vene, vnetnega dogajanja ali pri zapori dihalnih
poti, povzroceni s tumorjem. Sicer pa za obvladovanje
tezkega dihanja kortikosteroidov ne uporabljamo.

PRIPOROCILO

* Ker je obc¢utek tezkega dihanja Se vedno eden
najpogostejsih in tezje obvladljivih simptomoyv, je
pomembno, da ga Ze ob prvih znakih obravnavamo
multidisciplinarno.

* Klju¢no je opredeliti razloge za nastanek, zdraviti
reverzibilne in lajsati ireverzibilne.

* Medicinskemu osebju so na voljo razli¢na orodja za
oceno dispneje. Najbolj pomembno pa je kar nam
poroca bolnik, ker to odraza resni¢no dozivljanje
dispneje in uc¢inkovitost terapevtskih ukrepov. Zato
je izrednega pomena izobrazevanje zdravstvenega
osebja v prepoznavanju, razumevanju in zdravljenju
tega simptoma.
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Andrej Zist, Nezka Hribernik, Maja Ebert Moltara

Slabost je neprijeten, nebole¢ obcutek siljenja na bruhanje, pri cemer je bruhanje proces
silovitega retrogradnega izpraznjenja zelodcéne in ¢revesne vsebine. Zdravljenje slabosti
in bruhanja je lahko kompleksno zaradi multifaktorske pogojenosti simptomov. Glavni
vzroki so toksi¢nost zdravil, metabolne spremembe in motnje v gastrointestinalnem
ali centralnem zivénem sistemu. Standardni diagnosti¢ni postopek mora zajemati
usmerjeno anamnezo in klini¢ni pregled, laboratorijsko diagnostiko ter po potrebi
slikovne preiskave. Obseg diagnosti¢nih postopkov v obravnavi slabosti in bruhanja je
odvisen od stadija bolezni, prognoze, ciljev terapije in bolnikovih Zelja. Pri zdravljenju
najve¢ pozornosti posveCamo iskanju in odpravljanju reverzibilnih vzrokov slabosti
in bruhanja. Pri prvi izbiri antiemetika upostevamo najverjetnejsi vzrok. Obic¢ajno se
zdravljenje zaéne z antagonistom dopaminskih receptorjev. V priblizno 30 % primerov je
za ustrezno izboljsanje simptomatike potrebna kombinacija antiemetikov. Pri refraktarni
slabosti in bruhanju se uporabijo dodatne kombinacije antiemetikov ali Sirokospektralni
agensi. Ob zdravljenju bolniku zagotovimo ustrezno psihosocialno podporo ter ureditev
njegovega bliznjega okolja. Bolniku priporo¢imo prilagoditev diete ter vnos tekocin in
dodatne nemedikamentozne moznosti zdravljenja.
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Zdravljenje slabosti in bruhanja pri bolniku z rakom na
paliativnem zdravljenju je lahko kompleksno. Vzroki, ki
privedejo do obeh simptomov, so raznoliki in se med
seboj dopolnjujejo. Za ustrezno obravnavo bolnika
je treba upostevati $tevilne dejavnike vpliva. Tako kot
pri obravnavi bolec¢ine v paliativni oskrbi se tudi tukaj
uveljavlja koncept celostne slabosti (fotal nausea).

Slabost in bruhanje pri bolnikih v paliativni oskrbi
sta lahko posledica specificnega zdravljenja (kemo-
terapija, obsevanje). Za obravnavo slabosti in bruhanja,
povzrolenih s kemoterapijo ali obsevanjem (chemotherapy
induced nausea and vomiting), so na voljo domace in
mednarodne smernice, podprte z dokazi, ki neposredno
naslavljajo zdravljenje slabosti in bruhanja, povzrocena
s protitumorsko terapijo (1-4). Namen teh priporo¢il je
opredeliti obravnavo slabosti in bruhanja zaradi vzrokov,
ki niso posledica specifinega zdravljenja raka.

Slabost je neprijeten, nebole¢ obcutek siljenja na
bruhanje, pri ¢emer je bruhanje proces silovitega retro-
gradnega izpraznjenja Zelod¢ne in dcrevesne vsebine.
(5). V vecini klini¢nih raziskav sta oba simptoma zajeta
skupaj brez jasnih razmejitev glede prevalence vsakega
posebej. Ocenjuje se, da je pri bolnikih z napredovalim
rakom slabost prisotna v 10-70 % in bruhanje pri
10-40 % bolnikov (6, 7). Vzroki za nastanek so $tevilni
in vkljuc¢ujejo toksi¢nost zdravil, metabolne motje,
prizadetost gastrointestinalnega trakta in centralnega
ziv¢nega sistema ter tudi vpliv psihi¢nega stanja. Moteno
praznjenje Zzelodca je najpogostejsi vzrok slabosti
(35-40 %). Drazenje kemoreceptorske prozilne cone
zaradi razli¢nih kemic¢nih stimulusov (20-40 %) ter
zapora Crevesja (10-30 %) sta druga dva najpogostejsa
vzroka. Slabost in bruhanje kot posledica kortikalnih,
vestibularnih ali kranialnih vzrokov sta redkejsa (skupaj
do 15 %) (8). Zaradi vpliva na kakovost Zivljenja ter
opravljanja vsakodnevnih dejavnosti sta slabost in
bruhanje simptoma, ki se jih bolniki najbolj bojijo (9).

Obseg diagnosti¢nih postopkov v obravnavi slabosti in
bruhanja je odvisen od stadija bolezni, prognoze, ciljev
terapije in bolnikovih Zelja.

Anamneza

Pri pogovoru z bolnikom smo pozorni na (5):

e pogostnost, intenzivnost in trajanje,

« socCasne simptome,

o intenzivnost subjektivne obremenitve zaradi simp-
toma (ocena na lestvici od 1 do 10),

o ucinek pobruhanju (olajsanje, manj obcutka slabosti),

« oseben odnos do vnosa hrane, teko¢in in zdravil,

 sprozilne dejavnike in dejavnike vpliva (vklju¢no s
psihosocialnimi obremenitvami),

o trenutno medikamentozno terapijo (vklju¢no s
specifi¢no terapijo raka),

o organolepti¢ne lastnosti izbruhanine (videz, barva,
koli¢ina, vonj).

Kliniéni status

Opraviti moramo pregled (5):

« vitalnih znakov,

o hidracije,

o orofarinksa in sluznic,

o trebuha (inspekcija, palpacija, perkusija, avskultacija
in digitorektalni pregled),

o osrednjega Zivéevja,

o drugih regij glede na dodatne informacije iz
anamneze.

Diagnostika

Te informacije nam bodo pomagale pri odlo¢itvah glede

najbolj optimalne obravnave:

o osnovna krvna slika: krvni sladkor, natrij, kalij, klorid,
kalcij, se¢nina, kreatinin, CRP, aspartat amino-
transferaza, alanin aminotransferaza,

o razsirjena laboratorijska diagnostika: glede na dane
okolis¢ine: magnezij, albumini, laktat dehidrogenaza,
alkalna fosfataza, gamaglutamil transferaza, bilirubin,
lipaza, amilaza, laktat, plinska analiza arterijske krvi,
tiroid stimulirajo¢i hormon, trijodtironin, tiroksin,
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kortizol, preiskava urina, preiskava blata, serumske

koncentracije specifi¢cnih zdravil, serologije, likvorska

diagnostika, test nosecnosti.

Bruhanje je obrambni refleks pred zauzitvijo toksinov

o slikovna diagnostika: glede na predhodne informacije  ali neuzitnih snovi skozi gastrointestinalni trakt. Najpo-

je lahko smiselno opraviti tudi (5, 10):

membnejse strukture, ki so vkljucene v refleksni lok, so

- rentgen trebuha, ultrazvok trebuha, racunalniska  vestibularni aparat, cerebralni korteks, kemoreceptorska

tomografija trebuha, ezofagoduodenoskopija, racu-  prozilna cona v dnu 4. ventrikla, center za bruhanje

nalniska tomografija oziroma magnetna resonanca v podalj$ani hrbtenja¢i, aferentna vagalna vlakna in

glave.

avtonomni zivéni kon¢ici v prebavilih. Prenos signalov
poteka prek $tevilnih nevrotransmiterjev in receptorjev,
kot so muskarinski acetilholinski, histaminski, dopa-
minski, serotoninski in nevrokininski receptorji (11).
Vzroki za slabost in bruhanje so $tevilni (tabela 4.1).

Tabela 4.1: Diferencialna diagnoza slabosti in bruhanja (5, 10, 12, 13).

Pogosti vzroki

Klini¢na slika Mesto delovanja/receptor

Kemicni

« zdravila: opioidi, antibiotiki, antiaritmiki,
antidiabetiki, antikonvulzivi, citostatiki

* biokemicne motnje: hiperkalcemija, uremija,
odpoved jeter, ketoacidoza, hipoglikemija

* toksini: tumorski razpadni produkti, okuzba,
metaboliti zdravil, obsevanje, ishemija
¢revesja, alkohol

vztrajajoca, pogosto mocna slabost » kemoreceptorska prozilna cona
po bruhanju le minimalno izboljSanje  « receptorji D,
receptorji 5-HT,

Gastrointestinalni

* draZenje Zelodca: acetilsalicilna kislina,
nesteroidni antirevmatiki, kortikosteroidi, kri,
obsevanje, stres

e gastropareza

» obstrukcija prebavnega trakta (delna ali
popolna)

e zaprtje

* ucinek mase: lokalna tumorska formacija,
hepatomegalija, karcinoza peritoneja, ascites

aferentna vagalna vlakna
receptorji D2

receptorji 5-HT,
receptorji 5-HT,
receptorji H,

receptorji mAch

bolecine v epigastriju in ob¢utek
zgodnje sitosti

refluks kisline, kolcanje, flatulenca
intermitentna slabost, ki nastopi
tik pred bruhanjem in se po njem
izboljsa

koli¢insko obilno bruhanje, lahko
fekalnega vonja

spremenjeno odvajanje blata,
poslabsanje ob uzivanju hrane

Cerebralni

e povisan intrakranialni tlak: primarni tumor,
zasevki, okuzba, krvavitev, mozganski edem,
hidrocefalus

* psiholoski vzroki. bolecina, strah, anksioznost

glavobol z/brez znakov drazenja
mozganskih zivcev
spremenjeno stanje zavesti
bruhanje, pogosto brez slabosti
anticipatorno bruhanje na vidne
drazljaje, vonjave

receptorji H,

Vestibularni

* okvare notranjega usesa: Menierjeva bolezen,
ototoksi¢nost, potovalna bolezen

* cerebelarni tumorji

slabost z/brez bruhanja ob
spremembi telesnega polozaja

vestibularna jedra
receptorji H,
receptorji mAch

Opombe: D, - dopaminski; 5-HT, - serotoninski; H, in H, - histaminski; mAch — muskarinski acetilholinski.
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Pri odpravljanju slabosti in bruhanja najve¢ pozornosti
posvecamo iskanju reverzibilnih vzrokov. Zdravljenje
za¢nemo z nadomes$¢anjem tekodin in elektrolitov, ¢e je
potrebno. Razmisliti je treba o moZnosti prehodne ka-
rence do zadovoljivo urejene simptomatike. V prime-
rih gastrointestinalne obstrukcije so mozni posegi, kot
so vstavitev nazogastri¢ne sonde, perkutane enteroga-
strostome, stentov ter druge kirurske intervencije (12).

Bolniku svetujemo izvajanje redne ustne nege, s katero
se izboljSa pocutje in se ublazijo posledice bruhanja. Po
epizodah bruhanja je smiselno, da bolnik spira usta, s
¢imer odstrani gosto sluz in navlazi ustno sluznico.
Glede diete se je smiselno posvetovati s kliniénim
dietetikom. Bolniku svetujemo omejitev hrane z
intenzivnim vonjem in okusom, ¢ezmerno pekoce,
slane, sladke ali slane hrane. Obroki naj bodo majhni,
vendar pogostejsi in enakomerno porazdeljeni ¢ez dan.
Tekoc¢ino naj bolniki uzivajo po pozirkih med obroki
ali po njih. Izogibajo naj se gaziranih pija¢, kofeina ali
alkohola. Po obrokih je smiselno priporo¢iti bolniku, da
zadrzi glavo v vzravnanem poloZaju 30 do 60 minut.

Po epizodah bruhanja je treba prekiniti vnos hrane in
tekocin za 30 do 60 minut. Bolniku svetujemo, da zacne
ponovno vnagati bistre tekocine le po pozirkih. Ce se
simptomatika ne ponovi, v dieto postopno vklju¢ujemo
$krobne jedi (krekerji, suhi toast, suhi kosmici). Ko
bolniki prenasajo skrobne jedi, postopno v dieto vnesemo
hrano, bogato z beljakovinami (jajca, perutnina, ribe).
Kot zadnje v dieto vklju¢imo mle¢ne izdelke.

Varno in pomirjajoce okolje blagodejno vpliva na
ponovitve slabosti in bruhanja. Ob prepoznanem
stresnem stanju bolnikom ponudimo ustrezno psiho-
losko podporo. Razmisliti je treba o komplementarnih
metodah, kot sta akupunktura in akupresura (10, 12,
13).

Pri prvi izbiri antiemetika upo$tevamo najverjetnejsi
vzrok slabosti in bruhanja (tabela 4.2) (10, 12-15).
Glede na najpogostejse vzroke slabosti in bruhanja
antiemeti¢no terapijo obi¢ajno za¢nemo z antagonistom
dopaminskih receptorjev (metoklopramid, haloperidol).
V okoli 30 % primerov je za ustrezno izboljSanje
simptomatike potrebna kombinacija antiemetikov iz
razli¢nih skupin (deksametazon, antagonisti receptorjev
H, ali mAch). Prvi antiemetik titriramo do ustreznih
odmerkov, preden dodamo drugega.
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Tabela 4.2: Medikamentozno zdravljenje slabosti in bruhanja.

Pogosti vzroki Zdravljenje

Kemicni 1. izbira: haloperidol, 1-1,5 mg 1-2-krat na dan po./sc.

* zdravila (alternativa: metoklopramid, 10 mg 3-4-krat na dan po./sc./iv.)
* biokemi¢ne motnje

« toksini d 2. izbira: dodatek deksametazona, 4-16 mg na dan po./sc./iv.

1. izbira: metoklopramid, 10 mg 3-4-krat na dan po./sc./iv.
(alternativa: domperidon, 10 mg 1-3-krat na dan po.)

Gastrointestinalni
 drazenje zelodca

* gastropareza
 obstrukcija trakta

* zaprtje

+ u¢inek mase

Cerebralni

* povisan intrakranialni tlak
* psiholoski vzroki*

2. izbira: dodatek deksametazona, 4-16 mg na dan po./sc./iv.

1. izbira: deksametazon, 4-16 mg na dan po./sc./iv.

2. izbira: dodatek dimenhidramina, 50-100 mg 3-krat na dan po.
* lorazepam, 0,5-1 mg 3-krat na dan sl.

1. izbira: dimenhidramin, 50-100 mg 3-krat na dan po.
(alternativa: butilskopolamin, 10-20 mg 3-5-krat na dan po./sc.)
2. izbira: levomepromazin, 6,25 mg 1-2-krat na dan po./iv.

Vestibularni
» okvare notranjega usesa
* cerebelarni tumorji

Pri refraktarni slabosti in bruhanju pride v postev doda-  Sirokim spektrom delovanja (na primer olanzapin, levo-

tek serotoninskih antagonistov ali zamenjava za agenses ~ mepromazin) (tabela 4.3) (10, 12-15).

Tabela 4.3: Medikamentozno zdravljenje refraktarne slabosti in bruhanja.

Zdravilo

» ondasetron, 8 mg 2-3-krat na dan po./iv.

* granisetron, 1-2 mg na dan po./iv.

* levomepromazin, 6,25 mg 1-2-krat na dan po./iv.
* olanzapin, 1,25-2,5 mg 2-krat na dan po.

Skupina
serotoninski antagonisti

zdravila s Sirokim spektrom delovanja

Pri uporabi antiemetikov moramo dobro poznati
njihovo delovanje (¢as in trajanje ucinka, zacetni in
najvisji odmerek ter nezelene ucinke) (tabela 4.4.) (16).

Tabela 4.4: Povzetek osnovnih znacilnosti izbranih antiemetikov.

Metoklopramid  Haloperidol Levomepromazin Olanzapin Ondasetron Difenhidramin
pot vnosa po./sc. pO./sC. po. po. po./iv. po.
L .. 15°-60" (po.) 60" (po.) . 30" (po.) . .
¢as do ucinka 10°-15" (sc.) 15°(sc) 30" (po.) NP 5° (iv) 15°-30" (po.)
trajanje ucinka 1-2 uri 24 ur 12-24 ur 24 ur 12 ur 3-6 ur
zacetni odmerek 3-4 x10 mg 1-2 x 1,5 mg 1-2 x 6,25 mg 1x2,5mg 2-3x8mg 3 x50 mg
najve¢. odmerek 100 mg/24 ur 20 mg/24 ur 25 mg/24 ur 10 mg/24 ur 32 mg/24 ur 400 mg/24 ur
sopojavi ekstrapiramidna ekstrapiramidna glavobol, sedacija,
simptomatika, simptomatika, zaprtje suha usta,
sedacija, posturalna zamegljen vid
vrtoglavica hipotenzija,
sedacija,
suha usta
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PRIPOROCILO

 Vec prepletajocih vzrokov: slabost in bruhanje sta
obic¢ajno multifaktorsko pogojena.

» Popraviti popravljivo: iskanje reverzibilnih vzrokov.

* Zdravila izbrati glede na vzrok: izbira prvega
antiemetika je odvisna od glavnega vzroka slabosti.

» Kombinirati do ucinka: dodatek drugega antiemetika,
¢e simptomatika z enim ni obvladana.

* UCinkovitost preprostih ukrepov: ne spregledati

nemedikametoznih ukrepov lajSanja simptomatike.
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5.

OBRAVNAVA DELIRIJA

Delirij je zelo mote¢ akutno nastali nevropsihiatri¢ni sindrom, ki se pogosto razvije pri
bolnikih z rakom, zlasti v zadnjih tednih oziroma dneh zZivljenja. Zanj je znacilna motnja
spoznavnih funkcij, pozornosti in zavesti in nihajo¢ potek ¢ez dan. Pogosto je vzrokov
zanj ve¢ in so lahko posledica napredovale maligne bolezni in/ali njenega zdravljenja ter
stanj, ki jo spremljajo. Dejavniki tveganja za razvoj delirija so predvsem starost bolnika
(vec kot 70 let), obseg osnovne bolezni, okvara vida, sluha, preekzistentne kognitivne
motnje in dehidracija. Lo¢imo hiperaktivni, hipoaktivni in mesani delirij. Pogosto
je neprepoznan in povezan s slabsim prezivetjem. Ker je lahko reverzibilen, je treba
ugotavljati vzroke zanj in jih odpravljati v skladu z bolnikovim stanjem in cilji zdravljenja.
Eden najpogostejsih vzrokov za delirij so zdravila oziroma polifarmacija, zlasti opioidi,
benzodiazepini, antiholinergiki in kortikosteroidi. Ob etioloSkem zdravljenju bolnika
socasno zdravimo simptomatsko z nemedikamentoznimi in medikamentoznimi ukrepi.
Medikamentozno bolnika zdravimo z antipsihotiki. Zlati standard terapije je haloperidol,
alternativno zdravljenje pa levomepromazin in atipi¢ni antipsihotiki. Benzodiazepinov
ne uporabljamo samostojno, razen pri alkoholnem deliriju in deliriju zaradi odtegnitve
od benzodiazepinov, so pa ucinkoviti v kombinaciji z antipsihotiki pri agitiranosti. Ker je
delirij pomemben vir stresa tako za bolnika kot njegove bliznje in zdravstveno osebje, je
treba ustrezno informirati in pomiriti tudi bliznje ter izobrazevati bolnikove negovalce.
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Delirij je akutno nastali nevropsihiatri¢ni sindrom, za
katerega je znacilna motnja spoznavnih funkcij, pozor-
nosti in zavesti ter nihajo¢ potek ¢ez dan (1). Oznacuje
stanje globalne motnje v delovanju mozganov (2, 3). Je
posledica enega ali ve¢ vzrokov napredovale maligne
bolezni in/ali posledic njenega zdravljenja (4).

Delirij je zelo pogost sindrom pri bolnikih z napredovalim
rakom, zlasti v obdobju umiranja. V ve¢ kot tretjini
primerov naj ne bi bil prepoznan. Ocenjuje se, da se
razvije pri do 88 % bolnikov. Pri okoli 16 do 18 % bolnikov
z rakom nastopi med hospitalizacijo, na oddelkih za
paliativno oskrbo pa pri 26 do 47 % bolnikov.

Delirij je kot znak globalne motnje v delovanju moz-
ganov in motene notranje homeostaze povezan s
kratkim prezivetjem (3, 5-9). Epizoda delirija v oceni
paliativnega prognosti¢nega indeksa (PPI) (priloga 4)
napove kraj$e prezivetje pri bolnikih z napredovalim
rakom z 80-odstotno senzitivnostjo in 85-odstotno
specifiénostjo. Prav tako pri bolnikih z napredovalim
rakom v zadnjih tednih Zivljenja pri paliativni
prognosti¢ni oceni (PaP) (priloga 3) pojav delirija
napove pomembno skraj$anje prezivetja (7). V paliativni
oskrbi je s kraj$im prezivetjem bolj povezan hipoaktivni
delirij, ki je tudi najpogostejsi, in pri do 70 % bolnikov
ostane neprepoznan. Povezan je s slabSim stanjem
zmogljivosti, ve¢jim bremenom bolezni in izraZenostjo
simptomov ter daljsim ¢asom hospitalizacije.

Delirij je v paliativni oskrbi urgentno stanje in potrebuje
takoj$nje ukrepanje. Poleg tega je to simptom, ki v
stisko spravlja ne le bolnike, ampak tudi njegove bliznje,
skrbnike in zdravstveno osebje (4).

Za postavitev diagnoze uporabimo kriterije DSM-V
(Diagnosti¢ni in statisticni prirocnik Ameriske psihia-
tri¢ne zveze, peta izdaja) (9):

o Motnje v pozornosti (zmanj$ana moznost usmerjanja,
osredotocanja in vzdrzevanja ter preusmerjanja po-
zornosti) in zavesti.

o Motnja nastane hitro (obi¢ajno v nekaj urah ali
dnevih) in pomeni spremembo glede na izhodi$¢no
stanje. Obicajno se spreminja ¢ez dan.

o Moteno je miSljenje (spominske motnje, neorien-
tiranost, motnje govora, vida in percepcije prostora,
moteno je zaznavanje).

« Motnje ne moremo razloziti z drugim ali prej obsto-
je¢im nevroloskim primanjkljajem, z njegovim
napredovanjem ali mo¢no zmanj$ano vzdrazljivostjo
v sklopu kome.

o V anamnezi, telesnem pregledu in laboratorijskih
preiskavah je dovolj podatkov za klini¢no oceno,
da je motnja posledica osnovne bolezni, zastrupitve
z doloceno substanco ali njeno odtegnitvijo ali
nezelenega ucinka zdravila.

Pri postavitvi diagnoze sta nam v pomoc¢ lestvica
za oceno zmedenosti BSC (Bedside Cofusion Scale)
(tabela 5.1) in diagnosti¢ni vprasalnik CAM (Con-
fusion Assement Method) (tabela 5.2) (10). Postavitev
diagnoze delirija je tezja pri dementnem bolniku, ker so
si simptomi podobni, vendar pri dementnem bolniku
obi¢ajno ni motnje zavesti, prav tako se simptomi
pojavljajo postopno.
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Tabela 5.1: Lestvica za oceno zmedenosti BSC.

Simptom Ocena

1 nenaden nastanek in spreminjajo¢ potek

Podatke obi¢ajno podajo bolnikovi bliznji ali medicinska sestra:

¢ Ali se je psihi¢no stanje spremenilo nenadoma?
¢ Ali se stanje spreminja ¢ez dan, je bolj ali manj izrazeno?

nezmoznost ohranjanja pozornosti

Ali se bolnik tezko osredotoca (ne sledi pogovoru, se hitro zamoti)?

motnje misljenja

Ali je bila prisotna motnja v misljenju (nepovezano govorjenje,

nelogi¢en potek govora, govorjenje v prazno)?

4 motena zavest

Kako ocenjujete stanje bolnikove zavesti?

* Normalen - buden.

* Vznemirjen.

» Zaspan, se hitro zbudi - letargija.

* Se tezko zbudi - stupor.

* Se ne zbudi - koma.

(Kateri koli odgovor razen normalen.)

Opomba: Za diagnozo delirija sta potrebni tocki 1 in 2 ter 3 ali 4.

Tabela 5.2: Diagnosti¢ni vprasalnik CAM.

DA NE
1 Nenaden nastanek ali nihajo¢ potek? (Nenadne spremembe v dusevnem
stanju glede na osnovno dusevno stanje, nihajo¢ potek ¢ez dan dneva.)
2 Nepozornost? (Tezave pri osredotocanju, tezko sledi temu, kar je bilo

povedano, ga hitro zmoti dogajanje v okolici.)

3 Kaoti¢no misljenje? (Kaoti¢no ali nepovezano misljenje, blodnjav ali

nesmiseln govor, nejasen ali nesmiseln tok misli.)

4 Spremenjena stopnja zavesti? (Ta znacilnost se kaze kot vse, kar ni obi¢ajna
pozornost, vklju¢no s pretirano pozornostjo, letargijo, stuporjem ali komo.)

Opomba: Za diagnozo delirija sta potrebni tocki 1 in 2 ter 3 ali 4.

Znacilnosti delirija so (4):
« Casovni vidik:

- nastane akutno v nekaj urah do dneh in niha ¢ez dan,

- lahko se nakazuje s prodromalnimi simptomi -
nemir, anksioznost, razdrazljivost, neorientiranost,
nespecnost in podobno.

» Kognitivne motnje:

- motnje zavedanja, zavesti, pozornosti, orientiranosti,
spomina, motena koncentracija, motnje misljenja,
govora.

» Motnje zaznavanja:
- halucinacije, iluzije, motena interpretacija.
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« Psihomotori¢ne motnje:
- povelana psihomotori¢na aktivnost z nemirom,
razdrazljivostjo, ¢ezmernim govorom,
- zmanj$ana psihomotori¢na aktivnost z upocas-
njenostjo, letargijo, zmanj$anim govorom,
- kombinacija obojega.
+ Moten cikel spanja in budnosti:
- nespecnost, no¢ne more, izrazitejsi simptomi ponodi,
obrnjen ritem spanja in budnosti.
« Custvene motnje:
— anksioznost, strah, evforija, depresija, apatija, Custvena
labilnost.



 Nevroloski simptomi:
- tremor, tiki, disgrafija, afazija.

Glede na prevladujoce simptome lo¢imo tri podtipe (6):

o Pri hiperaktivnem deliriju so v ospredju ¢ezmerna
vznemirjenost, nemir, halucinacije, agresivnost.
Lahko ga prepoznamo brez tezav. Podoben je lahko
psihozi, vendar nima prodromov. Pogosteje se
pojavlja v povezavi z odtegnitvami in zastrupitvami.
Pri teh bolnikih je ve¢ja nevarnost padcev. Obic¢ajno
je potrebna sedacija.

« Pri hipoaktivnem deliriju je obi¢ajna motnja zavesti
in apatija. Bolniki lahko navajajo nenormalno za-
spanost, prisilne misli. Podoben je lahko demenci ali
depresiji, vendar je nastanek simptomov hitrejsi. Ve¢ja
je nevarnost nastanka prelezanin in bolni$ni¢nih
okuzb. Pogosteje se pojavlja v povezavi s presnovnimi
motnjami ali organsko odpovedjo. Lahko je znamenje
slabe telesne zmogljivosti (hiperaktivni delirij se
pojavlja pri telesno zmogljivejsih). Pogostejsi je v
paliativni oskrbi.

+ Pri meSanem tipu delirija se obe stanji izmenjujeta.

Glavno vlogo pri nastanku simptomov delirija ima
acetilholin. Antiholinergi¢na zdravila povzrocijo delirij
pri zdravih prostovoljcih. Holinesterazni zaviralci
(fiziostigmin) ta ucinek iznic¢ijo in povrnejo prvotno
stanje. Dodatno podporo vlogi acetilholina pri pojavu
delirija dajejo izsledki o zviSani pojavnosti delirija
pri stanjih, pri katerih je zniZana sinteza acetilholina
(hipoksija, hipoglikemija, pomanjkanje tiamina). Tudi
pri bolnikih z Alzheimerjevo boleznijo, ki prizadene
holinergi¢ne nevrone, je veéja pojavnost delirija zaradi
antiholinergi¢nih zdravil (9).

Pri nastanku delirija so pomembni tudi drugi nevro-
transmiterji (tabela 5.3) (11).

Provnetni citokini (interlevkini, TNF-a) prav tako
vplivajo na pojavnost delirija. Zviana sinteza citokinov
lahko privede do veéje pojavnosti delirija (predvsem
hiperaktivnega) pri sepsi, sr¢no-plju¢nem obvodu in
zlomu kolka (6, 9).

Za lazjo klini¢no obravnavo delirija lahko uporabimo
ve¢modalni model nastanka delirija. Ta predvideva, da
na nastanek delirija vpliva osnovno bolezensko stanje
ter drugi dejavniki ali nokse. Pri raku gre za dejavnike,
ki so povezani s to boleznijo, in posredne dejavnike
(tabela 5.4).

Dejavniki tveganja za razvoj delirija so predvsem
starost bolnika (ve¢ kot 70 let), obseg osnovne bolezni,
okvara vida, sluha, preekzistentne kognitivne motnje in
dehidracija (4). Obicajno se pojavnost delirija povecuje
s Casom trajanja paliativne oskrbe bolnika.
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Tabela 5.3: Vpletenost razli¢nih receptorjev pri nastanku delirija.

Nevrotransmiter

Znacilnosti

acetilholin * spodbuja budnost in misljenje
* zaviranje z zdravili (atropin, opioidi, tricikli¢ni antidepresivi) povzroca sedacijo, motnje misljenja in
delirij
* vec¢ja motnja v delovanju holinergi¢nih poti ima pogosto pomembno vliogo pri deliriju
dopamin * spodbuja budnost

¢ezmerna vzdrazenost lahko povzroc¢a utvare, halucinacije in psihomotorni nemir pri deliriju
antipsihotiki (haloperidol) zavirajo aktivnost teh receptorjev in pripomorejo k umiritvi brez sedacije

noradrenalin

spodbuja budnost

¢ezmerna aktivacija je lahko pomembna za nastanek hiperaktivnega delirija v povezavi z
odtegnitvam (alkohol)

holinergicni zaviralci alfa 2 (klonidin) so lahko uporabni za sedacijo pri hiperaktivhem deliriju (na
primer delirium tremens pri odtegnitvi alkohola)

serotonin

vpliva na cikel spanja - budnosti

¢ezmerna aktivnost holinergi¢nih poti je povezana z delirijem (holinergi¢ni sindrom)
serotonergicna zdravila so antidepresivi, nekateri antiemetiki in analgetiki (tramadol)
novejsi antipsihotiki zavirajo nekatere serotoninske receptorje

histamin

spodbuja budnost
inhibicija povzroca zaspanost (antihistaminiki)

oreksin
(hipokretin)

nevropeptid, ki spodbuja budnost in pozornost v povezavi s histaminskimi in holinergi¢nimi potmi
pri Cezmerni sedaciji zaradi zdravil oziroma drugih vzrokov zdravila, ki u€inkujejo na oreksinski
receptor (modafinil) izboljSujejo vigilanco in vigilnost

GABA

konéna skupna pot vseh nevrotransmiterjev, ki povzrocajo zaspanost

sedativni ucinek benzodiazepinov, barbituratov in splosnih anestetikov je posledica vpliva na
GABA-receptorje

zaradi znizanja stopnje zavesti je vecja nevarnost za nastanek delirija pri uporabi benzodiazepinov

Tabela 5.4: Vzro¢ni dejavniki delirija pri raku (4).

Vzrocni dejavnik

Stanja, ki vplivajo na nastanek delirija

primarni mozganski tumoriji * pritisk na okolico

sekundarni mozganski tumorji

mozganski zasevki
zasevki na meningah

zapleti napredovalega raka

presnovni vzroki (odpoved ledvic, jeter, pljuc)

elektrolitske motnje (hiperkalciemija, hipomagnezemija, hiponatriemija)
motnje v uravnavanju krvnega sladkorja, okuzbe, paraneoplasti¢ni sindromi,
vaskulitis

zapleti zdravljenja

toksi¢ni u€inek antineoplasti¢nih zdravil (cisplatin, metotreksat, 5-FU,
ifosfamid)

obsevanje glave (encefalopatija po obsevanju)

sindrom tumorske lize

nezeleni uc¢inek zdravil

antiholinergiki (scopolamin, atropin, alkaloidi beladone)
anksiolitiki, hipnotiki, steroidi, opioidi, antibiotiki, H2-zaviralci, omeprazol

druga stanja, ki niso povezana z rakom

bolezni ali poSkodbe centralnega Zivénega sistema
sréne bolezni

plju¢ne bolezni

motnje v delovanju Zlez z notranjim izlo¢anjem
zloraba ali odtegnitev alkohola ali drugih substanc
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Ciljzdravljenjajebuden, miren, kognitivno funkcionalen
bolnik, ki je zmozen komuniciranja z bliznjimi in
zdravstvenim osebjem. Delirij je reverzibilen v priblizno
50 %, zato je treba iskati reverzibilne vzroke zanj in jih,
¢e je to mogoce, odpravljati (4,12-14). Diagnosti¢ne
postopke vedno prilagodimo moznemu vzroku, stanju
bolnika in oceni prezivetja.

Iskanje vzrokov, vzro¢no in simptomatsko zdravljenje
ter pomiritev in izobrazevanje bolnika in bliznjih mora
potekati isto¢asno (14).

Pomembno je ugotavljanje reverzibilnih vzrokov delirija
in ustrezno ukrepanje. Vzroke ugotavljamo glede na
dosedanje zdravljenje in obseg bolezni, anamnezo, hete-
roanamnezo, klini¢ni pregled, laboratorijske, radiologke
preiskave in jih odpravljamo glede na cilje obravnave
bolnika. Najpogostejsi reverzibilni vzroki so elektro-
litske motnje, hipoksija zaradi anemije, okuzba, hipo-
glikemija, hiperkalcemija, dehidracija in zdravila (tabela
5.5).

Tabela 5.5: Prepoznava moznih vzrokov delirija.

D Drugs/Dehidration

E Electrolyte/Etanol

L Liver

| Infection

R Respiratory/Retention of urine, constipation
| Intracranial

V) Uremia/Undertreated pain

M Metabolic

Med moznimi ukrepi je pomembno poudariti rotacijo
opioidov, ¢e ocenjujemo, da je delirij posledica opioidne
nevrotoksi¢nosti, ali ustrezno zmanj$anje odmerkov, ce
so preveliki ob ledvi¢ni insuficienci. Treba je pomisliti
tudi na polifarmacijo (zlasti veliko antiholinergikov)
in ustrezno prilagoditi zdravila. Pri tem so nam lahko

v pomo¢ kalkulatorji polifarmacije, na primer »drug
burden index« (15). Vzrok za delirij je lahko tudi
dehidracija, zlasti pri tistih z moteno zavestjo, ki imajo
premajhen vnos teko¢in (4).

Nemedikametozni ukrepi za preprecevanje in

zdravljenje delirija (4):

o slu$ni in vidni pripomocki: ocala, slusni aparat;

o pomiritev in orientacija bolnika: enostavna ura, pri-
pomocki za orientacijo, koledar, ¢im manj sprememb
negovalnega osebja (po moznosti en negovalec na
bolnika), bolnika pomirimo, mu povemo, Kkje je, kaj
se z njim dogaja, kdo je in kdo smo mi;

o mobilnost: fizioterapija, uporaba pripomockov za
hojo, izogibanje ovirnicam, izogibanje nepotrebni
katetrizaciji mehurja;

o hidracija: spodbujanje k pitju, pomo¢ pri hranjenju;

 uravnavanje normalnega cikla spanja in budnosti: ¢ez
dan svetloba, prostori naj bodo ustrezno osvetljeni,
¢im manj spanja, zveCer umirjeno okolje, glasba, topli
napitki, ne kave ali pravega ¢aja, ponoc¢i tema, ¢im
manj hrupa, motenj;

o pomembna je navzo¢nost bliznjih.

Bliznje pomirimo in jim obrazlozimo, kaj se dogaja,
ter jim damo ustrezna navodila za komunikacijo z
bolnikom, nemedikamentozne intervencije in/ali
zdravljenje doma. V pomo¢ je tudi pisna obrazlozitev
(projekt Metulj: www.paliativnaoskrba.si). Psiholosko
podporo poleg bliznjih pogosto potrebujejo tudi ¢lani

zdravstvenega tima (4, 13).

Patofizioloski mehanizem delirija je neravnovesje med
nevrotransmiterji, in sicer presezku dopaminergi¢nih in
pomanjkanju holinergi¢nih prenosov, na ¢imer temelji
tudi medikamentozno zdravljenje (4). Podrobnosti so
predstavljene v tabeli 5.6 (11).
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Tabela 5.6: UcCinek antipsihotikov na razli¢ne receptorije.

Zdravila/receptorii D, D, D, alfal  alfa2 H, 5-HT,A 5-HTC M
haloperidol + +++ ++ + +
klorpromazin ++ +4+ 4 ++
levopromazin* ++ 4+ + P o . +
prometazin** ++ + S+ it
risperdon + ++ + ++ + e +

olanzepin + + + + ++ + F+
kvetiapin ++ +4+ +

Opombe: D - podtipi dopaminskih receptorjev: antagonizem ima antipsihoti¢en u¢inek in ekstrapiramidne neZelene ucinke; alfa 1 - adrenergi¢ni
receptorji tipa 1: antagonizem povzroca ortostatsko hipotenzijo; alfa 2 — adrenergi¢ni receptorji tipa 2: antagonizem povzroca sedacijo in hipotenzijo;
H, - histaminski receptorji: antagonizem povzroca sedacijo; 5- HT,A in 5-HT,C - podtipa serotoninskih receptorjev: antagonizem ima antipsihoti¢ni
ucinek; M — muskarinski holinergi¢ni receptorji: antagonizem povzroca sedacijo in druge antiholinergi¢ne simptome (suha usta, zaprtje, kognitivni upad

in delirij).

* Podatki selektivnosti levopromazina so starejsi, a kazejo na sposobnost vezave na receptorje 5-HT,, H,, alfa 1 in alfa 2.
** Prometazin je bil sprva raziskovan kot antipsihotik, ima pa ve¢inoma antihistaminski uc¢inek.

Medikamentozna terapija ni vzro¢na, je simptomatska.
Antipsihotike dajemo v najnizjih uc¢inkovitih odmerkih
in jih postopoma ukinemo, ko delirij izzveni.

Zlati standard je haloperidol. Dajemo ga lahko pod kozo,
v zilo, miSico ali skozi usta. V paliativni oskrbi imata
prednost podkozno dajanje zdravil in dajanje skozi usta.
Haloperidol se presnovi v dva glavna presnovka - redu-
ciran haloperidol, ki je aktivna u¢inkovina, in piridin, ki
je strupen. Presnova poteka prek ve¢ citokromov, zato je
razpolovna doba od 12 do 35 ur.

Pri hiperaktivhem deliriju je priporocena kombinacija
z benzodiazepini. Najpogostejsi nezeleni ucinki so
ekstrapiramidni znaki, ki so redkejsi pri kombinaciji z
benzodiazepini (6).

Atipi¢ni antipsihotiki (risperdon, olanzepin, aripirazol)
imajo vedji u¢inek pri hipoaktivnem deliriju. Odmerke
antipsihotikov titriramo do ucinka, ob neucinkovanju
jih zamenjamo za drug antipsihotik oziroma dodamo
benzodiazepine.

Benzodiazepini niso vedno primerni za zdravljenje
delirija. Izogibamo se jim zlasti v monoterapiji, saj lah-
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ko poslabsajo delirij, razen v primeru odtegnitve od
alkohola ali sedativov (13). Hipoaktivni delirij se je
v ve¢ raziskavah pogosteje pojavljal pri zdravljenju z
benzodiazepini oziroma sedativi (16). Midazolam ima
kratko razpolovno dobo (1,5-3 ure), hitro u¢inkuje (ze
po 5 minutah), klini¢ni u¢inek traja uro do dve. Lahko se
akumulira pri bolnikih z ledvi¢no odpovedjo, kar lahko
podaljsa trajanje sedacije, vendar je to pomembneje pri
neprekinjeni uporabi.

Vedno je treba predpisati tudi odmerek po potrebi (13,
14, 16, 17). Po potrebi lahko antipsihotike kombiniramo
(18). Atipi¢ni antipsihotiki naj bi bili enako ucinkoviti
kot haloperidol (10).

V vseh novejsih raziskavah jasna dobrobit zdravljenja
z antipsihotiki ni dokazana. Vendar so odmerki zdravil
zelo majhni, predvsem haloperidola, in precej manjsi
kot pri starej$ih raziskavah. Te so pokazale dobrobit
uporabe antipsihotikov in tistih, ki so ucinkoviti v
vsakdanji klini¢ni praksi. Priporoc¢eni odmerki so
pogosto celo manjsi od odmerkov, ki jih uporabljamo
za lajSanje slabosti.



PRIPOROCILO

» Haloperidol po./sc. 0,5-3 mg na 8-12 ur ter p.p. na 1
uro. Pri titraciji uporabimo 50 % celodnevne doze, ki
jo razdelimo na 1 do 3 dnevne odmerke. Pri starejSih
uporabljamo Se manjSe odmerke (0,25-0,5 mg).

Alternativa so atipi¢ni antipsihotiki, ki jih uporabljamo
zlasti ob kontraindikacijah za haloperidol ali njegovih
nezelenih ucinkih:

« olanzapin: 5-20 mg na dan po.,

o kvetiapin: 25-200 mg 1-2-krat na dan po.,

o risperidon: 0,5-1 mg 1-2-krat na dan po.

PRIPOROCILO

* Haloperidol: 1,5-3 mg sc. na 8-12 ur ter p.p. na 1 uro do
umiritve. Po titraciji uporabimo 50 % celodnevne doze,
ki jo razdelimo na 1 do 3 dnevne odmerke. Pri hudi
agitiranosti je lahko zacetni odmerek 5 mg.

Obicajni odmerki haloperidola so srednje veliki (5-20 mg
na dan), po potrebi jih pove¢amo do najvecjega dnevnega
odmerka 60 mg na dan.

Vedno ga kombiniramo z benzodiazepini, ki zmanjsajo
dnevno potrebo po haldoperidolu in bolnika prej
umirijo.

Midazolam se uporablja za sedacijo pri hiperaktivnem
deliriju v kombinaciji s haloperidolom. Obicajni zacetni
odmerek 2,5-5 mg sc. ali 1-3 mg iv. Potrebna je titracija
do ucinka, odmerek se lahko ponovi ¢ez 30 minut.

Odmerek lorazepama za potrebe sedacije je 0,5-2 mg
na 6-8 ur. Lahko se daje po., sc. ali iv. Odmerek se lahko
ponovi ¢ez pol ure, v neprekinjeni infuziji je odmerek
5-20 mg na dan.

Alternativa:

o olanzapin: 2,5-7,5 mg p.p. na 2-4 ure po., im. (sc.) do
najve¢ 30 mg na dan,

o levomepromazin (¢e je neucinkovita kombinacija
haloperidola in benzodiazepinov ali ¢e so benzodi-
azepini kontraindicirani, ima vedji sedativni u¢inek):
25-50 mg na 6-8 ur ter p.p. na 1 uro po.

Najpomembnejse je vzro¢no zdravljenje in nemedika-
metozni ukrepi, dokazi za uporabo antipsihotikov niso
trdni (6, 20). Antipsihotike uporabljamo, ko drugi ukrepi
niso u¢inkoviti in bolnik izraza psihoti¢no simptomatiko.
Izogibamo se benzodiazepinom, antipsihotike uporab-
ljamo v majhnih odmerkih, prednost imajo atipi¢ni (6).
Zdravila, ki se uporabljajo pri zdravljenju delirija, so
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nasteta v tabeli 5.7.

Tabela 5.7: Zdravila pri zdravljenju delirija.

Ime Nacin delovanja  Nezeleni uCinki Nacin aplikacije Farmako- Odmerki za delirij Interakcije in
kinetika opozorila
haloperidol tipi¢ni antipsihotik, nevrolepti¢ni po. (tbl,, sol.), maks.: 0,5-3mg po./8-12ur  zaradi tesne
antiemetik, maligni sindrom, SC., im., iv. po. 2-6 urah, po., sC. + p.p./1uro vezave na D,-
zlati standard ekstrapiramidna (potreben im., iv. 20 min. receptorje veéje
simptomatika, EKG-monitoring) pri starejsih nizji tveganje za
podaljsan QT- t v odmerki 0,25-0,5mg  ekstrapiramidno
interval, moten vid, iv. 14 ur simptomatiko
zaprtje, suha usta, im. 21ur po titraciji 50 %
hipotenzija, redko po. 24 ur dnevnih potreb v ne pri
sedacija 1-3 odmerkih + p.p. hipertireozi
velje tveganje za metabolizem
ekstrapiramidno Cez jetra pri hudi agitaciji lahko  ne pri
simptomatiko, zaC. odmerek 5 mg sc.  Parkinsonovi
vendar manj bolezni
antiholinergicnih najvecji dnevni
simptomov odmerek obicajno pri demenci
20-30 mg, v psihiatriji  poveca tveganje
uporabljajo odmerke za smrtnost
do 60 mg
levomepro- tipi¢ni antipsihotik, suha usta, zaprtje,  po. (tbl.) maks.: 2-3ure  25-50 mg/6-8 ur ter  uporabljamo, ¢e
mazin tudi antiemetik, hipotenzija, p.p./1ura po., je neucinkovita
mocnejsi sedativni  podaljSan kombinacija
ucinek QT-interval, t %: 30 ur najve¢ 200 mg/dan haloperidola in
somnolenca, benzodiazepinov

ekstrapiramidna
simptomatika,
vkljuéno z
nevrolepti¢nim
malignim
sindromom

ali ¢e so
benzodiazepini
kontraindicirani -
ima vecji
sedativni u€inek

pri demenci
vecje tveganje za
mozgansko kap
in smrtnost

pazljivo pri jetrni
okvari in srénih
obolenjih

108



Ime Nacin delovanja  Nezeleni uCinki Nacin aplikacije Farmako- Odmerki Interakcije in
kinetika za delirij opozorila
kvetiapin atipicni majhen potencial po. (tbl., maks.: 1ura 25-200 mg 1-2-krat/dan  man;jsi odmerki
antipsihotik, tudi za povzrocanje ordisperzibilne pri starejsih in
kot pomirjevalo ekstrapiramidnih tbl.) t¥:6ur jetrni okvari
(anksioznost nezelenih ucinkov
nespecnost, metabolizem zdravilo izbora
predvsem pri pogosti: Cez jetra pri dementnih
majhnih dozah) suha usta, bolnikih
omoti¢nost,
sedacija, glavobol,
redki:
tahikardija, povecan
apetit, zaprtje,
slabost, ortostatska
hipotenzija
risperidon  atipicni nekoliko veé po. (sol., maks.:1-2uri 0,5 -1mg 1-2-krat/dan  ve¢ smrtnosti
antipsihotik ekstrapiramidne orodiserzibilne pri dementnih in
simptomatike, tbl.) t ¥2: 3-20 ur (zatnemo z manjSimi v kombinaciji s
zaspanost, odmerki in jih veCamo  furosemidom
omoti¢nost, glede na ucinek)
nespecnost, metabolizem man;jsi odmerki
anksioznost, Cez jetra pri starejsih in
agitacija, povecana jetrni okvari in
telesna teza, hujsi ledvicni
zaprtje, ortostatska okvari
hipotenzija,
tveganje za
samomor
olanzapin  atipicni somnolenca, po. maks.:5-8 ur  5-20 mg/dan oz. ekstrapiramidni
antipsihotik, midriaza, moten (orodisperzibilne 2,5-7mg p.p./2-4ur  znaki pri
tudi antiemetik vid, depresija thl., im.) t %2 21-54 ur do najve¢ 30 mg/dan  odmerkih
dihanja, hipotenzija, (sc. - off label) pri hujsi agitiranosti vec kot 10 mg
ekstrapiramidna metabolizem
simptomatika, Cez jetra pri demenci

suha usta, zaprtje,
pridobivanje
telesne teze,
povisan krvni
sladkor

vecje tveganje za
mozgansko kap
in smrtnost
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Ime Nacin delovanja  Nezeleni ucinki Nacin aplikacije Farmako- Odmerki Interakcije in
kinetika za delirij opozorila
midazolam  benzodiazepin sedacija, glavobol,  po,, sc., im.,, iv. maks.: sc., iv.; zacetni pri starejsih
odtegnitveni iv. 6 min. odmerek 2,5-5 mg, od 60 let
kratko delujoc sindrom, im., sc. 0,5ur  ponovimo odmerek se podaljsa
hipnotik, sedativ, ~ zmedenost, po 1uri na 30 min. do ucinka,  razpolovni ¢as
anksiolitik, misi¢ni  agitacija, zavora nato kont. sc. inf. do 4-krat
relaksant in dihanja, hipotenzija, t % glede na potrebo
antikonvulziv slabost, bruhanje iv., sC. 20-100 mg sc. dnevno  akumulacija
spodbujajo povprecno pri ledvicni
zaviralno 3 ure, uCinek je insuficienci
delovanje bistveno krajsi.
nevrotransmiterja
GABA
lorazepam  benzodiazepin sedacija, glavobol,  po. (sl.), im., maks.: po., sl.: 0,5-5 mg/ prilagajanje
odtegnitveni SC., iv. 2-3-krat dnevno pri starejsih
kratko delujo¢ sindrom, im. 15-30 min.  sc., iv.: 0,5-2 mg/ in ledviéni
anksiolitik, sedativ, zmedenost, po 2 uri 6-8 ur v akutnih insuficienci

misicni relaksant
in antikonvulziv

agitacija, zavora
dihanja, hipotenzija,

t 2 12-14 ur

razmerah ponovimo
odmerek ¢ez 30 min.

slabost, bruhanje
spodbuja zaviralno
delovanje
nevrotransmiterja
GABA

kont. sc. inf.: 5-20 mg
dnevno

Pri dementnih bolnikih je uporaba tipi¢nih in atipi¢nih
antipsihotikov povezana z vecjo umrljivostjo in moz-
gansko kapjo, svetuje se uporaba kvetiapina.

Pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo se svetuje upo-
raba atipi¢nih antipsihotikov (21).

10

Tudi pri obsmrtnem nemiru je pomembno pomisliti
na reverzibilne vzroke, kot so retenca urina, zaprtje,
dehidracija, neurejena bolecina, toksi¢nost zdravil ob
odpovedovanju ledvic, jeter in podobno.

Zdravljenje hipoaktivnega delirija z antipsihotiki v
zadnjih dneh Zivljenja ni u¢inkovito in morda poslabsa
stanje bolnika (22).

Hiperaktivni delirij pa se zdravi s titracijo antipsihotikov
in predvsem benzodiazepinov. Ce delirij ni obvladljiv, je
potrebna paliativna sedacija (17).
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6.

OBRAVNAVA UTRUJENOSTI

Utrujenost je najpogostejsi simptom pri bolniku z rakom. Lahko se pojavi Zze ob
diagnozi, med zdravljenjem, pa tudi leta po njem. Predvsem pa je spremljevalec zelo
napredovale bolezni. Ceprav moéno vpliva na bolnikovo kakovost Zivljenja, je pogosto
neprepoznan in nezdravljen, vendar nanj lahko vplivamo. Pomembno je, da zdravnik
po tem simptomu povprasa in oceni njegovo intenziteto, najboljSe kot presejanje
z drugimi simptomi bolezni. Simptom utrujenosti je namre¢ pogosto povezan z
nespecnostjo, anksioznostjo, depresijo in drugimi tezavami. Vsi bolniki, pa tudi njihovi
najblizji, potrebujejo informiranje in splosno obravnavo z nasveti, kako lahko zmanjsajo
utrujenost in ohranjajo energijo. Pri zmerno do mocno izrazeni utrujenosti je treba izvesti
diagnosti¢ni postopek in odpravljati morebitne reverzibilne vzroke ali pridruzena stanja.
Najpogosteje so to anemija, okuzbe, nezeleni ucinki zdravil, psihi¢ne stiske, nespecnost,
bolec¢ina in kaheksija. Pomembno je tudi izklju¢evati morebitno ponovitev ali progres
maligne bolezni. Ce takih vzrokov in stanj ni, imajo pri obravnavi utrujenosti prednost
nemedikamentoznimi ukrepi, med katere spadajo poleg informiranja in splosnih
nasvetov Se fizicna aktivnost ter razli¢ni psihosocialni ukrepi. K obravnavi simptoma
utrujenosti pristopamo timsko z vkljucitvijo strokovnjakov razlicnih specialnosti
(onkolog, psiholog, socialni delavec, psihiater, fizioterapevt, fiziater, delovni terapevt
in Stevilni drugi). Prilagodimo jo bolnikovemu stanju, saj se obravnava razlikuje pri
bolniku na aktivhem zdravljenju, po kon¢anem radikalnem zdravljenju ali pri bolniku
z napredovalo boleznijo. V obdobju umiranja diagnostika in intenzivnha obravnava za
bolnika lahko pomeni breme. Takrat bolniki in njihovi najblizji potrebujejo predvsem
informiranje, podporo ter nasvet, da energijo hranijo za njim pomembne dejavnosti.
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DEFINICIJA

Utrujenost je najpogostej$i simptom, ki ga bolniki z
rakom lahko obcutijo kadar koli od diagnoze bolezni
do smrti. Definiramo ga kot neprijeten nenehen
subjektivni obcutek fizicne, Custvene in/ali kognitivne
utrujenosti oziroma izérpanosti, ki ni v skladu z
nedavno fizi¢no aktivnostjo, vpliva pa na bolnikovo
obi¢ajno delovanje. Vzrok je povezan z rakom samim
ali njegovim zdravljenjem (1, 2). Bolniki ga pogosto
opisujejo kot enega najhujsih simptomov, celo bolj
motecega od slabosti, bruhanja in bole¢ine. Od drugih
vrst utrujenosti se razlikuje po intenziteti in stalnosti ter
nezmoznosti, da bi se odpravila s poc¢itkom ali spanjem.
Lahko se pojavi v vseh stadijih raka. Pojavlja se lahko
pri bolnikih z zgodnjimi raki, zlasti med zdravljenjem
in po njem, lahko traja celo ve¢ let po zdravljenju. Se
pogosteje se pojavlja pri bolnikih z metastatsko boleznijo
(v priblizno 75 %), zlasti med sistemskim zdravljenjem
(80 - 90 %) ter radioterapijo (17 - 53 %). Najpogostejsa
je pri mo¢no napredovali bolezni.

OCENA

O utrujenosti zdravstveni delavci pogosto ne povprasajo
in je ne zdravijo, bolniki pa o njej ne porocajo, saj jo
razumejo kot del bolezni, in ne vedo, da je mogoce
na ta simptom vplivati. Utrujenost mocno vpliva
na bolnikovo kakovost zivljenja, saj ga ovira pri
vsakodnevnih opravilih, sluzbi in dejavnostih, ki jih rad
pocne. Ker je multidimenzionalna, vpliva na telesno
delovanje, kognitivne sposobnosti, socialni, ¢ustven in
duhovni vidik Zivljenja.

Pri zdravljenju utrujenosti sodeluje multidisciplinarni
tim (zdravnik onkolog, specialist paliativne medicine,
dietetik, fizioterapevt, delovni terapevt, specialist
fizikalne in rehabilitacijske medicine, psiholog, psihiater,

socialni delavec in drugi).

Ceprav ni jasnega diagnosti¢nega algoritma, pa velja, da

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

so kriteriji za postavitev diagnoze sindroma utrujenosti,

povezani z rakom, naslednji (2):

» pomanjkanje energije,

o povecana potreba po poditku (ki ni sorazmerna z
aktivnostjo),

o posledice so prisotne na fizi¢ni, ¢ustveni in kognitivni
ravni,

o posledice vztrajajo daljse obdobje in so za bolnika vir
stiske, saj negativno vplivajo na njegovo delovanje
v medosebnih odnosih, sluzbi ali na drugih zanj
pomembnih ravneh,

o so posledica maligne bolezni ali njene terapije,

o izkljucena je diagnoza aktivne psihiatri¢ne bolezni,
kot je velika depresivna motnja.

Obseg diagnostike in zdravljenja bolnika z utrujenostjo,
povezano z rakom, se razlikuje glede na to, ali je bolnik
na aktivnem zdravljenju, po njem ali pa ima napredovalo
bolezen oziroma je celo v obdobju umiranja. Obravnavo
je treba prilagoditi bolniku in njegovemu stanju.

MEHANIZEM

Etiologija utrujenosti, povezane z rakom, ni popolnoma
pojasnjena. Najverjetneje rak in njegovo zdravljenje
sprozi kaskado socasnih in kompleksnih biokemicnih,
fiziologkih in psiholoskih deregulacij. Te se dogajajo tako
na ravni centralnega kot perifernega ziv¢nega sistema, kar
vodi do obcutkov oslabelosti ter pomanjkanja energije
(centralna utrujenost) in slabso fizicno zmogljivost
(periferna utrujenost). Ceprav so predpostavljeni razli¢ni
neposredni mehanizmi nastanka utrujenosti, pa je najvec
dokazov, da klju¢no vlogo igra kroni¢no vnetje in citokini,
zlasti IL-1, IL-6, neopterin, TNE

Drugi mehanizmi, ki so vklju¢eni v nastanek utrujenosti,
bodisi neposredno bodisi prek delovanja citokinov so
(1-3):

o desinhronizacija cirkardialnega ritma,

o deregulacija osi hipotalamus-hipofiza—adrenalna 7leza,
o deregulacija serotonina,

» nevroendokrina disfunkcija,
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OBRAVNAVA UTRUJENOSTI

« aktivacija vagusa,

o deregulacija misi¢ne funkcije,
o deregulacija ATP,

 miSi¢na oslabelost,

o genetska deregulacija.

PRESEJANJE

Presejanje bolnikov je potrebno ob rednih intervalih
med zdravljenjem in po njem, glede na to, kako pogosta
je utrujenost in kako negativno vpliva na kakovost
bolnikovega Zivljenja. Bistveno je, da zazna spremembe
simptoma skozi ¢as.

Ker je utrujenost subjektivni oblutek, ga je mogoce
najbolje izmeriti z bolnikovo samooceno. Svetujemo
uporabo 10-mestne numeri¢ne lestvice.

Utrujenost se glede na intenzivnost deli na blago (ocena
1-3), zmerno (ocena 4-6) in hudo (ocena 7-10). Ker
je pogosto povezana z drugimi simptomi, svetujemo
uporabo orodja, ki ocenjuje ve¢ simptomov hkrati, kot
je Edmononski vprasalnik simptomov (ESAS) (Priloga
1). Treba je oceniti bolnikovo zmoznost opravljanja
intenziteta

vsakodnevnih  dejavnosti, saj enaka

utrujenosti ne vpliva enako na vsakega bolnika.

Pri stopnjah utrujenosti 4 ali ve¢ lahko uporabimo
specifi¢ne vprasalnike (kratka ocena utrujenosti - tabela
6.1), ki so zanesljivi, razumljivi in validirani. Ocenjujejo
vpliv utrujenosti na bolnikovo vsakdanje zivljenje.

Tabela 6.1: Kratka ocena utrujenosti in njen vpliv na vsakdanje zivljenje.

KRATKA OCENA UTRUJENOSTI

Vecina ljudi ima obc¢asno obdobja, ko se pocutijo utrujeni ali izérpani.
Ali ste se v prejSnjem tednu pocutili ¢ezmerno utrujenega ali iz¢rpanega? Obkrozite: DA NE

1. Oznacite Stevilko, ki opisuje vaso trenutno utrujenost.

nic O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
2. Oznacite Stevilko, ki opisuje vaso utrujenost v zadnjih 24 urah.
nic O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
3. Oznacite Stevilko, ki opisuje vaso najhujSo utrujenost v zadnjih 24 urah.
nic 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
4. Oznacite Stevilko, kako je utrujenost v zadnjih 24 urah vplivala na vaso:
Splosno aktivnost
ni¢ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
Razpolozenje
ni¢ O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
Zmoznost hoje
ni¢ O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
Normalno delo (vklju€uje delo zunaj doma in domaca opravila)
ni¢ O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
Odnose z drugimi ljudmi
nic O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
Uzivanje Zivljenja
ni¢ O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 izredno
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PRIPOROCILO

¢ Klju¢no je, da se prepozna bolnike z zmerno do hudo
utrujenostjo, saj ti potrebujejo nadaljnjo obravnavo -
diagnostiko in zdravljenje (1, 2).

DIAGNOSTICNI POSTOPEK

Najprej se z bolnikom pogovorimo o utrujenosti. Zanima
nas, kako hitro je nastala, kako intenzivna je, kaj jo
sprozi, kaj odpravlja. Vprasamo, kako vpliva na bolnikovo

Tabela 6.2: Vsebina diagnosti¢nega postopka.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

delovanje v Zivljenju. Povprasamo o drugih simptomih,
predvsem tistih, ki se pogosto povezujejo z utrujenostjo,
o morebitnih dusevnih stiskah, tesnobi, depresiji, nespe¢-
nosti. Preverimo, kako razdirjena je maligna bolezen,
kako se zdravi in kdaj je bolnik prejel zdravila. Zanima
nas tudi socialna anamneza, podpora bliznjih, morebitne
finan¢ne stiske (tabeli 6.2 in 6.3).

Opravimo pregled bolnika po telesnih sistemih, posku-
$amo oceniti kognitivne sposobnosti in opravimo
vsaj osnovne laboratorijske preiskave, po potrebi tudi
slikovne (2). Utrujenost je namre¢ lahko znak ponovitve
ali progresa maligne bolezni, kar je treba izkljuditi (1).

VSEBINA

* anamneza, anamneza utrujenosti, tudi socialna anamneza

* status po vseh organskih sistemih

* ocena razsirjenosti maligne bolezni

» ocena kognitivnih sposobnosti

* laboratorijski testi: hemogram, diferencialna krvna slika, se¢nina, kreatinin, elektroliti, jetrna funkcija, S¢itni¢ni hormoni,
sedimentacija, CRP, glukoza, analiza urina na proteine, kri in glukozo

Tabela 6.3: Mozni vzroki utrujenosti.

VZROKI

* bolecina

* progres oziroma ponovitev maligne bolezni

* kroni¢no vnetje ob napredovali maligni bolezni

Custvena stiska (depresija, anksioznost)

anemija

aktivna okuzba

neustrezna prehranjenost, kaheksija

endokrinolo$ka obolenja (hipotiroidizem, insuficienca nadledvic¢nice, hipogonadizem, hipopituitarizem)

sréno-zilne bolezni (sréno popuscéanje)

bolezni dihal

ledvi¢na insuficienca

jetrna odpoved

nevroloske bolezni

nezeleni ucinki zdravil (narkotiki, antihistaminiki, antidepresivi, beta blokerji, antiemetiki)

neurejena sladkorna bolezen

tezave s spanjem

zloraba drog, alkohola

* tezke socialne razmere
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INFORMIRANJE IN
SVETOVANJE

Informiranje in svetovanje lahko bolnikom pomaga
pri razumevanju utrujenosti, ki ni le posledica raka in
zdravljenja, temvec nanjo vplivajo $tevilni psihosocialni
dejavniki. Informiranje mora vkljuevati potencialne
vzroke in dejavnike, ki vplivajo na utrujenost. Svetovanje
pomaga bolniku oblikovati individualiziran nacrt
aktivnosti (tabela 6.4) (1, 4, 5).

Tabela 6.4: Svetovanje glede ohranjanja energije.

NASVETI
* oblikovanje prednostnih nalog in realnih pri¢akovanj

* razporejanje nalog drugim osebam

* uporaba razli¢nih pripomockov in naprav za olajsanje
vsakodnevnih dejavnosti: vozi¢ek, hodulja, dvigalo,
prijemala, elektri¢ne naprave za gospodinjska opravila

* opravljanje ene naloge naenkrat

* opravljanje dejavnosti v ¢asu, ko imamo najvec energije

* spalna higiena

* dnevna rutina

Bolniku v obdobju pozne paliativne oskrbe svetujemo
predvsem, da se izogiba nepotrebnim aktivnostim
in energijo hrani za dejavnosti, ki so mu pomembne
(1, 4, 5). Dokazano je, da take strategije izboljsajo
kakovost Zivljenja in zmanjSajo subjektivni obcutek
utrujenosti (6). Pri tem si lahko pomagamo z nasveti,
napisanimi v zloZenkah ali na internetu (projekt Metulj:
www.paliativnaoskrba.si) (5). Pomembno je, da so k
informiranju povabljeni tudi bolnikovi bliznji, s ¢imer
zmanj$amo tveganje za nerazumevanje bolnika in
¢ustven odmik od njega (2).

ZDRAVLJENJE

Ceprav so v nadaljevanju opisani razli¢ni nacini
zdravljenja utrujenosti, pa vsi nacini ne pridejo v
postev za vse bolnike. Zdravljenje mora biti prilagojeno
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bolnikovemu stanju in potrebam. Pri bolniku po radi-
kalnem zdravljenju je bolj intenzivno kot pri tistem z
raz$irjeno boleznijo med specifi¢cnim zdravljenjem raka.
V obdobju pozne paliativne oskrbe, ko je bolezen ze
zelo napredovala in je bolnikovo splo$no stanje slabo,
izberemo ukrepe, ki zanj niso dodatno obremenjujoci. V
obdobju umiranja pa bolnik ne potrebuje diagnosti¢ne
razsirjene obravnave in zdravljenja utrujenosti, temve¢
zagotavljanje udobja in dostojanstva.

Vsi bolniki, tudi tisti z blagimi teZavami, potrebujejo
informiranje in splo$no obravnavo, bolniki z zmerno
do mo¢no izrazenim simptomom utrujenosti pa glede
na opravljeno diagnostiko tudi zdravljenje. To je lahko
vzro¢no ali simptomatsko, ki se deli na medikamentozno
in nemedikamentozno (1, 2). Pomagamo si lahko z
algoritmom obravnave utrujenosti pri bolniku z rakom
(slika 6.1).

Pomembno je zdraviti in odpravljati mozne vzroke
utrujenosti, pridruZzena stanja oziroma dejavnike, ki
utrujenost povecujejo. V tabeli 6.5 je navedenih nekaj
najpogostejsih vzrokov ter njihova terapija.

Tabela 6.5: Primeri utrujenosti, ki jih lahko
vzroc¢no zdravimo.

anemija transfuzija koncentriranih eritrocitov,
eritropoetin, Zelezo

nespecnost spalna higiena, medikamentozna
terapija nespecnosti

bolecina zdravljenje bolecine

Custvene stiske,
depresija,
anksioznost

antidepresivi, anksiolitiki, psiholoska
obravnava

hipotireoza nadomesc¢anje $¢itni¢nih hormonov
okuzba antibioti¢no zdravljenje
Lo¢imo medikamentozno in nemedikamentozno

zdravljenje, vendar so pri obravnavi utrujenosti klju¢ni
nefarmakoloski ukrepi.
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Slika 6.1: Algoritem obravnave utrujenosti pri bolniku z rakom.
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Medikamentozno zdravljenje

Nekaj dokazov imamo glede ucinkovitosti psihostimu-
lantov ter kortikosteroidov, vendar so mnenja glede
njihove uporabe v strokovni javnosti oziroma medna-
rodnih priporocilih deljena. Vecina smernic media-
kamentozne terapije ne priporoca, razen kratkotrajne
terapije s kortikosteroidi pri bolnikih z napredovalo
neozdravljivo boleznijo (ESMO, NCCN). Nekatere
smernice omenjajo moznost terapije s psihostimulanti
(predvsem metilfenidatom), vendar le po izkljucitvi dru-
gih reverzibilnih vzrokov za utrujenost (nemske, NCCN)
(1, 2, 7). V Sloveniji metilfenidat in modafinil nista regi-
strirana za to indikacijo. Antidepresivi in acetilholi-
nesterazni inhibitorji se niso izkazali kot u¢inkoviti (2).

Psihostimulanti. Opravljenih je bilo ve¢ dvojno slepih
randomiziranih raziskav faze II in III, ki so primerjale
delovanje psihostimulantov proti placebu pri zmerni ali
hudi utrujenosti. Petnajst raziskav je bilo negativnih, $tiri
pa so pokazale ucinek psihostimulantov na zmanj$anje
utrujenosti (metilfenidat in deksmetilfenidat) (8, 9).

Kortikosteroidi.  Kortikosteroidi za  zdravljenje
utrujenosti, povezane z rakom, se lahko uporabljajo
izklju¢no pri bolnikih z napredovalo boleznijo. Dve
raziskavi sta dokazali zmanjSanje utrujenosti ob
kratkotrajni terapiji s kortikosteroidi (deksametazon
4 mg/dan 14 dni oziroma metilprednizolon 16 mg/
dan 1 teden) (10, 11). Dolgotrajna terapija s kortikoste-
roidi se ne priporoc¢a zaradi nezelenih ucinkov, tako
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miopatije, imunosupresije kot drugih, kar lahko po-
slab$a utrujenost. Smiselno jih je uporabiti zlasti pri
stanjih, pri katerih zaradi drugih razlogov uporabljamo
kortikosteroide (mozganski zasevki, kostni zasevki,
anoreksija in podobno), ali ¢e ima bolnik pred seboj
konkreten cilj za aktivnost, ki bi jo rad opravil (na
primer druzinsko praznovanje ez en teden) (1, 2, 7).

Prehranska dopolnila. Opravljenih je bilo kar nekaj
randomiziranih raziskav za prehranska dopolnila,
vendar dokazi za njihovo uporabo niso trdni. V
mednarodnih priporo¢ilih (NCCN, ESMO, nemske
smernice) jih ne priporocajo (1, 2, 7). Nakazujejo se
ucinki L-karnitina, ginsenga in bele omele (12-14).

Nefarmakolosko zdravljenje

Taksna oblika zdravljenja pride v postev za vse bolnike.
Klju¢no je predvsem informiranje in svetovanje, pa tudi
spodbujanje fiziéne dejavnosti ter psihosocialni ukrepi
(1,2,4,7).

Fizi¢na dejavnost

Sistemati¢ne pregledne raziskave in metaanalize so
pokazale pozitiven vpliv fizi¢ne dejavnosti med aktivnim
zdravljenjem raka na bolnikovo utrujenost, fizi¢no in
misi¢no mo¢, raven aktivnosti ter aerobne zmogljivosti.
Vedno ve¢ je dokazov, da fizicna dejavnost zmanjsuje
vnetni odziv in zmanjSuje utrujenost, kar omogoca
bolnikom s kaheksijo ali brez nje, da postanejo bolj
zmozni opravljati vsakodnevne dejavnosti in posledi¢no
izboljsajo kakovost Zivljenja. Jasnih priporodil glede
vadbe ni. Na¢eloma priporo¢amo aktivnost, ki izboljsuje
bolnikovo pocutje. Spodbujajo se 150 minut aerobne
vadbe na teden, vaje za mo¢ dva dni v tednu in preostale
dni raztezne vaje. Nekaj raziskav dokazuje tudi povezavo
med telesno dejavnostjo (3-5 ur zmerne telesne vadbe na
teden) in odgovorom na zdravljenje ter manj nezelenih
uc¢inkov na terapijo, vklju¢no z utrujenostjo. Zmanjsuje
depresijo, anksioznost, bolecine, izbolj$uje misicno
mo¢, samozavest, motnje spanja (2, 17-19). Dejavnosti
morajo biti prilagojene bolniku, tipu in obsegu raka
(na primer kostni zasevki), zdravljenju, pridruzenim
stanjem, starosti in trenutni telesni zmogljivosti. Treba
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je upostevati tveganja za poskodbe in padce. Fizi¢na
dejavnost je priporodljiva med aktivnim zdravljenjem,
predvsem pa po njem ter tudi pri metastatski bolezni (1).

Priporo¢amo zmerno aerobno aktivnost (1, 2):
o hitra hoja (5 km/h),

o lahek tek,

« kolesarjenje z blagim naporom,

« plavanje,

o vaje za moc.

Glede na potrebe bolnika se lahko v obravnavo vklju-
¢i fizioterapevt, delovni terapevt ali specialist rehabili-
tacijske medicine (1).

Psihosocialni ukrepi

Psihosocialni ukrepi vsebujejo $irok nabor razliénih
ukrepov, kot so psihosocialno pomo¢, psihoedukacija,
kognitivna vedenjska terapija, metode za obravnavo
telesa in duha.

Glavni cilj poleg izobrazevanja je, da:

o bolniku pomagajo spremeniti kognitivho zaznavo
utrujenosti,

e spremenijo njegove strategije spoprijemanja in ve-
denja,

« naslavljajo strategije samopomoci in skrbi zase.

Lahko se izvajajo individualno ali skupinsko. Nekatere
lahko kombiniramo s fizi¢no dejavnostjo (2).

Psihosocialna pomo¢. Marsikomu lahko zelo pomaga
organizacija pomoci na domu, urejanje prevoza hrane na
dom, pomo¢ pri urejanju finan¢nih stisk. Organizacija
pomodi na domu ali urejanje drugih na¢inov podpore
bolniku ne pomaga le razbremeniti se pri tezjih
opravilih, ampak mu zagotovi tudi ¢ustveno podporo in
$irjenje socialne mreze (1).

Psihoedukacija. Psihoedukacija se osredotoc¢a na samo-
pomocin prilagajanje na trenutne razmere in zdravljenje.
VKkljucuje strategije spoprijemanja z anksioznostjo,
depresijo in psihosocialno stisko. Bolniku pomaga
prepoznati vzroke psihosocialne stiske in ga nauci, kako



se izogniti stresnim dejavnostim. Pomembno je, da
bolnik najde ravnovesje med dnevnimi aktivnostmi in
pocitkom. Lahko si pise dnevnik in belezi subjektivni
obcutek utrujenosti pri posameznih aktivnostih. S tem
bolnik prepozna zanj bolj iz¢rpavajoce dejavnosti in jih
bodisi opusti bodisi prilagodi zmoznostim. Pomembno
je, da si postavi realne cilje, saj se tako izogne frustraciji.
Lahko oblikujemo individualni program aktivnosti in
pocitka z vkljucitvijo tehnik spro$¢anja ali meditacije,
s ¢imer zmanj$amo stresni odgovor, saj se zmanj$a akti-
vacija osi hipotalamus-hipofiza—-adrenalna Zleza (1, 2).

Kognitivna vedenjska terapija. Kognitivna vedenjska
terapija naslavlja Custva, vedenje in kognitivne procese
in jih uporablja za ciljno usmerjene aktivnosti. Uposteva
misli in funkcionalno vedenje, pomembno za sindrom
utrujenosti, in se usmerja na posameznika ter njegov
vzorec psihosocialnih dejavnikov.

Vecinoma naslavlja naslednje dejavnike (20):

« spoprijemanje z izkusnjo raka,

« strah pred ponovitvijo bolezni,

o disfunkcionalne misli in verovanja, povezana z utru-
jenostjo,

» motnje spanja,

o slaba socialna podpora oziroma negativni socialni
stiki.

Metode za obravnavo telesa in duha

Cujecnost. Tehnike, ki temeljijo na ¢uje¢nosti, kom-
binirajo meditacijo s psihoedukativnimi elementi, ko-
gnitivnimi vedenjskimi vajami in gibanjem. Jedro so
sedeca meditacija z zavedanjem dihanja, usmerjanjem
pozornosti, zavedanjem zaznavanja v telesu, joga, ho-
dece meditacije in meditacije z vpogledom.

V onkologiji se najpogosteje uporabljata dve, in sicer:

o program za zmanjSevanje stresa, ki temelji na cu-
je¢nosti (mindfulness-based stress reduction) in

o kognitivna terapija, ki temelji na ¢ujeénosti (mindful-
ness-based cognitive therapy).

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Metaanaliza je pokazala pozitiven vpliv na dusevnost
bolnikov z rakom. Pozitivno deluje na tesnobnost,
razpolozenje, stres, depresivno razpoloZenje, spanje,
utrujenost, psiholosko delovanje, psiholosko prilagodi-
tev, zmanjsuje strah pred ponovitvijo bolezni, izbolj$uje
kakovost zivljenja, povecuje obcutek zadovoljstva.
Raziskave niso proucevale le utrujenosti, a je videti, da
ima poleg drugih ugodnih ulinkov pozitiven udinek
tudi na utrujenost (1, 2, 18).

Joga. Pri jogi gre za povezavo telesa, uma in duha s
kombiniranjem telesnih polozajev, zavedanjem dihanja
in meditacijo. Stevilne raziskave so pokazale koristi
joge pri bolnikih z rakom. Ve¢inoma so opazovale ve¢
u¢inkov, med drugim tudi utrujenost. Sistemati¢ni
pregled in metaanalize so ugotovili, da izboljSuje
kakovost zivljenja, zmanj$uje utrujenost in distres
med zdravljenjem. Nekaj raziskav je pokazalo, da ima
joga zmeren do velik uc¢inek na zmanj$anje stopnje
utrujenosti (1, 2).

Akupunktura. Iz opravljenih raziskav ni mogoce podati

jasnih priporocil, saj jih je nekaj pokazalo pozitiven uci-
nek na utrujenost, nekaj pa tudi nezelene ucinke (1, 2).

STAROSTNIKI

O obravnavi utrujenosti pri starejsih bolnikih z rakom
(ve¢ kot 65 let) ni veliko podatkov. Utrujenost ima
negativen ucinek na kakovost Zivljenja in je pogosto
razlog za manjs$o aktivnost in odvisnost od drugih. O
utrujenosti pri starejsih bolnikih z rakom porocajo v
60 do 80 %. Pogosto so socasna obolenja povezana z
utrujenostjo, na primer anemijo, depresijo, sarkopenijo.
Pristop pri bolniku z utrujenostjo je enak kot pri
mlajsih. U¢inke ukrepov je treba spremljati. Starejsi
imajo pogosto $tevilne kroni¢ne bolezni ter posledi¢no
tudi veliko zdravil in so podvrzeni interakcijam med
njimi. Pomembno je, da natan¢no prou¢imo zdravila,
ki jih jemljejo. Cilj obravnave utrujenosti pri starejsih
je ohranjanje neodvisnosti. Glede zdravljenja ni jasnih
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OBRAVNAVA UTRUJENOSTI

dokazov, saj ni randomiziranih dvojno slepih raziskav
tako za medikamentozno zdravljenje kot druge
nacine zdravljenja. Obstaja le raziskava s 4-tedenskim
programom joge pri starej$ih od 60 let, ki je pokazala
obc¢utno zmanj$anje utrujenosti (2, 19).

120




PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Literatura

1. National Comprehensive Cancer Network: NCCN 11. Paulsen O, Klepstad P, Rosland JH, Aass N, Albert E, Fayers
Guidelines Version 1.2021. Cancer Related Fatigue [spletna P et al. Efficacy of methylprednisolone on pain, fatigue, and
stran na internetu]. Pridobljeno 24. 9. 2021 s spletne strani: appetite loss in patients with advanced cancer using opioids:
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/ a randomized, placebo-controlled, double-blind trial. J Clin
fatigue.pdf. Oncol 2014; 32(29): 3221-8. d0i:10.1200/JCO.2013.54.3926.

2. Fabi A, Bhargava R, Fatigoni S, Guglielmo M, Horneber 12. Cruciani RA, Dvorkin E, Homel P, Culliney B, Malamud S,
M, Roila F et al. Cancer - related fatigue: ESMO Clinical Lapin ] et al. L-carnitine supplementation in patients with
Practice Guidelines for diagnosis and tretment. Ann Oncol advanced cancer and carnitine deficiency: a double-blind,
2020; 31(6): 713-23. do0i:10.1016/j.annonc.2020.02.016. placebo-controlled study. J Pain Symptom Manage 2009; 37:

3. O'Higgins CM, Brady B, O’Connor B, Walsh D, Reilly RB. 622-31. doi:10.1016/j.jpainsymman.2008.03.021.

The pathophysiology of cancer-related fatigue: current 13. Barton DL, Liu H, Dakhil SL, Dakhil SR, Linquist B, Sloan JA
controversies. Supportive Care in Cancer 2018; 26(10): et al. Wisconsin Ginseng (Panax quinquefolius) to improve
3353-64. doi:10.1007/s00520-018-4318-7. cancer-related fatigue: a randomized, double-blind trial,

4.  Scottish Palliative Care Guidelines: Fatigue [spletna stran na NO07C2. J Natl Cancer Inst 2013; 105: 1230-38. d0i:10.1093/
internetu]. Pridobljeno 1. 9. 2020 s spletne strani: https:// jnci/djt181.
www.palliativecareguidelines.scot.nhs.uk/guidelines/ 14. Troger W, Galun D, Reif M, Schumann A, Stankovi¢ N,
symptom-control/weakness-fatigue.aspx. Mili¢evi¢c M. Quality of life of patients with advanced

5. Projekt Metulj [spletna stran na internetu]. Pridobljeno pancreatic cancer during treatment with mistletoe: a
1. 9. 2021 s spletne strani dosegljivo na: http://www. randomized controlled trial. Dtsch Arzetbl In 2014; 111(29-
paliativnaoskrba.si/telesna-pomoc.html. 30): 493-502. doi:10.3238/arztebl.2014.0493.

6. BennettS, Pigott A, Beller EM, Haines T, Meredith P, Delaney 15. Mustian KM, Alfano CM, Heckler C, Kleckner AS, Kleckner
C. Educational interventions for the management of cancer- IR, Leach CR et al. Comparison of Pharmaceutical,
related fatigue in adults. Cochrane Database Syst Rev 2016; Psychological, and Exercise Treatments for Cancer-Related
11(11): CD008144. doi:10.1002/14651858.CD008144.pub2. Fatigue: A Meta-analysis. JAMA Oncol 2017; 1: 961-8.

7. Simon ST, Pralong A, Radbruch L, Bausewein C, Voltz R: doi:10.1001/jamaoncol.2016.6914.

Clinical practice guideline: The palliative care of patients 16. Puetz TW, Herring MP. Differential effects of exercise on
with incurable cancers. Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 108-15. cancer-related fatigue during and following treatment:
doi: 8/arztebl.2020.0108. a meta-analysis. Am ] Prev Med 2012; 43(2): el-e24.

8. Miicke M, Mochamat, Cuhls H, Cuhls H, Peuckmann-Post doi:10.1016/j.amepre.2012.04.027.

V, Minton O et al.: Pharmacological treatments for fatigue 17. Mishra SI, Scherer RW, Geigle PM, Berlanstein DR, Topaloglu
associated with palliative care. Cochrane Database Syst Rev O, Gotay CC et al. Exercise interventions on health-related
2015; 5: CD006788. doi:10.1002/14651858.CD006788.pub3. quality of life for cancer survivors. Cochrane Database

9. Minton O, Richardson A, Sharpe M, Hotopf M, Stone Syst Rev 2012;15(8): CD007566. doi:10.1002/14651858.
P. Drug therapy for the management of cancer-related CD007566.pub2.
fatigue. Cochrane Database Syst Rev 2010; (7): CD006704. 18. Shennan C, Payne S, Fenlon D. What is the evidence for the use
doi:10.1002/14651858.CD006704.pub3. of mindfulnessbased interventions in cancer care? A review.

10. Yennurajalingam S, Frisbee-Hume S, Palmer JL, Delgado- Psychooncology 2011; 20(7): 681-97. doi:10.1002/pon.1819.
Guay MO, Bull ], Phan AT et al. Reduction of cancer-related 19. Sprod LK, Fernandez ID, Janelsins MC, Peppone L],

fatigue with dexamethasone: a double-blind, randomized,
placebo-controlled trial in patients with advanced
cancer. J Clin Oncol 2013; 31(25): 3076-82. doi:10.1200/
JCO.2012.44.4661.

Atkins JN, Giguere ] et al. Effects of yoga on cancer-related
fatigue and global side-effect burden in older cancer
survivors. ] Geriatr Oncol 2015; 6(1): 8-14. doi:10.1016/j.
jg0.2014.09.184.

121




/.

OBRAVNAVA ZAPRTJA IN

ZAPORE CREVESJA

Zaprtje je odvajanje majhne koli¢ine trdega blata, ki ga spremlja neprijetno napenjanje
in je pogosto slabo obvladan simptom pri bolniku z napredovalim rakom. Prevalenca
zaprtja pri napredovalem raku je med 40 in 90 %. Med pogoste vzroke zaprtja spadajo
opioidni analgetiki, ki jih uporabljamo za zdravljenje bolecine pri napredovalem raku.
Starostniki z napredovalim rakom so posebej ranljiva skupina. Bolnike zdravimo z
medikamentoznimi in nemedikametoznimi ukrepi. Zaprtje je lahko tudi znak zapore
C¢revesja, ki pomeni urgentno stanje. Zapora zaradi napredovalega raka navadno ni
akutna - razvija se pocasi in lahko ostane nepopolna. To dopusca dovolj ¢asa za dobro
klinicno presojo o ustreznem nacinu obravnave. Obravnavo prilagodimo vsakemu
bolniku posebej. Terapevtski pristopi so razlicni. Glede na bolnikovo stanje in bolezen
se odlo¢amo za podporne ukrepe, konservativno ali invazivno zdravljenje.
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ZAPRTJE

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

DEFINICIJA

Zaprtje je odvajanje majhne koli¢ine trdega blata,

ki ga spremlja napenjanje. Predvsem je pomembna
sprememba v vzorcu odvajanja posameznika. Groba
ocena normalnega odvajanja blata je od trikrat na teden
do trikrat dnevno.

OCENA

Zaprtje je pogosta tezava bolnikov z napredovalim rakom

in pogosto podcenjen razlog njihove stiske saj pomembno
vpliva na kakovost Zivljenja (1). Ljudje zaprtje zaznavajo

individualno, zato je obravnava pogosto zapletena (2).
Izziv v obravnavi zaprtja je raba opioidnih analgetikov pri
zdravljenju bolecine pri napredovalem raku (1, 2).

Zaradi razlinega terapevtskega pristopa je zelo po-
membno prepoznati zaprtje zaradi opioidov in ga lo¢iti
od drugih vrst zaprtja. Zaprtje je lahko znak zapore
¢revesja. Pri bolniku z rakom je tezko loc¢iti med
zaprtjem v zvezi z boleznijo in zaprtjem zaradi vnetne
Crevesne bolezni (1-6). V tabeli 7.1 so prikazana merila
za postavitev diagnoze zaprtja in posebnosti pri diagnozi

zaprtja zaradi opioidov (1, 2).

Tabela 7.1: Merila za zaprtje in zaprtje zaradi opioidov Roma IV.

Merila za zaprtje Roma IV*

Merila za zaprtje zaradi opioidov Roma IV

1. Prisotnost dveh ali ve¢ simptomov:

napenjanje pri vsaj Cetrtini odvajanj

odvajanje trdega blata pri vsaj Cetrtini odvajanj
nepopolno odvajanje pri vsaj Cetrtini odvajanj
obcutek zapore ali ovire pri vsaj Cetrtini odvajanj
manualni manevri pri vsaj Cetrtini odvajanj (npr.
digitalna evakuacija, podpora medeni¢nega dna)
< 3 odvajanja na teden

2. Normalno blato je redko brez uporabe odvajal.
3. Nezadostni kriteriji za sindrom razdrazljivega ¢revesja.

1. Novonastalo ali hujsSe zaprtje ob uvedbi, spremembi ali
zvisSanem odmerku opioidne terapije, kjer sta prisotna dva
ali ve¢ simptomov:

napenjanje pri vsaj Cetrtini odvajanj

odvajanje trdega blata pri vsaj Cetrtini odvajanj

nepopolno odvajanje pri vsaj Cetrtini odvajanj

obclutek zapore ali ovire pri vsaj Cetrtini odvajanj

manualni manevri pri vsaj Cetrtini odvajanj (npr.

digitalna evakuacija, podpora medeni¢nega dna)

< 3 odvajanja na teden

2. Normalno blato je redko brez uporabe odvajal.

* Zacetek simptomov pred vec kot 6 meseci, v zadnjih 3 mesecih so $e prisotni.

Prevalenca zaprtja pri napredovalem raku je med 40 in
90 %. Posebno ranljiva skupina bolnikov so starostniki
z rakom, kjer je ta $e viSja. Zaprtje zaradi opioidov je
najpogostej$i nezeleni ucinek analgezije z opioidi
(tabela 7. 2) (1, 2, 4-6). Prevalenca je med 40 in 60 % in
je odvisna od vrste in odmerka opioida (1, 2).

Simptomi zaprtja so: slabost, napenjanje, vetrovi, bole-
¢ina v trebuhu, napihnjenost, ob¢utek nepopolne iz-
praznitve, fekalna impakcija in driska zaradi prelivanja

(paradoksna driska, »over-flow« inkontinenca). Fekalna
impaktacija je sprijeta kepa trdega, posusenega blata v
kolonu, rektumu ali rektalni ampuli, ki masi izhod. Bla-
to pred zaporo se zaradi delovanja bakterij uteko¢ini in
ste¢e mimo fekalnega zamaska, kar imenujemo driska
zaradi prelivanja.

Znaki zaprtja so: tipljive, nebolece, pomi¢ne mase v
poteku Crevesja, skibala nad visino rektuma in rektalne

ampule, prazen rektum in rektalna ampula.
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OBRAVNAVA ZAPRTJA IN ZAPORE CREVESJA

Najpogostejsi zapleti zaprtja so: zapora in perforacija
Crevesja, prolaps rektuma, hemeroidi, krvavitev iz
rektuma, okuzba se¢il in retenca urina.

Tabela 7.2: Vzroki za zaprtje.

Specifi¢ni vzroki

PRIPOROCILO
* Pri obravnavi zaprtja je predvsem pomembna
sprememba v normalnem odvajanju posameznika.

Splosni vzroki

« zdravila: opioidni analgetiki, kemoterapevtiki -
vinka alkaloidi, antacidi, antiholinergiki, antiemetiki,
nevroleptiki, diuretiki, serotoninski antagonisti,
preparati z Zelezom, antidepresivi,

* presnovne motnje: dehidracija, hiperkalcemija, hipo-
kaliemija, uremija,

 ziv€éno-misic¢ne bolezni: nevropatija, miopatija,

« strukturne nepravilnosti: tumor v trebuhu ali medenici,
obsevanje.

* bolecina,

« depresija,

* majhna vsebnost vlaknin v prehrani,

« anoreksija,

* pomanjkanje zasebnosti pri odvajanju,
* starost,

* nepokretnost,

* nezadostna telesna aktivnost.

Zaprtje ocenimo na podlagi anamneze, klini¢nega pre-
gleda, laboratorijske in slikovne diagnostike (1, 2).

Anamneza

Za laZjo obravnavo zaprtja pri bolnikih z rakom je

priporocljivo upostevati:

 kaj je za posameznika normalen vzorec odvajanja
(koli¢ina, konsistenca, barva, ¢as odvajanja),

o katera zdravila bolnik jemlje,

o kako je bolnik poucen o svoji bolezni in vplivu
zdravljenja na prebavni sistem,

o kaksen je bolnikov prehranski rezim,

« kaksne so bolnikove gibalne zmoznosti in navade.

Posebej pomembno je, da bolnik vodi dnevnik odvajanj.
Pri tem so mu lahko v oporo tudi informacije o (1, 2, 7):
 pogostosti odvajanja,

« zadnjem odvajanju,

e napenjanju,

« konsistenci blata,

« pojavljanju krvi na blatu,

o obcutku nepopolnega izpraznjenja,

o obcutku ovire ali zapore ob odvajanju,

« pozivu na odvajanje,

« uporabi odvajal,
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o uporabi drugih alternativnih sredstev za odvajanje,
o spremembi v odvajanju po uvedbi opioidnih analge-
tikow.

Zelo pomemben je podatek o konsistenci blata. Pri opre-
delitvi konsistence blata si pomagamo z Bristolsko lestvico

odvajanja (tabela 7.3) (5).

Tabela 7.3: Bristolska lestvica odvajanja.

Bl blato je v obliki bobkov, lo¢enih trdih bunkic,
podobnih ores¢kom

B2 blato je na videz podobno klobasi, ampak
grudasto

B3 normalno blato se izloci v obliki klobase,
vendar z razpokami na povrsini

B4 normalno blato je gladko in mehko v obliki
klobase ali banane

B5 blato oblikuje mehke kepe z jasnimi robovi

B6 blato vsebuje puhaste kos¢ke z raztrganimi
robovi

B7 blato je ve¢inoma tekoce, brez trdih kos¢kov




Pomemben vzrok zaprtja so psihosocialne okoli$¢ine
bolnika. Bolnika povprasamo o okolju, v katerem Zivi,
moznosti zadostne zasebnosti pri odvajanju in o uporabi
medicinsko-tehni¢nih pripomockov (1, 2).

Klini¢ni pregled

H Klini¢cnemu pregledu spada pregled vseh organskih siste-
mov, osredoto¢imo se predvsem na predel trebuha (tabela
74). K pregledu spadata Se perianalni in digitorektalni
pregled. Z digitorektalni pregledom postavimo diagnozo
impaktacija rektuma. V primeru impaktacije proksimalnega
kolona digitorektalni pregled ni diagnosticen (1, 4).

Tabela 7.4: Klini¢ni pregled.

KLINICNI PREGLED
pregled trebuha

* napetost in obcutljivost
trebuha

* tipne abdominalne mase

povecana jetra

peristaltika

razpoke po kozi
fisure

prolaps

perianalne ulceracije

perinealna inspekcija

notranji hemeroidi
tonus sfinktra
obcutljivost
zapora, stenoza
impakcija blata
prazna danka

* tumorska masa

o kri

digitorektalni pregled

Diagnostika

Na podlagi anamneze in klini¢nega pregleda se
odlo¢amo o nadaljnjih laboratorijskih preiskavah in
slikovni diagnostiki. Laboratorijske kontrole krvi ne
opravljamo rutinsko, ampak ob klinicnem sumu na
hiperkalciemijo, hipotirozo ali druge reverzibilne vzroke
zaprtja. Radioloske preiskave vkljucujejo rentgensko
slikanje trebuha (stoje in na levem boku) za oceno
zaprtja in prisotnosti ¢revesne zapore, za natancnejso
oceno napravimo ra¢unalni$ko tomografijo trebuha (1).

Debelo ¢revo opravlja dve osnovni funkciji, in sicer
absorpcijo vode, elektrolitov in mascobnih kislin
ter transport crevesne vsebine s pomocjo treh vrst
kontrakeij: segmentnih, peristalticnih in velikih
peristalticnih valov. Aktivni absorpciji natrija sledi
osmozno vezana voda. Skupaj z natrijem se resorbira
tudi klor, ob tem pa se izloc¢a bikarbonat. Bikarbonat v
Crevesju reagira s kislinami, ki nastanejo ob razgradnji
hrane. Na absorptivho sposobnost vplivajo tudi
segmentne kontrakcije, ki omogoc¢ajo mesanje ¢revesne
vsebine in stik vsebine s sluznico. Segmentne kontrakcije
so posledica kréenja tenij, ki jih sprozi raztezanje
stene hauster ob prehodu ¢revesne vsebine. Transport
&revesne vsebine omogoca propulzivna peristaltika. Ce
je v danki blato, povzrodi ta val njegovo izpraznitev.
Velike peristalticne valove sprozi gastrokoli¢ni refleks.

Zaprtje je motnja omenjenih mehanizmov (6).

Starostniki z napredovalim rakom so bolj podvrzeni
zaprtju, predvsem zaradi degenerativnih procesov v
entericnem zivénem pletezu, zaradi velikega $tevila
predpisanih zdravil, slabSe pokretnosti in dehidracije.

Zaprtje zaradi opioidov nastane, ker opioidni analgetiki
zasedejo mesta na mu-receptorjih v gastrointestinalnem
traktu. To se odraza v upocasnjeni peristaltiki, povecani
resorpciji vode in poveéanem tonusu sfinktrov (1, 2).

PRIPOROCILO

* Opioidni analgetiki so pogost razlog zaprtja pri
napredovalem raku.

* Starostniki z napredovalim rakom so Se posebno
nagnjeni k zaprtju.
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ZDRAVLJENJE ZAPRTJA

Razre$evanje zaprtja ve¢inoma pomeni kombinacijo
nemedikamentoznih in medikamentoznih ukrepov (1,
2,4,8-12).

Nemedikamentozno zdravljenje

Med nemedikemantozne ukrepe spada uzivanje zadost-
ne koli¢ine tekocine in prehrana, ki je prilagojena
bolnikovim spremembam v presnovi in zmoznostim
prehranjevanja. Priporocila za prehrano bolnikov z
rakom se razlikujejo od priporocil zdrave varovalne
prehrane.

Pripravojediinizbor zivil je treba prilagoditi bolnikovemu
splo$nemu stanju in zmoznostim, da hrano zauzije. Ce ne
zmore zauziti vec¢jih koli¢in hrane, je smiselno posegati
po energijsko bogatejsi hrani. Hrana naj bo pripravljena
iz kakovostnih Zivil, da bo tudi v manjsi koli¢ini zadostna
vsebnost mikrohranil (13).

Bolnike spodbujamo k telesni aktivnosti v mejah nji-
hovih telesnih zmogljivosti, tudi pri slab$e pokretnih in
nepokretnih spodbujamo krepitev trebusnih misic (7).

Bolnikom je treba zagotoviti udobje, zasebnost in
ustrezen ¢as za odvajanje blata. Prav tako je potreben
pravilen polozaj telesa (na strani$¢u sedimo nagnjeni
naprej, s skréenimi koleni, ki so visje od bokov (stojalo
zanoge)) (1,2, 4).
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Medikemantozno zdravljenje

Odvajala. Med medikamentoznimi ukrepi imamo
na voljo razlicna odvajala: volumska, osmotska in
stimulantna (kontaktna) odvajala, mehcalce blata,
specifi¢na zdravila, antagoniste opioidnih receptorjev in
prokinetike (tabela 7.5) (1, 4, 14).

Volumska odvajala z vezavo vode v ¢revesju nabreknejo
in tako spodbudijo peristaltiko, obenem pa tudi
mehcajo stolico. Zauziti jih je treba z zadostno koli¢ino
tekocine in tudi pozneje skrbeti za ustrezno hidracijo.
Ucinek je pricakovati v nekaj dneh po zauzitju (4, 7).
Volumska odvajala niso priporocljiva za preprecevanje
zaprtja zaradi opioidov (1). Osmotska odvajala zahte-
vajo zauZitje vsaj 1 | tekoc¢ine dnevno, u¢inek nastopi
v 48 urah. Kontaktna odvajala stimulirajo crevesno
peristaltiko z neposrednim delovanjem na ¢revo,
ucinkujejo v8 do 12 urah po zauzitju (4, 7). Pri obravnavi
zaprtja pri starostniku z rakom odsvetujemo zdravljenje
z volumskimi odvajali in mehcalci blata (1). Za njih je
primerna kombinacija peroralnih in rektalnih odvajal.
Bolnikom 7z zaprtjem svetujemo redno jemanje
kombinacije odvajal v odmerku, ki zagotavlja redno
odvajanje mehkega oblikovanega blata vsak dan ali vsak
drugi dan. Kontaktna odvajala (bisakodil, preparati
sene, odvajalni ¢aj) kombiniramo z osmotskimi odvajali
(sirup z laktulozo). Bolnikom, ki prejemajo opioidne
analgetike, je treba rutinsko predpisati odvajala. Pri
dalj ¢asa trajajoCem zaprtju je potrebna kombinacija
peroralnih in rektalnih odvajal (svecke, klistir) (1, 2, 4,
7).



Tabela 7.5: Znacdilnosti odvajal.

Vrsta odvajala Ucinkovina

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Mehanizem delovanja/uporaba

volumska * zdravila, ki zveCajo volumen Crevesne vsebine * odsvetovani pri bolniku z napredovalim rakom
(celuloza, agar, otrobi, mucilagena semena, in starostnikih!
tropotceva semena)
osmotska * soli, ki zvec¢ajo volumen crevesne vsebine (topni * delujejo po 2-3 dneh
fosfati, tartrati): natrijev, kalijev ali magnezijev * sladek okus - lahko povzrocijo slabost,
sulfat, laktuloza, polietilen glikol napihnjenost in krée
* peroralna uporaba: 15-45 ml (1-3 velike Zlice),
- dodatno je treba zauziti veliko vode
TE stimulantna < antrakinonske droge (sena, dantron, cascara), * peroralna uporaba: 1-2 tbl. zvecer pred
O (kontaktna) derivati fenilmetana (fenolftalein, bisakodil, spanjem
natrijev pikosulfat, oksifenizatin) « rektalna uporaba: 1 supp./dan
prokinetiki « stimulirajo peristaltiko - metoklopramid, tametil
antagonisti ¢ naloksegol * peroralna uporaba: priporo¢eni odmerek je
opioidnih 25 mg enkrat na dan
receptorjev + odmerek 12,5 mg se priporo¢a pri znani zmerni
ali hudi okvari ledvic in ob pojavu nezelenih
ucinkov (trebusni krci)
o Mmehcalci « dioktilnatrijev sulfosukcinat, teko¢i parafin » odsvetovani pri bolniku z napredovalim rakom
,—‘f, blata * zmehdcajo blato v zadnjem delu debelega in starostnikih!
% Crevesja
@
antagonisti  * metilnaltreksonijev bromid * povecajo Stevilo velikih peristalti¢nih valov
2 opioidnih « subkutana aplikacija: 8 mg (0,4 ml raztopine) -
© . . . .
:i’ receptorjev za bolnike, ki tehtajo 38-61kg, 12 mg (0,6 ml
.g raztopine) - za bolnike, ki tehtajo 62-114 kg
(7]

mozna je vsakodnevna aplikacija

Kjer bi zaprtje lahko povzrocilo poslab$anje splo$nega
stanja, nastanek delne ali popolne zapore ¢revesja in kjer
odvajala v obi¢ajnem odmerku lahko povzrocijo nezelene
ucinke (krce, bruhanje), lahko za zdravljenje bolecine
uvedemo kombinacijo oksikodon/nalokson, ki povzroca
manj zaprtja zaradi opioidov (14).

Antagonisti  periferno  delujo¢ih  mu-opioidnih
receptorjev so terapija drugega reda le za bolnike v
paliativni oskrbi, ki imajo trdovratno zaprtje zaradi

opioidov kljub ustreznemu zdravljenju z odvajali (15).

Svecke in klizme. Povecajo vsebnost vode v distalnem
delu ¢revesja in pospesijo peristaltiko. Klizme navadno
uporabljamo v kombinaciji s peroralno terapijo, ¢e ta
ne zadostuje ali pa zaprtje traja dalj ¢asa. V lekarnah
so prosto dostopne klizme manjsih volumnov. MoZni
zapleti ob izvajanju klizme so: perforacija ¢revesja, po-
$kodbe sluznice in bakteriemija. Previdnost je potrebna
$e pri bolnikih na antikoagulantni terapiji. Absolutne
kontraindikacije za klizmo so: nevtropenija in
trombocitpenija, nedavna analna in rektalna poskodba,
kolitis, vnetje in okuzba v trebuhu, toksi¢ni megakolon

in nediagnosticirana bolecina v trebuhu (1).
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OBRAVNAVA ZAPRTJA IN ZAPORE CREVESJA

Fekalno impakcijo v rektalni ampuli zdravimo z ro¢no
razdrobitvijo blata, ki ji sledi svecka ali klizma (1).

Pribolnikih z rezistentnim zaprtjem je mogoce poskusiti

$e z drugimi ukrepi (akupunktura, masaza, neostigmin
in podobno) (1, 3, 7-11).
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ZAPORA CREVESJA

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

DEFINICIJA

MEHANIZEM

Popolna zapora crevesja ali ileus lahko nastane zaradi
mehani¢nega (obstrukcijski ileus) ali nemehani¢nega
(paraliti¢ni/funkcijski ileus) vzroka. Glede na lokalizacijo
govorimo o visokem ali nizkem ileusu. Visoki ileus
pomeni zaporo proksimalno v tankem Crevesju, nizki pa
v spodnjem delu tankega ¢revesja ali kolonu. Ozko ¢revo
je pogosteje prizadeto kakor debelo ¢revo (61 % : 33 %).
Zapora Crevesja je lahko na enem ali ve¢ mestih.

O popolni zapori govorimo, ko po ¢revesju ne prehajajo
ne ¢revesna vsebina ne vetrovi in je zato ampula rektuma
prazna. Pri delni, dinami¢ni ali nepopolni zapori ¢revesja
(subileus) je bolnik zaprt, kljub temu pa $e vedno zmore
odvajati ¢revesne vetrove in nekaj blata.

Najpogosteje se zapora pojavi pri raku jaj¢nikov (5-42
%) in raku debelega Crevesja (4-24 %) (tabela 7.6). Tudi
pri napredovalem raku je vzrok zapore lahko benigen.
Benigni vzrok je razlog polovice vseh zapor pri raku
debelega ¢revesja, pri raku jajénikov pa le v 6 % (16-20).

Tabela 7.6: Najpogostejsi vzroki zapore Crevesja.

Obstrukcijski ileus (mehani¢na zapora)

« zapora svetline zaradi tumorja, mas v mezenteriju
ali omentumu, adhezij v trebuhu ali medenici,
postradiacijske fibroze, metastaze v steni ¢revesja

* zapora svetline zaradi neoplasti¢ne mase ali anularnega
tumorja

* intramuralna zapora svetline zaradi razrasti tumorja v
steni Crevesja

Paraliti¢ni/funkcijski ileus (nemehani¢na zapora)

(karcinoza),
* paraneoplasti¢na nevropatija pri bolnikih z rakom pljuc

* kroni¢na Crevesna psevdozapora zaradi sladkorne
bolezni, operacij v trebuhu, nevroloskih bolezni

* paraneoplasti¢na pseudo-zapora

Trije pomembnejsi dejavniki, ki vplivajo na pojav

simptomov zapore Crevesja so:

o akumulacija Zelod¢nih, pankreaticnih in Zol¢nih
izlo¢kov, ki spobujajo nadaljnje izlo¢anje sokov,

o zmanj$ana absorpcija vode in natrija iz ¢revesne
svetline,

o povecano izlo¢anje vode in natrija v ¢revesno svetlino,
ko se ¢revesna stena razsiri.

Omenjeni mehanizmi sproZijo zaprt krog slabsanja
(sekrecija—distenzija—sekrecija), katerega posledica
so motori¢na aktivnost crevesja, izguba tekodin in
elektrolitov in posledi¢no nastanek gastrointestinalne
simptomatike. Zapora C(revesja povzrodi hipoksijo
stene, razrast bakterij in vnetje. Ob hipoksiji stene se
poveca izlocanje vazoaktivnega intestinalnega peptida,
kar Se dodatno vpliva na hipersekrecijo in splanhni¢no
vazodilatacijo. V pozni fazi se razvijejo elektrolitske
motnje zaradi izgube v crevo, sepsa zaradi razrasta

bakterij in multiorganska odpoved (17-20).

Klini¢na slika

Gastrointestinalni simptomi so posledica sosledja
mehanizmov distenzije, sekrecije in motori¢ne aktivnosti
v (revesju. Pojavljajo se v razliénih kombinacijah in
intenzivnosti v odvisnosti od prizadetega predela. Na-
vadno se v poteku bolezni simptomi poslabsajo. Stalna
bolecina v trebuhu je posledica tumorske mase, koli¢na
bole¢ine pa nastane zaradi segmentnih aktivnosti
Crevesja, ki poskusa premagati zaporo. Ko je prizadeto
debelo ¢revo, je bole¢ina sibkej$a in v globini, pojavlja
se v daljsih intervalih. Slabost in bruhanje je posledica
izlo¢kov iz zelodca, dvanajstnika, tankega in debelega
Crevesja (17-20).

Zaletni simptomi so napetost trebuha, koli¢ne
bolecine, slabost in bruhanje. Lahko se pojavlja ob¢asno
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prehajanje plinov in blata. Prisotnost in intenziteta
simptomov sta odvisni od mesta zapore. Zapora v
Crevesju se obicajno razvija pocasi. V¢asih lahko ostane
nepopolna dalj ¢asa. Ce se zapora ne razresi, se simptomi
poslabsajo in so ves cas prisotni. Lahko se razvijejo e
kserostomija, zaspanost, tezko dihanje, obcutek lakote
in podobno. Diferencialno diagnosti¢no moramo pomi-
sliti na druge vzroke slabosti in bruhanja, zaprtje, druge
vzroke bole¢ine v trebuhu, metaboli¢ne nepravilnosti
(hipokalciemija in hipokaliemija), zdravila, na dehidra-
cijo in prehranski status bolnika.

Preiskovalne metode

Diagnozo potrdimo s slikovno diagnostiko. Nativno
rentgensko slikanje trebuha stoje in na levem boku
prikaze zra¢no-tekocinske nivoje in razsirjene ¢revesne
vijuge. Uporaba kontrastnega sredstva lahko dodatno
poslabsa ileus. Ra¢unalniska tomografija je smiselna ob
morebitni kirurski intervenciji, saj prikaze tudi obseg
bolezni v trebuhu (20).

Obravnava zapore crevesja vkljucuje splosne podporne
ukrepe, konservativno in invazivno zdravljenje (19, 20).

Karenca. Bolniku z nepopolno zaporo crevesja lahko
svetujemo pitje tekocine po pozirkih, najraje vodo, lahko
pa tudi bistre juhe. Bolniku s popolno zaporo svetujemo
popolno karenco. Obc¢utek suhih ust blazimo z vlaznimi
mehkimi gobicami na palcki, ledenimi kockami in
zmrznjenim sadjem. Pri bolnikih z napredovalim rakom
se zaradi slabse imunske sposobnosti pogosto razvijejo
okuzbe ustne sluznice. Te je treba s skrbno nego ustne
votline preprecevati oziroma ob nastanku zdraviti.
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Konservativno zdravljenje. Cilj konservativnega zdrav-
ljenja je zmanjSanje sekrecije Zelod¢nih sokov in vnetja
ter tako lajsanje simptomov slabosti, bruhanja in bole-
¢ine. Indikacija za konservativno zdravljenje je slabo
splosno stanje bolnika, kratko preZivetje in inoperabilna
zapora Crevesja (17, 18, 20).

Nazogastricna sonda. Vstavitev je zacasen ukrep
pri bolnikih s tezko obvladljivimi simptomi slabosti
pred
zdravljenja. Nazogastricna sonda je zelo neprijetna

in bruhanja zaCetkom medikamentoznega
za bolnika. Mozni pa so tudi zapleti (vnetje sluznice
in Zrela, erozija nosnega hrustanca, zapora drenaze).
Trajna nazogastri¢na sonda je sprejemljiva resitev pri
bolnikih, pri katerih ne dosezemo zadovoljivega u¢inka
z zdravili in jim ni moteca, ter deloma pri bolnikih, ki
niso kandidati za vstavitev gastrostome (17, 18, 20).

Hidracija. Z umetno hidracijo vplivamo na simptome
delirija in elektrolitskega neravnovesja, ki so posledica
dehidracije. Pred uvedbo je treba skrbno pretehtati
prednosti in slabosti. Obcutek suhih ust in Zeje ni
odvisen od vnosa tekocine (per os ali parenteralno).
Umetno hidracijo lahko apliciramo prek centralnega
venskega katetra, perifernega intravenskega kanala ali
subkutano (hipodermokliza) (17, 20).

Totalna parenteralna prehrana. Splosno korist od
totalne parenteralne prehrane imajo dokazano bolniki,
ki imajo pocasi napredujoce tumorje z ohranjeno
funkcijo drugih vitalnih organov. Uvedemo jo pri tistih
bolnikih s pri¢akovanim daljsim preZivetjem (ve¢ kot 3
mesece), pri katerih bi stradanje povzrocilo poslabsanja
stanja in pospesilo smrt. Cilji parenteralne prehrane na
domu so vzdrzevanje in obnova prehranskega statusa
bolnika ter izboljsanje kakovosti Zivljenja. Uvedbo
parenteralne prehrane je zato treba skrbno pretehtati.
Upostevati je treba osnovno bolezen in njeno obseznost,
prognozo, spremljajo¢a obolenja in Zelje bolnika ter
njegovih bliznjih (17, 20).



Zdravila, ki jih uporabljamo so antiemetiki, anti-
sekretorna zdravila in analgetiki. Mesanica zdravil
je individualno pripravljena, simptome pa dnevno
preverjamo. Bruhanje vrednotimo koli¢insko, po
pogostosti in vsebini. Preverjamo $e simptome
slabosti, bole¢ine v trebuhu, kolicne bolecine,
suhost ust, omoti¢nost, dispnejo, lakoto, Zejo in
napetost v trebuhu. Na simptom slabosti in bruhanja
vplivamo z antiholinergiki ali somatostatinskimi
analogi (zmanjSamo sekrecijo iz gastrointestinalnega
trakta) in z antiemetiki. Najpogosteje uporabljamo
Okreotid je

sinteti¢ni analog somatostatina, ki inhibira sprosc¢an-

antiholinergik  butilskopolamin.
je gastrointestinalnih hormonov. Je ucinkovitejsi in
deluje hitreje kot butilskopolamin. Med antiemetiki
najpogosteje uporabljamo nevroleptik haloperidol, ki
je dopaminski antagonist. Kortikosteroidi so uc¢inkoviti
antiemetiki, sicer pa delujejo tudi antiedematozno. Na-
vadno uporabimo deksametazon. Bolec¢ino zdravimo z
mo¢nimi opioidi.

Oralna aplikacija zdravil je zaradi bruhanja nezaneslji-
va, zato svetujemo podkozni vnos. Vecino predpisanih
zdravil se lahko pripravi v mesanici, ki jo bolnik prejme
preko elastomerske ¢rpalke. Nekatera zdravila lahko
predpiSemo po rektalni in sublingvalni poti. Transder-
malna pot je uporabna za prejemanje analgetikov. Ce je
ohranjena intravenska pot, jo lahko uporabimo (20).

Operacija zapore Crevesja ni rutinski poseg, saj imajo
koristi od operacije le redki bolniki z mehani¢no
obstrukcijo. Perioperativna umrljivost je visoka
(9-40 %) in verjetnost zapletov velika (9-90 %).
Operacija za razreSitev zapore je ucinkovitej$a pri
kolorektalnemu raku kot pri raku jajénikov.

Cilji operativnega zdravljenja so:

« zagotavljanje boljse kakovosti Zivljenja,
o razreSitev zapore Crevesja,

« podaljsanje prezivetja.

Pri indikaciji za operacijo velja upostevati splosno korist
za bolnika in moznost izvedbe operativnega posega.
Dobrobit operacije je ocenjena kot 60-dnevno prezivetje
po operaciji, vendar ta ocena ne predvideva bolnikove-
ga blagostanja in kakovosti Zivljenja, ki sta prednostna
cilja paliativne oskrbe. Pri odlo¢itvi za operacijo moramo
upostevati preZivetje, Cas hospitalizacije, morbiditeto in
mortaliteto, verjetnost neuspeha operacije in podobno.
Bolniki z napredovalim rakom, pri katerih je specifi¢no
zdravljenje iz¢rpano, niso kandidati za operacijo, ¢e imajo
enega ali ve¢ znakov, ki so nasteti v tabeli 7.7 (17, 18, 20).

Tabela 7.7: Kontraindikacije za operativno
zdravljenje.

absolutne nerazresljivo anatomsko stanje,
dokazano z nedavno laparoskopijo
razsejana bolezen v trebusni votlini,
dokazana z operacijo

karcinoza (mezenterij, peritonej),
dokazana s slikovno diagnostiko s
kontrastom

difuzne tipne mase v trebuhu

ascites, ki potrebuje drenazo

relativne « zasevki zunaj trebusne votline,

ki povzrocajo tezko obvladljive
simptome

razsejana bolezen zunaj trebusne
votline, ki ne povzroca simptomov
slaba telesna zmogljivost

starost in kaheksija

predhodno obsevanje trebuha in
medenice

Gastrostoma

Gastrostoma je odprtina skozi trebu$no steno v zelodec,

ki ima lahko:

o hranilno vlogo pri motnjah v poziranju

o razbremenilno vlogo pri izrazitem bruhanju ob
zapori Crevesja.

Gastrostomo naredimo med krajsim operativnim po-
segom v splosni anesteziji ali z gastroskopijo (perkutana
endoskopska gastrostoma — PEG) z lokalno anestezijo.
Perkutana postavitev gastrostome ne predvideva abso-
lutnih kontraindikacij. Relativne so: masivna karcinoza,
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portalna hipertenzija, ascites, stanje po operaciji v tre-
buhu, ulkus in koagulopatija (17, 18, 20).

Vstavitev kovinske opornice

Ta je smiselna pri bolnikih z razsejano boleznijo, velikim
operativnim tveganjem in kot premostitveno stanje do
Casa elektivne operacije. Kontraindikacije so: stenoza
na ve¢ mestih, karcinoza peritoneja in stenoza spodnje
tretjine rektuma. Pri akutni obstrukciji lahko z vstavitvijo
opornice pridobimo ¢as in operacijo izpeljemo elektivno
oziroma kurativno z resekcijo ¢revesja in reanastomozo.
Vec avtorjev poroca o ve¢jem zadovoljstvu in olajsanju
simptomov pri bolnikih po vstavitvi opornice zaradi
gastroduodenalne stenoze. Zaradi tezke dostopnosti
tankega Crevesja tako z gastroskopom kakor s kolono-
skopom, zapore v tankem ¢revesju ve¢inoma ni mogoce
razresiti z vstavitvijo opornice. Mozni zapleti ob vstavitvi
opornice so: perforacija, krvavitev in migracija opornice
(premajhna in prekratka opornica) (17, 18, 20).

Nepopolno zaporo (revesja zdravimo s splo$nimi
podpornimi ukrepi in konservativho terapijo. Z
zdravili Zelimo vzpostaviti normalno prebavo, torej
prepreciti  fekalno impakcijo, zmanjati edem in
razre$iti zaporo ter omogo¢iti prehod plinov in blata.
S terapijo vplivamo $e na simptome slabosti, bruhanja
in bolecine. Zdravljenje je individualno prilagojeno. Z
neprekinjeno infuzijo oziroma elastomersko ¢rpalko
bolniki prejemajo antiemetike, antisekretorna zdravila
in analgetike. S prokinetikom metokloporamidom, ki
deluje propulzivno na prebavo, zelimo sproziti prehod
vsebine ¢revesja in plinov. Bolniku svetujemo karenco
oziroma pitje po pozirkih.
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Popolno zaporo Crevesja zdravimo s splo$nimi pod-
pornimi ukrepi, konservativno ali invazivno. Kon-
servativno zdravimo bolnike v slabem splo$nem
stanju, s kratkim preZivetjem in tiste z neresektabilno
zaporo Crevesja. MeSanica zdravil v elastomerski
¢rpalki vsebuje antiemetike, antisekretorna zdravila in
analgetike. V nasprotju z nepopolno zaporo, pri kateri
je glavni antiemetik prokinetik metoklopramid, pri
popolni zapori najpogosteje uporabimo nevroleptik
haloperidol, ki je antagonist dopamina. Ce so bolniki
v dobrem splo$nem stanju, imajo daljSe preZivetje in
operativno razresljivo oziroma resektabilno zaporo,
bolnike zdravimo kirursko.

PRIPOROCILO

 Zdravljenje tako nepopolne kot popolne zapore
zahteva multidisciplinarno obravnavo.

* Glede najprimernejSega nacina zdravljenja se
individualno odlo¢amo na podlagi ocene prezivetja,
splosnega stanja bolnika, prognozo bolezni ter Zelje
bolnika in njegovih bliznjih.
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8.

OBRAVNAVA DRISKE

Driska je pogosto odvajanje slabo oblikovanega blata z nujnim pozivom. Je pogost
simptom bolnikov z rakom, saj se pojavlja kot znak bolezni ali kot posledica
specificnega zdravljenja. Drisko v okviru sistemskega zdravljenja z zdravili povzrocajo
nekateri citostatiki, taré¢na zdravila, imunoterapija, hormonska zdravila in tudi nekatera
zdravila, Ki jih uporabljamo v podpornem zdravljenju raka. Obsevanje raka v trebuhu
in medenici je povezano z nastankom akutne driske. Velik odstotek bolnikov, ki so
jim obsevali medenico, poroc¢a o kroni¢ni driski. Driska je lahko posledica resekcije
dela prebavnega trakta. Pri bolnikih s paliativho boleznijo je manj pogost simptom
kot zaprtje. Drisko ocenimo na podlagi anamneze in klinicnega pregleda, po presoji
se odlo¢amo $e za laboratorijske in mikrobiologke izvide ter slikovno diagnostiko. Ce
smo z anamnezo, klini¢nim pregledom in opravljenimi preiskavami ugotovili njen vzrok,
bolnika zdravimo vzroc¢no. Vselej bolnika podpremo $e s simptomatsko terapijo. Ce
kljub vzroénemu zdravljenju nismo ucinkoviti ali vzroka driske ne ugotovimo, bolnika
zdravimo simptomatsko.
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Driska je pogosto odvajanje slabo oblikovanega blata
z zaporedno defekacijo (1, 2). Spada med pogostejse
simptome bolezni vseh starostnih skupin (2). Med
bolniki v paliativni oskrbi je driska v primerjavi z
zaprtjem manj pogosta tezava. Pojavlja kot znak bolezni
ali kot posledica specificnega zdravljenja raka (3, 4).
Lahko pa je tudi znak zaprtja. Za obravnavo driske kot
posledice specifi¢nega zdravljenja so na voljo domace in
mednarodne smernice (1, 5-7). Poudarek teh priporocil
je opredeliti obravnavo driske zaradi vzrokov, ki niso
posledica specifi¢nega zdravljenja raka.

Driska je pogosto (pogostejse glede na posameznikove
navade) odvajanje slabo oblikovanega blata z zaporedno
defekacijo. Zalazje razumevanje drisko opisemo kot 3 ali
ve¢ odvajanj tekocega blata v 24 urah. Driska je akutna,
ko traja manj kot 14 dni, perzistentna, ¢e traja 2 do 3
tedne in kroni¢na, ko traja 3 ali ve¢ tednov. Kroni¢na
driska je navadno posledica resnega organskega
obolenja (1, 2).

Driska je pri bolniku v paliativni oskrbi manj pogost
simptom kot zaprtje (20 %). Lahko je posledica raka ali
specifi¢nega zdravljenja (sistemska terapija, obsevanje,
operacije). Vzrokov za drisko je veliko (tabela 8.1)
(3, 4). Najpogosteje je driska posledica nepravilnega
jemanja odvajal ali drugih podpornih zdravil (antacidi,
antibiotiki,

protonske ¢rpalke, preparatov z Zelezom, enteralna

nesteroidni  antirevmatiki, inhibitorji
prehrana), fekalne impakcije in zapore ¢revesja (prelivna,
paradoksna »over-flow« driska), malabsorbcije (zaradi
tumorja ali operacije), pridruzenih bolezni (sladkorne
bolezni, hipertiroidizma, sindroma razdrazljivega
revesja, vnetne (revesne bolezni, okuzbe prebavil)
in diete (vlaknine, sadje, za¢imbe, alkohol). Driska

je pogosto zaplet operacij in anatomskih stanj zaradi

napredovalega raka. Tudi prehranjevanje prek sonde
(nazogastricne, gastrostome, jejunostome) v nekaterih
primerih povzroc¢a drisko. Na nastanek driske vpliva
osmolarnost enteralne prehrane, hitrost hranjenja in
neustrezno higiensko rokovanje (3, 4). Driska s Clostri-
dioides difficilum nastane, ko se bakterije zaradi spre-
memb, ki nastanejo v normalni ¢revesni flori, ¢ezmerno
razrastejo in tvorijo toksin, ki povzroci vodeno drisko
(2). Dejavniki, ki vplivajo na nastanek sprememb v
¢revesni flori, so pogoste klizme, dolgotrajna uporaba
nazogastri¢ne sonde, operacije na prebavilih, prejemanje
antibiotikov ali kemoterapije (3, 4).

Tabela 8.1: Pogosti vzroki driske.

Zdravila odvajala

antibiotiki

antacidi
antiretrovirusna zdravila
tiroksin

metformin

holinergiki

nesteroidni antirevmatiki
holinesterazni inhibitorji
metoklopramid
sistemsko zdravljenje
preparati Zzeleza

Malabsorpcija * gastrektomija
resekcija ileuma
kolektomija

Obsevanje
Tumorji

kolorektalni rak
rak trebusne slinavke
nevroendokrini raki

Zavrnitev presadka
(GVHD)

PridruZena obolenja

sladkorna bolezen
hipertiroidizem

kroni¢na vnetna Crevesna
bolezen
gastrointestinalne okuzbe

Obstrukcija maligna

fekalna impaktacija

otrobi
sadje
zacimbe
alkohol

Dieta
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PRIPOROCILO

« Driska je pogosto odvajanje tekocega blata. Stevilo
odvajanj v enem dnevu je odvisno od obicajne
frekvence odvajanj pri posamezniku.

Glede na mehanizem nastanka drisko razvr§¢amo v §tiri
skupine: osmotsko, sekretorno, eksudativno in moti-
litetno, tabela 8.2 (2).

Osmotska driska nastane takrat, ko zaradi hipero-
smolarne Crevesne vsebine tekodina pasivno prestopa
skozi sluznico ¢revesja v njegovo svetlino in tako
vzpostavi ponovno osmolarno ravnotezje s telesnimi
tekoc¢inami. Hiperosmolarno ¢revesno vsebino lahko
povzrodijo spojine, ki se nepopolno ali se sploh ne
absorbirajo (sladkorji, sladkorni alkoholi in nekateri
ioni). Posledici sta izguba velike koli¢ine vode in
nastanek hipernatremi¢ne dehidracije. Znacilna
primera sta driska zaradi malabsorbcije sladkorjev in

driska zaradi osmotskih odvajal.

Sekretorna driska je posledica cezmerne sekrecije
anionov, ki jim pasivno sledi natrij. Nabiranje NaCl
v svetlini ¢revesja vzpostavi osmotski gradient, ki
povzrodi difuzijo vode iz telesnih tekodin. Posledica je
izguba velike koli¢ine elektrolitov in vode v stolici in
nastanek dehidracije ter metaboli¢ne acidoze. Primer
sekretorne driske je kolera.

Eksudativna driska je posledica morfolosko vidne
sluzni¢ne okvare, ki povzrociizgubo vode in elektrolitov,
sluzi, beljakovin, eritrocitov ter levkocitov prek
poskodovane sluznice. Eksudativna driska je posledica

okuzbe ali kroni¢nega vnetja.

Motilitetna driska je posledica spremembe motilitete
¢revesja in hitrega prehoda hranil, ko ni dovolj ¢asa
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za absorbcijo. Pri hipomotiliteti pride do bakterijske
razrasti in malabsorbcije. Motilitetna driska lahko
nastane zaradi bolezni (hipertroidizem, sladkorna
bolezen, nevromisi¢ne bolezni) ali zdravil.

Tabela 8.2: Vzroki za drisko glede na mehanizem
nastanka.

Osmotska driska

* insuficienca nadledvi¢ne Zleze

* celiakija

* laktozna intoleranca

* razrast bakterij v tankem cCrevesju

* nepopolno absorbirane snovi: sladkorji (laktuloza,
manitol, sorbitol)

Sekretorna driska

* akutna:
- infekcijska (virusi, neinvazivne bakterije - E. coli,
protozoji)
* kroni¢na:
- infekcijska (HIV)
- vnetna ¢revesna bolezen (ulcerozni kolitis, Crohnova
bolezen, mikroskopski kolitis)
- nevroendokrini tumorji (karcinoidni sindrom, VIP-om,
gastrinom)
- stanje po odstranitvi Zol¢nika
- zdravila

Eksudativna driska

* akutna:
- infekcijska: invazivne bakterije (Sigele)
- toksini (driska Clostridioides difficilum)
* kronicna:
- infekcijska
- vnetna ¢revesna bolezen (ulcerozni kolitis, Crohnova
bolezen)
- kemoterapija
- obsevanje
- zavrnitvena reakcija proti presadku

Motilitetna driska

* hipertiroza

« diabeti¢na avtonomna nevropatija
* vnetna Crevesna bolezen

* driska zaradi vagotomije




Drisko ocenimo na podlagi anamneze, klini¢nega pre-
gleda in laboratorijskih izvidov, po presoji tudi mikro-
bioloskih izvidov ter slikovne diagnostike (1, 2, 6-11).

Z anamnezo povprasamo po trenutnih tezavah, po
pridruzenih boleznih, otroskih boleznih, boleznih v
druzini, socialni anamnezi, zdravilih, alternativnih
sredstvih zdravljenja, potovanjih ter spolnih stikih in
alergijah.

Pri bolniku z drisko je ob jemanju anamneze treba pri-

dobiti podatek o znacilnostih driske:

« trajanje,

» pogostost odvajanja (osmotska driska se pojavi po
uzivanju hrane, med postom je ni),

« prostornina (odvajanje velikih koli¢in popolnoma
utekodinjenega blata navadno izvira iz tankega
Crevesja, bolj formirano blato se navadno tvori v
debelem ¢revesju),

« konsistenca (izmenjujoce zaprtje in driska lahko na-
kazujeta na fekalno impakcijo ali zaporo Crevesja),

o primesi mas¢ob (mastno, smrdece blato, ki lebdi v
vodi v skoljki, je lahko znak malabsorbcije mascob),

e vonj,

« no¢no odvajanje (no¢no odvajanje je navadno po-
sledica sekretorne driske),

o prisotnost sluzi ali krvi (primesi krvi so pogosto
posledica vnetnega dogajanja v ¢revesju).

Zelo pomembna je e poizvedba o spremljajoc¢ih znakih
bolezni, kot so slabost, bruhanje, vro¢ina, mrzlica, bole-
¢ine ali kréi v trebuhu in splo$na oslabelost (1, 6, 7).

Opraviti je treba natancen klini¢ni pregled. Z njim
ugotavljamo morebitno prisotnost zivljenje ogrozajoc¢ih
stanj (huda dehidracija, klini¢cno pomembna krvavitev,
zapora Crevesja). Pozorni smo na povisano telesno
temperaturo. Pri palpaciji trebuha ugotavljamo more-
bitne tipne mase in prisotnost bole¢in. Z avskultacijo

ocenjujemo peristaltiko. K pregledu spadata tudi peri-
analna inspekcija in digitorektalni pregled. Z digitorek-
talnim pregledom ugotavljamo morebitno impaktacijo
rektalne ampule in prisotnost krvi v blatu (3, 4, 6, 7).

Laboratorijske preiskave vklju¢ujejo hemogram in
diferencialno krvno sliko (povisane vrednosti levko-
citov so lahko znak okuzbe, eozinofilija pa lahko znak
okuzbe s paraziti), elektrolite, retente, jetrne teste
vklju¢no z albumini in testi koagulacije ter vrednosti
CRP in prokalcitonina. Dodatno lahko napravimo
plinsko analiza krvi, TSH in ACTH.

Nadaljnje diagnosti¢ne preiskave pri akutni driski
vecinoma niso potrebne razen, ¢e imamo na voljo poda-
tek o nedavni hospitalizaciji, zdravljenju z antibiotiki
oziroma, ¢e je bolnik prizadet. (2).

Mikrobioloski pregled blata je v primeru akutne driske
brez znakov prizadetosti bolnika pogosto negativen,
kar kaze, da je okuzba samoomejujoca. Pri hudi driski
s prizadetostjo bolnika izoliramo bakterije v blatu kar
v 87 %. Ob anamnezi uporabe antibiotikov (betal-
aktamski antibiotiki, kinoloni, cefalosporini) in klini¢ni
prizadetosti se odlo¢imo za izkljucitev driske zaradi
Clostridioides difficilum. Ob febrilni nevtropeniji se
odlo¢imo $e za odvzem hemokultur (1, 6, 7).

Ce sumimo na steatorejo, napravimo pregled blata na
mascobe. Steatoreja je lahko znak malabsorbcije masc¢ob.

Z nadaljnjo diagnostiko ob klini¢ni prizadetosti izklju-
¢ujemo stanja, ki zmanj$ujejo kakovost zivljenja in/ali
izrazito skrajsujejo predvideno preZivetje. Z nativnim
rentgenskim slikanjem trebuha ocenjujemo morebitne
zraéno-tekocinske nivoje in razsirjene ¢revesne vijuge
ter izklju¢ujemo zaporo crevesja. Lahko napravimo
ultrazvok trebuha za oceno preistaltike ali ra¢unalnisko
tomografijo, ki je natanénej$a od rentgenskega slikanja.
Endoskopske preiskave opravljamo redko, navadno
ob pogostih ponovitvah driske in sumu na pridruzeno
vnetno Crevesno bolezen (1).
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Ce smo z anamnezo, klini¢nim pregledom in oprav-
ljenimi preiskavami ugotovili vzrok driske, bolnika
zdravimo vzro¢no. Ce vzroka nismo ugotovili, zdra-
vimo simptomatsko. Bolnika z drisko zdravimo z
medikamentoznimi in nemedikamentoznimi ukrepi.

Pri bolnikih v paliativni oskrbi so driske obicajno
blage do zmerne. Hude ali dolgo trajajoce driske, ki
lahko vodijo v ogrozajo¢o dehidracijo, srecamo le
redko. Hude driske (7 ali ve¢ odvajanj blata dnevno kot
obicajno) ali manj pogoste driske s pridruzenim vsaj
enim od naslednjih znakov ali simptomov: kr¢i, slabost
in bruhanje, slabse splo$no stanje bolnika, febrilno
stanje, nevtropenija, dehidracija, sepsa, krvavitev,
obravnavamo v bolni$nici. Te zahtevajo nadomes¢anje
teko¢in in elektrolitov, uvedbo paranteralne antibioti¢ne
terapije in po potrebi dodatno diagnostiko. Terapijo
proti driski velja zato zaleti ¢im prej, saj le tako pri
bolniku ohranimo kakovost Zivljenja in prepre¢imo
hujse zaplete (1, 6, 7). Kroni¢no drisko naj obravnava
tim za prehransko svetovanje in po potrebi $e tim za
psihoonkolosko svetovanje.

Pri akutno nastali driski naj bolnik pije razredcene
sadne sokove in brezalkoholne pijace. Uziva naj govejo
ali zelenjavno juho. UZzivanje oralnih rehidracijskih
sredstev (ORS) pri blagi driski navadno ni potrebno.
Pri starejsih bolnikih, ki so bolj krhki, se tudi pri blagi
driski svetuje ORS. ORS mora vsebovati 65-70 mEQ/1
natrija in 75-90 mmol/l glukoze. ORS v obliki praska, ki
ga je treba raztopiti v tekoci osnovi, je prosto dostopen
v lekarnah in prodajalnah z medicinsko-tehni¢nimi
pripomocki. ORS je mogoce pripraviti tudi doma (1 1
vode, 1 velika zlica sladkorja, 1 zlicka soli, sok polovice
limone). Bolnik, ki ima blago do zmerno drisko,
mora zauziti med 2200 in 4000 ml tekocine na dan,
odvisno od stopnje dehidracije in pridruzenih bolezni
(kroni¢no sréno popuscanje, ledvicna okvara). ORS
sluzijo kot nadomestilo izgubljeni tekocini z drisko in za

138

vzdrzevanje volumskega statusa, potem ko smo bolnika
zadostno rehidrirali. Nadomescanje teko¢in mora biti
vecje, kot so izgube. Izgube so sestevek izgubljenih
tekocin z urinom in drisko in perspiracijo (30-50 ml/h)
(1,7).

V dieti svetujemo hrano z enostavnimi ogljikovimi
hidrati. Bolniki naj uZzivajo hrano, kot so krekerji,
prepecenec, riz, jabol¢na kasa, banane, izogibajo naj
se mastni, zacinjeni in ocvrti hrani, mleku in hrani,
bogati z vlakninami. Odsvetujemo zacinjeno hrano,
kavo in alkoholne pijace. Hrana, bogata z beljakovinami
in mas¢obami, naj se uvaja postopoma, ko se stanje
izboljsa (6, 7).

Zdravilo izbora je sinteti¢ni opioid brez analgeti¢nega
delovanja loperamid. Je mocan antidiaroik in u¢inkuje
na ve¢ razlicnih mehanizmov gastrointestinalne
poti. Loperamid deluje na volumen blata, Stevilo
odvajanj, obcutek zapovednega odvajanja in fekalno
inkontinenco pri akutni ter kroni¢ni driski. Zdravljenje
z loperamidom v navedenem rezimu lahko traja najve¢
48 ur, saj se lahko razvije iatrogeni paraliti¢ni ileus.
Bolnika pou¢imo o pomembnosti samonadzora z
natan¢nim beleZzenjem nadaljnje dinamike odvajanja
blata in klini¢nih znakov dehidracije ter ukrepanja ob
poslabsanju stanja. Pred uvedbo loperamida je treba
izklju¢iti morebitne infektivne vzroke driske, ki jih
terapija z loperamidom lahko poslabsa (1, 5-7).

Ob neucinkovitosti loperamida terapijo z njim pre-
kinemo in nadaljujemo z drugo linijo medikamento-
znega zdravljenja — oktreotidom. Oktreotid je sinteti¢ni
dolgo delujoci analog somatostatina, ki zavre spro$canje
inzulina, glukagona, vazoaktivnega peptida in Zelod¢nih
sokov, eksokrino funkcijo trebusne slinavke, absorpcijo
vode, elektrolitov ter hranilnih snovi. Priporocen
zacetni odmerek je 100 do 150 mcg sc. 3-krat na dan.
Zaradi u¢inka je zdravilo treba titrirati do 500 mcg sc./iv.
2-krat na dan oziroma 25-50 mcg/h iv. Kot drugo
linjjo antidiaroikov uporabljamo tudi tinkturo opija



(10 mg/ml morfina, 10-15 kapljic/3—4 ure), budezonid
(3-krat 3 mg/dan), v klini¢nih raziskavah preucujejo
tudi korist uzivanja protivnetnih zdravil in probiotikov
(1,6,7).

Dodatna zdravila lahko uporabimo pri kroni¢nih
driskah iz specificnih vzrokov. Holestiramin (4-8 g,
1-2-krat/dan, najve¢ 24 g/dan) je vezalec mas¢obnih
kislin, ki je lahko ucinkovit pri hologeni driski zaradi
resekcije ileuma. Multiencimska zdravila (amilaza,
lipaza, proteaza, 25.000-80.000 E/obrok) so namenjena
nadomes$canju pankreaticnih encimov pri eksokrini
insuficienci pankreasa. Ucinkoviti odmerek je med
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0.

OBRAVNAVA

UMIRAJOCEGA

Obdobje umiranja je zadnje obdobje bolnikovega Zivljenja, ki ga ¢asovno opredelimo
kot zadnje dneve ali tedne Zivljenja. Oskrba umirajocega ni sinonim za paliativno oskrbo.
Obvladovanje simptomov v tem obdobju se lahko razlikuje od obvladovanja simptomov
v zgodnejsih obdobijih paliativhe oskrbe. To je tudi glavni razlog, zakaj je pomembno
prepoznati zacetek obdobja umiranja in temu prilagoditi ukrepe in aktivnosti. Simptomi
in znaki v tem obdobju so vecinoma znacilni in predvidljivi: bolniki so vezani na posteljo,
odvisni so od pomoci drugih, zauzijejo le manjSe koli¢ine hrane in tekocin, v zadnjih
urah ali dnevih praviloma pride do ugaslega refleksa poziranja, spremenjenega dihanja,
lahko tudi obsmrthega hropenja in poviSane telesne temperature. Prepoznavanje
obdobja umiranja je lahko tezavno, zlasti ¢e bolnika od prej ne poznamo. Zato se v
zadnjem c¢asu vedno bolj poudarja pomen vklju¢evanja zgodnje paliativhe oskrbe in
rednega spremljanja bolnika v zacetnih fazah neozdravljive bolezni. Tako je obravnava
bolj prilagojena trenutnim bolnikovim individualnim potrebam, zeljam ter vrednotam.
Pomembno je sodelovanje celotnega tima in sprotno prilagajanje ukrepov. Glavni cilj
oskrbe v tem obdobju zivljenja je zagotavljanje bolnikovega udobja in dostojanstva.
Prav je, da v tem obdobju omejimo nepotrebne in neprijetne postopke (odvzem krvi,
merjenje krvnega tlaka in podobno), ki nimajo vec vpliva na ukrepanje in tako tudi ne na
izhod bolezni. Vzdrzevati pa je treba vse ukrepe in dejavnosti, ki zagotavljajo ¢im boljso
kakovost bolnikovega zZivljenja. Posebno skrb je treba nameniti bolnikovim bliznjim. Z
ustrezno in pravocasno podporo vplivamo na proces Zalovanja in posledic¢no tudi na
nadaljnje zivljenje bolnikovih bliznjih.
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Obdobje oskrbe umirajocega oziroma obdobje umiranja
je del naravnega poteka neozdravljive bolezni. Casovno
ga opredelimo kot zadnje dneve ali tedne Zivljenja.
Oskrba umirajocega ni sinonim za paliativno oskrbo,
ampak je le njen del.

V sredi$¢u obravnave umirajocega je bolnik ter njegovi
bliznji in se mora izvajati celostno ter neprekinjeno.
Vsebovati mora obvladovanje tako telesnih, psiholoskih,
socialnih kot duhovnih potreb vseh vklju¢enih. V
tem obdobju se posamezne odloditve glede obravnave
simptomov razlikujejo od odlocitev obvladovanja
simptomov v zgodnejsih obdobjih paliativne oskrbe. To
je tudi glavni razlog, zakaj je tako pomembno prepoznati
zaletek obdobja umiranja in prilagoditi postopke.
Glavni cilji oskrbe v tem obdobju so zagotavljanje ¢im
boljse kakovosti zivljenja ter skrb za bolnikovo udobje
in dostojanstvo. Posebna skrb mora biti namenjena tudi
bolnikovim bliznjim (1, 2).

Umiranje je proces neustavljivega in nepopravljivega
ruenja notranjega ravnotezja v telesu, ki privede do
odpovedovanja delovanja vitalnih organov in posle-
di¢no smrti.

Oskrba umirajocega je obravnava, ki se izvaja z
namenom, da se bolnikom zagotovi ¢im boljso kakovost
zivljenja vse do smrti. Glavni namen je ohranjanje
bolnikovega dostojanstva in upostevanje njegovih Zelj
(3,4).

Smrtje nepopravljivin dokonc¢en konec vseh zivljenjskih
procesov. Organizem neha Ziveti, telo umre.

V slovenski kulturi se pogovorno uporablja veliko
izrazov za posameznika, ki umre, uporaba teh pa je
vezana na posamezne skupine ljudi in regijska podrocja
(tabela 9.1). Te izraze je pomembno poznati in jih v
pogovorih v splo$ni populaciji primerno uporabljati, da
je podajanje informacij jasno.

Tabela 9.1: Sopomenke izraza umreti.

Pomen Pogovorno, ljudsko
umreti Zaspal je.
Poslovil se je.

Bog ga je vzel k sebi.
Bog ga je poklical.
Zapustil nas je.

Odsel je v krtovo dezelo.
Odsel je na drug svet.
Odsel je od nas.

Odsel je med zvezde.
Odsel je po gobe.
Izdahnil je.

Matilda ga je vzela.

Izrazi, ki se pogosto nepravilno uporabljajo, in se zato
odsvetujejo, pa so slededi.

Terminalna oskrba (terminal care) je zastarel izraz,
ki se v nasih krajih razume zelo razli¢no. Nekateri ga
razumejo kot obdobje oskrbe umirajocega (zadnji dnevi
zivljenja), drugi kot zadnjih 6 mesecev Zivljenja. Ker
se ukrepi v paliativni oskrbi razlikujejo v zadnjih dneh
zivljenja od predhodnih ukrepov, lahko pri nepravilnem
razumevanju tega izraza pride do napac¢nih odlocitev.
Zato v skladu s priporocili EAPC uporabo izraza
terminalna oskrba odsvetujemo (3). Za opredelitev
oskrbe v zadnjih dneh ali tednih Zivljenja svetujemo
uporabo izraza oskrba umirajocega.

Oskrba bolnika vzadnjem obdobju Zivljenja (end of life
care) je izraz, ki se v tujini in pri nas uporablja razlicno
ter se ga tudi razli¢no razume. Nekateri izraz razumejo
kot »obdobje oskrbe umirajocega« (5), nekateri kot
obdobje, ko je kon¢ano specifi¢no zdravljenje (6), spet
drugi pa kot zadnjih 6 ali celo 12 mesecev Zivljenja.
Zaradi nejasnosti uporabo tega izraza odsvetujemo
oziroma svetujemo previdnost pri njeni uporabi.
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Obdobje oskrbe umirajocega je del paliativne oskrbe,
ko je smrt blizu. Casovno jo opredelimo kot nekaj dni
do dveh tednov Zivljenja (slika 9.1) (7-9). Znacilnost
tega obdobja je, da v telesu potekajo fizioloski procesi
umiranja (odpovedovanje funkcij vitalnih organov), ki
so ireverzibilne narave in vodijo v smrt. Zato so lahko
nekateri sicer obicajni postopki zdravljenja v paliativni
oskrbi (antibiotiki, izpraznilne punkcije, intenzivna
uporaba odvajal in podobno) v tem obdobju za bolnika
v vedje breme kot v korist.

Slika 9.1: Casovna umestitev obdobja oskrbe
umirajocega.
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Prepoznavanje obdobja oskrbe umirajocega je po-
membno tako za bolnika in njegove blizje kot tudi za
zdravstveno osebje (tabela 9.2).

Tabela 9.2: Prilagoditve v oskrbi umirajo¢ega.

Prilagoditve

bolnik

izogibanje nepotrebnim in
invazivnim postopkom
obvladovanje simptomov s
primerno prilagojenimi zdravili
ohranjanje kakovosti, udobja in
dostojanstva Zivljenja
zagotavljanje duhovne podpore in
dostojne smrti

bolnikovi bliznji prilagajanje individualne podpore
seznanjanje s stanjem,
pricakovanim potekom, simptomi
in ukrepanjem

zagotavljanje priloznosti za slovo

zdravstveni tim izogibanje nepotrebnim
invazivnim diagnosti¢nim in
terapevtskim postopkom
prepoznavanje in obvladovanje
simptomov umirajocega
prilagajanje zdravil in negovalnih
postopkov

Obdobje umiranja najlazje prepoznamo ob rednem
spremljanju bolnikovega stanja. Zato se v strokovnih
krogih tudi iz tega razloga vedno bolj uveljavlja pomen
zgodnje, koordinirane in neprekinjene paliativne
oskrbe. Zdravstveni delavec, ki bolnika ne pozna, lahko
obdobje umiranja napa¢no oceni kot akuten zaplet
razli¢nih medicinskih stanj, ki se pri bolniku kazejo
z zelo podobnimi znaki. Zato je pred odloditvijo o
najustreznej$em nacinu obravnave pomembno pridobiti
¢im ve¢ informacij.



Pri prepoznavanju obdobja umiranja se lahko opiramo
na izku$nje zdravstvenih delavcev, s spremljanjem
klini¢nih znakov in bolnikove splo$ne zmogljivosti.

PRIPOROCILO

* Pri prepoznavanju obdobja oskrbe umirajocega je
kljuénega pomena prepoznavanje reverzibilnih stanj, ki
se lahko sicer kazejo tudi s simptomi in znaki umiranja.

* Reverzibilni vzroki, ki jih je treba prepoznati so:
dehidracija, okuzba, toksi¢nost zdravil, akutna ledvi¢na
insuficienca, odtegnitev kortikosteroidov, delirij,
hiperkalcemija, hipo ali hiperglikemija.

V obdobju pozne paliativne oskrbe v laboratorijskih
izvidih bolnikov pogosto opazamo levkocitozo in lim-
fopenijo, povisan CRP, nizke serumske albumine, visok
serumski feritin, lahko tudi hiperkalcemijo, hipona-
tremijo in anemijo.

Prav tako za nekatere klini¢ne slike poznamo tudi
okvirne c¢asovne napovedi prezivetja: napredovala
anoreksija-kaheksija (3 meseci), metastaze v centralnem
zivénem sistemu (3 meseci), maligni izlivi (8 tednov),
izrazito poslabSevanje simptoma tezkega dihanja,
obsmrtni nemir (nekaj ur do nekaj dni). Vendar se je
pri uporabi teh pomembno zavedati, da so to le grobe
ocene, ki se pri posameznih bolnikih lahko pomembno
razlikujejo (7).

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

SIMPTOMI IN ZNAKI
OBDOBJA UMIRANJA

Pri bolnikih v obdobju oskrbe umirajocega so prisotni
znaki in simptomi (tabela 9.3), kot so vecja utrujenost,
nemoc¢, nesamostojnost, nepokretnost, izguba Zelje
po hrani in pijac¢i, zmanj$ane kognitivne sposobnosti,
zmanj$anje interakcij z okolico, spremembe v dihanju,
obcutek »konca« (7-12).

Tabela 9.3: Znaki in simptomi bolnika v obdobju
umiranja.

Bolnik
* je vse bolj oslabel, spi vec¢ino dneva

* je vezan na posteljo

* ima urinsko inkontinenco ali retenco zaradi oslabelosti

* je oliguricen

odklanja hrano in pijaco

je dezorientiran v ¢asu

vse krajsi ¢as ohranja koncentracijo

govori o nerealnih stvareh, na primer, da gre domov

ima halucinacije, v katere so lahko vpletene ze pokojne
osebe

ima nevrolosko disfunkcijo (delirij, nemir, agitacijo,
komo)

vedno tezje pozira, zadnje dni ne more vec pozirati

ne zmore zapreti oCi

ima nizji krvni tlak in oslabel utrip

ima lisasto in mrzlo kozo zaradi slabe prekrvavitve

ima spremenjen ritem dihanja (Cheyne-Stokesovo
dihanje, apneje)

* glasno diha, hrope

* ima visoko vrocino
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OBRAVNAVA UMIRAJOCEGA

POTEK OBDOBJA UMIRANJA

Proces umiranje lahko poteka po mirni ali tezki poti
(slika 9.2).

Mirna pot

Stanje normalne zavesti se prevesi v zaspanost, bolnik
Cedalje tezje opravlja opravila, tezko se osredotoca
na dogajanje, ne zanima se za okolico, postopoma se
razvijejo somnolenca, stupor, koma in smrt.

Slika 9.2: Pot umiranja.

Tezka pot

Stanje normalne zavesti se prevesi v nemir, zmedenost,
pojavljajo se vedno novi znaki motenega, cezmernega
delovanja Zivcevja, kot so tremor, halucinacije, stokajoci
bledez, miokloni¢ni zgibki, delirij, epilepti¢ni napadi,
stupor, koma, smrt.

Tezka pot umiranja je neprijetna za vse vkljucene:
bolnika, njegove bliznje in tudi za zdravstveno osebje.
Ce se pojavijo znaki, ki nakazujejo tezko pot umiranja,
je klju¢nega pomena pravocasno ukrepanje. Pojav
delirija je pogosto napoved tezke poti umiranja.

mirna pot
zaspanost —» somnolenca —» semikomatozno stanje
nemir —» zmedenost —» tremor —» halucinacije
tezka pot
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Cilj zdravstvene obravnave je zagotavljanje mirne in
dostojne smrti. Spremembe pri bolnikih je treba redno
spremljati, opazanja beleziti, ustrezno ukrepati ter
prilagajati oskrbo (10).

Kadar pri bolniku prepoznamo zacetek umiranja, je
treba izdelati individualni nacrt oskrbe umirajocega ter
ponuditi podporo njegovim bliznjim. Ustrezen nacrt
najlazje pripravimo pri bolnikih, ki jih spremljamo in
poznamo dalj ¢asa.

Vsaka zdravstvena institucija bi morala imeti izdelano
klini¢no pot umirajocega, ki bi zdravstvene delavce
usmerjala v zagotavljanju optimalne oskrbe simptomov
in ohranjanju bolnikovega dostojanstva v zadnjih
dnevih Zivljenja.

Podrog¢ja, ki jih moramo nacrtovati so (tabela 9.4):

 obravnava Ze prisotnih simptomov,

« obravnava pri¢akovanih simptomov (priprava sezna-
ma vnaprej predpisanih zdravil),

o zagotavljanje neprekinjene podpore 24 ur 7 dni v
tednu.

Tabela 9.4: Pomembna podrocja oskrbe pri zagotavljanju mirne in dostojne smrti.

Podrocje oskrbe Navodilo

hrana * bolnik naj uziva hrano ter pijaco, dokler in kolikor zeli oziroma zmore
tekocina
udobje * poskrbimo za najbolj udobno namestitev in lego bolnika
* izvajamo nego koze, oci, ust
* spremljamo redno odvajanje blata in urina
zdravila * prilagodimo seznam zdravil in ga dopolnimo z vnaprej predpisanimi zdravili (po potrebi) za
pogoste simptome v obdobju oskrbe umirajocega
* premislimo o najbolj optimalnih poteh vnosa
preiskave » ukinemo posege in preiskave s katerimi ne moremo dosegati ciljev obravnave umirajocega

dodatna hidracija
prehrana
vec obsmrtnega hropenja

razmislimo o dobrobiti in moznih zapletih ukrepov, kot so dajanje parenteralne prehrane in
hidracije, ki v tem obdobju lahko preobremenijo telo s tekocino, povzrocajo ve¢ edemov in

psiholoska, duhovna,
pravna podpora

prepoznamo potrebo po dodatni podpori bliznjih in jo prilagodimo posameznikom, pri ¢emer
ne pozabimo na otroke in osebe s posebnimi potrebami

zalovanje
dodatno podporo

identificiramo osebe s povecanim tveganjem za kompleksno zalovanje in jim ponudimo

Pomembna je odkrita komunikacija z bolnikom in nji-
hovimi bliznjimi ter ohranjanje zaupnega odnosa. Ce ni
bilo to dogovorjeno Ze prej, se je treba zdaj dogovoriti
o ciljih oskrbe umirajocega (zelje bolnika, predvideno
ukrepanje v zadnjih dnevih Zivljenja, Zelja o kraju
smrti, vloga bliznjih) ter jih zapisati v zdravstveno

dokumentacijo. Zapisati je treba tudi skupne odlo¢itve
(ne ozivljati, postopki ob smrti, koga obvestiti o smrti,
odlo¢itev glede obdukcije in podobno). O stanju
bolnika je pomembno obvestiti vse dezurne sluzbe, ki
so vkljucene v zagotavljanje neprekinjene paliativne
oskrbe.

Pogovori morajo potekati mirno, socutno in prilagojeno
bolnikovemu razumevanju oziroma razumevanju bolni-
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kovih bliznjih. Pri podajanju informacij moramo biti
pozorni tako na besedno kot nebesedno komunikacijo.
Za bolnikove bliznje so pomembne tudi pisne informa-
cije, ki razlagajo ukrepe in prakti¢ne nasvete za obdobje
umiranja.

Pogovori naj vsebujejo:

« opis predvidenega poteka obdobja umiranja (ugasli
poziralni refleks, obsmrtno hropenje, centralno
povisana telesna temperatura, spremembe koze,
dihanja in podobno),

o predvidene ukrepe (na primer ob ugaslem refleksu
poziranja bo spremenjen vnos zdravil),

o seznanitev s prilagoditvijo zdravil,

o informacije zakaj v obdobju umiranja invazivni
postopki niso ve¢ primerni (reanimacija, ventilacija,
dializa, obravnava v intenzivnih enotah, ukrepi za
preprecevanje prelezanin),

+ pojasnilo glede meritev in beleZenj (krvnega tlaka,
frekvence dihanja, ravni krvnega sladkorja, satura-
cije), ki jih obi¢ajno v tem obdobju ne izvajamo redno
(lahko le po potrebi), saj so dodatna obremenitev za
bolnika, ne vplivajo pa na obravnavo.

Glavni cilj oskrbe umirajoc¢ega bolnika je preprecevanje

trpljenja in zagotavljane dostojnega umiranja,
zato je treba najti ravnotezje med potrebnimi in
nepotrebnimi zdravili. Opustimo zdravila, ¢e z uki-
nitvijo ne povzro¢imo novih simptomov (antilipe-
miki, vitamini, antidepresivi, antikoagulanti, zdra-
vila proti osteoporozi). Individualno presodimo o
(kortikosteroidi,

hipoglikemiki, diuretiki, antiaritmiki in antikonvulziv)

drugih zdravilih antihipertenzivi,

glede na indikacijo uporabe in simptome.

Pozorni bodimo tudi na pot vnosa zdravil, saj je
pricakovati, da uzivanje zdravil preko ust v zadnjih dneh
ne bo ve¢ mogoca.

Osredotoc¢imo se na zdravila, ki so klju¢na za obvlado-

vanje simptomov umiranja (redna in po potrebi) (5xA):

o Analgetiki (zdravljenje bolecine, tezkega dihanja),

o Antiementiki in sedativi (zdravljenje slabosti, bru-
hanja),

o Anksiolitiki in sedativi (zdravljenje strahu, zaskr-
bljenosti, delirija),

 Antiholinergiki (zdravljenje hropenja),

o Antipiretiki (zdravljenje zviSane telesne temperature).

Tabela 9.5: Osnovne znacilnosti pogosto predpisanih zdravil za umirajo¢ega bolnika.

morfin haloperidol lorazepam midazolam butilskopolamin
pot vnosa po./sc. po./scC. sl./po. sc./po. sc./po.
¢as do ucinka 15°-60" (po.) 60" (po.) 5 (sl.) 5°-10" (sc.) 10" (sc.)
15°-20" (sc.) 10°-15" (sc.) 10°-15" (po.) 10°-20" (po.) 60°-120" (po.)
trajanje ucinka 3-6v 18-24r 6-72v 4ure Al
maks. odmerek Titriraj! 30-50 mg/24v 6-8 mg/24" 20-100 mg/24 40-120 mg/24
nezeleni ucinki zaprtje, sedacija, sedacija, sedacija, antiholinergicni
sedacija, motnje motorike, utrujenost, utrujenost, sindrom,
slabost, antiholinergicni zmanjsana zmanjsana midriaza,
retenca urina sindrom koordinacija koordinacija meglen vid
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Za zdravila, ki se jih pogosto uporablja pri oskrbi
umirajocega, je pomembno poznati osnovne znacilnosti

pot vnosa, ustreznost odmerka, nezeleni uéinki) (tabeli
9.5in 9.6).

delovanja (¢as do ucinka in trajanje, najbolj primerna

Tabela 9.6: Uporaba najpogosteje predpisanih zdravil.

Zdravilo Indikacija Vnos
morfin bolecina, SC. » odmerek je odvisen od predhodnih potreb
tezko dihanje po. ¢ bolnik Ze na opiatih:
dolgo delujo¢ morfin + po potrebi kratko delujo¢ morfin
(1/6 24 urnega odmerka)
¢ bolnik opiatno naiven sc.: 2,5 mg
zacetni odmerek sc.: 2,5 mg
zacetni odmerek po.: 5 mg
(odmerek po potrebi po. ponavljamo na 1 uro, sc. na 30 min., ¢e
ni u¢inka po dveh ponovitvah, ponovno razmislite o vzroku in se
posvetujte)
midazolam nemir, strah, SC.  zacetni odmerek: 2,5 mg sc.
epilepti¢ni napadi (odmerek p.p. sc. ponovimo po 30 min., ¢e bolnik potrebuje vec
kot 3 odmerke v 4 urah ali ve¢ kot 6 odmerkov v 24 urah, ponovno
razmislite o vzrokih in se posvetujte)
lorazepam nemir, strah, sl. * zacetni odmerki:
epilepti¢ni napadi sc. sl.: 0,5-5 mg do 3-krat dnevno
sc.. 0,5-5mg
(v akutnih razmerah odmerek ponovimo ¢ez 30 min., ¢e ni ucinka
po dveh ponovitvah, ponovno razmislite o vzroku in se posvetujte)
haloperidol obsmrtni nemir, SC. * zacetni odmerki:
halucinacije po. sc.: 1,5-3 mg do 3-krat dnevno
po.: 1-1,5 mg do 3-krat dnevno
(1 mg =10 kaplj. razt. s konc. 2 mg/ml),
(odmerek p.p. po. ponavljamo na 2 uri, sc. na 1 uro, ¢e ni u¢inka po
dveh ponovitvah, ponovno razmislite o vzroku in se posvetujte)
butilskopolamin obsmrtno SC. + zacetni odmerek: sc.: 20 mg
hropenje (odmerek p.p. ponavljamo na 1 uro, najvec: 120 mg dnevno)
paracetamol povisana telesna  po. * zacetni odmerek: po 500 mg
temperatura rektalno (odmerek lahko ponovimo na 4 ure najvec: 4 g dnevno)
metamizol povisana telesna  sc. » zacetni odmerek:
temperatura po. po.: 500 mg
(ponovimo na 6 ur, najvec: 4000 mg)
sc.:1,25¢9

(ponovimo na 6 ur, najvec: 10 ml (5 g) dnevno)
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Namen vnaprej predpisanih zdravil je, da so na voljo
takoj, ko se pri umirajo¢em pojavi mote¢ simptom
oziroma se pojavi nezmoznost peroralnega uZzivanja
zdravil. Pri ve¢ini umirajocih pride v zadnjih dneh ali
urah Zivljenja do ugaslega refleksa poZiranja in zato
je treba predvideti alternativno pot vnosa zdravil za
obvladovanje simptomov.

Pomembno je, da pot vnosa zdravil prilagodimo okolju
kjer je bolnik oskrbovan. Najprimernejsi na¢in vnosa
je skozi usta (po.), dokler je ta pot vnosa ohranjena.
Kadar pa bolnik ne more ve¢ pozirati (ugasel Zrelni
refleks), je pot vnosa zdravil treba prilagoditi. V teh
primerih se pogosto posluzujemo absorpcije preko
sluznice (bukalno, rektalno), pri ¢emer moramo
pozornost posvetiti ustreznemu stanju sluznice (vlazna
ustna sluznica). Lahko pa izberemo tudi vnos zdravil
v podkozje (sc.), ki je lahko v obliki enkratnega vnosa
zdravila ali kot neprekinjena infuzija. Intramuskularna
aplikacija (im.) je bole¢a in je v paliativni oskrbi ne
uporabljamo. Intravenozno (iv.) dajemo zdravila le,
kadar je to nujno potrebno in imamo omogocen venozni
dostop.
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Obravnava simptomov v obdobju umiranja ima
nekatere posebne znacilnosti (13-17). Bolnik obicajno
ni ve¢ sposoben komunikacije z okoljem. Oskrbo
izvajamo s prepoznavanjem bolnikovih potreb prek
obrazne mimike, grimasiranja, nacina dihanja, misi-
¢nega tonusa, bolnikovih reakeij in vokalizacije.

V nadaljevanju povzemamo nekatere posebnosti
obravnave simptomov v obdobju umiranja.

Bolecina (glej tudi poglavije 2):

o nesteroidni antirevmatiki lahko pomagajo pri
bolnikih s kostnimi bole¢inami, bole¢inami v skle-
pih, bole¢inami ob vnetjih in prelezaninah, zato jih
ohranjamo dokler ne nastopijo motnje poziranja,

o bolniku, ki Ze imajo fentanilski obliz, ga v obdobju
oskrbe umirajoc¢ega ne odstranjujemo, ga pa tudi ne
uvajamo na novo (razlog za to je slaba prekrvavitev
koze umirajocih, negotova resorpcija, traja ve¢ ur
do udinka, ki je izredno individualen, umirajoci
bolnik pa ni ve¢ sposoben podajati informacij o
ucinkovitosti),

» posebna pazljivost je potrebna pri bolnikih z ledvi¢no
in jetrno odpovedjo, ker je to lahko razlog kopic¢enja
nekaterih zdravil v telesu (primer morfini),

o fizi¢no bolec¢ino lahko krepijo ali zmanj$ajo psiho-
socialni dejavniki, ki so malo raziskani.

Tezko dihanje (glej tudi poglavje 3):

» merjenje saturacije je nepotrebno, saj je tezko dihanje
subjektivni simptom,

o poleg morfinov se svetujejo anksiolitiki, ki zmanj-
$ujejo stresno komponento obcutka tezkega dihanja,

o zdravilo izbire je morfij, saj je veliko raziskav potrdilo,
da uporaba opioidov zmanjsa obc¢utek tezkega diha-
nja in na ravni kemoreceptorjev zmanjsa potrebo po
kisiku,

o v praksi se tudi med zdravstvenimi delavci $e vedno
najdejo posamezniki, ki verjamejo v mite glede upo-



rabe opiatov, zato je pomembno poudariti, da se pri
ustrezni titraciji opioidov depresija dihanja ne pojavi,
o primernosti dodajanje kisika je treba temeljito
premisliti, lahko se opravi tudi terapevtski poskus,
¢e se obcutek tezkega dihanja ob tem ne popravi,
dodajanje kisika ni primerno, kadar pa bolniku kisik
olajsa obcutek dispneje, naj se kisik dodaja prek
nosnega katetra (uporaba maske simptom tezkega
dihanja lahko poslabsa),

priporocljiva je uporaba nefarmakoloskih ukrepov,
odpiranje oken in uporaba obraznega fena ali
ventilatorja.

Anksioznost, strah in delirij (glej tudi poglavje 5 in 14):

so pogosti simptom pri umirajo¢em in jih je treba
redno zaznavati, beleZiti in zdraviti,

zaznamo jih lahko ob pogovoru z bolnikom ali pa
tudi s klini¢nimi znaki, kot so nemir, potenje, obrazna
mimika,

treba je prepoznati reverzibilne vzroke, kot so bolecina,
zaprtje, zastoj urina, obcutek tezkega dihanja,

ukrepi ob nemirnem bolniku so medikamentozni in
nemedikamentozni,

pomembno je razlocevati med kratkotrajnim preho-
dnim stresom ter dolgotrajnim stresom in delirijem (pri
kratkotrajnem prehodnem stresu so lahko anksiolitiki
uporabljeni p.p. popolnoma dovolj, pri dolgotrajnem
stresu in nemiru pa je treba odmerek titrirati in ga
aplicirati neprekinjeno preko elastomerske crpalke),
¢e anksiolitik (midazolam, lorazepam) ne umiri
bolnikovega nemira, je treba ponovno razmisliti o
vzrokih in se posvetovati,

kadar gre za nemir ob deliriju, je treba zdraviti delirij
(haloperidol).

Slabost in bruhanje (glej tudi poglavje 4):

v obdobju oskrbe umirajocega, kadar gre za vztrajno
slabost in bruhanje, se najpogosteje svetuje uporaba
haloperidola,

zaradi bruhanja je obicajno peroralni vnos neustre-
zen in bolnik potrebuje sc. vnos (kot injekcija ali
kontinuirano preko elastomerske ¢rpalke oziroma
kombinacija),

e gre za mocno izrazeno bruhanje ob zapori ¢revesja,
vcasih medikamentozna terapija ne zado$ca za
umiritev simptoma; v takih primerih simptom lahko
olajsa nasogastri¢na sonda, ki pa je za bolnika lahko
neprijetna in stresna; pred morebitno vstavitvijo
nazogastrine sonde se je zato treba z bolnikom
pogovoriti; véasih je dovolj le prehodna vstavitev
nazogastri¢ne sonde za trenutno razbremenitev.

Obsmrtni delirij (glej tudi poglavje 5):

nakazuje na tezko pot umiranja,

pogosto je neprepoznan in povezan s kraj$im pre-
Zivetjem,

treba ga je prepoznati ¢im prej in iskati reverzibilne
vzroke, kot so zastoj urina, bolecina, razvade (nikotin,
alkohol in podobno),

bolnik potrebuje zdravila redno in ne samo po potrebi,
¢e hiperaktivni delirij ni obvladljiv, je potrebna
paliativna sedacija,

bolniku je treba zagotoviti mirno, prijetno in varno
okolje.

Obsmrtno hropenje:

je v procesu umiranja normalen fizioloski pojav,
pojavi se pri polovici umirajocih bolnikov,

nastaja zaradi fizioloskega izlo¢anja tekocine v dihalih
in socasnega vedno slabSe delujocega ciliranega
aparata dihal pri umirajoc¢em,

vzrok za razvoj hropenja je praviloma v perifernih
delih dihalnih poti, zato aspiracija ne pomaga in se
odsvetuje (dodatno razdrazi bolnika),

pri bolniku, ki je ¢ezmerno hidriran, je vecja ver-
jetnost za razvoj hropenja v zadnjih dnevih Zivljenja,
zato dodatno hidracijo v zadnjih tednih ali dnevih
Zivljenja odsvetujemo,

umirajo¢emu bolniku, ki ima dodatno hidracijo in
zacne hropeti, je treba hidracijo takoj ukiniti,
hropenje lahko omilimo s spremembo polozaja
bolnika ali z zdravili (butilskopolamin), za zmanj-
$evanje izloc¢anja tekocine v dihalih (ta imajo kratko
razpolovno dobo 4 ure, aplicirajo se sc.),

na Ze nastale hropce zdravila bistveno ne vplivajo,
zmanjsajo le nastanek novih,
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« nezeleni ucinek butilskopolamina so suha usta, zato
je potrebna dodatna skrb za vlaZenje ust in ustrezna
ustna nega,

« 0 moznostih pojava obsmrtnega hropenja je treba
pravocasno spregovoriti z bolnikovimi bliznjimi in
razlozZiti vzrok nastanka, vpliv na bolnika (da to za
bolnika ne pomeni trpljenja) in predvidene ukrepe.

Suha usta:

« so eden najpogostejsih simptomov pri umirajoc¢em,

« vzrok za nastanek so lahko zdravila ali tudi fizioloski
pojav odprtih ust v obdobju umiranja,

 nego ust in vlaZenje ustne sluznice moramo zato red-
no izvajati pri vsakem umirajocem.

Pri bolnikih z napredovalim rakom lahko pride do akutnih

zapletov, ki vodijo v smrt. Primeri takih situacij so:

o akutna krvavitev iz prebavil, dihal ali iz tumorja,

o akutne bolecine zaradi krvavitve v tumorju, zlom,
ruptura organa,

o akutna dihalna stiska ob plju¢ni emboliji, zastoju
tekocin.

Kadar se tak dogodek pri¢akuje, je prav, da se o tem
v naprej odkrito pogovorimo tako z bolnikom kot
njegovimi bliznjimi ter se dogovorimo za postopke ob
takem dogodku. O tem je potrebno spregovoriti tudi
med osebjem, ki bolnika oskrbuje in narediti nacrt
ukrepov, v kolikor do dogodka pride.

V primeru akutnih dogodkov svetujemo sedacijo z
uporabo midazolama 5 mg sc. ter nato glede na potrebo
2,5 mg do umiritve. Kadar gre za so¢asno bole¢ino ali
tezko dihanje, naj bolnik prejme soc¢asno tudi ustrezen
odmerek morfina za prebijajoco bolecino ali dispnejo.
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(glej tudi poglavje 12)

Kadar z ustreznim zdravljenjem ne dosezemo zado-
voljive umiritve tezko obvladljivih simptomov, kot
zadnjo moznost uporabimo paliativno sedacijo.

Paliativna sedacija je reverzibilen postopek, pri katerem
z natanéno nadzorovano uporabo zdravil bolnika
sediramo. Najpogostej$i vzroki so: huda agitacija,
mocno izrazeno tezko dihanje, huda bolecina, epilep-
ticni kr¢i, moc¢ne nenadne krvavitve, duSenje zaradi
pritiska tumorja in podobno (18-21).

Namen paliativne sedacije je obvladovanje tezkega
simptoma in trpljenja ob tem. Njen namen ni predc¢asna
smrt (20).

POMEMBNO
 Za sedacijo nikoli ne uporabljamo opiatov lahko pa so
nujni sestavni del pri bolniku z bolecino.

V obdobju oskrbe umirajocega uvajanje parenteralne
prehrane in hidracije ni indicirano (22-24). Paren-
teralna hidracija dokazano ne uc¢inkuje na suhost ust
(25). Bolnikom, ki prejemajo parenteralno prehrano na
domu Ze od prej, jo je treba v tem obdobju prilagoditi
v soglasju s specializiranim timom, ki vodi izvajanje
parenteralne prehrane na domu.

Pogovor z bolnikom in njegovimi bliznjimi glede
prehrane in hidracije je lahko zelo tezaven in naporen.



Zavedati se moramo, da hranjenje bolnika v nasi druzbi
pomeni skrb zanj in izkazovanje medsebojne pove-
zanosti. Ta lastnost je v domeni druzine, ki jo je treba
spostovani, razumeti in tudi podpreti. A hkrati se mo-
ramo zavedati tudi negativnih vplivov hranjenja in vnosu
prekomernih teko¢in v obdobju oskrbe umirajocega
(periferni edemi, ascites, plju¢ni edem, ve¢ hropenja).
V pogovoru je treba skrb za hrano preusmeriti v skrb za
druge potrebe pri katerih lahko bliznji pomagajo (ustna
nega, suha usta, pozornost in bliZzina) (27, 28).

Oskrba umrlega v bolnisnici obsega ugotavljanje smrti
bolnika, higiensko oskrbo umrlega, ureditev zdravstvene
dokumentacije in standardiziranih obrazcev, prevoz
umrlega in obvesc¢anje bliznjih o smrti. Prav je, da ima
vsaka institucija urejen postopek oskrbe umrlega.

Ob smrti na domu je potrebno bliznje pomiriti, da z
urejanjem formalnosti ni treba hiteti. O smrti morajo
bliznji obvestiti zdravnika oziroma pristojno mrlisko
pregledno sluzbo, in sicer v gosto naseljenem podroéju
najpozneje v 12 urah, drugje najpozneje v 24 urah. Ce
je smrt nastopila ponoci se lahko z obves¢anjem pocaka
do jutra. Svetujemo, da imajo bliznji Ze prej $tevilke
kamor naj pokli¢ejo v primeru smrti.

Zdravnik po opravljenem pregledu izda Zdravnisko
potrdilo o smrti in Porocilo o vzroku smrti. Za prevoz
umrlega se morajo bliZnji obrniti na pogrebno podjetje,
pri katerem bodo narocili pogrebno slovesnost.
Svetujemo, da ¢as ko se ¢aka na prevoz bliznji izkoristijo,
da se od pokojnika poslovijo, ga higiensko uredijo
in preoblecejo, lahko pa to kasneje opravi pogrebno
podjetje.

Za pomo¢ svetujemo zgibanke projekta Metulj (www.
paliativnaoskrba.si).

(glej tudi poglavje 15)

Treba se je zavedati, da se proces Zalovanja lahko pri
bolnikovih bliznjih razvije ze veliko prej, preden bolnik
umre. Ko nastopi smrt, morajo biti o tem obve$¢eni na
spostljiv in dostojen nacin. Imeti morajo moznost, da se
od umrlega poslovijo v skladu s kulturnimi in verskimi
obicaji druzine. Prepoznati je treba posameznike, pri
katerih se lahko razvijejo tezke oblike Zalovanja, jim
zagotoviti dodatno podporo in obravnavo (29-31).

Zdravstveno osebje, ki je vklju¢eno v oskrbo umrlih,
mora biti o bolnikovi smrti obves¢eno. Timsko delo je
lahko najmocnejsi element pri delu z umirajoc¢imi, zato
ga je treba gojiti in negovati. Tudi rituali, s katerimi se
zdravstveni delavci poslovijo od umrlih, so dokazano
ucinkoviti. Morajo pa biti dogovorjeni in usklajeni v timu.

Za zagotavljanje oziroma izbolj$anega zdravja zdrav-
stvenih delavcev, ki oskrbujejo umirajoce, so svetovani
tematski pogovori na temo umiranja, supervizije, tihe
sobe za refleksijo in podobno (32).

151



OBRAVNAVA UMIRAJOCEGA

Literatura

152

Hui D, Nooruddin Z, Didwaniya N, Dev R, De La Cruz M, Kim
SH et al. Concepts and definitions for "actively dying," "end of
life," "terminally ill," "terminal care," and "transition of care™: a
systematic review. ] Pain Symptom Manage 2014; 47(1): 77-89.
doi:10.1016/}.jpainsymman.2013.02.021.

Hui D, Bruera E. Integrating palliative care into the trajectory of
cancer care. Nat Rev Clin Oncol 2016; 13: 159-71. doi: 10.1038/
nrclinonc.2015.201.

White Paper on Standards and norms for hospice and palliative
care in Europe: partl. Recommondation from the European
Assotiation from Palliative Care [spletna stran na internetu].
Pridobljeno 11. 9. 2020 s spletne strani: https://www.eapcnet.
eu/Portals/0/adam/Content/L mgAajWIMO0Os7VYZs0ZXCQ/
Text/White%20Paper%20on%20standards%20and %20
norms%20for%20hospice%20and%20palliative%20care%20
in%20Europe.pdf.

The Hilingdom Hospitals. NHS Foundation Trust. End of
Life Care Strategy 2017-2020 [spletna stran na internetu].
Pridobljeno 11. 9. 2020 s spletne strani: https://www.thh.nhs.

uk/documents/_Publications/strategydocs/End_of_life_care_
strategy_2017-2020.pdf.

Cruz-Oliver DM, Little MO, Woo J, Morley JE. End-of-life care
in low- and middle-income countries. Bull World Health Organ
2017;95(11): 731. doi:10.2471/BLT.16.185199.

NHS. What end oflife care involves [spletna stran na internetu].
Pridobljeno 15. 11. 2020 s spletne strani: https://www.nhs.uk/
conditions/end-of-life-care/ what-it-involves-and-when-it-
starts/.

Domeisen Benedetti F, Ostgathe C, Clark J, Costantini M, Daud
ML, Grossenbacher-Gschwend et al. International palliative care
experts' view on phenomena indicating the last hours and days
of life. Support Care Cancer 2013; 21(6):1509-17. doi:10.1007/
s00520-012-1677-3.

Eychmiiller S, Benedetti FD, Latten R, Tal K, Costantini M,
Walker J. “Diagnosing dying” in cancer patients: A systematic
literature review. European Journal of Palliative Care 2013;
20(6): 292-6.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Benedik J. Delirij v paliativni medicini: neprepoznani sopotnik
ob koncu Zivljenja. Onkologija 2008; 12 (2):105-7.

Nauck FE Klaschik E, Ostgathe C. Symptom control during the
last three days of life. Eur ] Pall Care 2000; 7(3): 81-4.

Kennedy C, Brooks-Young P, Brunton Gray C, Larkin P,
Connolly M, Wilde-Larsson B et al. Diagnosing dying: an
integrative literature review. BMJ Support Palliat Care 2014;
4(3): 263-70. doi: 10.1136/bmjspcare-2013-000621.

Lindqvist O, Tishelman C, Hagelin CL, Clark JB, Daud
ML, Dickman A et al. Complexity in non-pharmacological
caregiving activities at the end oflife: an international qualitative
study. PLoS Med 2012; 9(2): e1001173.

Hui D, dos Santos R, Chisholm G, Bansal S, Silva TB,
Kilgore K et al. Clinical signs of impending death in cancer
patients. Oncologist 2014; 19(6): 681-7. doi: 10.1634/
theoncologist.2013-0457.

Likar R, Rupacher E, Kager H, Molnar M, Pipam W, Sittl
R. Die Wirkung von Glycopyrroniumbromid im Vergleich
mit Scopolamin-Hydrobromicum beim terminalen Rasseln:
Eine randomisierte, doppelblinde Pilotstudie [Efficacy of
glycopyrronium bromide and scopolamine hydrobromide
in patients with death rattle: a randomized controlled study].
Wien Klin Wochenschr 2008; 120(21-22): 679-83. doi: 10.1007/
s00508-008-1094-2.

Pastrana T, Reineke-Bracke H, Elsner E Empfehlung bei
Rasselatmung. Der Schmerz 2012; 26(5): 600-608.

Wee B, Hillier R. Interventions for noisy breathing in patients
near to death. Cochrane Database Syst Rev 2008; 23(1):
CD005177. doi: 10.1002/14651858.CD005177.

Wildiers H, Dhaenekint C, Demeulenaere P, Clement PM,
DesmetM, VanNuffelenRetal. Atropine, hyoscinebutylbromide,
or scopolamine are equally effective for the treatment of death
rattle in terminal care. ] Pain Symptom Manage 2009; 38(1):
124-33. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2008.07.007.

Lokker ME, van Zuylen L, van der Rijt CC, van der Heide A.
Prevalence, impact, and treatment of death rattle: a systematic
review. ] Pain Symptom Manage 2014; 47(1): 105-22. doi:
10.1016/j.jpainsymman.2013.03.011.

Cherny, N.I. and L. Radbruch, European Association for
Palliative Care (EAPC) recommended framework for the use of
sedation in palliative care. Palliat Med 2009; 23(7): 581-93. doi:
10.1177/0269216309107024.

Alt-Epping B, Sitte T, Nauck E Radbruch L. Sedierung in
der Palliativmedizin*: Leitlinie fiir den Einsatz sedierender
Massnahmen in der Palliativversorgung: European Association
for Palliative Care (EAPC) [Sedation in palliative medicine:
Guidelines for the use of sedation in palliative care: European
Association for Palliative Care (EAPC)]. Schmerz 2010; 24(4):
342-54. doi: 10.1007/s00482-010-0948-5.

Papavasiliou EE, Payne S, Brearley S, EUROIMPACT. Current

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

debates on end-of-life sedation: an international expert
elicitation study. Support Care Cancer 2014; 22(8): 2141-9. doi:
10.1007/s00520-014-2200-9.

Abarshi E, Rietjens J, Robijn L, Caraceni A, Payne S, Deliens L
et al. International variations in clinical practice guidelines for
palliative sedation: a systematic review. BMJ Support Palliat
Care 2017; 7(3): 223-9. doi: 10.1136/bmjspcare-2016-001159.
Bruera E, Hui D, Dalal S, Torres-Vigil I, Trumble ], Roosth ]
et al. Parenteral hydration in patients with advanced cancer: a
multicenter, double-blind, placebo-controlled randomized trial.
J Clin Oncol 2013;31(1): 111-8. doi: 10.1200/JC0O.2012.44.6518.
Nakajima N, Hata Y, Kusumuto K. A clinical study on the
influence of hydration volume on the signs of terminally ill
cancer patients with abdominal malignancies. ] Palliat Med
2013; 16(2): 185-9. doi: 10.1089/jpm.2012.0233.

Raijmakers NJH, van Zuylen L, Costantini M, Caraceni A,
Clark J, Lundquist G et al. Artificial nutrition and hydration in
the last week of life in cancer patients. A systematic literature
review of practices and effects. Ann Oncol 2011; 22(7): 1478-86.
doi: 10.1093/annonc/mdq620.

Bundesérztekammer, Empfehlungen der Bundesarztekammer
undderZentralen Ethikkommissionbeider Bundesirztekammer
zum U mgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung
in der drztlichen Praxis. Deutsches Arzteblatt 2010; 18(107):
A877-82.

Cohen MZ, Torres-Vigil I, Burbach BE, de la Rosa A, Bruera
E. The meaning of parenteral hydration to family caregivers
and patients with advanced cancer receiving hospice care. J
Pain Symptom Manage 2012; 43(5): 855-65. doi: 10.1016/j.
jpainsymman.2011.06.016.

Del Rio M1, Shand B, Bonati P, Palma A, Maldonado A, Taboada
P et al. Hydration and nutrition at the end of life: a systematic
review of emotional impact, perceptions, and decision-making
among patients, family, and health care staff. Psychooncology
2012; 21(9): 913-21. doi: 10.1002/pon.2099.

Guldin MB, Vedsted P, Zachariae R, Olesen E Jensen AB.
Complicated grief and need for professional support in family
caregivers of cancer patients in palliative care: a longitudinal
cohort study. Support Care Cancer 2012; 20(8): 1679-85. doi:
10.1007/s00520-011-1260-3.

Kacel E, Gao X, Prigerson HG. Understanding bereavement:
what every oncology practitioner should know. J Support Oncol
2011; 9(5): 172-80. doi:10.1016/j.suponc.2011.04.007.

Thomas K, Hudson P, Trauer T, Remedios C, Clarke D. Risk
factors for developing prolonged grief during bereavement in
family carers of cancer patients in palliative care: a longitudinal
study. J Pain Symptom Manage 2014; 47(3): 531-41. doi:
10.1016/j.jpainsymman.2013.05.022.

Miiller M, Pfister D. Wie viel Tod vertragt das Team?
Wandenhoeck & Ruprecht. 2012.

153



10.

OBRAVNAVA URGENTNIH

STANJ

Urgentna stanja v paliativni medicini so tista, ki bolniku z neozdravljivo napredovalo
boleznijo zmanjsujejo kakovost zivljenja in/ali izrazito skrajsujejo predvideno prezivetje.
Med urgentna stanja v paliativhi medicini bolnikov z rakom Stejemo vsa stanja in
zaplete, ki nastanejo zaradi neozdravljive, napredovale bolezni ali njenega zdravljenja.
Glede na pogostost pojavljanja so to: delirij, hiperkalcemija, epilepti¢ni kréi, kompresija
hrbtenjace, sindrom zgornje vene kave in akutne krvavitve. Na odlocitev o ukrepih in
nacinu zdravljenja vplivajo stevilni dejavniki: splosno stanje bolnika, prognoza osnovne
bolezni, spremljajo¢a obolenja, trenutni simptomi, ucinkovitost oziroma toksi¢nost
zdravljenja in zelje bolnika (bliznjih). Glavni cilj je izboljSanje kakovosti Zivljenja in Sele
nato podaljSevanje prezivetja.
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DELIRIJ

(glej tudi poglavje 5)
Definicija

To je nespecifi¢na globalna disfunkcija centralnega ziv-
¢nega sistema, povezana z zmanj$ano stopnjo zavesti,
pozornosti, zmoznosti razmisljanja, zaznavanja, Cust-
vovanja, motenega spomina in cikla dan/no¢. Delirij
delimo na hiperaktivni, hipoaktivni in mes$ani delirij.

Ocena

o Pregledamo laboratorijske izvide krvi (hemogram,
biokemija, CRP, prokalcitonin, toksikoloske preiska-
ve).

o Preverimo bolnikovo dosedanjo terapijo in ukinemo
nepotrebna zdravila.

 Preverimo bolnikovo telesno prizadetost (sluh, vid,
zaprtje, retenca urina, bole¢ina in podobno).

o Izklju¢imo druge mozne diferencialne diagnoze (de-
menca, depresija, toksi¢nost opioidov in podobno).

Mehanizem

Najpogostejsi vzroki so:

« osnovna (napredovala) bolezen,

o zdravila (opioidi, antiholinergiki, kortikostereoidi,
benzodiazepini, antidepresivi in podobno),

« odtegnitveni sindrom (kajenje, alkohol, mamila,
zdravila),

 presnovne in elektrolitske motnje: hipo-/hipernatiri-
emija, hipo-/hiperkalcemija, hipoglikemija, hepato-
patija/uremija,

o okuzbe,

» nenadzorovana bolecina (zaprtje, retenca urina),

» mozganski zasevki ali primarni mozganski tumor,

o motnje zaznavanja pri slabovidnih ali gluhih ob
spremembi okolja - hospitalizacija.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Zdravljenje

Nemedikametozni ukrepi so:

 pogovor z bolnikom in bliznjimi: obrazlozitev narave
in zdravljenja delirija,

o izvajanje aktivnosti in pripomocki za boljso orien-
tacijo v ¢asu in prostoru,

« stabilen ritem Zivljenja: bivalno okolje, redno gibanje
in ritem spanja.

Med medikamentoznimi ukrepi je na prvem mestu
uporaba haloperidola: 0,5-3 mg po./sc., po potrebi se
odmerek lahko ponovi &ez 1 uro. Ce je potrebno redno
jemanje, svetujemo haloperidol 0,5-3 mg na 8 do12 ur.
OD potrebi po hitri umiritvi posegamo po haloperidolu
2,5-5mgna 30 minut sc./iv. do umiritve. Kot vzdrzevalni
odmerek uporabimo 50 % odmerka, potrebnega za
umiritev v prvih 24 urah.

Ceprav imajo novejsi atipi¢ni nevroleptiki (olanzepin
2,5-7,5 mg po./sc. 1-2-krat/dan; risperdon 0,5-1 mg
po 1-2-krat/dan; kventiapin 25-200 mg 1-2-krat/dan)
manj nezelenih uc¢inkov in so podobno ucinkoviti kot
haloperidol, slednji zaradi dolgoletnih izku$enj, nacina
delovanja in $tevilnih uporabnih nacdinov aplikacije
ostaja zdravilo prvega izbora.

Benzodiazepine uporabljamo pri odtegnitvi od alkohola
ali sedativov in v kombinaciji z antipsihotiki pri agiti-
ranosti (lorazepam 0,5-2 mg/4-8 ur + p.p./1 uro sc./
iv./po./sl. ali midazolam 2-5 mg/30 minut sc.). Sibke
in starejSe bolnike zdravimo z manj$imi odmerki. Ob
potrebi po sedaciji posegamo po midazolamu 10-30 mg
na 24 ur ali lorazepamu prek podkozne elastomerske
érpalke (1- 4).
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OBRAVNAVA URGENTNIH STANJ

HIPERKALCEMIJA

Definicija

O hiperkalcemiji govorimo, kadar je koncentracija
serumskega kalcija visja od 2,6 mmol/1. Hiperkalcemija
je znak resne sistemske bolezni in pogost presnovni
zaplet bolnikov s solidnimi in hematolo$kimi raki. Naj-
pogosteje se pojavlja pri bolnikih s tumorji dojke, mie-
lomom, drobnoceli¢nim karcinomom plju¢ in rakom
ledvi¢nih celic.

Mehanizem

V 80 % je vzrok za nastanek hiperkalcemije pri bolnikih z
rakom paraneoplasti¢no spros¢anje peptida, podobnega
parathormonu, v 20 % pa je vzrok bodisi neposredna
destrukcija kosti z metastazami bodisi povecano
izlo¢anje kalcitriola.

V plazmi je kalcij v treh oblikah, fiziolosko dejaven
je samo ionizirani kalcij. Ker so metode dolocanja
ioniziranega kalcija zamudne in manj dostopne, obi¢ajno
laboratorijsko dolo¢amo plazemsko koncentracijo ce-
lotnega (vezanega in ioniziranega) kalcija, Ceprav
vemo, da celokupna serumska koncentracija kalcija pri
bolnikih z nizkimi ali visokimi vrednostmi albumina
pogosto ne odraza zanesljive vrednosti.

V Kklini¢ni praksi se orientiramo glede na serumsko
vrednost kalcija, ¢eprav bi bilo pravilneje spremljati
ionizirani kalcij ali vsaj korigirano vrednost. Za hitro
orientacijo lahko racunsko »korigiramo« vrednost
celokupnega kalcija glede na koncentracijo albumina in
govorimo o »korigiranem kalciju«.

Vrednosti korigiranega kalcija v krvi =
kalcij v serumu + 0,222 x (40 — albumin v serumu (v g/1))
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Klini¢éna slika

Ta je bolj odvisna od hitrosti porasta kalcija v krvi kakor
od vrednosti. Serumska hiperkalcemija nad 3,7 mmol/l
ogroza zivljenje.

Pogostejsi klini¢ni znaki in simptomi so: utrujenost, mi-
$§i¢na oslabelost, nejes¢nost, Zeja, slabost, zaprtje, poli-
urija.

Tezja klini¢na slika je: bruhanje, ileus, zmedenost,
nevrolo$ke motnje, sr¢ne aritmije.

Zdravljenje

Cilj zdravljenja je zdraviti simptomatske bolnike z
vrednostmi serumskega kalcija nad 3,0 mmol/1 in
asimptomatske bolnike, ko je vrednost serumskega
kalcija ve¢ja od 3,5 mmol/1. Ob tem je treba pretehtati
smiselnost zdravljenja umirajocega bolnika.

Osnovni ukrep je dobra hidracija z 0,9 % NaCl (vsaj
2000 ml).

Bolnikom s srénim popuscanjem ali okrnjeno ledvi¢no
funkcijo, ki niso izsuseni oziroma po rehidraciji, ¢e je treba,
dodamo furosemid intravensko ali oralno (10-20 mg).

Pomembno je, da po dobri hidraciji zdravljenje nada-
ljujemo tako, da zavremo resorpcijo kosti z bisfosfonati
(za bolnike z rakom s kalcijem > 3,0 mmol/l in eGFR >
30 ml/min. je zdravilo izbora zolendronska kislina 4 mg v
100 ml 0,9 % NaCl v 15—30 min.).

Odgovor na zdravljenje pricakujemo v 2 do 4 dneh,
normokalcemija traja nekaj tednov, zato je zdravljenje z
bisfosfonati treba ponavljati. Ob prejemanju zolendronske
kisline moramo biti pozorni na ledvi¢no funkcijo in
nastanek osteonekroze Celjustnice.

V casu zdravljenja z zolendronsko kislino morajo
bolniki opravljati redne preglede pri zobozdravniku.
Odsvetujemo jim invazivne posege na zobeh.



Pri bolnikih s hiperkalcemijo zaradi raka in slabo
ledvi¢no funkcijo je treba zaradi neZelenih uéinkov
smiselnost

zolendronske kisline dobro pretehtati

taksnega zdravljenja.

Ob hiperkalciemiji, ki je odporna na zdravljenje z
bisfosfonati ali ledvi¢ni funkciji z eGFR < 30 ml/
minuto hiperkalcemijo zdravimo z monoklonalnim
protitelesom denusumabom 120 mg sc. na vsake 4 tedne

(off label use).

Kalcitonin zmanj$a resorbcijo kalcija iz kosti in
spodbuja kalciurezo, Zal pa je hipokalcemi¢ni ucinek
le kratkotrajen. Uporabimo ga pri izrazitih hiper-
kalcemijah, ob diagnozi kot premostitev do ¢asa zacetka
delovanja bisfosfonatov, ker v primerjavi z bisfosfonati
izraziteje in predvsem hitreje zniZza serumski kalcij.
Svetovan odmerek 5-10 IE/kg telesne teze na 24 ur
(najvec 400 IE na 6 ur).

Kortikosteroidi inhibirajo delovanje osteoklastov in
zmanj$ajo prevzem Kkalcija iz prebavil. Prav tako so
ucinkoviti pri hiperkalcemiji zaradi limfoma, mieloma
ali plazmocitoma. Pred uvedbo terapije s kortikosteroidi
je smiselna konzultacija z internisti¢nim onkologom, saj
kortikosteroidi lahko oteZijo diagnostiko morebitnega
limfoma.

Pri akutni, Zivljenje ogrozajo¢i hiperkalcemiji damo
glukokortikoide v visokih odmerkih (hidrokortizon
100-300 mg/dan). Pri kroni¢nih hiperkalciemijah
dajemo glukokortikoide v manjsih odmerkih (metil-
prednizolon 40 mg/dan) in v obliki tablet vsaj 10 dni
(4-7).

Pri najhujsih oblikah hiperkalcemije, ki je ne moremo
obvladati z zdravili, in ob akutni ledvi¢ni okvari, lahko
naredimo hemodializo ali peritonealno dializo z dializno
raztopino brez kalcija.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

EPILEPTICNI NAPADI

Definicija
Epilepti¢ni napad je nenadna nezavedna elektri¢na

motnja v mozganih, ki lahko privede do sprememb v
vedenju, gibanju, ¢utenju in zavedanju.

Vzroki za epilepti¢ne krée so ob mozZganskih zasevkih
$e karcinoza mening, primarni tumorji centralnega Ziv-
¢nega sistema, metabolne motnje (hiponatremija, hiper-
kalcemija, uremija), toksi¢nost zdravil, akutna krvavitev
v centralni Ziv¢ni sistem in podobno.

Pred dokon¢no diagnozo izlo¢imo druge vzroke sinkope
in kréev: refleksna sinkopa, vazovagalna in situacijska
sinkopa, ortostatska hipotenzija, kardialna sinkopa,
hipoglikemija, ekstrapiramidalni u¢inki zdravil in tako
dalje. Preverimo tudi, ali je bolnik Ze kdaj prej imel
epilepti¢ne krée in stopnjo ogrozenosti zanje.

Zdravljenje

Ceprav se epilepti¢ni napadi pojavijo pri 10 do 15 %
bolnikov v paliativni oskrbi in pri 70 % bolnikov z
mozganskimi zasevki, se splosna profilakti¢na terapija
proti epilepti¢nim napadom ne priporoca.

Bolnika ob epilepti¢cnem napadu polozimo v polozaj
nezavestnega in ga zavarujemo. Pridobimo anamnezo
in zdravimo v skladu z njo, pri ¢emer razmisljamo o
potencialnih reverzibilnih vzrokih. Odvzamemo kri za
laboratorijske izvide in razmislimo glede potrebe po
slikovnih preiskavah glave.

Ce napad hitro spontano mine, bolnika opazujmo in
znova premislimo o potencialnih reverzibilnih vzrokih.
Ce lahko, prilagodimo bolnikovo redno terapijo. Preve-
rimo Ze obstojeco antiepilepti¢no terapijo ali jo v skladu s
smernicami oziroma konzultacijo uvedemo.
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Epilepti¢ni napad, ki spontano ne mine po 5 minutah,
zdravimo z benzodiazepini (diazepam 5-10 mg iv./rekt.,
midazolam 5 mg iv./sc., lorazepam 2 mg iv.). Odmerek
lahko ponovimo po 10 minutah. Napadi so nac¢eloma
kratki.

Preverimo Ze predpisano antiepilepti¢no terapijo. Ce
je bolnik $e nima, mu jo uvdemo. Levetiracetam ne
vpliva na citokromsko pot in starej$i bolniki ga dobro
prenasajo, treba pa je upostevati ledvicno funkcijo
bolnika in odmerek zdravila po potrebi prilagoditi.

Pri bolnikih v fazi aktivhega umiranja uporabljamo
midazolam 5 mg sc./buk. ali diazepam 10 mg rekt.
Midazolam in levetiracetam lahko apliciramo tudi
kontinuirano prek subkutane elastomerske ¢rpalke.

Razmislite glede potrebe po kortikosteroidih.

Bliznje, ki skrbijo za bolnika, je treba pomiriti in pouciti
(3-5, 8).
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KOMPRESIJA HRBTENJACE

Definicija

Kompresija hrbtenja¢e nastane, ko je dura s svojo
vsebino stisnjena zaradi neposrednega pritiska, sesutja
vretenca ali nestabilnosti hrbtenice. Najpogosteje je
hrbtenjaca stisnjena v vidini torakalne hrbtenice.

Mehanizem

V 20 % je kompresija hrbtenjace prvi znak raka.
Najpogosteje se razvije pri bolnikih z rakom pljug,
dojke, prostate, $¢itnice, ledvice in pri bolnikih s
plazmocitomom. Sicer pa lahko prizadene vsakega
bolnika z razsejanim rakom v kosteh.

Klini¢éna slika

Simptomi oziroma znaki, ki opozarjajo na razvijajoce se

kompresijo hrbtenjace so:

o bolecina, ki se §iri po sprednji ali zadnji strani stegna
(in spominja na lumboishialgijo), ali v napredovali
obliki radikularne narave, pekoca in zbadajoca,

o obcutek zategnjenosti v predelu prsnega kosa ali
trebuha,

o senzori¢ni oziroma motori¢ni nevroloski izpadi
(oslabelost okon¢in, parastezije, paraplegija, inkonti-
nenca za vodo oziroma blato).

Pomembno je zgodnje prepoznavanje simptomov in zna-
kov ter hitro ukrepanje, saj se s¢asoma veca verjetnost
trajnih nevroloskih okvar. Ce traja nevroloska okvara ve¢
kot 48 ur, je verjetnost za povrnitev nevroloskih funkcij
majhna.

Bolnik, pri katerem se je nevroloska simptomatika
pojavila v zadnjih 24 urah (48 urah), je kandidat za vse
ukrepe. Na odlo¢itve glede zdravljenja vpliva ¢as nastopa
simptomov in znakov, bolnikov predhodni nevroloski
status in osnovna bolezen.



Zdravljenje

Bolnik potrebuje nevroloski pregled za dolocitev viSine

okvare, magnetno resonanco prizadetega predela
hrbtenice in nato mnenje multidisciplinarnega tima

glede zdravljenja.

Splosni ukrepi, ki veljajo za vse bolnike s kompresijo
hrbtenjace so:

« strogo lezanje,

o vstavitev urinskega katetra,

o predpisana zdravila: analgetiki, antitromboti¢na

profilaksa, zaviralci protonske ¢rpalke.

Ukrepamo lahko medikamentozno, z radioterapijo, s
kemoterapijo in kirursko. Pri uporabi glukokortikoidov
konsenza glede visine odmerka S$e ni. Eno izmed
priporocil je, da bolnike, ki so parapareti¢ni ali
odmerki: ob
prezentaciji deksametazon 10 mg iv., naslednje 3 dni
6-10 mg/6-8 h iv.,, odmerek nato naslednjih 10 dni
postopoma znizujemo. V klini¢ni praksi uporabljamo

paraplegi¢ni, zdravimo 2z visokimi

manjSe odmerke deksametazona: ob prezentaciji bolus
deksametazona 8 mg iv., nato 8 mg 2-3-krat dnevno,
zadnji odmerek po moznosti apliciramo do 16. ure
(zaradi vpliva na nespecnost).

Za operativno dekompresijo hrbtenjace se odlo¢imo ce:

« ima bolnik radiorezistenten primarni tumor,

« gre za nestabilno prizadetost hrbtenice,

o grezautesnitve hrbtenjace zaradi kostnih fragmentov,

o je kompresija hrbtenjace na eni sami visini,

o kadar gre za motori¢no izgubo, ki traja manj kot 48
ur,

o kadar je ¢as prezivetja ocenjen na tri ali ve¢ mesecev.

Pri tem je treba upostevati obseg bolezni in bolnikov
splosni status. Ce je bolnik kandidat za kirursko
zdravljenje, ima kirurSko zdravljenje prednost pred
radioterapijo. Raziskave namre¢ kazejo, da imajo
bolniki vecjo verjetnost za povrnitev in ohranitev
motori¢nih funkcij, ¢e so zdravljeni s kombinacijo

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

kirurske dekompresije in pooperativne radioterapije v
primerjavi z radioterapijo brez kirurskega zdravljenja.

Za radioterapijo brez kirurskega zdravljenja pa se

odloc¢imo:

« ob slabsem telesnem statusu bolnika,

o priocenjenem kratkem prezivetju,

o e bolnik ni kandidat za kirursko zdravljenje in

o pri radiosenzitivnih tumorjih (limfomi, plazmo-
citomi, germinalni tumorji).

Kemoterapija ima postranski pomen, saj je njen u¢inek
nepredvidljiv in zakasnel (3, 5, 9-11).
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SINDROM ZGORNJE VENE
KAVE

Definicija

Sindrom zgornje vene kave je skupek simptomov in
znakov, ki so lahko posledica pritiska iz okolice ali
znotrajzilnega vras¢anja tumorja v zgornjo veno kavo
ali pridruzeno zilje.

Vecina primerov nastane sekundarno ob napredovanju
raka (plju¢ni rak, limfomi). Kaze se ve¢inoma (sub)
akutno.

Klini¢éna slika

Diagnozo postavimo z anamnezo, statusom in slikovno
diagnostiko.

Simptomi: tezko dihanje, oteklina vratu in obraza,
kagelj, glavobol, izkrivljeni vid, hripavost in stridor,
zamasen nos, oteklina jezika in slabost, omotica.

Znaki: napetost jungularne vene in podkozne venske
kolaterale, oteklina zgornje okoncine, pletora obraza in
zgornje okoncine, kemoza, periorbitalni edem in edem
papile, sprememba zavesti (letargija, sopor, koma),
sinkopa in cianoza.

Slikovna diagnostika: Ze rentgenska slika prsnega
kosa je pogosto spremenjena, a zlati standard za
postavitev diagnoze predstavljata magnetna resonanca
ali racunalniska tomografija, ki natancneje opredelita
lokalizacijo in dimenzijo pritiskajo¢e mase.

Zdravljenje

Nacin zdravljenja dolo¢a osnovni patoloski proces. Ob
subakutni prezentaciji in sumu na raka je potrebna
histoloska verifikacija odvzetega vzorca, po moznosti
pred uvedbo terapije. Pri bolniku z rakom vrsto
dravljenja doloca tip primarnega tumorja.
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Utinkoviti nemedikamentozni ukrepi so pokoncen
polozaj glave in podpora trupa z vzglavniki ter sprostitev
tesnih oblacil.

Zdravimo lahko medikamentozno s kortikosteroidi
(deksametazon 16 mg ob prezentaciji iv. ali po.). Ce
ne ucinkuje, deksametazon opustimo. Zdravimo tudi
z diuretiki, anksiolitiki (benzodiazepini: lorazepam
2,5 mg sl.) in analgetiki (morfinske kapljice 5 mg/4 ure

p-p-)-

Po kemoterapiji posezemo pri bolnikih s kemosen-
zitivnimi raki. Kemoterapijo lahko kombiniramo z
obsevanjem. Obsevanje je lahko pri nekaterih rakih
prvi ukrep ali pa adjuvantno zdravljenje po vstavitvi
opornice. Ob obsevanju lahko pride do poslabsanja
Kklini¢ne slike, v skrajnem primeru se lahko zaplete tudi
z obstruktivno fibrozo, sicer pa olaj$anje pri¢akujemo v
3 dneh do 1 tedna.

Perkutana vstavitev opornice v zgornjo veno kavo
hitro razre$i simptome in znake. Primerna je za
bolnike z akutno simptomatiko (hemodinamsko
nestabilnostjo, oteklino Zrela, mozganskim edemom).
Poseben pomislek glede vstavitve opornice je potreben
pri bolnikih, pri katerih so ukrepi zelo omejeni, in
pri bolnikih s kemosenzitivnimi tumorji, ki se dobro

odzovejo na kemoterapijo.

Koristi antikoagulantnega zdravljenja so nejasne. Veci-
noma ga uvedemo po trombolizi (ob intraluminalni
trombozi), da zmanjsamo moznost ponovitve in ver-
jetnost nastanka plju¢ne embolije.

Acetilsalicilna kislina je priporo¢ena po vstavitvi opor-
nice in ob odsotnosti tromba.

Kirur$ka resekcija ali kirurski obvod sta smiselna pri
bolnikih z rakom $¢itnice in timusa (4, 5, 12).



AKUTNE KRVAVITVE

Definicija

Akutna krvavitev je nenadna in nepri¢akovana zunaj-
zilna izguba krvi. Prikrita ali odkrita krvavitev doleti
10 % bolnikov z rakom.

Pred odloditvijo glede nacina zdravljenja krvavitve

moramo oceniti:

o klini¢no stanje in osnovne ter pridruzene bolezni
bolnika,

« jakost krvavitve in vzrok/izvor (lokalni ali sistemski),

o laboratorijske izvide s parametri koagulacije,

o potrebo in dostop do krvnih preparatov in derivatov,

o moznost ali smiselnost izvajanja posegov glede na
izvor in vzrok krvavitve,

« bolnikovo dosedanjo terapijo (nizkomolekularni he-
parin, acetilsalicilna kislina, varfarin, deksametazon,
nova oralna antikoagulanta zdravila, nesteroidni
antirevmatiki).

Zdravljenje

Klasicno zdravljenje akutnih krvavitev temelji na
hemodinamski stabilizaciji bolnika. Ce je mozno,
ukrepamo vzro¢no in podporno. Vzro¢ni ukrepi
so ukinitev zdravil, ki vplivajo na hemostazo, ob
pomanjkanju ali disfunkciji trombocitov nadomescanje
le teh, ob pomanjkanju drugih faktorjev pa zdravimo
osnovno motnjo. Podporni ukrepi vkljucujejo nado-
mes$canje krvnih preparatov in vzdrzevanje znotraj-
zilnega volumna.

Pri krvavecih tumorjih je smiselno razmisliti tudi o
paliativnem hemostipti¢nem obsevanju (3-5, 13).

Manjse krvavitve

Ob manjsi krvavitvi: kjer je mogoce, nastavimo lokalno
tamponado (na primer nosu).

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Ob manjsi krvavitvi iz sluznic in koze:

o traneksaminska kislina v razli¢nih oblikah (najraje
v raztopini za injiciranje 500 mg/5 ml) ali adrenalin,
aplicirana lokalno prek gaze:

- iztablettraneksaminskekisline je mogoce pripraviti
tudi 5-odstotno raztopino (traneksaminska kislina
500 mg tbl. razdrobimo v 10 ml fizioloske razto-
pine) ali pasto (4-krat 500 mg tbl. razdrobimo v
60 g parafina), ki jo apliciramo prek gaze 2-krat
dnevno; gazo lahko dalj ¢asa pustimo na mestu
krvavitve.

Ob manjsi krvavitvi iz prebavil:

o iz ustne votline: 10 ml 4-5 % ustne raztopine tra-
neksaminske kisline, s ¢imer izpiramo usta 4-krat na
dan,

o iz zelodca ali dvanajstnika (pepti¢na razjeda):

— inhibitor protonske ¢rpalke ali H2-agonist iv. (pan-
toprazol 40 mg iv.),
- premisliti glede uporabe fitomenadiona (vitamina K).

Ce izklju¢imo diseminirano intravaskularno koagula-
cijo, lahko uvedemo terapijo s sistemskim antifibrino-
litikom: traneksaminska kislina 1,5 g po. 1-krat na dan,
nato 3-krat 1 g na dan. Ce ne zadostuje, po 3 dneh po-
viSamo na 3-krat 1,5 g na dan. Terapijo ukinemo 7 dni
po prenehanju krvavitve in po potrebi ob ponovni krva-
vitvi znova uvedemo.

Glede na klini¢no stanje bolnika in prognozo je smi-
selna konzultacija gastroenterologa za morebitno endo-
skopsko zaustavitev krvavitve.

Ob manjsi krvavitvi iz dihal:

« nadzorujemo dihalno pot: bolnika bolj kot krvavitev
ogroza zadusitev,

« bolnika postavimo bo¢no na stran, kjer krvavi,

« glede na stanje dodamo kisik, zdravimo osnovno ozi-
roma pridruzeno bolezen, ki je privedla do krvavitve
(na primer okuzba, plju¢na embolija), blazimo kaselj,

o zdravimo krvavitev iz sluznic.
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Ob manjsi krvavitvi iz secil:

o izklju¢imo in zdravimo okuzbo,

o izpiramo mehur brez ali z 0,9-odstotno fiziolosko
raztopino ali traneksami¢no kislino (5 g v 50 ml
fizioloske raztopine) do 2-krat dnevno, ko peroralna
terapija ne ucinkuje.

Obilne krvavitve

Predhodni ukrepi: z bolnikom, ki je visoko ogrozen za
krvavitev in bliznjimi, se moramo pogovoriti o moznosti
nastanka krvavitve in ukrepih ob tem.

Nemedikamentozni ukrepi ob obilni krvavitvi:

 Ostanemo mirni in delujemo pomirjajoce na bolnika
in bliznje, predvsem ko gre za masivno krvavitev pri
umirajo¢em bolniku.

+ Bolnika postavimo v poloZaj nezavestnega oziroma
primeren poloZaj in poskusimo najti izvor krvavitve.
Na to mesto izvajamo mehanski pritisk.
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Medikamentozni ukrepi ob obilni krvavitvi: hitro
delujoci benzodiazepini - midazolam 10 mg iv./im.
(v veliko misico)/buk./sl. ali diazepam 10 mg iv. Ce
bolnik Ze prejema benzodiazepine, je treba odmerek
prilagoditi.

Po dogodku si vzamemo ¢as, da s sodelavci in bolniko-
vimi bliznjimi spregovorimo o dogodku.

PRIPOROCILO

» Zdravljenje urgentnih stanj v paliativni medicini je
pogosto zahtevno. Glavni cilj je izboljSanje kakovosti
zivljenja in Sele nato podaljSevanje prezivetja. Dobro
sodelovanje z bolniki in bliznjimi je predpogoj za
ustrezno zdravljenje.
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11.

PREHRANSKA PODPORA

S prehransko podporo bolnikov z rakom preprecujemo podhranjenost, ki mo¢no po-
spesi procese kaheksije. Cilj prehranske podpore bolnika je ¢im dlje ohranjati funk-
cionalno maso ter s tem bolnikovo zmogljivost in kakovost Zivljenja, vendar se prioritete
prehranske podpore spreminjajo glede na stanje bolezni.

Pri bolnikih v zgodnji fazi paliativhe oskrbe veljajo enaka priporocila kot pri drugih
kroni¢nih bolnikih. Pri teh bolnikih moramo s prehransko podporo vzdrzevati oziroma
izboljsati prehranski status ter s tem tudi povecati moznost odziva na specificno
zdravljenje raka.

V obdobju pozne paliativhe oskrbe je iz¢rpano sistemsko zdravljenje in za ohranjanje
kakovosti zivljenja Se naprej uporabljamo druge ukrepe. V tem obdobju je dopustno
nezadostno pokrivanje prehranskih potreb in ima prednost hrana, ki jo bolnik lahko
prenasa ter pomeni minimalno breme.

Pri oskrbi umirajo¢ega hranila niso koristna. Vec¢ina bolnikov ne potrebuje hrane in
tekocine. Dajemo jo tistim, ki si jo Zelijo. Pri vseh odlocitvah, Se posebno pri parenteralni
prehranski podpori ter hidraciji, je v izogib stiskam, nesoglasjem in dodatnim klini¢nim
zapletom potrebna dobra, strokovno podprta in odkrita komunikacija med bolnikom,
bliznjimi in leceCimi zdravniki.
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Izguba teka je ena najpogostejsih tezav, ki se pojavijo pri
raku in njegovem zdravljenju. Vodi lahko v nezmoznost
uzivanja zadostne koli¢ine hrane, ¢emur sledita izguba
telesne mase in podhranjenost.

Pri bolniku soc¢asno z diagnozo raka opredelimo tudi
njegovo prehransko stanje. Prehransko stanje bolnika
odraza stanje njegove presnove, kilahko negativno vpliva
na bolnikovo sposobnost za zdravljenje in spopadanje z
nezelenimi ucinki. Slabo prehransko stanje je povezano
s slabso kakovostjo Zivljenja, slab$im funkcionalnim
stanjem bolnika, vedjim $tevilom neZelenih ucinkov
zdravljenja, slab$im odzivom tumorja na zdravljenje in
krajs$im prezivetjem (1-8).

Anoreksija je izguba teka ali Zelje do hrane. Lahko je
povezana z zgodnjo sitostjo.

Kaheksija zaradi raka je multifaktorski sindrom, za
katerega je znacilna napredujoca izguba misi¢ne mase z
izgubo mascevjaalibreznjega. Vodiv progresivnoizgubo
telesne funkcije in ni reverzibilna s konvencionalno
prehransko podporo. Pogosto jo spremljajo anoreksija,
oslabelost, utrudljivost. Patofiziolosko je prisotna nega-
tivna proteinska in energetska bilanca kot posledica
zmanjSanega prehranskega vnosa in nenormalnega
metabolizma. Vidna je izguba telesne teze. Izguba teze,
povezana s kaheksijo zaradi raka, je veéja, kot bi jo
lahko razlozili s samo anoreksijo, vendar anoreksija tudi
mocno pospesi potek kaheksije.

Sekundarna kaheksija je povezana s potencialno po-
pravljivimi vzroki in z njihovo obravnavo ob¢utno vpli-
vamo na bolnikovo kakovost Zivljenja ter celokupno
prognozo.

O primarni kaheksiji govorimo, kadar izklju¢imo in
zdravimo vse sekundarne vzroke.

Tabela 11.1 Stadiji primarne kaheksije.

Prekaheksija:

* prisotnost kroni¢ne bolezni (napredovali rak),

* nehotena izguba telesne teze za manj kot 5 % v
zadnjih 6 mesecih,

* prisotnost kroni¢nega ali ponavljajo¢ega se sistemskega
vnetnega odziva (CRP),

* prisotnost anoreksije oziroma simptomov, povezanih z
anoreksijo.

Kaheksija:

* izguba telesne teze za vec kot 5 % v zadnjih 6 mesecih
ali ITM manj kot 20 in izguba telesne teze vec kot 2
odstotka,

* zmanjs$an vnos hrane per os,

* izguba skeletne misi¢ne mase,

* prisotnost sistemskega vnetnega odziva (CRP).

Napredovala kaheksija:

* posledica neobvladljivega raka,

* mocno izrazeni prokatabolni procesi,

* je ireverzibilna, ne moremo zaustaviti iztirjenih
presnovnih procesov, ki vodijo v napredovalo telesno
propadanje in smrt.

Za izbiro ustreznih metod zdravljenja je klju¢na do-
lo¢itev stadija primarne kaheksije. Preventivna in pro-
aktivna prehranska podpora bolniku prinasata korist,
kar potrjujejo Stevilni podatki iz strokovne literature (2,
3,9-11).

Najpomembnejsa intervencija pri obravnavi izgube teka
je ugotovitev vzroka ter ustrezno zdravljenje (tabela
11.2).
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Tabela 11.2: Anamneza izgube teka (12,13).

pojav Kdaj ste opazili izgubo teka? Je prisotna ves ¢as?

sprozitelj Obstaja del dneva, ko je vas tek boljsi/slabsi? Kaj povzroc¢a vase zmanjsanje teka?
Nedavna operacija? Nedavno zdravljenje? Jemljete kak$na zdravila?

kakovost/koli¢ina Ali jeste enako koli¢ino hrane kot obicajno? Ve¢/man;j? Ali pijete dovolj?

pridruzeni simptomi Ali so prisotni drugi simptomi, ki vplivajo na vas vnos hrane (slabost, bruhanje, zaprtje,
driska, suha usta, sprememba okusa, vonja, tezave pri poziranju, zgodnja sitost, bolecina,
depresija)?

resnost Kako zmanjsan tek vpliva na vase vsakodnevno Zivljenje in aktivnosti?

zdravljenje Kako si pomagate pri izgubi teka (fizi¢na aktivnost, zdravila, prehrana)? Ali so ukrepi
ucinkoviti?

razumevanje vpliva Kako zmanjsan tek vpliva na vas in vaso druzino? Ali ste v stresu zaradi nezmoznosti

hranjenja? Ali dozivljate obcutke stiske, krivde, stresa v povezavi z vnosom hrane in
izgube telesne teze?

vrednote Ali imate kaksSna dodatna Custva, obcCutke glede tega simptoma? Vasa druzina?

telesna teza Ali ste v zadnjem Casu nehote izgubili telesno tezo? Koliko? V kolikSnem cCasu? Ali ste
slabo jedli zaradi zmanjSanega teka?

Izguba teka je lahko povezana z nezelenimi u¢inkizdrav-  je lahko tudi z razlicnimi psihosocialnimi dejavniki.
lienja z namenom vpliva na rakavo bolezen (specificno  Ce ugotovimo, da ti niso vzrok za zmanj$anje teka, je
zdravljenje: kemoterapija, radioterapija, operativno  ta najverjetneje posledica tumorskih dejavnikov (tabela
zdravljenje), z uzivanjem nekaterih zdravil, povezana  11.3).

Tabela 11.3: Vzroki za anoreksijo in sekundarno kaheksijo (12,13).

Vzroki Anoreksija Sek. kaheksija
povezani s « tumorski citokini (TNF, IL6 itd.) + /
tumorjem « metaboli¢ne in hormonske nepravilnosti (spremembe v + /
metabolizmu beljakovin, OH in mascob)
* spremembe Cuta okusa in vonja + +
« disfagija / +
* tezko dihanje / +
« oslabelost, utrujenost, misi¢na bolecina + +
« prizadetost Crevesja (intraluminalna maligna obstrukcija, delna + +
obstrukcija, zmanjsana peristaltika, zaprtje)
» malabsorbcijski sindrom (OH/mas¢obe, ni metabolizma, absorbcije) / +
* bolecina + +
» okuzba + +
« zgodnja sitost + +
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Vzroki Anoreksija Sek. kaheksija

povezani s zaprtje + +
specificnim driska (citotoksi¢ni ucinki na sluznico prebavil, obsevalni enteritis, +

zdravljenjem sindrom kratkega Crevesja)

disfagija

oslabelost

slabost/bruhanje

boleCina

spremembe v okusu in vonju

kserostomija (mukozitis, okuzba, slaba ustna higiena, dehidracija,
zdravila)

paliativna gastrektomija +

+ o+ o+ o+ o+~
+ o+ o+ o+ o+ o+

pogosto opioidi

uporabljena sistemska antineoplasti¢na zdravila (KT, tar¢na terapija,
zdravila imunoterapija, interferon)

protimikrobna zdravila

antidepresivi

~

. .
+

+

anksioznost

depresija

delirij

strah pred hranjenjem zaradi moznosti poslabsanja simptomov
(bolecine, inkontinence, driske, zaprtja) ali zaradi prepri¢anja, da
bo hranjenje negativno vplivalo na raka, simptome, zdravje
pomanjkanje ¢ustvene podpore

pomanjkanje samostojnosti/neodvisnosti

pomanjkanje finanénih virov/podpore

psihosocialni
dejavniki

o o
+ ~ + +
~N + + 4+ N

.
+

PREHRANSKO PRESEJANJE stanja. Ta‘ ?ajema .natanc‘f.nejéi preglfd pr.esnf)vnih,
IN OCENA PREHRANSKEGA prehranskih in funkcionalnih spremenljivk, ki ga izvede

ustrezno izobraZen zdravnik, medicinska sestra ali
STANJA klini¢ni dietetik. Je veliko obseznejsi od presejanja in

je del medicinske obravnave posameznika. Sestavljajo

. . . L L ga natanc¢na anamneza, pregled, meritev sestave telesa
Pri vsakem bolniku z rakom je v zacetni medicinski . ; ) .
. . o in ob potrebi $e laboratorijske preiskave. Vse to vodi
obravnavi treba opraviti presejanje za prehransko . ) ) )
. R RO v nadrtovanje usmerjene prehranske podpore, pri
ogrozenost. Presejanje je preprost in hiter postopek, s L . . ) .
) . o i kateri izhajamo iz strokovnih priporo¢il za prehransko
katerim s pomocjo vprasalnika (na primer NRS 2002 MR i i
. . . L podporo, in jo individualno prilagodimo vsakemu bol-
ali MUST) prepoznamo bolnike, ki so podhranjeni ali ) o . ) ..
L niku glede na indikacije, mozne nezelene ucinke ter

prehransko ogrozeni (1, 14, 15). )
poti vnosa prehranske podpore (oralno, enteralno,

arenteralno) (1, 11, 15, 16).
Pri bolnikih, ki so prehransko ogrozeni ali sumimo na P ) ( )

kaheksijo zaradi raka, izvedemo oceno prehranskega
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PRIORITETE PREHRANSKE
PODPORE GLEDE NA
OBDOBJE PALIATIVNE
OSKRBE

V obdobju zgodnje paliativne oskrbe je pomemben del
paliativne oskrbe specificno zdravljenje z namenom
vplivanja na bolezen, zmanjs$anja njenih simptomov
in podalj$evanja zivljenja. S prehransko podporo pre-
pre¢ujemo podhranjenost bolnikov in kaheksijo ter
poskusamo ¢im dlje ohranjati funkcionalno maso in s
tem bolnikovo telesno zmogljivost ter kakovost Zivlje-
nja. Prehranska podpora je sestavljena iz prehranskih
ukrepov, ki pokrivajo vse prehranske potrebe.

Prehranska podpora je izjemno pomembna, saj izbolj-
$uje sposobnosti bolnika za sistemsko zdravljenje. Pri
kahekticnem bolniku je veliko tveganje za nezelene ucin-
ke in zaplete, ki mu lahko skrajsajo zivljenje (5, 17, 18).

Slika 11.1: Spekter paliativne prehranske podpore.

Poleg prehranske podpore bolnikov naj bodo v zdravlje-
nje bolnika z rakom vklju¢eni tudi drugi na¢ini modulaci-
je z vnetjem povzrocenih presnovnih sprememb.

V obdobju pozne paliativne oskrbe je sistemsko zdrav-
ljenje iz¢rpano. Kakovost zivljenja ohranjamo z drugimi
ukrepi. Pokrivanje vseh prehranskih potreb je manj
pomembno, sprejemljiv je nezadosten prehranski vnos.
Pomembna je hrana, ki jo bolnik lazje prenasa in mu je
v minimalno breme. V tem obdobju zaradi zmanjsanega
vnosa hranil pogosto pride do trenj med bolnikom,
njegovimi bliznjimi in zdravnikom. Pomembni so odpr-
ta komunikacije in zadajanje skupnih, dosegljivih ciljev.

Do obdobja oskrbe umirajocega uporabljamo splo$na
nacela prehranske podpore bolnikov z rakom.

V obdobju umiranja bolnik obi¢ajno ne ¢uti lakote in
zeje. Hrano zagotovimo tistim, ki si jo zelijo (4, 19-22).

ZGODNJA PALIATIVNA OSKRBA
Velik pomen specificnega zdravljenja

Prehrana, ki pokriva prehranske
potrebe

IMUNONUTRICIJA

Oralni prehranski/lodatki zomega - 3

POZNA PALIATIVNA OSKRBA
Iz&rpano specifi¢no zdravljenje

Pokrivanje prehranskih potreb
Jje manj pomembno.

SMRT

OSKRBA
UMIRAJOCEGA

Hranila so
nepomembna.

\/

NAPREDOVANJE BOLEZNI
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BOLNIKA V PALIATIVNI OSKRBI

Cim bolj zgodaj v poteku bolezni je treba bolnike izo-
braziti o samopomoc¢i na podrodju prehrane za izbolj-
$anje ali vzdrzevanje prehranskega in funkcionalnega
stanja z obicajno hrano.

Literatura za bolnike
Je dosegljiva na spletni strani Onkoloskega instituta
Ljubljana.

Osnovna nacela prehrane bolnika z rakom v

paliativni oskrbi

o Obroki morajo biti individualno prilagojeni, zelo
pomembno je, da so hranila v hrani, ki jo bolnik rad je.

o Zaradi spremenjene presnove je priporocljivo, da
bolnik zauzije hrano v ve¢ (6-8) majhnih obrokih
¢ez dan. Uzivanje hrane naj bo spontano, brez prisile
okolice in v drugem prostoru, kot je bila hrana pri-
pravljena, obroki naj bodo lepo aranzirani.

« Bolnik naj ima pri roki priljubljene prigrizke za pri-
mer, ¢e zacuti lakoto.

+ Hrana naj bo pripravljena po principih naravne hra-
ne, mes$ana in polnovredna ter ¢im manj industrijsko
predelana. Pri tem je treba upostevati zmogljivost
prebavil.

« Ce bolnik ne zmore zauziti vecje koli¢ine hrane, naj
bo ta energetsko gosta (dodatek masla, smetane, sira,
oresckov).

o Ker je podhranjenost, ki se razvije pri kaheksiji,
patofiziolosko proteinsko-energetska, je zelo pomem-
bno, da hrana vsebuje zadosti beljakovin (okoli 1,5 g/
kg telesne teze). Kakovostni viri beljakovin so: pusto
meso, ribe, mleko in mle¢ni izdelki. V prehrano, e je
mozno, vklju¢imo ¢im ved hrane, ki vsebuje hranila z
zdravilnimi ucinki: sadje, zelenjavo, ribe ali ribje olje,
laneno in olivno olje.

o Hranila, ki jih telesu zagotovimo z naravnimi viri (v
obliki hrane), imajo bistveno boljsi u¢inek v telesu
kot v izolirani obliki prehranskih dodatkov.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

o V primeru spremenjenega ¢uta okusa — kovinski okus
v ustih - naj bolniki jedo s plasti¢nim jedilnim pri-
borom, palckami. Hrano naj kuhajo ali pecejo v ke-
rami¢nih posodah, in ne v kovinskih.

o Skrbijo naj za ustno higieno. Redno $¢etkanje in izpi-
ranje ust lahko pomaga pri boljsem okusanju hrane.

o Tekoc¢ino naj uzivajo med obroki namesto med sa-
mim hranjenjem - pitje med hranjenjem povzroca
obcutek sitosti.

« Ce imajo bolniki spremenjen ¢ut voha in jih moti
vonj po hrani, naj jedo hladne obroke in hrano, ki
ne potrebuje kuhanja, obroke naj zauzijejo v drugem
prostoru, kot je bila hrana pripravljena.

» Kadar z normalno prehrano ne zmoremo zagotoviti
ustreznega vnosa hranil, uporabimo medicinsko
prehrano. Danes so pri nas na trgu ze Stevilni
proizvodi, ki kakovostno nadomestijo normalno
hrano. Dostopni so v obliki napitkov ali prahu. Se
posebno primerni so oralni prehranski dodatki z
mascobnimi kislinami omega 3.

o Individualizirano prehransko svetovanje klini¢nega
dietetika v prehranski ambulanti zmanj$a pojav
anoreksije, izbolj$a prehranski vnos, telesno maso in
izboljsa kakovost zivljenja (1, 8, 12, 13, 24).

MEDICINSKA PREHRANSKA
PODPORA

Medicinska prehranska terapija obsega oralne pre-
hranske dodatke, enteralno prehrano za hranjenje
po sondah in stomah ter parenteralno prehrano. Pri
uvedbi taksne podpore se moramo zavedati, da gre
za medicinsko intervencijo, da morata za to obstajati
strokovna indikacija in bolnikovo soglasje (tabela 11.4)
(14, 21).

Najpogosteje bolnik z rakom potrebuje prehransko
podporo z medicinsko prehrano, ko zaradi nezelenih
ucinkov specifi¢nega zdravljenja raka pride do tezav z
zadostnim vnosom hrane.
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Tabela 11.4: Odlocitev o medicinski prehranski terapiji na osnovi prognoze bolezni (8).

Prehransko stanje Pricakovana zivljenjska doba:
meseci ali dalj ¢asa (moznost dnevi do tedni (napredovali rak, brez
specificnega zdravljenja, specificnega zdravljenja, kaheksija zaradi
prekaheksija/kaheksija) raka)

zmanjsan vnos per os, normalna * prehransko svetovanje  prehransko svetovanje

absorpcija hranil * nadaljevanje s hrano per os * nadaljevanje s hrano per os
* pomisliti na uvedbo oralnih « pomisliti na oralne prehranske dodatke

prehranskih dodatkov

pomembno omejen vnos hrane * konservativni ukrepi

per os (disfagija, mukozitis), * enteralna hrana « parenteralna hidracija (zelo premisljeno)
normalna ali prizadetost prebavil s ¢ parenteralna prehrana ni priporocena
spremenjeno absorbcijo

hranil

pomembno omejena absorbcija « konservativni ukrepi

hranil zaradi prizadetosti ali  parenteralna hrana « parenteralna hidracija (zelo premisljeno)
odpovedi prebavil (zapora * parenteralna prehrana ni priporo¢ena

Crevesja ipd.)

Principi prehranskega podpornega zdravljenja  « V nekaterih primerih zaradi bolezenske prizadetosti
bolnikov z rakom: prebavil (peritonealna karcinomatoza ali intraab-
« Ce ugotovimo, da je bolnik podhranjen, in ko pred- dominalna ponovitev bolezni) sondne enteralne

videvamo, da ne bo sposoben zauziti hrane ve¢ kot 7
dni, uvedemo parenteralno prehransko podporo.

Ce ugotavljamo, da bo bolnik tezko zauzil > 60 %
potrebne hrane v naslednjih 10 dneh, je potrebna
vkljuéitev oralnih prehranskih dodatkov ali enteralne
prehrane.

Pri bolnikih, ki izgubljajo telesno tezo zaradi ne-
zadostne prehrane, je potrebna dodatna enteralna
prehrana, s katero izboljsamo ali vzdrzujemo pre-
hransko stanje bolnika ter prispevamo k boljsi kako-
vosti njegovega Zivljenja.

Ce se pri bolniku pojavi prizadetost prebavil zaradi
specifi¢nega zdravljenja (obsevalni enteritis, driska,
povzro¢ena s kemoterapijo ali obsevanjem), je
smiselno kratkoro¢no dajanje parenteralne prehrane.
Bolniki jo v tem primeru bolje in lazje prenasajo,
socasno pa je bolj uc¢inkovita od enteralne prehrane
pri obnavljanju funkcije prebavil. S taksno podporo
prepre¢imo poslabsanje prehranskega stanja.
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prehrane ne moremo dati v zadostni koli¢ini za po-
kritje prehranskih potreb. Podobno je pri bolnikih
z mukozitisi viSjega gradusa ali pri bolnikih z obs-
truktivnimi malignimi masami glave/vratu ali pozi-
ralnika. Kadar enteralna sondna hrana ni zadostna, je
potrebna uvedba parenteralne prehranske podpore.

o Slabost, bruhanje, obstrukcija prebavnega trakta so
najpogostejse indikacije za parenteralno prehransko
podporo bolnikov v paliativni oskrbi (7, 8).

Dokazi jasno kazejo, da sta v nasprotju s podalj$ano
hospitalizacijo tako parenteralna kot enteralna prehrana
stro$kovno ucinkoviti dopolnilni terapiji, ki pomagata
povecati u¢inkovitost specifi¢nega zdravljenja.

Tako smernice Ameriskega zdruZenja za parenteralno
in enteralno prehrano (ASPEN) kot smernice Evrop-
skega zdruzenja za parenteralno in enteralno prehrano
(ESPEN) priporocajo zadostno prehransko podporo



neozdravljivih bolnikov z rakom, ki se $e aktivno
zdravijo. Namen je zveCanje kompliance za proti-
tumorsko zdravljenje in boljsega obvladovanja nezele-
nih u¢inkov tak$nega zdravljenja (tabela 11.4) (5, 7, 17,
18).

Po smernicah ESPEN, ukinitev specificnega zdravljenja
ni kontraindikacija za parenteralno prehransko podporo
na domu v primerih odpovedi prebavil. To velja zlasti za
bolnike z napredovalnim rakom prebavnega trakta ali
ginekoloskimi raki, kjer je pricakovano prezivetje zaradi
rakave bolezni daljse, kot prezZivetje zaradi odtegnitve
hrane.

Pri bolnikih z rakom v paliativni oskrbi je parenteralna
prehranska intervencija smiselna, ¢e pricakovana dobrobit
preseze potencialne nevarnosti in se bolnik strinja s taks-
nim zdravljenjem. Glavni izziv je pravilna ocena pri¢akova-
nega preZivetja bolnika, ki mora biti ve¢ kot 3 mesece.
Klju¢na je odprta komunikacija z bolniki in njegovimi
bliznjimi glede prioritet parenteralne prehranske podpore
v razli¢nih obdobjih paliativne oskrbe (5, 7).

Uporaba parenteralne prehrane naj bo zelo premisljena
odlocitev (tebela 11.5).

Smernice ASPEN in ESPEN priporocajo uporabo pa-

renteralne prehrane pri bolnikih v paliativni oskrbi

kadar (4, 9, 10, 19-21, 25):

« lahko bolnik ¢ustveno in fizi¢no lahko sodeluje,

o je pri¢akovana zivljenjska doba bolnika 40 do 60 dni,

o ima bolnik doma socialno in materialno podporo,

« obstaja strokovno usposobljena oseba za dajanje te
terapije,

+ ni mozna druga manj invazivna prehranska podpora.

Tabela 11.5: Kriteriji, kdaj se ne uvede
parenteralna prehrana pri bolnikih z rakom (7).

Kriteriji

* kratka pricakovana Zivljenjska doba (manj kot
2 do 3 mesece)
* stanje zmogljivosti po Karnofskem < 50 (ECOG 3-4)
* resne motnje v delovanju organov
* tezko obvladljivi simptomi
* volja bolnika

Pri uvedbi parenteralne prehrane upostevamo osnovne
principe medicinske etike: koristnost in ne skodovanje,
upostevanje bolnikove avtonomije ter nacelo pravi¢nosti.

Odrekanje parenteralne prehrane pri bolniku, ki zaradi
razli¢nih tezav ni zmozen zauziti hrane in stradanje zanj
ni sprejemljivo, ni eti¢no, tudi ¢e je njegova pri¢akovana
zivljenjska doba manj kot 40 dni (21, 26). Prav tako ni
eti¢no hraniti bolnika, ¢e si sam tega ne Zeli.

Pri bolniku v paliativni oskrbi poleg njegovega stanja in
potreb upostevamo tudi izrazenost drugih simptomov
bolezni (bolecina, utrujenost, slabost in podobno),
njegovo motivacijo in Zeljo za vzdrzevanje boljse telesne
zmogljivosti kljub napredovanju bolezni.

Pri odloc¢itvi za parenteralno prehransko podporo bol-
nika je treba pri¢akovanja bliznjih uskladiti z dejan-
skimi in objektivnimi moZznostmi ter strokovnimi indi-
kacijami.

Zato je $e posebno pomembno, da potrebo po paren-
teralni prehranski podpori redno ocenjujemo in vedno
znova pretehtamo odlocitev zanjo skupaj z bolnikom
in njegovimi bliznjimi. Samo z rednim spremljanjem
ucinka parenteralne prehranske podpore lahko ugoto-
vimo, kdaj nastopi trenutek, ko z njo bolniku ne moremo
ve¢ izboljsati njegovega stanja ali mu z njo lahko celo
$kodujemo (tabela 11.6).
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Tabela 11.6: Kriteriji za ukinitev parenteralne
prehrane pri bolnikih z rakom (7).

Kriteriji

* kratka pricakovana Zivljenjska doba (dnevi)
* neurejen ali refraktaren simptom:
bolecina
bruhanje
obcutek tezkega dihanja
delirij
* napredovanje odpovedi notranjih organov:
patoloski jetrni testi
zviSana vrednost kreatinina
potreba po dodanem kisiku
refraktarna hipotenzija
* poslabsanje stanja telesne zmogljivosti
* volja bolnika

V preteklosti je imela vecina bolnikov, ki so bili
napoteni v prehranski tim za prehransko obravnavo,
evidentno kaheksijo. Moznost zaustavitve oziroma
upocasnitve kaheksije je pri pri¢akovanem prezivetju
vec kot 3 mesece (2, 3, 9-11). Za refraktarno kaheksijo je
znacilno slabo stanje zmogljivosti in kratka pri¢akovana
zivljenjska doba (manj kot 3 mesece). V tej fazi ni
pri¢akovati odziva ne na specifiéno ne na prehransko
terapijo, zato so terapevtske intervencije usmerjene v
lajsanje posledic in zapletov kaheksije ter obravnavo
simptomov - stimulacija teka, obravnava slabosti ali
zmanj$evanje psiholoskega stresa tako bolnika kot
njegovih bliznjih, povezanih s hrano (23, 24).

Principi prehranske podpore pri oskrbi

umirajocega

« Potrebni so odkriti pogovori z bolnikom in njegovo
druzino glede prognoze in ciljev.

+ Klju¢na je vzpostavitev odprte komunikacije znotraj
druzine, da hrana ni ve¢ nadin izrazanja medsebojnih
Custev.

o V zadnjih dneh Zivljenja se sposobnost bolnika za
uzivanje hrane zmanjSuje. Bolniki tudi ne cutijo
lakote in Zeje. Neprimerno je siljenje k hranjenju.
Klju¢no je, da bolniku (in bliznjim) razlozimo, da
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gre za del normalnega procesa priprave telesa na
smrt. Seznaniti jih moramo z vsemi pri¢akovanimi
nezelenimi uc¢inki umetne prehrane v tem obdobju.
Bolnika in bliznje spremljamo, da jim lahko pra-
vocasno damo dodatne informacije, ¢e se pojavijo $e
kaksna vprasanja.

Uzivanje hrane in pijace naj bo podrejeno bolni-
kovemu udobju. Lahko poskusijo z uzivanjem hrane
in pijace v manjsih koli¢inah, pri cemer je potreb-
na previdnost, da ne pride do zapletov (na primer
aspiracija). Majhna randomizirana raziskava je
pokazala, da nekateri bolniki lahko uZzivajo oralne
prehranske dodatke tudi v zadnjih dneh Zivljenja.
Ceje pri bolniku prisotna Zelja po hranjenju, moramo
$e posebno skrb nameniti obravnavi simptomov, ki
lahko poslab$ajo zmoznost uzivanje hrane, kot so
slabost, bole¢ina, skrbna ustna nega.

Kadar je konec Zivljenja zelo blizu, vec¢ina bolnikov
potrebuje le malo hrane in nekaj vode za zmanjsanje
lakote in Zeje. Majhne koli¢ine teko¢ine lahko poma-
gajo pri zmanj$anju zmedenosti zaradi dehidracije.
Simptom suhih ust je zelo pogost, vendar ni povezan
z obéutkom Zeje. Prav tako ga ne moremo odpraviti z
vec¢jim vnosom teko¢in. Bolniku je treba redno vlaziti
usta, mu ponuditi sladoled (ali majhne kocke ledu,
da ne pride do poskodbe sluznice zaradi mraza),
ohlajene ko$cke ananasa in podobno.

Pogosto sta potrebna dodatna pomo¢ druzini in
negovalcem pri razumevanju in sprejemanju glavnega
cilja paliativne oskrbe v tem obdobju (zagotavljanja
bolnikovega udobja) in omejitev posegov na le tiste,
s katerimi lahko zasledujemo ta cilj. Zato ukinemo
enteralno ali parenteralno prehrano, opustimo nepo-
trebne krvne in druge preiskave.

Bliznjim razlozimo, da se ob ukinitvi umetnega hra-
njenja pojavi ketoza, ki vpliva na povecano spro$canje
endorfinov. Podobno je z umetno hidracijo. Izkusnje
pri dializnih bolnikih kazejo, da odtegnitev umetne
hidracije na bolnike vpliva blagodejno. Tudi uremija
vpliva na zve¢ano spro$¢anje endorfinov. Podatki iz
raziskav ravno tako niso pokazali nobene razlike v
prezivetju, e je bila hidracija ukinjena (1,7, 8, 12, 15).



Medikamentozno zdravljenje izgube teka

Stimulatorje teka lahko uporabimo za zmanjsevanje
simptomov izgube teka, lahko izbolj$ajo kakovost Zzi-
vljenja. Vplivajo na povecan vnos hrane, ne pripomorejo
pa k izboljsanju puste telesne mase (povecanje telesne
teze je lahko posledica zadrzevanja vode ali kopicenja
mascevja), prezivetju in kakovosti Zivljenja pri bolnikih

o Uporabni so pri bolnikih z neozdravljivo boleznijo.

Lahko jih uvedemo pri vseh bolnikih ne glede na
vrsto tumorja.

Optimalni rezim dajanja teh zdravil je neznan.
Zadnje klini¢ne raziskave (Romana 1, Romana 2)
nakazujejo ucinkovito in varno uporabo anamo-
relina, agonista grelinskih receptorjev, pri zdra-

z rakom. vljenju anoreksije in tudi kaheksije pri bolnikih z

o Lahko se uporabljajo skupaj s prehransko podporo. napredovalim rakom. Anamorelin za zdaj $e ni odo-

bren za klini¢no uporabo (12, 27).

Tabela 11.7: Skupina zdravil za zdravljenje izgube teka (12).

Skupina zdravil Indikacija Odmerjanje Nezeleni ucinki

kortikosteroidi * Lahko povecajo tek, o ZaCetni odmerek: periferni edemi

mo¢, obcutek boljSega » Deksametazon 4 mg/dan ali * kandidiaza
pocutja; ucinki trajajo prednizolon 30 mg/dan. « drazenje zelod¢ne sluznice
2-4 tedne. * Predpis za 1 teden, ¢e ni ucinkov, * hiperglikemija

ukinitev. ¢ nespecnost

Ce pomaga, povecati ali zmanjsati na * katabolni ucinek z
najbolj u€inkovit odmerek, redna ocena zmanjsevanjem misi¢ne
ucinkovitosti, ukinitev ob odsotnosti mase in funkcije
ucinkov. zavora nadledvi¢nice
Ocenitev potrebe po zaviralcih

protonske ¢rpalke (npr. pantoprazol).

prokinetiki * Uporabni so pri kroni¢ni Metoklopramid 10 mg 3-krat dnevno * nemir
slabosti v povezavi s (vecji odmerki lahko povzrocijo * omotica
kaheksijo (odpoved ekstrapiramidne ucinke). « ekstrapiramidni sindrom
avtonomnega ziv€evja * Domperidon 10 mg 2-4-krat na dan * driska
prebavil z gastroparezo). (povecano tveganje za sréne aritmije * oslabelost
ali sréni zastoj pri bolnikih, ki jemljejo
ve¢ kot 30 mg/dan ali pri starejsih od
60 let).
sintetic¢ni » Uporabni so pri * Megestrol acetat: najmanjsi ucinkovit e edemi
progestageni zdravljenju anoreksije, odmerek je 160 mg/dan, titracija do  venski trombemboli¢ni
za izboljsanje teka in ucinka. dogodki
za povecevanje telesne * Najvedji ucinkovit odmerek je * hipertenzija
teze. 800 mg/dan.
* Medroksiprogesteron acetat (MPA):
200 mg/dan.

Tudi dronabidol (sinteti¢ni THC) izboljsa tek, vendar
ga za zdaj zaradi omejenih in neskladnih dokazov iz

priporocajo za klini¢no uporabo za izboljsanje teka pri
bolnikih z rakom (27). Potrebni so dodatni podatki iz

znanstvenih raziskav smernice ESPEN za onkologijo ne  klini¢nih raziskav.
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12.

PALIATIVNA SEDACIJA

Paliativna oskrba je celostna oskrba Cloveka, ki ima neozdravljivo napredujoco bolezen.
Cilj paliativne oskrbe je zmanjsevanje trpljenja in doseganje najvisje mozne kakovosti
zivljenja. V¢asih z napredovanjem raka postajajo simptomi bolezni cedalje tezje
obvladljivi. Simptom, ki ga z vsemi moznimi nacini zdravljenja ne moremo obvladati v
primernem ¢asuinpovzrocabolnikuneznosno trpljenje, je refraktarnisimptom. Dokonc¢no
oceno o refraktarnosti simptoma mora podati specializirani paliativni multidisciplinarni
tim. Pri bolnikih v obdobju umiranja za lajsanje taksnih simptomov lahko uporabimo
paliativho sedacijo. To je medicinski postopek, s katerim z izpolnjevanjem vseh eti¢nih
in strokovnih norm, namenoma zmanjSamo raven bolnikove zavesti do te mere, da
njegovo neznosno trpljenje olajSamo. Paliativha sedacija se izvaja le pri hospitaliziranih
bolnikih na ustreznih bolniSkih oddelkih pod nadzorom specializiranega paliativhega
multidisciplinarnega tima.
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Tako kot zivljenje je tudi smrt sestavni del clovekove
eksistence. Koncept smrti je povezan s strahom
pred lastno minljivostjo in nemocjo v luci ¢lovekove
nezmoznosti dajanja Zivljenja. Iz tega sledi, da lahko
¢lovek Zivljenje le (do neke mere) podalj$uje in skrajsuje.
Odvzem zivljenja je bil Zze od nekdaj eden najhujsih
zlo¢inov, pogosto kaznovan z enakim (oko za oko, zob
za zob). Z razvojem druzbe in druzbenih norm se je
spreminjal tudi pogled na Zivljenje (in smrt). Za moderno
druzbo velja, da je Zivljenje vrednota, hkrati pa ima vsak
¢lovek pravico do dostojanstvene, spokojne smrti brez
trpljenja (1, 2). Paliativna oskrba je celostna oskrba
bolnika z neozdravljivo boleznijo, ki bo povzrocila smrt,
in oskrba njegovih bliznjih. Njen cilj je najve¢je mozno
zmanjevanje trpljenja in doseganje najviSje mozne
kakovosti zivljenja glede na bolnikove vrednote in Zelje

(3).

Lo¢imo ve¢ obdobij
paliativna oskrba, pozna paliativna oskrba, oskrba
umirajoega in podpora zalujocim). Ce pa gledamo

paliativne oskrbe (zgodnja

skozi funkcionalno stanje bolnika, lahko naravni potek

bolezni z rakom razdelimo na pet obdobij (4):

« diagnosti¢na faza (ambulantno ali v bolni$nici),

o specifiéno zdravljenje (ambulantno ali v bolni$nici),

o paliativna oskrba - pokreten bolnik,

o paliativna oskrba - nepokreten kontaktabilen bolnik,

o paliativna oskrba - nepokreten nekontaktabilen
bolnik.

Pri bolnikih v pozni paliativni oskrbi se postopoma
ve¢a breme bolezni, $tevilo in izrazenost simptomov.
Vcasih, ko se priblizuje obdobje umiranja, lahko
postajajo simptomi tudi ¢edalje tezje obvladljivi. Tudi
komunikacija z bolnikom in druzino postaja cedalje
tezavnejsa (4). V tem obdobju se pogosto sre¢ujemo
z medicinsko neucinkovitostjo (medical futility) (5).
To pomeni, da namesto nacinov zdravljenja, ki lahko
izboljsajo bolnikovo kakovost Zivljenja, izbiramo pos-
topke (obicajno agresivne), s katerimi tega ni mogoce
doseci. Neredko je to posledica neustrezne komunikacije
med zdravnikom, bolnikom in njegovo druzino.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Neobvladljivi (refraktarni) simptomi

Obstaja ve¢ definicij refraktarnega simptoma. Smernice
Evropskega zdruzenja za internisticno onkologijo
(ESMO) ga opredeljujejo kot simptom (4):

o pri katerem z invazivnimi in neinvazivnimi postopki
brez vplivanja na bolnikovo zavest ne dosezemo
zadostne ublazitve,

« ki povzroca nesprejemljive akutne ali kroni¢ne tezave,

o katerega olajsanje ne moremo dose¢i v primernem
¢asovnem obdobju.

Najpogostejsi refraktarni simptomi so delirij, tezko
dihanje, bolecina, prestraenost (tabela 12.1). Tezko
obvladljivi simptomi se v povpre¢ju pojavijo pri
10 — 50 % bolnikov (mediana 20-30 %) (4). Pri obrav-
navi tezko obvladljivih simptomov je zelo pomembna
vkljuc¢itev multidisciplinarnega tima z dodatnimi
specialnimi znanji iz paliativne oskrbe (4, 6, 7, 10).

Tabela 12.1: Ugotovljeni refraktarni simptomi pri
bolnikih, ki so prejeli paliativho sedacijo (7).

Refraktarni simptom N v %
delirij 24 25,8
bolecina 17 18,3
tezko dihanje 14 15,1
prestrasenost 2 2,2
delirij in tezko dihanje 3 3,2
delirij in bole€ina 3 3,2
drugo 2 2,2
brez 28 30,1

Psihosocialno trpljenje je obéutek brezupa, socialne izo-
lacije in obremenjevanje bliznjih. DuSevne tezave (de-
presija, prestraSenost) lahko negativno vplivajo na druge
simptome in bolnikovo sposobnost, da jih prenasa. V teh
primerih je smiselna dodatna obravnava pri psihologu
ali psihiatru, kjer lahko dodatna obravnava razresi
stanje. Kot Ze omenjeno, mora biti pri¢akovani uc¢inek
tak$ne intervencije znotraj definiranega casovnega
okvira. Nevzdrzno psihosocialno trpljenje je indikacija
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za paliativno sedacijo, ¢e gre v resnici za refraktaren
simptom (4, 6, 10).

PRIPOROCILO

* Dokon¢no oceno, da je simptom refraktaren, mora
podati multidisciplinarni tim z dodatnim specialnim
znanjem iz paliativne oskrbe.

» To mora biti ustrezno zabelezeno v bolnikovi
dokumentaciji.

DEFINICIJA

Obstaja ve¢ definicij paliativne sedacije. Evropska zveza
za paliativno oskrbo (EAPC) jo definira kot nadzorovano
uporabo zdravil za doseganje stanja zmanjSane zavesti
ali nezavesti, s katero olajsamo sicer neznosno trpljenje
na nacin, ki je eti¢no sprejemljiv za bolnika, druzino in
zdravstvene delavce (8).

Paliativha sedacija je definirana tudi kot namerno
zniZanje bolnikove zavesti do tiste ravni, ko je refraktarni
simptom obvladan (9). Metaanaliza raziskav s podrocja
paliativne sedacije je pokazala, da je z njo zdravljeno v
povpredju 34,4 % bolnikov in v povpreéju traja 0,8 do
12,6 dneva (10).

PRIPOROCILO
« Paliativna sedacija se izvaja le za lajSanje refraktarnega
simptoma in je zadnje sredstvo izbora.

Paliativne sedacije ne smemo izvesti brez privolitve

bolnika ali bliznjih (najbolje obeh). V bolnikovi

dokumentaciji je smiselno zapisati (4):

o Bolnik je imel moznost pridobiti vse informacije o
svoji bolezni in moznostih zdravljenja.

« Bolnik je bil seznanjen s svojo boleznijo, moznostmi
zdravljenja in dobrobitjo oziroma zapleti taksnega
zdravljenja v obsegu, ki ga je zelel.
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o Bolnik se je odlo¢il, da prepusti odloc¢anje o infor-
miranem pristanku osebi, ki je bila v celoti seznanjena
z mozno dobrobitjo, zapleti, skodljivi u¢inki in moz-
nimi drugimi nacini zdravljenja bolnika. Ta oseba se
jeali se bo odlo¢ila o informiranem pristanku bolnika
ali mu predlagala soglasje za drug nacin zdravljenja.

PRIPOROCILO

* Bolnik in bliznji morajo biti ustrezno in zadostno
informirani o paliativni sedaciji ter podajo podpisan
informiran pristanek.

Priurgentnih stanjih v paliativni oskrbi (kot je krvavitev)
ali drugih stanjih, kjer je sedacija bolnika del ustrezne
strokovne obravnave, ne gre za paliativno sedacijo.

Vrste paliativne sedacije

Glede na nacin izvedbe lo¢imo zac¢asno in neprekinjeno
paliativno sedacijo. Razlikujeta se v trajanju in globini
nezavesti. V strokovni literaturi se izraz paliativna
sedacija uporablja za obe vrsti, kar lahko povzroci
zmedo pri razumevanju. Osnovni principi so enaki,
kadar pa ju je treba razlikovati, se uporabljata oba pojma
posebe;j.

Zacasna paliativna sedacija

Pri zacasni paliativni sedaciji bolnika uspavamo do
te mere, da je zelo zaspan, Se vedno pa je mozen stik
z njim. Uporablja se za tezko obvladljive simptome ali
pri nekaterih stanjih (na primer sindrom hiperalgezije),
pri katerih je potrebna prilagoditev odmerka zdravil.
Obicajno traja nekaj dni in se ukine, ko dosezemo
ublazitev trpljenja. Ukinjanje za¢asne paliativne sedacije
poteka postopoma, da bi se izognili pojavu simptomov
odtegnitve.



Neprekinjena paliativnha sedacija

Pri neprekinjeni paliativni sedaciji se vzdrzuje stanje
nezavesti brez nacrtovanja prekinitve. Izogibamo se
frazi, da paliativna sedacija »traja do smrti« zaradi
moznih neustreznih interpretacij ter morebitne dodatne
obremenitve zdravstvenega osebja, ki jo izvaja.

Neprekinjena paliativna sedacija se kot terapevtski
postopek za lajsanje refraktarnih simptomov uporablja
pri bolnikih v zadnjih dneh Zivljenja (< 14 dni) (4,
9). Ocena prezZivetja je vedno klini¢na. Upostevamo
bolnikovo stanje in razSirjenost bolezni. Pri tem si
lahko pomagamo z razli¢nimi prognosti¢nimi pomagali
(paliativna prognosti¢na ocena — PaP, paliativni pro-
gnosti¢ni indeks — PPI), znaki odpovedovanja notranjih
organov in prisotnostjo dolo¢enih stanj maligne bolezni,
ki so povezani s kratkim prezivetjem (maligni izlivi,
mozganske metastaze, napredovala kaheksija, delirij).

PRIPOROCILO

* Neprekinjena paliativna sedacija se uporablja le pri
bolnikih s kratkim pricakovanim prezivetjem (14 dni ali
manj).

Mesto izvajanja paliativne sedacije

V raziskavah so paliativno sedacijo izvajali v bolnisnici,
na domu in v hospicu (9, 10). V bolnisnici so jo izvajali
na oddelkih za paliativno oskrbo. Zunaj njih je paliativno
sedacijo izvajal specializiran paliativni mobilni tim.
V Sloveniji, glede na trenutne moznosti zagotavljanja
ustreznega strokovnega nadzora med izvajanjem palia-
tivne sedacije, je to primerno le v bolnisnicah z multi-
disciplinarnim specializiranim timom paliativne oskrbe,
ne pa doma, v domovih starejsih ali hospicu (4, 9, 14).

Uporaba paliativne sedacije je lahko zelo stresna za
bliznje. Nima sicer neposrednega slabsalnega ucinka
na dozivljanje umiranja in smrti bolnika pri njegovih
bliznjih, vendar lahko $tevilna kompleksna in eti¢na

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

vprasanja vodijo v prestraSenost, depresijo, post-
travmatski stres, ¢e bliznji niso ustrezno in zadostno
informirani (9).

Eticne dileme paliativne sedacije

Nacelo sorazmernosti

Nacelo sorazmernosti pomeni, da za dosego cilja laj-
$anja dolocenega simptoma izberemo tisto moznost,
ki je najmanj skodljiva. S paliativno sedacijo lajsamo
refraktarne simptome pri bolnikih, ki so mo¢no
prizadeti zaradi bremena bolezni, nevzrino trpijo in
imajo kratko prezivetje. Paliativna sedacija je sredstvo
zadnjega izbora za laj$anje refraktarnih simptomov.

Vpliv na dolzino prezivetja

Stevilne raziskave so potrdile, da paliativna sedacija
ne skrajsuje prezivetja (4, 6, 8-12, 15). Cilj paliativne
sedacije ni smrt bolnika, ampak ublazitev refraktarnega
simptoma.

Bolnikova avtonomija

Paliativna sedacija povzro¢i zmanjSanje bolnikove
zavesti in s tem onemogoca njegovo avtonomijo. Zato
je kriti¢nega pomena priprava nanjo in urejena doku-
mentacija. Bolnik mora biti ustrezno informiran, da
lahko podpise informiran pristanek na poseg (4, 6-10).
Treba je razresiti vse eti¢ne dileme, v obravnavo pa naj
bodo vkljuceni tudi bliznji. Ce bolnik odklanja bliznje,
je smiselno raziskati razloge za to in mu svetovati, da o
tem $e enkrat premisli. Treba mu je razloziti, da to lahko
poveca stres na obeh straneh.

Ce se bolnik strinja s paliativno sedacijo, je smiselno,
da se tudi bliznji podpiSejo na bolnikov informirani
pristanek. S tem omogocimo boljso vkljucitev bliznjih
in zmanj$amo moznost nastanka tezjih oblik Zalovanja.
Ce bolnik ni ve¢ priseben in nima vnaprej izraZene
volje, lahko po pogovoru z multidisciplinarnim timom
in skupni oceni, da trpljenje ni v skladu z bolnikovimi
vrednotami, pristanek na poseg podpisejo bliznji. Kadar
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se bliznji ne strinjajo z bolnikovo odlocitvijo, je lahko
v pomoc¢ vnaprej izrazena bolnikova volja. Paliativna
sedacija se nikoli ne izvaja na zahtevo bliznjih.

V redkih primerih, ko bolnik nima nikogar, indikacijo
za paliativno sedacijo poda specializiran paliativni
multidisciplinarni tim, pred samo izvedbo pa pripo-
ro¢amo posvet s pravno sluzbo.

Prostovoljna zmanjSana avtonomija

Nekateri bolniki ne Zelijo biti v celoti seznanjeni s svojim

stanjem zaradi strahu pred diagnozo, prognozo ali spre-

jemanjem tezkih odlocitev. V teh primerih mora bolnik

doloc¢iti osebo, ki bo namesto njega izrazila njegovo

voljo. V dokumentaciji mora biti jasno navedeno, da je

bolnik: (4):

« imel moznost prejeti vse pomembne informacije,

o informiran v obsegu, ki ga je Zelel,

o prepustil odlo¢anje doloceni osebi, ki je bila ustrezno
informirana in je podala ustrezni pristanek.

PRIPOROCILO

¢ Za izvajanje paliativne sedacije je treba pridobiti
ustrezno soglasje. Paliativna sedacija se nikoli ne izvaja
na zahtevo bliznjih.

Obrazec za pristanek

Obic¢ajno imajo vse ustanove obrazec za informirano
soglasje bolnika. Ce ga morda vendarle nimajo, obrazec
informiranega soglasja lahko prenesemo iz Pravnega
informacijskega sistema RS (Pravilnik o obrazcih o
pisnih izjavah volje bolnika, Uradni list RS, §t. 82/08 in
84/08).
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IZVEDBA

Priprava

Sprejeta nacionalna priporo¢ila za paliativno sedacijo
so glavni temelj za dobro klini¢no prakso pri njenem
izvajanju (7-9, 15). Indikacija za paliativno sedacijo je
refraktarni simptom, ki bolniku povzro¢a neznosno
trpljenje. Dokon¢no oceno, da gre res zanj, mora podati
multidisciplinarni tim z dodatnim znanjem iz paliativne
oskrbe. Lahko gre le za tezko obvladljiv simptom, ki ga
je mogoce razresditi z zacasno paliativno sedacijo, lahko
pa je potrebna neprekinjena paliativna sedacija. Z
indikacijo morajo soglasati vsi ¢lani tima. Ce je kaksen
dvom o refraktarnosti simptoma, je potreben posvet
z ustreznim specialistom (6). Algoritem postavitve
indikacije za paliativno sedacijo je prikazan na sliki 12.1.

Potreben je obS$iren pogovor z bolnikom in bliZnjimi
glede razlogov in ciljev paliativne sedacije, ob tem pa je
treba pridobiti ustrezen pristanek. Potreben je protokol,
ki ustrezno dokumentira potek priprave na paliativno
sedacijo. Poleg izpolnjenega protokola napravimo zapis
v bolnikov popis, ki mora vsebovati bolnikovo diagnozo,
glavne simptome, ki povzrocajo bolnikovo trpljenje,
mnenje multidisciplinarnega tima, da so prisotni
simptomi refraktarni, kdo in kdaj je podal soglasje za
paliativno sedacijo in ustrezno vkljuc¢enost druzine.
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Slika 12.1: Algoritem za postavitev indikacije za paliativho sedacijo.

Ponovna ocena multidisciplinarnega tima

Refraktaren simptom?

NI indikacije za
paliativno sedacijo
A

DA NE

Zacetek protokola paliativne sedacije

Izbira zdravila

Za izvajanje paliativne sedacije je na voljo ve¢ zdravil
(tabela 12.2) (4, 7, 9, 10). Zdravila za izvajanje paliativne
sedacije moramo aplicirati parenteralno. Najpogosteje
je uporabljen midazolam (4, 5, 7, 8, 10-12, 15).
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Tabela 12.2: Zdravila za paliativno sedacijo.

Zdravilo*

Lastnosti

benzodiazepini

* Zmanjsujejo prestrasenost, slabost. Lahko se kombinirajo z antipsihotiki, opioidi, zmanjsajo
moznost epilepti¢nih kréev. Antagonist je flumazenil.

midazolam

Hiter nastanek ucinka, kratko delujo¢ (obicajno se daje v obliki infuzije).

Lahko se razvije toleranca, lahko pride do paradoksne agitacije (2 %). Lahko se aplicira iv. ali sc.
Zacetni odmerek je 0,5-1 mg/uro, bolus 1-5 mg.

Obicajno ucinkovit odmerek je 1-20 mg/uro.

lorazepam

Srednje dolgo do dolgo delujog, hiter nastanek ucinka, najvecji u¢inek pol ure po aplikaciji iv. Se
tezje titrira kot midazolam zaradi daljSe razpolovne dobe. Lahko se aplicira iv. ali sc.
Zacetni odmerek je 0,05 mg/kg na 2-4 ure.

antipsihotiki

Zelo uporabni pri deliriju.

levomepromazin

Fenotiazinski antipsihotik posebej uporaben pri bolnikih z delirijem in/ali slabostjo. Nastopi
hitro, ima blag analgeti¢ni u¢inek. Lahko zniza prag za epilepsijo, lahko povzro¢a ortostatsko
hipotenzijo, ekstrapiramidno simptomatiko, paradoksno agitacijo in antiholinergi¢ne ucinke.
Lahko se aplicira iv., sc., ali im.

Zacetni odmerek je 12,5-25 mg ali neprekinjena infuzija 50-75 mg/dan.

Obicajno ucinkovit odmerek je 12,5-25 mg/8 ur + p.p. na 1 uro ali neprekinjena infuzija do 300
mg/dan.

klorpromazin

Antipsihoti¢ni u¢inek uporaben pri bolnikih z delirijem. Lahko povzroca ortostatsko hipotenzijo,
ekstrapiramidno simptomatiko, paradoksno agitacijo in antiholinergi¢ne ucinke. Lahko se aplicira
iv. ali im.

Zacetni odmerek je 12,5 mg/4-12 ur ali 3-5 mg/uro iv.

Obicajno ucinkovit odmerek je 37,5-150 mg/dan.

barbiturati

Zanesljivo in hitro povzrocijo nezavest. Ker delujejo po drugaénem mehanizmu, so primerni pri
rezistenci na opioide in benzodiazepine.

fenobarbital

Hitro ucinkuje in ima antiepilepti¢ni uCinek. Zaradi razlik v farmakokinetiki je potrebno
individualno odmerjanje. Lahko povzroc¢a paradoksno ekscitacijo pri starejsSih, slabost, bruhanje,
angioedem, Steven-Johnsonov sindrom, agranulocitozo, trombocitopenijo. Daje se iv. ali sc.
Zacetni odmerek je 1-3 mg/kg bolus, nato v infuziji 0,5 mg/kg na uro.

Obicajno ucinkovit odmerek je 50-100 mg/uro.

anestetiki

Dajejo se iv. pod nadzorom anestezista.

propofol

Kratko delujo¢ anestetik s hitrim nastopom in koncem ucinka, zato ga lahko hitro titriramo.
Deluje tudi antiemeticno, antipruri¢no, je bronhodilatator. Povzroc¢a boleco infuzijo, ¢e se aplicira
prek majhnih zil, zavoro dihanja in hipotenzijo.

Zacetni odmerek je 0,5 mg/kg na uro, obi¢ajni odmerek je 1-4 mg/kg na uro ali nalozitveni
odmerek 20 mg, nato 50-70 mg/uro.

Prednosti midazolama so primerno hiter nastop ucinka,
moznost dajanja iv. ali sc, moznost kombiniranja z
morfijem in haloperidolom, antagonist je flumazenil.
Nezeleni ucinki vklju¢ujejo paradoksno agitacijo, zavoro
dihanja, simptome odtegnitve, e se prehitro prekine, in
razvoj tolerance. Propofol u¢inkuje zelo hitro in povzroca
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hipotenzijo. Ve¢inoma so ga uporabljali v intenzivnih
enotah oziroma pod nadzorom anestezista (9).
Deksmedetomidin so prav tako uporabljali v intenzivnih
enotah pod nadzorom anestezista. Izbolj$a analgezijo in
zmanj$uje delirij, slabost, pogosta je bradikardija.



Za izvajanje paliativne sedacije z midazolamom je ve¢
razlicnih shem. Naceloma pri prehodni sedaciji za¢nemo z
manjsimi odmerki in postopno titrirano do u¢inka. Zelimo
ohraniti ¢im visjo stopnjo zavesti (6). Priporocila EAPC
svetujejo zaCetni odmerek 0,5-1 mg/uro, z bolusi 1-5 mg
p.p. Obicajni ucinkovit odmerek je 1-20 mg na uro (8).

Priporo¢ila ESMO povzemajo priporocila EAPC.
Podatki iz raziskav pa se moc¢no razlikujejo (6, 7, 11, 16).

Na Oddelku za
Onkoloskega instituta Ljubljana uporabljamo sledeco

akutno paliativno obravnavo

shemo za neprekinjeno sedacijo z midazolamom:

o zacetni bolus 1-2 mg iv,,

o zaletna hitrost infuzije 3-5 mg na uro iv,,

« ocenjevanje globine sedacije vsakih 20 minut po RASS,

o+ ¢e RASS ni -5, dodamo bolus 2,5 mg midazolama sc.
in pove¢amo hitrosti infuzije za 1 mg na uro,

« ustrezno globino sedacije potrdi zdravnik, nato se
ocenjuje 3-krat na dan. Ce je treba, dodatno pri-
lagodimo hitrost infuzije.

Ocena globine sedacije

Na splosno je potrebna titracija do ustrezne globine. V
nekaterih raziskavah so uporabljali arbitrarne pojme
(blaga, srednja, globoka). Veckrat je navedena lestvica
RASS (tabela 12.3), vendar ni enotne vrednosti, pri kateri
je globina sedacije ustrezna (6, 8, 9). Pri zacasni sedaciji
praviloma zadostujejo visje vrednosti RASS (je $e mozen
stik), pri neprekinjeni sedaciji pa nizZje (-4 do -5).

Glede na izkus$nje je za neprekinjeno paliativno sedacijo
primerna vrednost RASS -5. Pogostost ocenjevanja
globine sedacije se v literaturi mo¢no razlikuje. Dokler
ni dosezena ustrezna globina, je smiselno pogostejse
ocenjevanje. Smiseln je interval na 20 minut, ki je
naveden tudi v referencah (9).
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Tabela 12.3: Lestvica RASS.

Lestvica RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

bolnikovo +4
stanje +3

nasilen (nevaren za okolico)

mocno vznemirjen (si izpuli kateter in
podobno)

+2  vznemirjen (nenamenski gibi)

+1  nemiren

0 mirenin buden

-1 zaspan (sposoben, > 10 s budnosti)

-2 blago sediran (se predrami na klic za
kratek ¢as)

-3 zmerno sediran (gib telesa ob klicu)

-4 globoko sediran (gib telesa ob fizicnem

drazljaju)
-5 brez odgovora na glasovni ali fizi¢ni
drazljaj
PRIPOROCILO

» Za oceno ustreznosti globine sedacije uporabljamo
lestvico RASS. Pri zacasni sedaciji so primerne visje
vrednosti (-1 do -3), pri neprekinjeni paliativni sedaciji
pa nizje (-4 do -5).

Podporni ukrepi

Spremljanje in nadzor bolnika je potrebno skrbno
nadrtovati in prilagoditi bolnikovemu stanju.

Pri bolniku z zadasno paliativno sedacijo je potrebno
skrbeti za reden nadzor vitalnih funkcij, pri umirajocem
bolniku z neprekinjeno paliativno sedacijo pa ukrepe
prilagodimo s ciljem zagotavljanja ¢im veéjega udobja.

Zdravila, ki jih je bolnik potreboval za laj$anje simp-
tomov pred zaCetkom paliativne sedacije, naj dobiva
$e naprej (11). Ce je kak$no od teh zdravil prejemal
peroralno, gaje treba prevesti na parenteralni vnos. Temu
primerno je treba prilagoditi tudi odmerek. Se naprej
je treba skrbeti za bolnikovo udobje, skrb za sluznice,
vlaZenje ust in redno dajanje zdravil (17). Redno je treba
ocenjevati morebitne nove motece simptome.
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PALIATIVNA SEDACIJA

V izvajanje podpornih ukrepov je pomembno vkljuditi
tudi bliznje. Ena od raziskav je pokazala, da 2 leti po
bolnikovi smrti 70 % druzin meni, da je bolnik trpel ter
da so trpeli in bili pod stresom tudi sami. Oboje se je
zmanjsalo po zacetku paliativne sedacije. 78 % druzin
je bilo zadovoljnih s potekom paliativne sedacije (16).

PRIPOROCILO

* Med paliativno sedacijo je treba izvajati podporne
ukrepe za zagotavljanje udobja bolnika in pravo¢asno
obravnavo morebitnih novih motecih simptomov ter
zagotoviti podporo bliznjim.

Odtegnitev umetnega hranjenja in hidracije

Koristnost umetnega hranjenja in hidracije je treba pre-
tehtati individualno. Korist umetne hrane za bolnika
je odvisna od pri¢akovanega prezivetja (13). Ponekod
velja prepricanje, da odtegnitev hidracije lahko skrajsa
prezivetje, ¢eprav za to ni jasnih dokazov (14). Stevilne
raziskave niso potrdile nobene koristi umetne hrane in
hidracije pri bolnikih v obdobju umiranja, zato $tevilni
zdravniki menijo, da le podalj$ujeta bolnikovo trpljenje

9).

PRIPOROCILO

* Med postopkom pridobivanja ustreznega soglasja je
treba doreci (ne)koristnost umetnega hranjenja in
umetne hidracije pri bolniku v obdobju umiranja ter
njuno ukinitev.
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ZAPLETI

Kot vsi medicinski postopki ima lahko tudi paliativna
sedacija zaplete. Lahko se pojavi paradoksna agitiranost
in nevarnost pospesitve nastanka smrti (8, 12). Slednja je
le v redkih primerih posledica zavore dihanja, aspiracije
ali hemodinamske nestabilnosti pri bolnikih na zacasni
paliativni sedaciji.

Nepremisljena uporaba paliativne
sedacije

Namen paliativne sedacije je olajSanje refraktarnega

simptoma. Do nepremisljene uporabe pride takrat, ka-

dar je dana za lajsanje simptoma v za to neprimernih

klini¢nih okoli$¢inah (8):

o Zaradi neustrezne ocene bolnika ostanejo spregle-
dani reverzibilni vzroki.

« DPaliativna sedacija se za¢ne brez posveta s speciali-
ziranim paliativnim multidisciplinarnim timom, ki
lahko predlaga dodatne moZnosti obravnave simp-
toma (tezko obvladljiv simptom).

o Pri preobremenitvah, izgorelosti zdravnikov, ki skr-
bijo za bolnike s tezkimi, kompleksnimi simptomi.

o Zahtevo za paliativno sedacijo podajo bliznji, in ne
bolnik.

Obratno v nekaterih primerih bolniki morda niso de-

lezni paliativne sedacije, ¢eprav bi jo potrebovali (8):

o Zdravniki se ne odloc¢ijo za paliativno sedacijo zaradi
osebnih predsodkov ali strahu pred tezkimi pogovori
in bremenom odlo¢itev.

 Bolniki niso ustrezno nadzorovani.

o Uporabi se napacno zdravilo (opioidi).

PRIPOROCILO

» Podpora zdravstvenim delavcem, ki izvajajo paliativho
sedacijo (in bliznjim), je kljucni del pravilnega izvajanja
paliativne sedacije.
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Konopljo ¢lovestvo uporablja Ze tisocletja. Uporabni so vsi deli rastline. V konoplji je
vec kot 100 razli¢nih kanabinoidov in drugih aktivnih substanc. Prvi znanstveni podatki
0 njeni uporabnosti so bili objavljeni v prvi polovici prejSnjega stoletja. Kasneje, v
Sestdesetih in sedemdesetih letih prejSnjega stoletja, so odkrivali vedno nove klini¢ne
ucinke kanabinoidov. V osemdesetih letih prejsnjega stoletja je bil odkrit ¢loveski endo-
kanabinoidni sistem. Pri nekaterih rakih je bil ugotovljen in vitro ucinek kanabinoidov
na rakave celice, vendar pa klini¢ne ucinkovitosti pri zdravljenju raka niso dokazali, zato
njihova uporaba za zdravljenje raka ni primerna. Pri zdravljenju bolnikov z rakom jih
uporabljamo v sklopu paliativhega zdravljenja, a nikoli ne kot zdravilo prvega izbora,
temvec kot dodano (ad on) zdravilo. Imajo relativno ozko, zelo individualno pogojeno
terapevtsko okno, odmerki pa so bistveno nizji kot pri zlorabi marihuane.
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Konoplja je rastlina, ki jo ¢lovestvo uporablja ze veliko
let v industrijske in zdravstvene namene. Uporabni
so vsi deli rastline, ki vsebujejo ve¢ kot 100 razli¢nih
kanabinoidov in drugih aktivnih substanc (1).

Prvi znanstveni podatki o njeni uporabnosti so
bili objavljeni v prvi polovici prejSnjega stoletja. V
Sestdesetih in sedemdesetih letih prej$njega stoletja so
odkrivali vedno nove Kklini¢ne uéinke kanabinoidov.
V osemdesetih letih prej$njega stoletja je bil odkrit
¢loveski endokanabinoidni sistem (2).

Pri zdravljenju bolnikov z rakom kanabinoide upora-
bljamo v sklopu paliativnega podpornega zdravljenja za
blazenje simptomov napredovale bolezni. Uéinkovitost

zdravljenja s kanabinoidi je odvisna od $tevilnih dejav-
nikov. Navadno kanabinoidi niso prvi izbor zdravljenja za
noben simptom pri napredovali bolezni, jih pa lahko zelo
dobro vklju¢imo, kadar standardna zdravila niso dovolj
ucinkovita. S pravilno titracijo se lahko izognemo veliko
nezelenim ucinkom, zato je ta klju¢nega pomena. Za
pravilno titracijo mora biti sodelovanje med zdravnikom
in bolnikom dobro. Namen in cilji zdravljenja s kanabi-
noidi morajo biti jasni.

Ceprav je bil na celicah nekaterih rakov in vitro ugoto-
vljen vpliv na rast malignih celic, njihova klini¢na uéin-
kovitost za zdravljenja raka ni dokazana (3). Uporabo
kanabinoidov za zdravljenje raka zato odsvetujemo (4).

Tabela 13.1: Seznam izrazov s podrocja kanabinoidov.

1ZRAZ Razlaga
» do Sest metrov visoka rastlina z ve¢ podvrstami; najvec se uporabljata navadna (Cannabis
konoplja sativa L. ali Cannabis sativa L. ssp. sativa) in indijska konoplja (Cannabis indica ali

Cannabis sativa L. ssp. indica)

endokanabinoidni sistem

« fizioloSki sistem v telesu, ki vkljuc¢uje endogene kanabinoide in njihove receptorje

kanabinoidi

* naravne ali sintezne kemi¢ne snovi, ki se vezejo na kanabinoidne receptorje v telesu

endogeni kanabinoidi

(endokanabinoidi) kanabinoidne receptorje

* snovi, ki nastajajo v tkivih vretencarjev in nekaterih sesalcev (tudi pri ¢loveku) in aktivirajo

fitokanabinoidi

* kanabinoidi, ki izvirajo iz rastlin (konoplja, ameriski slamnik) in so po kemijski strukturi

tako podobni endokanabinoidom, da v nasem telesu aktivirajo iste receptorje

sintezni kanabinoidi

* kanabinoidi, pridobljeni na sintezen nacin, navadno v laboratoriju

tetrahidrokanabinol delta 9
(8°-TH) - krajse THC

» eden izmed kanabinoidov, odgovoren za psihotropne ucinke konoplje; njegova uporaba je
uravnavana in nadzorovana z zakonodajo o prepovedanih drogah

dronabinol

mednarodno nelastnisko ime za THC transdelta 9

kanabidiol (CBD) prepovedane droge

eden od kanabinoidov, ki nima psihotropnih ucinkov, zato se v Cisti obliki ne uvrs¢a med

konoplja, ki vsebuje najvec 0,2 % tetrahidrokanabinola (THC) v suhi snovi rastline in jo

uporabljamo pri izdelavi vrvi, tkanin, zZivil in kozmeti¢nih izdelkov (kot je konopljino olje,

industrijska konoplja

pridobljeno iz semen); gojiti je dovoljeno le sorte konoplje, ki so nastete v Skupnem
katalogu sort poljsc¢in (Evropska sortna lista), objavljenem vsako leto v Uradnem listu

Evropske unije in na spletni strani Uprave za varno hrano, veterinarstvo in varstvo rastlin
in na podlagi dovoljenja Ministrstva za kmetijstvo, gozdarstvo in prehrano

psihoaktivna konoplja

gojiti

konoplja, uvrs¢ena v skupino |l seznama skupin prepovedanih drog, ki je priloga Uredbe
o razvrstitvi prepovedanih drog (Uradni list RS, $t. 45/14, 22/16, 14/17 in 4/19), ki vsebuje
vec kot 0,2 % tetrahidrokanabinola (THC) v suhi snovi rastline in se v Sloveniji ne sme
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IZRAZ Razlaga

marihuana
(gandza, trava, kanabis)

* uli¢no ime za psihoaktivno konopljo v obliki posusenih cvetov, listov in manjsih delov
stebel, ki jo najdemo na ¢rnem trgu

hasis ) . .
stiskanjem in ekstrakcijo

* smola iz listnih in cvetnih Zlez psihoaktivne konoplje, iz katere pridobimo hasisevo olje s

konoplja za medicinske
namene (medicinska
konoplja)

« standardizirani cvetni ali plodni vrsicki rastline konoplje, iz katerih smola ni bila iztisnjena,
za uporabo v medicini; ustrezati mora farmakopejski monografiji za cvet konoplje;
predpisuje se lahko kot magistralno zdravilo, katerega sestavo predpiSe zdravnik na

posebni recept v dvojniku na svojo osebno odgovornost

motnje v uporabi
kanabinoidov (cannabis use
disorder)

* vedenijski, kognitivni in fizioloski simptomi, ki nastanejo po ponavljajoéi se uporabi
psihoaktivne konoplje in pripravkov iz nje; kaZejo se kot izguba nadzora nad uporabo,
toleranca, nevarna uporaba, socialne/medosebne motnje, uporaba vecjih odmerkov ali

daljSe obdobje, kot je treba, ponavljajoci se poskusi prenehanja jemanja in hrepenenje po

ponovnem jemanju

rekreativna uporaba
konoplje

* izraz, ki se uporablja namesto izraza zloraba marihuane

odvisnost od kanabinoidov

* del SirSega koncepta motnje v uporabi kanabinoidov

Cannabis sativa L. izvira s planot osrednje Azije severno
od Himalaje, kjer se je zaradi lastnosti vlaken, semen
in olja uporabljala ze ve¢ kot 5000 let pr. n. §t. Prvi
dokazi o uporabi konoplje kot medicinskega pripravka
izvirajo iz obdobja kitajskega cesarja Fu Hsija 2900
let pr. n. §t. Prve zapise o njeni uporabi pa najdemo v
prvi kitajski farmakopeji leta 100. Na Kitajskem jo e
danes uporabljajo kot enega pripravkov tradicionalne
kitajske medicine, predvsem za zdravljenje bolecine
in razpolozenja (5, 6). Zaradi svojih psihoaktivnih
substanc se je zacela uporabljati v Indiji, kjer je prvi¢
omenjena okoli leta 2000 pr. n. $t. (5). V Perziji in Asiriji
jo zasledimo okoli leta 800 pr. n. st., kjer je bila znana kot
kanabas ali quanabu. V starem Egiptu je niso poznali.
Grki in Rimljani so konopljo uporabljali zaradi vlaken
za izdelavo vrvi in jader. V srednjem veku se je znova
povecala uporaba konoplje zaradi njenih psihoaktivnih
u¢inkov na Bliznjem vzhodu. Islam namre¢ izrecno
prepoveduje uporabo vina, ne pa konoplje (6, 7). V
Brazilijo so kajenje konoplje prinesli suznji, ki so jih
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portugalski trgovci pripeljali iz Afrike v 17. stoletju.
Portugalski naseljenci in staroselci niso prevzeli te
navade zaradi uporabe drugih, bolj potentnih substanc

(5).

V Severni Amerikisojo zaceliuporabljatikotindustrijsko
rastlino Ze v dvajsetih letih 18. stoletja, kot zdravilna
ucinkovina pa je bila zapisana v amerisko farmakopejo
leta 1850. V zacetku 19. stoletja so prepovedali njeno
uporabo in uvoz, zaradi ¢esar je bila konoplja uvr§¢ena
na seznam prepovedanih substanc. Prva ameriska
drzava, ki je znova dovolila njeno uporabo v medicinske
namene, je bila Kalifornija leta 1996. To se je v zadnji
letih mo¢no razéirilo tudi na druge ameriske drzave.
Danes v nekaterih drzavah dopuscajo tudi rekreativno
uporabo (8, 9).

V Evropi se je konoplja v medicinske namene upo-
rabljala ze v 19. stoletju, vendar so jo pozneje opuscali
zaradi ucinkovitejsih substanc (10). Danes je uporaba
kanabinoidov v medicinske namene urejena v ve¢ini dr-
zav Evrope, le nekatere pa imajo urejeno tudi uporabo
medicinske konoplje (vr$ickov) (11).



Endokanabinoidni sistem je bil odkrit v osemdesetih
letih prej$njega stoletja (2). Razumevanje njegovega
delovanja in njegov pomen kot nevromodulatorni sistem
se iz leta v leto povecujeta. Endokanabinoidni sistem pri
¢cloveku sestavljajo endokanabinoidni receptorji, ligandi
in encimi za njihovo sintezo in razgradnjo (12, 13).

Glavna kanabinoidna receptorja v ¢loveskem telesu sta
dva: kanabinoidni receptor 1 (CB 1) in kanabinoidni re-
ceptor 2 (CB 2).

Receptorje CB 1 najdemo pretezno v centralnem Ziv-
¢nem sistemu (mozganska skorja, bazalni gangliji, mali
mozgani, hipokampus in jedra mozganskega debla),
deloma pa tudi na periferiji (vaginalni Zivec, zrele adi-
pozne celice, reproduktivni organi) (12).

Receptorji CB 2 se nahajajo predvsem na periferiji, v
imunskih in krvnih celicah, kjer delujejo imunomo-
dulatorno. Prisotni so tudi v keratinocitih ter celicah
mikroglije in v Zilju. Receptorji CB 2 so zelo inducibilni,
saj se njihovo Stevilo po poskodbi tkiva ali ob vnetju
lahko poveca tudi za 100-krat (12).

Oba receptorja spadata v skupino receptorjev, vezanih
z G-proteinom. Aktivacija kanabinoidnih receptorjev
obicajno zavira adenilatno ciklazo in stimulira protein-
ske kinaze, aktivirane z mitogenom (MAPK), ter vpliva
na kalcijeve in kalijeve kanalcke. U¢inki aktivacije re-
ceptorjev CB 1 in CB 2 se tako lahko odrazajo v $te-
vilnih fizioloskih procesih celice (sinapti¢ni prenosi,
transkripcija genov, celi¢na gibljivost in podobno).

V endokanabinoidni sistem $tejemo tudi nekaj drugih
receptorjev, kot sta TRP (transient receptor potential
channel) in PPAR (peroxisome proliferator activated
receptors) (13).

Na receptorje endokanabinoidnega sistema se veZejo
endogeni in eksogeni kanabinoidi.

Endogeni kanabinoidi so lipidni zivéni prenasalci,
ki se veZejo in aktivirajo endokanabinoidne recep-
torje. Najbolj raziskana sta anandamid (arahido-
noiletanolamid) in 2-arahidonoil glicerol (2-AG).
Oba imata prekurzorja, ki sta vezana v celi¢ni mem-
brani. V nasprotju z nevrotransmitorji, ki so zZe prej
sintetizirani in shranjeni v celici, se ob aktivaciji celi-
ce (obi¢ajno prek enega izmed G-receptorjev ali ob
depolarizaciji celice) endokanabinoida hitro sintetizi-
rata in sprostita v medceli¢nino. S prisotnostjo dru-
gih, manj raziskanih endokanabinoidov (virodamin
in 2-arahidonoilgliceroleter) se lahko pove¢a razpon
njihovih ucinkov, vendar te interakcije Se niso dobro
raziskane. Ob prisotnosti moc¢nejsih agonistov za kana-
binoidne receptorje delujejo endogeni kanabinoidi kot
antagonisti (13).

Konoplja se deli na tri glavne vrste: navadna oziroma
industrijska konoplja (Cannabis sativa L., ssp. sativa),
indijska konoplja (Cannabis sativa L. ssp. indica)
in konoplja, avtohtona v Rusiji (Cannabis sativa L.
ssp. ruderalis). Z navzkriznim krizanjem so razvili
pet kemotipov C. sative. Kemotip I je tip rastline
z visoko vsebnostjio THC, kemotip V ne vsebuje
psihoaktivnih kanabinoidov, kemotipi II, III ter IV pa
so vmesne razli¢ice s padajoco vsebnostjo psihoaktivnih
kanabinoidov (14).

Konoplja vsebuje ve¢ kot 100 razli¢nih kanabinoidov in
drugih aktivnih substanc (flavonoidi, terpeni). Najpo-
membnej$a in najbolj raziskana kanabinoida sta THC
in CBD. Terpeni dajejo rastlini znacilen vonj, vplivajo
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na propustnost hematoencefalne bariere in modulirajo
afiniteto CB 1 za THC (15). Tako vplivajo na analgeti¢ne
in psihotropne u¢inke kanabinoidov. Flavonoidi imajo
protivnetni in nevroprotektivni ucinek, inhibirajo P450
v jetrih in tako vplivajo na farmakokinetiko THC (14).

THC se veze na receptor CB 1 in CB 2 ter s tem vpliva
na zaznavanje bolecine, spasti¢nost, slabost, nespe¢nost
in izgubo teka. Vecino svojih psihoaktivnih ucinkov
povzroca vezava na receptorje CB 1, vezava na receptorje
CB 2 pa sproza predvsem imunomodulatorne ucinke.

Najpogostejsa nezelena ucinka THC sta omoti¢nost
in utrujenost. Pogosti so tudi: palpitacije, tahikardija,
vazodilatacija, abdominalna bole¢ina, evforija, zaspa-
nost in motnje spanja, slabost, bruhanje, driska, suha
usta, glavobol, motnje koncentracije, paranoidne reakcije,
evforija, halucinacije. Pojavijo pa se lahko tudi mrzlica,
hipotenzija, bolec¢ine v misicah, kaselj, potenje (16-18).

Nezelene ucinke lahko razvrstimo tudi med akutne in
kronic¢ne.

Med akutne $tejemo tiste, ki se pojavijo hitro po zauzitju
(na primer napadi anksioznosti, evforija, ob¢utek vzne-
senosti, sedacija, paranoidne reakcije, disforija, dezori-
entacija, zmedenost, motnje zbranosti, omotica, vrto-
glavica in miselna disociacija). Pojavijo se lahko tudi
tahikardija, ortostatska hipotenzija, kar zvi$a tveganje
za akutni koronarni sindrom, in hemoragi¢no kap (15,
19, 20).

Ob kroni¢ni uporabi, zlasti ob rekreativni rabi, se
pri priblizno petini uzivalcev kanabinoidov razvije
odvisnost. Bolj ogrozeni so moski, tisti, ki pogosto
uporabljajo kanabinoide, in tisti, ki za¢nejo z uporabo
v mladosti. Med kroni¢ne zaplete $tejemo tudi sindrom
kanabinoidne hiperemeze, amotivacijski sindrom in
depersonalizacijo zaradi dolgotrajne uporabe (21-23).
Pogosti uzivalci imajo tudi vedjo verjetnost, da bodo
zboleli za rakom mod (24).
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CBD je $ibek agonist kanabinoidnih receptorjev. Ob
prisotnosti THC deluje celo kot antagonist receptorjev
CB 1. Njegova glavna dejavnost ni posledica vezave
na receptorje CB 1 in CB 2, ampak modulacija u¢inka
THC. Tako zmanjSuje nezelene uc¢inke THC, deluje
protivnetno, antioksidantno, nevroprotektivno, anksio-
liti¢no in protikonvulzivno (15).

Pri CBD so ugotavljali tudi antiproliferativno in
proapoptoti¢no delovanje. Dokazan je in vitro ucinek
na tumorske celice nekaterih rakov (rak dojke, debe-
lega ¢revesja, mozganskih tumorjev, rak prostate in
drugih) (4). CBD vpliva na apoptozo z zviSevanjem
oksidativnega stresa v celici in tvorbo prostih radikalov.
Prek receptorjev TRPV 1/2 (receptor poddruzine 1 in 2,
vezan na kationski kanal¢ek), CB 2 in GPR 55 (receptor
55, povezan z G-proteinom) zavira signalno pot ERK,
vpliva na remodelacijo citoskeleta in zavira migracijo
celice (14). Vendar do zdaj ni objavljena nobena ran-
domizirana klini¢na raziskava, ki bi dokazala klini¢no
pomemben ucinek na zdravljenje raka (3).

Nezeleniu¢inki CBD so: suha usta, zaspanost, utrujenost,
hipotenzija in omoti¢nost. Pri velikih odmerkih (ve¢ kot
20 mg/kg) lahko nastopijo $e: slabost, bruhanje, driska,
povisana telesna temperatura, somnolenca in patoloski
jetrni testi (15, 25, 26).

Farmakokinetika in farmakodinamika kanabinoidov
sta odvisni od ve¢ dejavnikov, na primer od poti vnosa,
odmerka, na¢ina uporabe (12, 27, 28).



Poti vnosa kanabinoidov so Stevilne: peroralno, s kaje-
njem, vaporizacijo, oralno (aplikacija v ustno votlino),
intranazalno, rektalno, dermalno in transdermalno.
Vsak nacin vnosa ima svoje znacilnosti, prednosti in
slabosti (28, 29).

Kadar se THC uporablja peroralno, se psihoaktivni
ucinki zaznajo po 30 do 90 minutah, najvedji ucinek
delovanja pa je dosezen 2 do 3 ure po zauzitju. U¢inek
traja 4 do 8 ur. V primerjavi z vaporizacijskimi oblikami
je pri peroralni uporabi zacetek delovanja poznejsi,
serumske koncentracije v krvi so nizje, trajanje pa
daljSe. Absorpcija peroralnega odmerka je boljsa, kadar
se THC/CBD zauZije z mastnim obrokom (30).

Po absorpciji se kanabinoidi distribuirajo po celotnem
telesu. Zaradi metabolizma prvega prehoda v jetrih le
10 do 20 % odmerka pride v sistemski krvni obtok (28,
29, 31). Najve¢ THC-ja se nalaga v mas¢obnem tkivu in
organih z dobro prekrvavitvijo (mozgani, srce, pljuca,
jetra), moc¢no pa so vezani tudi na plazemske proteine
(28, 31).

Presnova vecinoma poteka v jetrih, vrsta in koli¢ina
posameznih metabolitov pa sta odvisni od poti vnosa.
V metabolizem THC-ja je vkljuen citokrom P450
(CYP2C9, CYP3A4).

Najpomembnejsi organ za izloc¢anje kanabinoidov so
jetra. Najpomembnej$i metabolit zaradi svojih psi-
hoaktivnih lastnosti je 11-hidroksi THC delta 9. Njegov
razpolovni ¢as je 25 do 36 ur. Metabolite THC-ja lahko
odkrijemo v urinu $e ve¢ tednov po zadnji uporabi (28,
31).

Kanabinoide v onkologiji uporabljamo v sklopu palia-
tivnega podpornega zdravljenja. Glavni namen je bla-
zZenje simptomov napredovale bolezni. Kanabinoidi ne
spadajo v prvo linijo zdravljenja za noben simptom,
lahko pa jih vklju¢imo, kadar standardna zdravila niso
dovolj u¢inkovita.

Vedno najprej opravimo pregled bolnika, preu¢imo
njegovo zdravstveno dokumentacijo, osebno in dru-
zinsko anamnezo, ocenimo Koristi za bolnika ter more-
bitno $kodo in se o tem z njim odkrito pogovorimo. Sele
nato sledi priprava nacrta zdravljenja. Kadar so na voljo
druge moznosti zdravljenja motecega simptoma ali je
velika verjetnost nastanka odvisnosti od kanabinoidov,
se dodatno posvetujemo.

Pred zacetkom zdravljenja z bolnikom sklenemo tera-
pevtski dogovor, ki vsebuje tudi nadzor nad jemanjem
kanabinoidov in seznanitev o varnem shranjevanju
zdravila, da prepre¢imo uporabo drugim. V dogovoru
navedemo tudi, da kanabinoidi vplivajo na delovne in
vozne sposobnosti. Odlocitev za zdravljenje s kana-
binoidi, predpisani odmerek in potek zdravljenja skrbno
zapisujemo v zdravstveno dokumentacijo bolnika (ta-
bela 13.2) (15, 19).

Zdravljenje s kanabinoidi naj poteka po pravilu »za¢ni
nizko, zvi$uj pocasi in ostani nizko« (32). Za klini¢no
pomemben ucinek so lahko zadovoljivi Ze majhni od-
merki kanabinoidov (15).
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Tabela 13.2: Osnovna nacela vodenja bolnika na
zdravljenju s kanabinoidi.

Pred uvedbo zdravljenja s kanabinoidi je potreben odkrit
pogovor z bolnikom (in bliznjimi) glede ciljev takSnega
zdravljenja, pomena jemanja Ze predpisanih zdravil in o
pri¢akovanih ucinkih.

Bodite pozorni na morebitne kontraindikacije (tabela 13.3).

Vedno zacnite titracijo z nizkimi odmerki, ki jih
postopoma dvigujete. Uporabljate najnizje delujoce
odmerke.

Pri nacrtovanju zdravljenja se zavedajte, da se ucinki
zdravljenja s kanabinoidi lahko pokazejo Sele po nekaj
tednih.

Nacrtujte redno spremljanje bolnikov na zdravljenju s
kanabinoidi (u¢inek, nezeleni sopojavi).

Opozorite bolnika na prepoved voznje motornih vozil in
upravljanja strojev.

Tabela 13.3: Kontraindikacije predpisovanja
kanabinoidov.

KONTRAINDIKACIJE

* starost manj kot 18 let

* nosecnost, dojenje

* shizofrenija

* psihoze ob rekreativni uporabi

* resnejSe sréno obolenje, aritmije

* akutna obolenja jeter in ledvic

* anamneza odvisnosti (alkohol, droge)

Pazljivost pri uporabi kanabinoidov je potrebna tudi
ob soc¢asnem zdravljenju s sedativi ali hipnotiki, ob hi-
potenziji, mo¢nem kajenju zaradi povecanja tveganja
za razvoj artritisa in uporabi mo¢nih inhibitorjev ter
induktorjev CYP3A4.

Zaradi nepredvidenega vpliva kanabinoidov na delo-

vanje ¢loveka sta voznja motornih vozil in upravljanje
strojev osebam pod vplivom THC prepovedana.
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V Sloveniji je dostop do zdravil s kanabinoidi omogocen
z magistralnimi zdravili, katerih sestavo predpise
zdravnik na posebni recept v dvojniku na svojo oseb-
no odgovornost, kadar Zelenega terapevtskega ucinka
pri posameznem bolniku ne more dose¢i z zdravili z
dovoljenjem za promet (dovoljenju za promet z zdravilom
pogovorno re¢emo registracija ali avtorizacija).

Dovoljenje za promet z zdravilom pomeni, da so
neodvisni pristojni organi za zdravila ugotovili ustrezno,
ponovljivo kakovost zdravila in koristnost njegove upo-
rabe ob sprejemljivem tveganju.

V posebnih primerih je mozen tudi uvoz oziroma vnos
zdravil s kanabinoidi, ki v Sloveniji nimajo dovoljenja
za promet z zdravilom, imajo pa ga v drugih drzavah.
Skladno z dolo¢ili Zakona o zdravilih (Uradni list RS,
§t. 17/14) na podlagi zahteve zdravnika in mnenja
odgovorne osebe klinike ali instituta, kadar se oceni,
da pri dolocenih resnih zdravstvenih stanjih z zdravili
z dovoljenjem za promet v Sloveniji ni mogoce doseci
ustreznih terapevtskih u¢inkov, lahko Javna agencija RS
za zdravila in medicinske pripomocke izda dovoljenje
za uvoz oziroma vnos zdravila v Slovenijo za potrebe
enega ali ve¢ posameznih bolnikov.

Zdravilo na osnovi kanabinoidov z dovoljenjem za

promet v EU, ki je trenutno na voljo, se imenuje:

« oralno prsilo Sativex, ki vsebuje dva preci$cena iz-
vlecka konoplje (standardizirani THC A 9 in CBD -
kombinacija ima splo$no ime nabiksimols) (18, 33).

Zdravila z dovoljenjem za promet v ZDA pa so:

o Marinol®, Syndros®, ki vsebujeta sintezni THC delta 9
(dronabinol) (16),

o Cesamet, ki vsebuje nabilon (17),



« oralno préilo Sativex (18, 33),
« Epidiolex, ki vsebuje CBD (25).

Tabela 13.4: Seznam zdravil na osnovi kanabinoidov.

Za vsa navedena zdravila je mogo¢ vnos oziroma uvoz,
kot je opisano zgoraj.

Ime zdravila Farmacevtska oblika Pot vnosa Zacetek delovanja Trajanje ucinka
SINTEZNI KANABINOIDI
??Sgic:ecsélga)nabinoidi ;T:;g\i/sifcr)alno peroralne kapljice peroralno 30-60 min. 4-6 ur
nabilon Cesamet © kapsule peroralno 60-90 min. 8-12 ur
dronabinol Marinol ® kapsule peroralno 30-60 min. 4-6 ur
fitokanabinoidi
kanabidiol Epidiolex © peroralna raztopina  peroralno
iﬁg??ggt?gﬁvﬁsg Sativex © oralno prsilo oralno 15-40 min. 4-6 ur
cvetni in plodni vrsicki magistralno posusena rastlinska L .
medicinske konoplje zdravilo snov vaporizacija > min. 2-4 ure

Kapljice s kanabinoidi

Od leta 2014 je v Sloveniji dovoljeno predpisovati izolira-
ne ali sintezno pridobljene kanabinoide. Kot magistralno
zdravilo najpogosteje predpisujemo kapljice s kanabinoidj,
ki vsebujejo kombinacijo THC in CBD (1, 38).

Indikacije za predpis kapljic s kanabinoidi so simptomi
ob napredovalem raku.

Optimalno razmerje med THC in CBD $e ni povsem
znano, zato to vprasanje ostaja predmet prihodnjih
raziskav. Za lajSanje bole¢ine obicajno svetujemo raz-
merje 1 proti 1. V pozni fazi paliativnega podpornega
zdravljenja, ko je izrazeno kroni¢no vnetje in z njim
povezani S$tevilni simptomi (na primer inapetenca,
huj$anje, nespe¢nost, bolecine, slabost), pa svetujemo
uporabo razmerja 1 proti 2 (1, 15, 32).

Tabela 13.5: Receptura za predpisovanje kapljic s
kanabinoidi
Receptura THC:CBD =1:1
dronabinol 0,259
kanabidiol 0,25 g
miglyol ad 27,78 g

Receptura THC:CBD =1:2
dronabinol 0,259
kanabidiol 0,50 g

miglyol ad 27,78 g

M. F. Sol. M. F. Sol.
S: 3-krat dnevno 10 kapljic  S: 3-krat dnevno 10 kapljic
(2,5 mg THC) (2,5 mg THC)

Zdravljenje za¢nemo z najmanj$imi odmerki in titrira-
mo navzgor. V klini¢ni praksi se je izkazal kot uc¢inkovit
zacetni odmerek 3-krat dnevno 10 kapljic (1 kapljica
vsebuje 0,25 mg THC), kar je 7,5 mg THC-ja na dan.
Po potrebi titriramo do 3-krat dnevno 50 kapljic, kar je
37,5 mg THC-ja na dan, kar je najvecji dovoljeni odmerek
(slika 13.1).
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Slika 13.1: Titracija peroralnih kanabinoidov.

zacetni odmerek
3x2,5 mg THC + CBD

odmerek THC pod 37,5 mg/dan

NE maks. odmerek 37,5 mg

ni ucinkovit v 4-6 tednih el

zmanjsanje simptoma za 30%

ocenjuj ucinek in morebitne
nezelene simptome 1x mese¢no

NE

pojav nezelenih simptomov

STOP ali
prilagoditev odmerka

Sledi stiritedensko obdobje poskusnega zdravljenja. Ce
je bolnik s takim zdravljenjem zadovoljen, nadaljujemo
zdravljenje s kanabinoidi. Po potrebi lahko odmerek
zmanj$amo ali povecamo.

Zdravljenje ukinemo, ¢e se pojavijo moteci nezeleni ucin-
ki ali ¢e ne dosezemo zmanj$anja simptoma za vsaj 30 %
pri uporabi najvecjega dnevnega odmerka v 4 do 6 tednih.
Zdravljenje s kanabinoidi naj bi prekinili tudi ob znakih
akutne psihoti¢ne reakcije. Ta se kaze v spremenjenem
misljenju in obnaSanju bolnika, to je z izgubo stika z
resnicnostjo, izgubo spomina, nezmoznostjo zbranosti, s
halucinacijami ali samomorilnimi mislimi.

Ce se pri bolniku razvijejo znaki motnje v uporabi ka-

nabinoidov (cannabis use disorder), se posvetujemo s
specialistom za zdravljenje odvisnosti.
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NE

TITRACIJA:
dvig odmerka na 3 do 4 dni

Kanabinoidi v obliki kapsul

V nekaterih drzavah so na voljo tudi sintezna kanabi-
noidna zdravila v obliki kapsul (dronabinol - Marinol®
in nabilon - Cesamet®). V Sloveniji Marinol® in Cesamet®
nimata dovoljenja za promet z zdravilom. Po zauZitju je
zacetek delovanja v 30 do 60 minutah in traja 4 do 6 ur pri
dronabinolu ter 8 do 12 ur pri nabilonu (31). Uporaba in
titracija potekata, kot je prikazano na sliki 13.1.

Kanabinoidi v obliki oralnega prSila

Zdravilo z naravnima preci$¢enima izvle¢koma konoplje
(nabiksimols) v obliki oralnega prsila ima dovoljenje za
promet z zdravilom le v nekaterih drzavah Evrope, ne pa
tudi v Sloveniji. Kljub temu je za posamicno zdravljenje
mozen uvoz oziroma vnos zdravila.

Ob uporabi prsila se THC in CBD absorbirata prek ustne
sluznice. Zacetek delovanja je ze v 15 do 40 minutah in
traja 2 do 4 ure. Ta pot vnosa je zelo primerna za hitro
titracijo odmerka THC-ja (27).



Slika 13.2: Titracija kanabinoidov v obliki prsila.

zacetni odmerek

2x1 razprsek (100 L vsebuje 2,7 mg THC + 2,5 mg CBD)
zjutraj in popoldan bukalno/sublingualno ali pod jezik.

odmerek THC pod 43,2 mg/dan

NE  maks. odmerek 43,2 mg

.. . . . STOP
ni ucinkovit v nekaj tednih 2

zmanjsanje simptoma za 30%

ocenjuj u¢inek in morebitne
nezelene simptome 1x mese¢no

NE

pojav nezelenih simptomov

STOP ali
Ce relevantno prilagoditev odmerka

Oralno prsilo nabiksimols uporabljajo bolniki v velikem
razponu dnevnih odmerkov, od 1 odmerka (1 razprsek
je 100 pL in vsebuje 2,7 mg THC + 2,5 mg CBD) do
16 odmerkov dnevno (43,2 mg THC + 40 mg CBD).
Titracijo odmerka THC-ja z nabiksimolsom izvajamo
pocasi, kot kaze slika 13.2. Prvi dan naj bolnik za¢ne
zdravljenje z enim odmerkom zjutraj in popoldne,
bukalno ali pod jezik. Ce ni uc¢inka po nekaj dnevih,
se doda po en dodatni odmerek dnevno do ustreznega
u¢inka oziroma pojavov nezelenih ucinkov. Najvedji
dnevni odmerek je 16 razprskov (43,2 mg THC/dan).
Najve¢ bolnikov potrebuje med 8 in 12 razprskov.
Odmerki naj bodo razporejeni ¢ez dan z najmanj
15-minutnimi presledki. Ob nezelenih ucinkih (omo-
tica, drugi simptomi centralnega ziv¢nega sistema) od-
merkov ne povecujemo vec.

Kanabinoidi, ki se uporabljajo z uparjanjem
(vaporizacijo)

V tujini je za tako uporabo na voljo ve¢ vrst medicinske
konoplje - cvetnih in plodnih vr$i¢kov rastline konoplje
z razlicnimi vsebnostmi THC-ja (1-22 %) in CBD-

NE

TITRACIJA:
dvig odmerka (1 dodatni razprsek) na 1-2 dni

ja (0,05-9 %). Za medicinsko uporabo je primerna le
konoplja, ki ustreza standardom farmacevtske kakovosti,
in v primerih uparjevanja le z ustreznim certificiranim
uparjalnikom (35).

V Sloveniji je medicinsko konopljo dovoljeno predpi-
sovati na poseben recept v dvojniku kot magistralno
zdravilo, vendar taka uporaba $e ni vpeljana v rutinsko
uporabo.

Prednost take uporabe je hiter uéinek, saj nastopi ze po
5 minutah in traja 3 do 4 ure. Bioloska uporabnost pri
taki uporabi je vecja od peroralne in podobna kot pri
kajenju. Glavna razlika med uparjanjem in kajenjem je,
da se pri vaporizaciji izlo¢a manj toksi¢nih produktov.
Kajenje konoplje prinasa tudi druge zaplete, znane
pri kajenju tobaka, zato se kajenje konoplje moc¢no
odsvetuje (36).

Titracija je zahtevna in jo izvajamo zelo postopoma.
Enkratna koli¢ina konoplje, ki jo bolnik vstavi v
uparjalnik, je odvisna od vsebnosti THC-ja v konoplji in
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vrste pripomocka. Giblje se od 50 do 500 mg konoplje,
ki lahko vsebuje do 22 % THC-ja (31). Pri taki uporabi
je zato zelo pomembno dodatno znanje o titraciji medi-
cinske konoplje z uparjanjem. S spreminjanjem koli¢ine
konoplje, vsebnosti THC-ja, temperature v uparjalniku
ter globine vdiha in hitrosti izdiha titriramo odmerek,
ki ima Zeleni ucinek ter nima uéinka na kognitivne fun-

kcije bolnika.

Kanabinoidi se pri bolnikih z rakom uporabljajo v sklo-
pu paliativnega podpornega zdravljenja (37). Pred uved-
bo zdravljenja je potreben odkrit pogovor z bolnikom
(in bliznjimi) glede ciljev tak$nega zdravljenja, pomena
jemanja ze predpisanih zdravil in o pri¢akovanih uéin-
kih, kot je razvidno iz tabele 13.1 (15, 38).

Uporaba kanabinoidov pri lajSanju simptomov
raka

Kanabinoidi niso nikoli zdravila prvega izbora. Upo-
rabljamo jih le pri refraktarnih simptomih, torej kot
tretjo ali Cetrto izbiro (19, 31). Ker je malo dobro zasta-
vljenih raziskav, ve¢ina podatkov izhaja iz metaanaliz,
vendar tudi te ne dajejo vedno trdnih zaklju¢kov. Zato je
$e vedno prisotna klini¢na negotovost o pravilni uporabi
kanabinoidov in pravih indikacijah. V nadaljevanju
so nasteti posamezni simptomi in podatki iz razli¢nih
virov glede uc¢inkovitosti zdravljenja s kanabinoidi (15,
31, 39-43).

Raziskav s podroc¢ja uporabe kanabinoidov pri bolnikih
z bolecino je veliko. Najpogosteje sta bila za laj$anje
bolec¢ine uporabljena oralno prsilo nabiksimols ali ka-
jenje marihuane. Vedinoma so bolniki jemali kana-
binoide so¢asno z drugimi zdravili za zdravljenje bole-
¢ine. Bole¢ina se je zmanjsala, vendar ne statisticno
pomembno glede na placebo. Kanabinoidi niso izboljsali
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bolnikove ocene kakovosti zivljenja. Veliko bolnikov se
je prenehalo tako zdraviti zaradi nezadostnega anal-
geticnega ucinka in/ali nezelenih ucinkov, kot so sla-
bost, oslabelost, spremenjeno vedenje, halucinacije in
vazovagalna reakcija (39, 44).

Kanabinoidi in opioidi delujejo sinergisticno na noci-
cepcijo, kar so dokazali ze v predklini¢nih raziskavah.
Leta 2015 pa je metaanaliza do takrat opravljenih raziskav
pokazala, da so kanabinoidi lahko koristni za zdravljenje
bolnikov s kroni¢no bole¢ino zaradi raka, predvsem
pri bolnikih z nevropatsko bole¢ino in bolec¢ino zaradi
spazmov pri multipli sklerozi (39). Dodatek kanabino-
idov pri zdravljenju bolecine bi lahko tako vsaj teoreticno
zmanj$al potrebo po opioidih in s tem njihove nezelene
ucinke. Nekatere klini¢ne raziskave namrec¢ tega ucinka
niso potrdile (31, 40). Uvajanje kanabinoidov pri bol-
nikih s kroni¢no bolecino naj poteka v ve¢ korakih, kot je
prikazano na slikah 13.1-2 (31).

PRIPOROCILO

 Bolecino pri bolnikih z napredovalim rakom lahko
zdravimo z dodatkom kanabinoidov, vendar le, ce
s standardnimi zdravili in s postopki ne dosezemo
zadovoljivega lajSanja bolecine.

* Presojo o tem mora opraviti specialist ustrezne stroke.

* Prvi izbor v zdravljenju bolecine so Se vedno zdravila,
ki imajo jasno potrjeno indikacijo lajSanja bolecine,
kanabinoidi pa so uporabni pozneje (45).

Izguba teka in upad telesne teZe sta pogosta simptoma
napredovalega raka (46). Ceprav iz rekreativne uporabe
kajenja konoplje poznamo vpliv na povecan tek, takega
ucinka pri bolnikih z rakom niso dokazali.

Izvedenih je bilo sicer nekaj raziskav s peroralnimi ka-
nabinoidi, ki kaZejo nasprotujoce si rezultate. Nekaj
manjsih raziskav je ugotovilo izbolj$an tek in v neka-
terih primerih tudi povecanje telesne teze (47, 48).
Randomizirana dvojno slepa raziskava, v kateri so
primerjali uporabo izvlecka konoplje s THC-jem in
placeba, pa ni pokazala izboljsanja teka in povecanja



telesne teze (49). Tudi v primerjavi z megestrol acetatom
ni bilo ugotovljenega pomembnega izboljsanja teka
(50). Zato je sklep vseh do zdaj izpeljanih raziskav, da
kanabinoidi pri bolniku z rakom ne pripomorejo po-
membno k pridobivanju teka in telesne teze (15, 19, 24,
40, 41, 51), ¢eprav lahko pri posameznikih izboljsajo
¢ut okusa in voha ter pripomorejo k ve¢jemu uzitku pri
hranjenju (24).

Sistemati¢ni pregledi in metaanalize do zdaj izvedenih
raziskav ocenjujejo kakovost dokazov kot zelo nizko
(41).

PRIPOROCILO

* Raven dokazov o ucinkovitosti kanabinoidov za
izboljSanje apetita in povecanje telesne teze je nizka.

» Kanabinoidov zato v ta namen ne uporabljamo kot
zdravilo prvega izbora.

Slabost in bruhanje povzrocena s kemoterapijo (che-
motherapy induced nausea and vomiting — CINV), sta
simptoma, ki se ju bolniki zelo bojijo (52). Poznamo
akutno, pozno in anticipatorno slabost in bruhanje.
Vedino je mogoce dobro uravnavati s standardnimi kom-
binacijami antiemetikov (serotoninski antagonisti, NK1
antagonisti, kortikosteroidi), obstaja pa podskupina
bolnikov, pri katerih bi svoje mesto lahko imeli tudi
kanabinoidi.

Raziskav na tem podrocju je razmeroma veliko, vendar
jih je vedina z nizko stopnjo dokazov (15, 19, 24, 41,
53). Metaanaliza raziskav iz leta 2008 je pokazala, da so
kanabinoidi uc¢inkovitejsi kot placebo in nevroleptiki,
vendar analiza ne vklju¢uje novej$ih raziskav (54). V
novej$i metaanalizi so opozorili na veliko verjetnost
pristranskosti v starejsih raziskavah in raven dokazov o
ucinkovitosti kanabinoidov pri CINV ocenili kot nizko
(39). Danes vemo, da so kanabinoidi enako ucinkoviti
pri preprecevanju pozne slabosti kot ondansetron in
da z ondansetronom nimajo sinergisti¢cnega delovanja
(55). Izku$nje pa nakazujejo ucinkovitost tudi pri anti-
cipatorni slabosti (56).

Na podrodju lajsanja slabosti in bruhanja so potrebne
dodatne raziskave v kombinaciji z novej$imi antiemetiki
(24).

PRIPOROCILO

» Kanabinoide lahko uporabljamo za preprecevanje
pozne slabosti in bruhanja, kadar standardna terapija
ne ucinkuje.

» Kanabinoidi so lahko ucinkoviti za anticipatorno
slabost, vendar uporabo priporocamo Sele kot drugi
izbor (po benzodiazepinih).

Glede na znane podatke kanabinoidi nimajo u¢inka na
spanje pri bolnikih z rakom. So pa raziskave pokazale
ugoden ucinek na spanje pri bolnikih s kroni¢no bole-
¢ino in z multiplo sklerozo (15, 24, 40, 41, 53).

PRIPOROCILO

* Raven dokazov o ucinkovitosti kanabinoidov za
zdravljenje nespecnosti je nizka, zato se njihova
uporaba v ta namen ne svetuje.

Uporabe kanabinoidov za to indikacijo pri bolnikih z
rakom ne podpira nobena raziskava. V nekaterih raz-
iskavah se kaze celo trend poslabsanja teh simptomov.
Trend pozitivnega vpliva na prestraenost so opazili pri
nekaterih raziskavah pri bolnikih s kroni¢no bole¢ino in
socialno anksiozno motnjo (15, 19, 24, 40, 53).

PRIPOROCILO

» Dokazov o ucinkovitosti kanabinoidov za zdravljenje
anksioznosti in depresije ni, zato se njihova uporaba v
ta namen ne svetuje.

Zagotavljanje ¢im boljSe kakovosti Zivljenja je eden
glavnih ciljev paliativne oskrbe. Kljub temu so le redke
raziskave ocenjevale vpliv uporabe kanabinoidov na
kakovost zivljenja. Vecina ni dokazala vpliva na izbolj-
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$anje kakovosti Zivljenja pri bolnikih z rakom (40,
41). Izboljsano kakovost Zivljenja je ugotovila le ena
raziskava na neizbrani populaciji bolnikov z rakom (15).

PRIPOROCILO

» Raven dokazov o ucinkovitosti kanabinoidov na
kakovost zivljenja je nizka, zato se njihova uporaba v ta
namen ne svetuje.

Uporaba kanabinoidov pri zdravljenju raka

Na podlagi raziskav, ki so ugotavljale mo¢no izrazene
kanabinoidne receptorje v nekaterih celicah raka, so se
zacela pojavljati vprasanja glede vpliva kanabinoidov
na rast celic raka. Vec¢ina do zdaj izvedenih raziskav je
bila izvedena na celi¢nih linijah ali na laboratorijskih
zivalih, klini¢nih raziskav na ¢loveku pa skoraj ni bilo.
Raziskave, ki so bile izvedene na ¢loveku, so bile slabse
zasnovane in izvedene na majhnem Stevilu bolnikow.
Dokazov za protitumorno delovanje kanabinoidov in
tako klini¢no uporabo z namenom zdravljenja raka zato
ni (3, 4).

PRIPOROCILO

» Dokazov o klini¢ni u€inkovitosti kanabinoidov za
zdravljenje raka ni, zato se njihova uporaba v ta namen
ne svetuje.
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Zdravljenje s kanabinoidi je ob pravilni uporabi razme-
roma varno in ne povzroca veliko nezelenih u¢inkov. Pri
dobri tretjini bolnikov se pojavijo resni nezeleni ucinki,
slaba petina bolnikov pa zaradi tega zdravljenje opusti
(15). Najve¢ nezelenih ucinkov je posledica delovanja
THC-ja. Vloga CBD-ja je modulacija delovanja THC-
ja. Nezeleni uc¢inki THC-ja so odvisni od odmerka in
ustrezne titracije. S titracijo »za¢ni nizko, dviguj po-
stopno, ostani nizko« lahko uspe$no izkoristimo spo-
sobnost hitre adaptacije in tolerance telesa na psihoak-
tivne u¢inke, medtem ko socasne tolerance na sam uci-
nek ni. THC ostaja pri zdravljenju simptomov uc¢inkovit
dolgo casa (57).



Tabela 13.6: Profil nezelenih ucinkov - Sativex ® (18)

NeZeleni ucinek Zelo pogosto Pogosto Redko
=1/10 >1/100 do < 1/10 =1/1000 do < 1/100

utrujenost/zaspanost X

vrtoglavica X

suha usta X

prebavne motnje (zaprtje, driska) X

anksioznost X

depresija X

slabost X

vpliv na kognitivne dejavnosti X

evforija X

meglen vid X

glavobol X

vpliv na tek (+/-) X

hipotenzija/hipertenzija X

psihoza/preganjavica X

tahikardija (po fazi titracije) X

palpitacije X

ataksija/izguba koordinacije X

hiperemeza X

driska X

Interakcija med zdravili je definirana kot sprememba
medikamentoznega ali klini¢nega odgovora na zdravilo
zaradi soCasnega jemanja drugega zdravila (58). Po-
znamo medikamentoznega interakcije, ki se merijo s
spremembami farmakokineti¢nih parametrov, in tiste,
pri katerih so¢asno uporabimo zdravila z enakim ali
nasprotujo¢im ucinkom. Interakcija lahko zveca ali
zmanj$a ucinek zdravila, lahko pa pripelje do nepri-
¢akovanih nezelenih ucinkov (15, 59).

THC in CBD se presnavljata prek encimov CYP, torej
sta njihova substrata. THC predvsem prek CYP3A4 in
CYP2C9, CBD pa prek CYP3A4 in CYP2C19. Inhi-

bitorji ali induktorji encimov CYP3A4, CYP2C9 in
CYP2C19 bodo spremenili sistemsko izpostavljenost
THC-ju in CBD-ju.

THC in CBD sta hkrati tudi inhibitorja encimov
CYP3A4, CYP2C8, CYP2C9 in CYP2C19. Zato ob njuni
uporabi lahko pri¢akujemo visje serumske koncentracije
zdravil, ki se presnavljajo s temi encimi (59).

Med pomembnej$imi farmakodinami¢nimi interakci-
jami kanabinoidov je pomembno poudariti kombinacije
z zaviralci osrednjega Zivéevja (hipnotiki, anksiolitiki,
sedativi, opioidi, tricikli¢ni antidepresivi, alkohol), ki
povecajo nezelene ucinke na centralni zivéni sistem,
kot so zaspanost, zmedenost, sedacija. Opisane so tudi
interakcije z varfarinom (60).
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Pred kratkim je bila objavljena tudi retrospektivna
opazovalna raziskava, v kateri se nakazuje, da konoplja
morda zmanj$uje u¢inkovitost imunoterapije (61).

Konoplja in njeni pripravki so v dana$njem c¢asu ena
najpogosteje zlorabljenih substanc. Tako tudi $tevilni
bolniki z rakom posegajo po kanabinoidnih pripravkih,
ki so pogosto pripravljeni v nenadzorovanih pogojih.
Ob tem se je treba zavedati nevarnosti take uporabe,
saj taki pripravki ne morejo zagotavljati ne ustrezne
ucinkovitosti in ne varnosti.

Letalni (smrtni) odmerek (LD50) THC je trenutno
ocenjen na 30 mg/kg. Dolgo ni bilo poro¢il o smrtih za-
radi prevelikega odmerka, leta 2014 pa sta bili v krat-
kem casu objavljeni dve taki smrti (62). Ob uporabi
vedno bolj koncentriranih pripravkov s THC-jem, ki
se pojavljajo na ¢rnem trgu, je to lahko razlog za zaskr-
bljenost. Odmerki, ki jih predpisujemo v okviru zdra-
vljenja simptomov napredovalega raka, so dale¢ od
letalnih odmerkov.
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Nobena raziskava ni spremljala u¢inkovitosti in neZe-
lenih ucinkov pri dolgotrajni medicinski uporabi pri
bolnikih z rakom, to je ve¢ mesecev ali let. Potrebne so
nadaljnje raziskave, izvedene v skladu s predpisanimi
farmacevtsko-medicinskimi znanstvenimi standardi, v
katerih bodo spremljali vecje $tevilo bolnikov daljse ob-

dobje (39).

NOVA SPOZNANJA 2022:

« Cedalje ve¢ je podatkov o kanabinoidnih receptorjih,
o ligandih in vpetosti endokanabinoidnega sistema v
delovanje telesa (63-65).

* Razmerje med THC in CDB je klinicno pomembno.
Obstaja razlika med "Cistimi"” (medicinska stopnja
Cistosti - faramakoloski preparati) kanabinoidi in
kanabisom, kjer je prisotnih vec¢ razli¢nih kanabinoidov
in ostalih snovi (63, 65-67).

* Vaporacija je najbolj u¢inkovit nacin vnosa
kanabinoidov, najbolj nevaren je vnos z elektri¢nimi
cigaretami (poskodba pljuc) ali kajenjem (nevarnost
okuzbe z Aspergillus spp) (63, 66).

» Obstaja individualna percepcija u¢inkov kanabinoidov
pri razlicnih bolnikih, vendar o tem zaenkrat Se ni
dovolj podatkov (65, 66).
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Bolniki z rakom, ki se soocajo z izErpanim specificnim zdravljenjem in koncem zivljenja,
pogosto dozivljajo dusevno stisko - neprijetno ¢ustveno, psiholosko, socialno ali duhovno
izkusnjo. Pri dozivljanju dusevne stiske gre lahko za normalen in pric¢akovan odziv na
potek bolezni ter umiranje, lahko pa se to dozivljanje stopnjuje, je globoko izrazeno,
traja dalj ¢asa in moc¢no vpliva na delovanje posameznika ter doseze kriterije dusevne
motnje. NajpogostejSe so anksiozne motnje ter depresija. Pri oceni izrazenosti dusevne
stiske so v pomoc¢ razli¢ni presejalni vprasalniki, klju¢na pa sta pogovor z bolnikom
ter prepoznava simptomatike. Dusevna stiska je pogosto neprepoznana, kar deloma
pripisujemo »pricakovanosti« takega dozivljanja v tezki zivljenjski situaciji, deloma pa
prepletanju s telesnimi posledicami bolezni in zdravljenja. Prepoznavanje in ustrezna
obravnava dusevne stiske pri bolnikih v paliativni oskrbi je nujna, saj pomembno znizuje
kakovost zivljenja bolnikov ter zmoznost delovanja ter sodelovanja pri zdravljenju.
Med nefarmakoloskimi metodami v klini¢ni psiholoSki obravnavi so najpogostejSe
suportivne psihoterapije ter kognitivhovedenjska terapija. Poleg obvladovanja psihi¢nih
simptomov in sindromov je temeljnega pomena spodbujanje bolnikovih virov modci
in ucinkovitih mehanizmov spoprijemanja s tezko situacijo. Pomemben del je tudi
obravnava bolnikovih najblizjih. Psihoterapevtsko obravnavo lahko kombiniramo z
zdravljenjem z zdravili. Psihofarmakolosko zdravljenje lahko uvede lececi zdravnik
onkolog, ki po potrebi sodeluje s specialistom psihiatrom. Depresijo zdravimo tudi pri
bolnikih z napredovalo boleznijo, ki imajo krajSe pricakovano prezivetje. V obdobju
umiranja zdravljenje z antidepresivi prekinemo.
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Soocanje z izérpanostjo specificnega zdravljenja ter
koncem Zivljenja pomeni za posameznika in njegove
bliznje situacijo, ki je povezana s $tevilnimi obremen-
jujo¢imi mislimi in Custvi. V ospredju so dozivljanje Za-
losti, strahu in brezupa, lahko se pojavijo jeza in krivda
ter obutek pomanjkanja nadzora nad situacijo. Stevil-
ne misli se nanasajo na preteklost (»kaj bi, ¢e bi«) ali
prihodnost (»kaj/kako bo«) ali na sprasevanja glede vere
in smisla Zivljenja. Ob soocanju s koncnostjo se stopnju-
jejo strahovi pred bole¢inami, odvisnostjo od drugih,
osamljenostjo, smrtjo, pa tudi skrb za bliznje. Bolniki se
v paliativni oskrbi spopadajo z velikim bremenom teles-
nih simptomov. Bolezen ob zmanjsani zmoznosti delova-
nja pomeni izgubo obicajnih in ute¢enih socialnih vlog.
Nezanemarljiva je finan¢na stiska. Vsa ta obremenjujoca
dozivljanja zaobsezemo v izrazu dusevna stiska.

Dusevno stisko opredeljujemo kot »neprijetno Custve-
no, psiholosko, socialno ali duhovno izkusnjo, ki bolni-
ke ovira pri spoprijemanju z boleznijo in zdravljenjem.
Zajema vse od obicajnih obcutij ranljivosti, Zalosti,
strahu pa do ovirajo¢ih problemov, kot so globoka
depresija, anksioznost, panika, obcutek izoliranosti,
eksisten¢na in duhovna kriza« (1).

Dusevna stiska je pri posamezniku, ki se sooca s koncem
zivljenja, zelo pogosta in intenzivna. To je normalen in
pricakovan odziv, lahko pa se stopnjuje do tega, da zadosca
kriterijem duSevne motnje. Pogosto je podcenjena,
neprepoznana in posledi¢no slabo obravnavana ali sploh
ne. Razlikovanje normalnega in pri¢akovanega odziva na
umiranje od dusevne motnje je zato velik izziv.

V paliativni oskrbi smo pri oceni depresivnosti pozorni
na naslednje simptome (2):

« disfori¢no, pobito razpoloZenje,

« poudarjeni obcutki krivde, nevrednosti, brezupa (ce-

prav Stevilni bolniki ne navajajo upanja glede izhoda
bolezni, ohranjajo upanje glede nadziranja simptomov),
o socialni umik in izguba zadovoljstva v dnevnih dejav-
nostih,
o Zelja po hitri smrti ali suicidalne ideacije.

Pripostavitvi diagnoze depresije je treba upostevati, daso
$tevilni telesni simptomi, ki so sicer pogosti pri depresiji,
pogosti spremljevalci telesne bolezni ali zdravljenja. Ti
simptomi so sprememba teka, nespe¢nost, pomanjkanje
energije, utrudljivost, psihomotorna upocasnjenost, iz-

guba libida.

Dejavniki tveganja za depresijo v paliativni oskrbi so
osebna ali druzinska anamneza depresije, ve¢ razli¢nih
zivljenjskih stresov, Stevilne izgube, neizpolnjene Zi-
vljenjske aspiracije, odsotnost socialne podpore ter
anamneza zlorabe oziroma odvisnost od psihoaktivnih
Snovi.

Pri postavljanju diagnoze so pogoste naslednje dodatne

ovire (2):

« pricakovanja bolnikov in/ali druzinskih ¢lanov, da
je za ¢im boljsi izhod zdravljenja in podporo zdrav-
stvenega osebja potreben borbeni duh,

o tezave pri presoji, ali je depresivnost primarna tezava ali
le odraz neoptimalnega zdravljenja simptomov raka,

o skrbi v zvezi s polifarmacijo in interakcijami med
zdravili,

 druga psiholoska/telesna stanja, kot so hipoaktivni
delirij, hipotiroizem, demenca, nezeleni u¢inki zdra-
vil,

o ob kompleksni oskrbi je vklju¢enih veliko zdrav-
stvenih delavcev, kar lahko vodi v pomanjkljivo kon-
tinuiteto obravnave.

Depresija je moc¢no povezana z nizko kakovostjo ziv-
ljenja. Dodatno zmanjsuje zmoznost delovanja posa-
meznika, tako fizi¢nega in socialnega, kot tudi zmoz-
nost sodelovanja pri zdravljenju. Pogosto je povezana s
simptomi, ki jih je tezko nadzirati (bolecina). Pomem-
bno pa vpliva ne le na delovanje posameznika, ampak
celotne njegove druzine.
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Pri bolnikih z napredovalihj rakom je veckrat tezko
razlikovati med depresijo in normalnim odzivom
zalovanja, kot je prikazano v tabeli 14.1.

Tabela 14.1: Obcutki depresije in Zalovanja.

Depresija

Zalovanje

» obcutek biti sam, biti zapuscen

obcutek povezanosti z drugimi

» obcutek, da ne bo nikoli drugace

obcutek, da bo s¢asoma minilo

* brezup, ruminacije

zmoznost lepega spominjanja

* mocan obcutek nevrednosti

ohranjen obcutek lastne vrednosti

* konstantno

prihaja v valovih

* brezup, brez interesov za prihodnost

zmoznost pogleda naprej

* le malo uzitka v aktivnostih

ohranjena zmoznost uzivanja v stvareh

* samomorilne namere

zelja ziveti

Tudi bolniki, ki so Zalostni in zaskrbljeni ter ne zadostijo
diagnozi depresije, imajo lahko koristi od podpore ali
nefarmakoloskih pristopov (3).

Bolniki z napredovalo boleznijo najpogosteje navajajo
obcutja tesnobnosti, nemira, avtonomno hiperaktivnost,
nespecnost, razdrazljivost, tezave z dihanjem, skrbi,
ruminacije. Pri bolnikih z napredovalo boleznijo se
anksioznost pojavlja v 15-28 %, veckrat kot meSana
anksiozno-depresivna slika.

Simptomi anksioznosti lahko izvirajo iz telesne bolezni
in zdravljenja, kot so hipoksija, sepsa, slabo nadzirana
bole¢ina, nezeleni ucinki zdravil, kot je akatizija,
odtegnitveni simptomi. Pri umirajoé¢em bolniku je
anksioznost lahko znak sr¢nega ali dihalnega zastoja,
plju¢ne embolije, sepse, dehidracije, elektrolitskega ne-
ravnovesja in podobno (4).

Pomembno pa je, da ob moznih telesnih vzrokih upo-
$tevamo tudi psiholoske komponente. Strah pred nadalj-
njim potekom bolezni, finan¢nimi posledicami, strah
pred umiranjem in bole¢inami, strah pred smrtjo, strah
pred ostati sam, zapuslen, strah za druzinske ¢lane so
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pogosta dozZivljanja tako bolnikov kot njihovih bliznjih.

Povecano dozivljanje dusevne stiske je pri bolnikih
z rakom v paliativni oskrbi lahko posledica razli¢nih
dejavnikov. Poleg diagnoze, na¢ina zdravljenja in poteka
paliativne oskrbe na dozivljanje v veliki meri vplivajo
spremembe v nadinu Zivljenja ter dojemanju samega
sebe. Bolniki se pocutijo fizi¢cno spremenjene, svoje telo
zaznavajo kot ranljivo in zunaj nadzora, kar povzroca
slab$o telesno samopodobo. Pomembna vira stiske sta
slabsa kakovost zZivljenja ter manj$a zmoznost delovanja.
Bolniki ne zmorejo ve¢ sodelovati v vsakodnevnih
dejavnostih, postanejo manj samostojni kot neko¢. Ce
so odvisni od pomoci drugih, imajo veckrat obcutek, da
so drugim v breme. Spremenijo se socialne vloge, tako
druzbene kot druzinske. Tezje se povezujejo s svojimi
bliznjimi, oteZena je komunikacija. Stiska, ki jo dozivlja
bolnik, je povezana s stisko, ki jo dozZivljajo bliznji.
Bolnikova bolezen v veliki meri vpliva na dozivljanje
bliznjih, ki se z bolnikovo prognozo soocajo na razli¢ne
nacine. Za bolnika je lahko $e posebno obremenjujoce,
kadar zaznava, da bliznji bolezen dojemajo drugace in



se z njo spoprijemajo na drugacen nacin kot on sam.
Dusevno stisko lahko povzrocajo tudi eksisten¢ne skrbi.
Bolnike pogosto navdajajo obc¢utki strahu in brezupa,
ne vidijo ve¢ smisla v Zivljenju, izgubljajo upanje. Lah-
ko se ¢utijo nepomembne, menijo, da so izgubili dosto-
janstvo. Stevilni se spragujejo tudi o duhovnih vsebinah
in posmrtnem Zivljenju (5).

Za oceno dusevne stiske je na voljo ve¢ presejalnih lestvic.
Ena najpogostejsih v psihoonkologiji je termometer du-
$evne stiske, 10-stopenjska lestvica, na kateri posameznik
ocenjuje dusevno stisko v preteklem tednu.

V paliativni oskrbi je eden najpogostejsih presejalnih
vprasalnikov Edmontonski
(ESAS), (priloga 1). Pri oceni anksioznosti in
depresivnosti sta v ospredju PHQ-9 ter GAD 7.

vprasalnik simptomov

Pri oceni izrazenosti dusevne stiske pa je predvsem
pomembna nadaljnja eksploracija (5).

Pomemben del psihoonkoloske obravnave zajema ob-
vladovanje psihi¢nih simptomov in sindromov, kot so
depresija, suicidalnost, anksioznost, delirij, utrudljivost
in bolecine (2).

Enako pomembno kot obvladovanje simptomatike pa
je najti in podpreti moc¢ne strani bolnika in njegove
zmogljivosti za spoprijemanje s tezko Zivljenjsko situ-
acijo. Pomembni cilji obravnave so zmanj$anje bremena
obcutka izolacije, pomo¢ pri ohranjanju samopodobe
in dozivljanje lastne vrednosti. Pogosto je pomembna
pomoc¢ pri integraciji izku$nje bolezni v Zivljenju.

Pomemben del psihoonkoloske obravnave je tudi obrav-
navabolnikovih najblizjih. Specialists podro¢ja dusevnega
zdravja lahko pomembno podpre komunikacijo in odnos
s preostalim zdravstvenim timom s podporo druzine in
skrbnikov, podporo pri komunikaciji o zaklju¢evanju
zivljenja in smrti, pri sprejemanju odlo¢itev in procesu
vnaprej$njega zalovanja. Posebna pozornost je potrebna,
kadar so v druzini mlajsi oziroma nepreskrbljeni otroci
ali drugi ranljivi druzinski ¢lani (4).

Tabela 14.2: Prikaz priporo¢enih nemedikamentoznih in medikamentoznih intervencij v paliativni

oskrbi glede na izrazenost dusevne stiske.

vsi bolniki

» Spremljanje in presejanje za prisotnost simptomatike depresije/anksioznosti.

» Psihoedukacija in ustrezno informiranje s strani zdravstvenega osebja kot pomembna podpora
pri razumevanju ter spoprijemanju z Zivljenjsko situacijo.
» Dobra kontrola simptomov, predvsem bolecine, pomembno vpliva na psiholosko

simptomatiko.

* Po potrebi napotitev na nadaljnjo diagnostiko in obravnavo.

subklini¢na in lazja
depresivna/anksiozna
simptomatika

* PsiholoSka podpora je enako ucinkovita kot medikacija.
* Napotitev v klini¢no psiholosko obravnavo.
* Uvedba medikamentozne terapije, kadar simptomatika vztraja ali pomembno vpliva na

zmoznost sodelovanja pri zdravljenju.

zmerna do tezja * Uvedba psihofarmakoterapije.

depresivna/anksiozna  « Napotitev v klini¢éno psihologko obravnavo.

simptomatika + Konzultacija s psihiatrom ali napotitev v psihiatriéno obravnavo.
tezja depresija, * Nujna napotitev k psihiatru.

suicidalnost, psihoza » Kombinirana obravnava.
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Med psihoterapevtskimi modalitetami je v paliativni
oskrbi terapija izbire suportivna psihoterapija ter kogni-
tivnovedenjska terapija.

ODb soocanju s krizami ter eksisten¢nimi vsebinami so
najpogostejse krizne intervencije ter kratka suportivna
terapija. Ce bolniki zmorejo, je smiselna suportivna eks-
presivna skupinska terapevtska obravnava.

V kognitivnovedenjski terapiji imajo pomembno mesto
vedenjske tehnike, ki spodbujajo dozivljanje kontrole.

Pomembno je vklju¢evanje druzinskih ¢lanov v psiho-
terapevtske intervencije, skupaj z bolnikom ali zgolj
¢lani druzine, ki so ob spoprijemanju z boleznijo v dru-
zini najranljivej$i. Pomembno mesto ima obravnava
otrok bolnikov z rakom.

Nemedikamentozno obravnavo pri obravnavi anksiozne
in depresivne simptomatike kombiniramo s psihofar-
makoterapijo.

Medikamentozno terapijo lahko uvede le¢e¢i zdravnik

onkolog, po potrebi po konzultaciji s specialistom psihi-

atrom. Pomembno je, da se specialist psihiater vkljuci v

obravnavo paliativnega bolnika pri (3):

« negotovosti glede diagnoze in nacrta zdravljenja de-
presije,

o kompleksni psihiatri¢ni anamnezi oziroma simpto-
matiki,

o depresivni simptomatiki s psihoti¢nimi simptomi ali
depresivnim stuporjem,

o akutni samomorilnosti,

o ogrozanju drugih,

o brez odziva na antidepresivno terapijo.
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Depresijo zdravimo tudi pri bolnikih z napredovalo bo-
leznijo, ki imajo kraj$e pri¢akovano prezivetje. V obdobju
umiranja zdravljenje z antidepresivi prekinemo (3).

Klini¢na udinkovitost posameznih antidepresivov je
v paliativni oskrbi primerljiva. Pri izbiri antidepresiva
smo pozorni na naslednje (10):

« nezeleni u¢inki in prenasanje terapije,

o komorbidne bolezni,

e nevarnost predoziranja,

o interakcije med zdravili,

« bolnikova lastna izbira,

o uporabimo antidepresiv, ki je bil v preteklosti Ze
ucinkovit, razen ob kontraindikacijah,

« antidepresive predpiSemo Se 4 do 9 mesecev po
doseZeni remisiji, opuscanje je postopno,

o psihostimulantov nac¢eloma ne uporabljamo,

o pri zenskah z rakom dojke je priporocljivo izogiba-
nje soasnemu predpisovanju tamoksifena in moc-
nih zaviralcev encima CYP2D6, saj to lahko zmanjsa
ucinkovitost tamoksifena; ob prvi epizodi anksiozne
oziroma depresivne motnje Zenskam, zdravljenim
s tamoksifenom, ne uvajamo moc¢nih zaviralcev
CYP2D6: paroksetina, fluoksetina, bupropiona in
duloksetina; priporoc¢ena je izbira venlafaksina, esci-
taloprama ali mirtazapina, varna pa sta verjetno tudi
citalopram in sertralin.

Znacdilnosti posameznih antidepresivov so prikazane v
tabeli 14.3 (11).

V klini¢ni praksi za blazenje anksioznosti in nespe¢no-
sti pogosto predpisujemo tudi anksiolitike in hipnotike.
Predpisovanje omenjenih skupin zdravil je primerno
za krajse obdobje, predvsem med uvajanjem antidepre-
siva do pri¢akovane ucinkovitosti oziroma v obdobju
umiranja, ko antidepresiv Ze ukinemo.



Tabela 14.3: Znacdilnosti antidepresivov

Antidepresivi Zacetni Vzdrzevalni Najvedji Znacilnosti POZOR!
odmerek odmerek odmerek
citalopram citalopram, 20-40 mg citalopram, * ucinkujeta pri moznost podaljSanja
escitalopram 10-20 mg 40 mg agitirani depresiji ali QT-dobe
escitalopram, 10-20 mg escitalopram, anksioznosti
5-10 mg 20 mg » dobra prenosljivost
* moznost pojava
konvulzij je majhna
sertralin 25-50 mg 50-100mg 200 mg * pozitivni profil za sréne zmerni zaviralec na CYP
bolnike 2D6
fluoksetin 10-20 mg 20-60 mg 60 mg « zaradi dolge veliko interakcij z
razpolovne dobe je drugimi zdravili,
majhna nevarnost predvsem na CYP 2D6,
odtegnitvenega kar zmanjsuje ucinek
sindroma opioidnih analgetikov in
tamoksifena
mirtazapin 15 mg 15-45 mg 45 mg * povecuje tek in ima nespecnost, glavobol,
sedativni uc¢inek tudiv  pozornost pri uvedbi
nizkih odmerkih pri bolnikih z tumoriji
* priporoca se pri CZS, ker znizuje prag za
bolnikih z anoreksijo/ epilepti¢ne napade
kaheksijo,
* dobro ga tolerirajo
starejSi in bolniki s
srénimi boleznimi
venlafaksin 37,5-75 mg 75-225mg 375 mg « koristen pri bolnikih s pozornost pri bolnikih
kroni¢nimi bole¢inami, s sréno-zilnimi in
utrujenostjo, anergijo mozgansko-zilnimi
* ima zelo malo boleznimi, saj lahko
interakcij na CYP P450 povisa vrednosti
krvnega tlaka, potrebne
so pogoste meritve RR
paroksetin 10-20 mg 20-40mg 40 mg * ima sedirajo¢ ucinek, velika nevarnost
pozitiven vpliv na interakcij (CYP 2D6)
nespecnost in velika nevarnost
* lahko poveca tek ukinitvenega sindroma
zaradi kratke razpolovne
dobe
trazodon 50 mg 50-300 mg 300 mg * uporablja se zaradi glavna nezelena

anksioliticnega in
hipnoti¢nega ucinka
nima
antiholinergi¢nega
ucinka

ucinka sta sedacija in
ortostatska hipotenzija
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Antidepresivi Zacetni Vzdrzevalni Najvedji Znacilnosti POZOR!
odmerek odmerek odmerek
agomelatin 25mg 25mg 50 mg * ima primerljiv u¢inek dokazano je
s sertralinom in hepatotoksicen,
venlafaksinom kontraindiciran pri
* raziskave v zvezi z bolnikih z jetrno okvaro
njegovo uporabo v potrebno je redno
paliativni oskrbi ne spremljanje vrednosti
obstajajo jetrnih encimov
bupropion 150 mg 150-300 mg 300 mg * uporabljamo ga pri
bolnikih z utrujenostjo,
anergijo
* raziskave v zvezi z
njegovo uporabo v
paliativni oskrbi ne
obstajajo
tianeptin 12,5 mg 2-3-krat 3-krat * lahko ga uporabimo uporaba v paliativni
12,5 mg 12,5 mg pri bolnikih s tezko oskrbi je vprasljiva,
jetrno okvaro, saj se ne saj deluje kot opioidni
metabolizira z encimi agonist in skupaj z
CYP opioidnimi analgetiki
¢ pogosto se uporablja lahko povzroca
pri starostnikih depresijo dihanja
amitriptilin 25-50 mg 75-150 mg 300 mg « lahko je ucinkovit pri ima veliko nezZelenih

bolnikih s kroni¢nimi
nevropatskimi
bole¢inami

v tuji literature ga
uporabljajo le redko

ucinkov, obstaja vecja
nevarnost predoziranja,
vecja nevarnost
konvulzij, slabo
prenasanje
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15.

ZALOVANJE

Zalost je normalen ¢ustven odgovor na izgubo. Temu smo izpostavljeni vsi, bolnik,
njegovi bliznji, zdravstveni delavci in tisti, ki sodelujejo pri oskrbi neozdravljivo bolnega.
Zalovanje je mo&no povezano z druzbenim in kulturnim okoljem. Veédina Zalujocih
obic¢ajno najde podporo v svoji druzini, pri prijateljih, znancih in ne potrebuje dodatne
pomoci stroke. Ob oskrbi bolnika z neozdravljivim rakom se obi¢ajno proces zZalovanja
razvije ze pred bolnikovo smrtjo, saj posameznik obcuti take in drugaéne izgube, ki jih
prinese neozdravljiva bolezen. Zdravstveni delavci, vklju¢eni v oskrbo bolnikov z rakom,
morajo znati prepoznati dejavnike tveganja, ki vodijo v zapleteno Zalovanje. Model
podpore zalujoCim, prilagojen nasemu druzbenokulturnemu prostoru in obravnavi
bolnikov z rakovo boleznijo, omogoca prepoznavo in boljSe razumevanje razlicnih
skupin zalujocih glede na njihove potrebe. Vsi zalujoCi potrebujejo osnovne informacije,
kako se soocati z izgubo in kakSne so moznosti podpore, ¢e bi jo potrebovali. Za vecino
ljudi (60 %) bo informiranje zadostna podpora v procesu zalovanja, preostala podpora
pa mora biti prilagojena glede na zaznane potrebe. Model podpore zalujo¢im omogoca
boljse razumevanje tudi preostale tretjine posameznikov, da jih lahko bolje razumemo
in usmerimo na ustrezno pomoc¢, ko je ta potrebna. Podpora zalujo¢im je pomemben
element celostne paliativhe oskrbe.
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ZAKAJ SO PRIPOROCILA O
ZALOVANJU POTREBNA?

Napredujo¢i rak, obdobje umiranja in posledi¢no
smrt bolnika so stresni za vse vpletene v obravnavo
umirajocega in vplivajo na ¢ustveno, fizino, vedenjsko,
kognitivno, socialno, duhovno in ne nazadnje tudi
finan¢no podrodje Zivljenja. Povpre¢no zaradi raka umre
okoli 6.000 bolnikov. Za slovenski prostor Zal nimamo
veliko izsledkov raziskav, ki bi nam porocale o nasi
kulturi umiranja, $e manj o posledicah, ki jih soocanje
z izgubo povzrodi. Tuji raziskovalci so ugotovili, da se
1 umrli dotakne v povprecju 3 do 5 Zalujocih, nekateri
menijo celo 4 do 10 Zalujoc¢ih (1, 2). To pomeni, da se
vsak clovek v Zivljenju vsaj enkrat sreca z Zalovanjem. Pa
vendar iz nedavnih raziskav vemo, da podpora zalujo¢im
$e vedno ni integriran del paliativne oskrbe (3).

Stevilni, vkljuceni v izvajanje in razvoj paliativne oskr-
be, gledamo na svoje delo kot privilegij, saj si prizade-
vamo pomagati neozdravljivo bolnim in njihovim
bliznjim ziveti z napredujo¢o boleznijo ter pomagati
oblikovati pozitivno razumevanje zadnjega obdobja ¢lo-
veka vrednega Zivljenja.

Pri delu nas vodijo obcutki so¢utne empatije, ob ka-
terih ne skugamo le razumeti posameznikove osebnosti
in tezav, ampak se spontano premaknemo v smer rese-
vanja in zagotavljanja pomoci. Pri¢akovanja so lahko
zelo velika, zlasti pri zagotavljanju in razumevanju
celostnega pristopa. Da bomo vsak dan sooceni s
trpljenjem in izgubami, ki se nas ne bodo dotakanile,
je nerealno. Omenjena filozofija kaze, da vkljudeni
v oskrbo neozdravljivo bolnih izgorevajo, ker se
pojavijo obcutki nemodi in izgub, za katere nimajo
¢asa odzalovati. Postavlja se torej vprasanje, kaj lahko
storimo za bolnika, kaj za njegove bliznje in kon¢no
za nas same. Zadrege so prisotne. Med zdravstvenimi
delavci, vklju¢enimi v oskrbo neozdravljivo bolnih, je
zaznati distanco, pomanjkanje znanja in informacij do
tega spregledanega podrodja.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Obstaja malo raziskav, ki bi jih zdravstveni delavci
uporabili za pomo¢ ob zalovanju (5). V poplavi delovnih
obveznosti se tudi sprasujemo, ali spada podpora
zalujo¢im v na$ delokrog nalog. Pa vendar se temu
tezko izognemo, saj smo, hitro v tem tudi sami. Trdnost
kulturne tradicije profesionalnega lika zdravstvenega
delavca, ki na ob¢utljivih podro¢jih vodi do otopelosti,
je povezana s tem, da nam primanjkuje znanja,
kako zagotoviti oporo. In kon¢no nas je v delovnih
okoljih dejansko tudi sram Zzalovati. Profesionalni
lik se z izkazovanjem ranljivih custev, ki se ob izgubi
pri¢akovano pojavijo, porusi. Ker sami zase ne vemo,
kako bi bilo prav, tudi ne znamo izkazati prave podpore
ZalujoCemu.

Priporocila, namenjena zdravstvenim delavcem (zdrav-
nikom, medicinskim sestram), socialnim delavcem,
prostovoljcem in vsem, vklju¢enim v oskrbo bolnikov z
neozdravljivim rakom, so nam zato lahko v pomo¢ pri
zaznavi in razumevanju potreb Zalujocih ter pri ustrezni
nadaljnji napotitvi.

»Vsak od nas se na tak ali drugacen nacin srecuje z
Zalujo¢imi. Nekateri pa se s tem srecujejo tudi poklicno.
Vedno je tezko, ¢lovek bi Zalujocemu rad pomagal, pa
mu takrat zmanjka besed in ne ve, kaj bi rekel. Tako se
pogosto zgodi, da se ljudje Zalujocemu raje izognejo,
samo da ne bi naredili ¢esa narobe. Vsi pa se mu seveda
ne morejo izogniti in jim tako ne preostane nic¢ drugega,
kot da se z njim soocijo.

V svojem Zivijenju sem se veliko srecavala z Zalujo¢imi

in se se srecujem. Nikoli ne vem, ali je bilo moje srecanje
Zalujocemu v pomoc ali ne. Vedno se pocutim tudi
nebogljeno, ko je pred menoj nekdo, ki zelo Zaluje. Vem,
da ga v tem trenutku lahko spremljam samo od dalec,
prav nic pa ne vem, kako se bo v njem ob vsem, kar mu
recem, kar naredim, oblikoval njegov odnos do pokojnega.

Visak ¢lovek Zaluje na svoj nacin, zato je tezko kar vnaprej
reci, kaj je pravilno Zalovanje in kaj ne. Pomembno je samo,
da ZalujoCi naposled spozna, da se je pokojni od njega
poslovil, na neki nacin pa $e naprej Zivi z njim.«

Metka Klevisar
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DEFINICIJE

Zalost je najpogostej$e in najbolj pri¢akovano ¢ustvo
na izgubo, naravni odziv nanjo. Posameznik obcuti
zalost, ko subjektivno oceni, da je izgubil nekaj, na kar
je custveno navezan ali mu veliko pomeni. Obcutek
je lahko vezan na preteklost, sedanjost ali prihodnost.
Gre za edinstveno izkusnjo, ki se lahko zelo razlikuje,
kako jo dozivimo in kako jo izrazimo. Pokaze nam, da
nam je bilo nekaj v Zivljenju pomembno, in nas vodi k
spremembam, ki se jim postopoma prilagodimo ter jih
sprejmemo. Obstaja veliko razlik v dozivljanju Zalosti,
ki so vezane na spol, starost, kulturo, vrednote, navade
in podobno (6).

Izguba je del Zivljenja posameznika (slika 15.1). Vse,
kar imamo, lahko v Zivljenju tudi izgubimo. Izguba
ni le smrt nasih najblizjih, temvec je prisotna tudi na
primer pri invalidnosti, sooc¢anju s telesno boleznijo in
podobno. Na izgubo nam pomembnih oseb se vedno
odzovemo zelo individualno (7).

Slika 15.1: Izgube.

Izguba zaradi smrti je ena najbolj bolecih izkusenj,
ki jih posameznik dozivi v zivljenju. Smrt lo¢i osebi in
spremeni njuno razmerje s prenehanjem odnosa.

Zalujoci so posamezniki, ki se soocajo z izgubo. Ob po-
stavitvi diagnoze neozdravljive bolezni in soocanju z



njenimi posledicami je to predvsem bolnik sam. A tu
so tudi njegovi bliznji, prijatelji, sodelavci, znanci. Ne
smemo pozabiti na vse vklju¢ene v bolnikovo oskrbo
- negovalce, zdravstvene delavce, duhovnike, socialne
delavce in vse, ki jih bolnikova izguba prizadene.

Proces zalovanja je vedno odziv na izgubo za bliznjimi
osebami, ki so nam veliko pomenile (8, 9). Zalovanje
je dolgotrajen, bole¢ in naporen proces, v katerem
zalujo¢i predeluje svojo izgubo in se nanjo prilagaja.
Ceprav je zalovanje kulturno pogojeno, je hkrati izrazito
individualna in osebna izkusnja.

Anticipirajo¢e Zalovanje je obcutek izgube pred
pri¢akovano smrtjo (10).

PROCES ZALOVANJA

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Slika 15.2: Vpliv zalosti in zalovanja.

druzba

organizacija

posameznik

* vpliv na

¢ustveno, telesno, vedenjsko, kognitivno,
socialno, duhovno, finan¢no podrocje

Proces zalovanja ima svoj zacetek, svojo pot in tudi svoj
konec. Zacetek in konec se pri zalujocih razlikujeta. Je
unikaten in nepredvidljiv odgovor na izgubo necesa
ali nekoga (11). V vedini primerov je proces zalovanja
dolg 1 do 2 leti. Zalovanje je zelo individualen proces,
saj je povezan s $tevilnimi dejavniki Zalovanja. Ceprav
je zalost ob izgubi normalna, naravna, zdrava reakcija,
je tudi boleca za ljudi vseh starosti in kultur. V procesu
zalovanja skusa zalujoci najti smisel v tem, kar se mu je
zgodilo, si razjasniti, kaj mu pomeni izguba bliznjega in
kako se ob tem pocuti.

V paliativni oskrbi so Zalujoci bliznji pogosto v vlogi
negovalcev in oskrbovalcev bolnika, kar je lahko
pozitivna ali tudi negativna izkusnja (12). Ob ¢ustvenem
stresu so izpostavljeni dodatni fizi¢ni in psihi¢ni
obremenitvi, pogosto tudi finan¢ni prikraj$anosti ter
socialni izoliranosti (13). Vpliv Zalosti pa ne ostane le na
individualni ravni, ampak se $iri v druzinsko, delovno
in druzbeno okolje (slika 15.2).

Dejavniki, ki vplivajo na dolzino in intenzivnost
zZalovanja, so pogosto povezani z (2, 14):

 odnosom med zalujo¢im in bolnikom (umrlim),

o okoli$¢inami smrti,

o preteklimi osebnimi izku$njami,
« s spolom, kulturo in vero.

Dejavniki se medsebojno prepletajo in kako bomo
zalovali, je vedno odvisno od ve¢ dejavnikov hkrati.
Odnos z zdravstvenim osebjem je pomemben dejavnik,
ki je povezan s tem, kako osebe zalujejo (15).

Zacetek zalovanja

Lahko za¢ne v treh razli¢nih ¢asovnih obdobjih glede na

smrt bliznjega (16):

o ob smrti bliznjega: e je Zalujo¢i ob smrti prisoten ali
pa ko je obvescen, da je njegov bliznji umrl,

o pred smrtjo bliznjega: pogosto, kadar je bila izguba pri-
¢akovana, na primer pri dolgotrajni bolezni,

o dalj ¢asa po izgubi: pogosto v primeru razli¢nih
zapletov v Zalovanju, ki Zalujo¢emu otezujejo ustre-
zen proces zalovanja.

Omeniti velja, da so okolis¢ine sooc¢anja za bliznje navadno
teZje ob nepri¢akovani smrti, ko nimajo ¢asa za soocanje
s situacijo. Razlogi za to so lahko razli¢ni, ni pa redko, da
bolniki svojih bliznjih ne Zelijo obremenjevati z boleznijo
in se o njej ne pogovarjajo.
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ZALOVANJE

Faze zZalovanja

Zalujoéi gre v procesu Zalovanja skozi ve¢ faz oziroma
obdobij, a ni pravila skozi katere faze bo potekalo
zalovanje in koliko ¢asa bo trajalo (17) (tabela 15.1):

Tabela 15.1: Faze zalovanja.

Faza Soka in zanikanje - traja navadno od nekaj dni

do enega tedna od smrti

Funkcioniranje zZalujo¢ega se omeji le na bistvene procese,
pomembne za preZivetje posameznika. Zalujo¢i se pocutijo
zbegani, nemocni in izgubljeni - kot da bi bili za nekaj ¢asa
izklopljeni iz resni¢nosti. Obrambni mehanizem zanikanja
pomaga zalujoim preziveti Sok in omili boleco situacijo.
Navadno je kratkotrajen, traja od nekaj ur do nekaj dni in
deluje kot varovalni dejavnik pred preveliko stisko. S Sokom
se povezujeta obc¢utek nerealnosti in neresni¢nosti izgube.
Zalujo&im omogo¢a funkcionirati »kot robot« v ¢asu,

ko morajo urediti veliko tehni¢nih podrobnosti: sprejeti
odlocitev glede obreda pokopa, obvestiti bliznje o smrti in
podobno.

Ob smrti zaradi raka je lahko pogosta reakcija olajSanje.
S smrtjo se je koncalo trpljenje in posledi¢no tudi stiska
bliznjega, ki je zanj skrbel, ga negoval in ga spremljal

v obdobju bolezni. Nekateri izgubo sprejmejo mirno
(predvsem razumsko) ali pa z intenzivno Custveno stisko
(panika). V procesu zalovanja se dozivljanju in izrazanju
Custvene stiske ne moremo izogniti.

Faza dezorganizacije - traja prvo leto zalovanja

Prepletajo se faze jeze in krivde, pogajanja, Zalosti in
nemocdi. Za to obdobje je znacilno aktivno Zalovanje.
Znacilno je intenzivno ¢ustvovanje, miselna osredoto¢enost
na umrlega, razli¢ni telesni simptomi, spremembe apetita
in spanja. Intenzivni ob¢utki Zalosti zalujoce pogosto tako
iz€rpajo, da nimajo energije za obitajne dnevne aktivnosti:
delo, gospodinjstvo, sprostitev.

Faza reorganizacije - znacilna za drugo leto zalovanja

Proces Zalovanija se pri ve¢ini kon¢a. Zalujo¢i obi¢ajno
dokoncno sprejmejo dejstvo, da umrlega ni ve¢. Fazo
pogosto oznacuje posameznikova zavestna odlocitev,

da je treba aktivno Ziveti naprej. Sasoma postanejo
zalujoci bolj druzabni, sprejmejo nove obveznosti, dvigne
se njihov energetski nivo. Razvijejo se novi interesi in
odnosi, razmisljanje o umrlem je redkejSe in stiska je manj
intenzivna.

Odziv na izgubo

Odziv na izgubo je stresna situacija. Pomembno je upo-
$tevati celotno sliko vplivov odziva na izgubo. Nemogoce
je, da se na izgubo nam pomembne osebe ne bi odzvali.
Neodziv je v tem primeru oblika odziva (5). Zalujoci se
torej na izgubo odzovejo razli¢no (tabela 15.2) (18):

« custveno,

« kognitivno,

« telesno,

o vedenjsko,

« duhovno,

« odnosno.

Tabela 15.2: Odziv na izgubo.

Odziv na izgubo

Custveni odzivi

* prvi odziv na izgubo ($ok, zanikanje,
olajsanje, sprejetje izgube)
zalost

* jeza

* strah

krivda

e sram

obupavanje, obup in brezup
prijetna Custva

pogresanje umrlega

nemoc

dalj ¢asa trajajoce slabse pocutje

spominjanje umrlega

iskanje smisla v izgubi
preokupiranost z umrlim
razmisljanje o svojem samomoru
negotovost o druzbeni ustreznosti
zalovanja (sprasevanje ali zalujem
ustrezno, kot se od mene pricakuje)
kognitivna (ne)ucinkovitost (vecja
ali manjsa produktivnost)

kognitivni odzivi

telesni odzivi utrujenost
telesna bolecina

obcutljivost na hrup

vedenjski odzivi jokanje

izguba teka

motnje spanja

sanjanje o umrlem
obiskovanje ali neobiskovanje

umrlega na grobu




KONCEPTI PROCESA
ZALOVANJA

S procesom Zalovanja so se predvsem v zadnjem stole-
tju ukvarjali razli¢ni avtorji. Pionirka tega podrocja je
bila Elisabeth Kiibler-Ross, ki je postavila prvotni teore-
ti¢ni koncept, in sicer fazno oziroma stopenjsko teorijo
procesa Zalovanja. Avtorica ga je dolodila na osnovi
svojih izku$enj tako z umirajoc¢imi kot Zalujo¢imi. Do-
loc¢ila je pet faz kot zaporedje procesa Zalovanja, kar pri-
kazuje slika 15.3 (19, 20).

Slika 15.3: Faze procesa zalovanja po Kiibler-Ross.

Te stopnje Zalovanja je mogoce predvideti vnaprej,

SOK in ZANIKANJE

JEZA in KRIVDA

POGAJANJE

ZALOST in NEMOC

SPRIJAZNJENJE

a dejstvo je, da zalujo¢i ne gredo vedno po vnaprej
predvidljivih stopnjah (21). K posamezni fazi se Zalujoci
lahko vrne, ne sledijo si nujno v enakem zaporedju,
intenzivnost dozZivljanja stiske pa s¢asoma obicajno
pojenja.

Sodobnejsi avtorji dajejo vecji poudarek aktivni vlogi

zalujocega v prilagajanju na izgubo, Zalujocega pa pro-

ucujejo v razliénih socialnih kontekstih, predvsem v

druzinskem. Poudarjajo, da:

« zalovanja ni mogoce opisati le stopenjsko oziroma fazno,

« so za Zalovanje znacilna razli¢na Custva, in ne le Zalost,

« vrnitev v normalno delovanje ne pomeni ziveti nujno
tako, kot je bilo za zalujocega znacilno pred smrtjo
bliznjega,

o je zanikanje pomemben element Zalovanja.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Wordenov model nalog ali dejavnosti, s katerimi naj
se zalujoc¢i spoprime, da bo lahko proces Zalovanja
ustrezno koncal, poudarja naslednja §tiri podrodja, ki v
zalovanju potekajo hkrati (16):

« Sprejetje izgube: Zalujo¢i mora sprejeti dejstvo, da je
njegov bliznji umrl, tako na kognitivni kot Custveni
ravni. Izgubo Zalujoci sprejema znova in znova, in sicer
jo kognitivno navadno sprejme hitreje kot ¢ustveno. V
procesu Zalovanja se mora Zalujo¢i v celoti soociti z
dejstvom, da je bliznji umrl in da njegova vrnitev ni
ve¢ mogoca.

« Dozivljanje in izraZanje stiske: vsi Zalujoci ne dozi-
vijo izgube enako intenzivno in na enak nacin, je pa
skoraj nemogoce, da se na izgubo bliznjega, ki jim je
nekaj pomenil, ne bi odzvali vsaj z minimalno stisko.

o Prilagoditev zalujocega na Zivljenje brez umrlega: za
zalujoce prilagoditev pri vsakodnevnem delovanju po-
meni razli¢no, kar je povezano tudi s tem, kaksne vlo-
ge je umrli imel. Zalujo¢i se navadno vseh vlog umrlega
zaveda Sele ob izgubi ali po njej, nekatere prevzame tudi
zalujoci sam in pri tem pogosto razvije nove vescine.

¢ Sprememba odnosa z umrlim v enosmerno naveza-
nost nanj: navezanost na umrlega po njegovi smrti se
pri Zalujo¢em v vecini primerov nadaljuje, zato je treba
najti ustrezen prostor, kjer se bo Zzalujoci lahko spo-
minjal umrlega. Umrlega je treba ¢ustveno ponotranjiti.
Hkrati pa je za zalujocega tudi pomembno, da nadaljuje
svoje Zivljenje.

ANTICIPIRAJOCE ALI
PRICAKOVANO ZALOVANJE

Anticipirajo¢e Zalovanje opredelimo kot pri¢akovano
zalovanje. Ze med boleznijo se bolnik in njegovi bliznji
soocajo z nestetimi izgubami in spremembami, kar
postaja ob napredujoci bolezni vedno bolj zaznano (22,
23).

Ceprav govorimo, da se bolnik soo¢a z boleznijo,

jo sprejema ali ne, se lahko tudi pri njem razvije
zalovanje zaradi spremenjenega dozivljanja sebe in
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negotove prihodnosti. Njegova vloga se v druzini za¢ne
spreminjati, prav tako vloge in naloge njegovih bliznjih.
Ti postajajo vedno bolj obremenjeni z oskrbo bolnika in
pogosto jim zmanjka ¢as zase, saj so obremenitve lahko
nepri¢akovane, ob hkrati dodatnih odgovornostih, ki
jih ni mogoce vedno prekiniti. Prilagajati se je treba
novemu stanju. Za vse se lahko za¢ne proces zalovanja,
saj posameznik ob¢uti, da so izgube neizogibne (izgube
zdravja, energije, samooskrbe in podobno).

V casu spremljanja in zagotavljanja oskrbe bolnika je
breme za bliznje veliko. Ob fizi¢nih obremenitvah so
izpostavljeni vrsti Custvenih, kognitivnih in telesnih
procesov, ki so povezani s pri¢akovanjem smrti svojega
bliznjega. V ¢ustveno nabitem stanju se dojemanje vseh

dimenzij zivljenje lahko zelo spremeni - vklju¢no z
dojemanjem casa, ki povzro¢a dodatno nejasnost. Tega
se moramo zavedati predvsem zdravstveni delavci in
se iz previdnosti, da ne bi povzrocili dodatnih stisk,
strogo izogibati ¢asovnim opredelitvam v $tevilkah in
prerokbam.

Pri dajanju opore bolniku in njegovim bliznjim mora biti
v ospredju ohranjanje upanja in pozitivne naravnanosti,
ki lahko v veliki meri zmanjsa poglabljanje stiske in
trpljenja. Pri tem nam je lahko v veliko pomo¢ model
ohranjanja realnega upanja, ko bolnika in njegove
bliznje pripravljamo na najhujse, a hkrati z njimi tudi
upamo na najboljse (slika 15.4) (24, 25).

Slika 15.4: Ohranjanje realnega upanja kot orodje zmanjSevanja dodatnega stresa.

Vpliv faktorjev
prvotnega upanja
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Slovo je pozdrav, ki ga izre¢emo ob slovesu. Ob smrti gre
za zadnje slovo med umirajo¢im in njegovim Zalujo¢im
bliznjim. Slovo je zelo pomembno, saj se lahko pomirijo
razlicne napetosti in razre$ijo nesporazumi med
druzinskimi ¢lani. Od umirajocega lahko prejmejo tudi
nekatere pomembne informacije, ki pomagajo zalujo¢im,
kot vodilo za prihodnost: kako naj poteka pogreb, kako
naj se poskrbi za otroke, kako bodo razresili dedovanje in
podobno. To vse zalujo¢emu lajsa stisko ob izgubi.

Na sliki 15.5 so predstavljena tri obdobja, ko se zalujoci
od svojega bliznjega poslavlja oziroma poslovi.

Slika 15.5: Kdaj se izvede slovo od umirajoc¢ega?

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

dozivljanje. Vcasih slovo poteka brez besed. Dovolj je le
fizi¢na navzocnost. Ta véasih pove ve¢ kot besede.

Zdravstveni delavci smo lahko v veliko pomo¢ bolni-
kovim bliznjim, da olajsamo zadnje slovo od umrlega
(tabela 15.3).

Tabela 15.3: Vloga zdravstvenih delavcev ob
slovesu.

Vloga zdravstvenih delavcev

« Zagotoviti miren prostor.

« Zalujo¢emu omogogiti ¢as za slovo.

* Empati¢no komunicirati z zalujo¢im.

* Razumeti, da se lahko Zalujoci poslovi tudi veckrat.

* Nuditi informacije za zalujoce v primerih, ko ne vedo
kako se posloviti.

* Razjasniti si lasten odnos do slovesa in smrti.

V obdobju Ob procesu Po smrti:
bolezni, ko je umiranja, ob na pogrebu, v sanjah,
bolnik Se Ziv. smrti. zalovanju.

L+ L 4

Lazje je Zalovati tistim, ki so se poslovili od bliZnjega,
ko je ta $e Zivel. Takrat je slovo lahko obojestransko. A
nekateri bolniki v ¢asu umiranja $e niso pripravljeni za
slovo. Tako je, ko bolezen preseneti in prekriza $tevilne
zivljenjske nacrte. Takrat se je tezko posloviti od Zivljenja
in bliznjih, sploh ¢e je ¢as od postavitve diagnoze pa
do smrti zelo kratek. V taksnih primerih se Zalujo¢i $e
vedno lahko poslovijo pozneje.

Vsebine pri slovesu so zelo razli¢ne, vse pa spremlja
tudi nebesedna komunikacija (obrazna mimika, teles-
na bliZzina, dotik in podobno) in globoko ¢ustveno

OCENA POTREB ZALUJOCIH

Vecina zalujoc¢ih (60 %) ne potrebuje podpore oziroma
strokovne pomodi, saj so se z izgubo sposobni soociti
sami. Ceprav je Zalost normalen odziv, je lahko za
nekatere bolj zahtevna (30 %) (2, 5). Posamezniki, ki v
procesu zalovanja dozivljajo veéje travme, potrebujejo
pomog, vendar je treba pocakati, da za pomoc¢ zaprosijo
(26). Obicajno se to zgodi, ko je njihova stiska dovolj
velika in se kaze z anksioznostjo ali depresijo. V teh
primerih je pomembno, da vnaprej predvidimo, pri
katerih zalujocih je velika verjetnost, da se bodo slabse
prilagodili na izgubo oziroma da je velja potreba po
podpori, in jim zato pomo¢ ponudimo v obliki zgodnjih
intervencij (10 %) (10, 27).

V Angliji je Nacional Institute for Clinical Excellence
oblikoval tristopenjski model podpore v zalovanju
glede na potrebe po opori za podro¢je onkologije, kar
prikazuje slika 15. 6 (10).
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Slika 15.6: Tristopenjski model podpore v zalovanju (NICE).

2. raven:
SVETOVANJE

10 % Specializirana terapevtska obravnava

30 % Nespecializirana podpora

60 % Osnovne informacije

Veliko raziskav je dokazalo, da vecina bliznjih najbolj
ceni podporo, ki jo dobijo od druzine in prijateljev.
Intervencije zdravstvenih delavcev v teh primerih ne
koristijo in so lahko celo skodljive (27). Pri izrazitejsi
stiski, ko se tezje spoprimejo z izgubo, pa se raje obrnejo
na strokovno osebje, saj ne Zelijo obremenjevati druzin-
skih ¢lanov (28). Ce zaénemo terapevtsko intervencijo
takoj po smrti, to lahko vpliva na naraven proces
zalovanja. Vedno je bolje, da posamezniki sami poiscejo
podporo, ko menijo, da jo potrebujejo, kot da mi sami
nanjo napotimo posameznika neposredno po smrti.
Intervencije so tudi najbolj u¢inkovite takrat, ko gre za
izkazane veclje potrebe, povezane z Zalovanjem (29).

Ni univerzalnega orodja za oceno potreb Zalujocih (30,
31). V slovenskem prostoru ne izvajamo ocenjevanja
tveganja za pojav zapletenega zalovanja s pomocjo
presejalnih orodij, ampak se ocena pogosto oblikuje na
podlagi subjektivnih mnenj zdravstvenih delavcev.

220

ZAPLETENO ZALOVANJE

V posameznih primerih lahko postane zalovanje
zapleteno (v literaturi najdemo tudi izraz kompleksno
zalovanje, complicated grief). Zapleteno Zalovanje je
opredeljeno kot odstopanje od normalnega procesa
zalovanja (tako v kulturnem kot druzbenem smislu), ki
zalujoCega obremeni bodisi glede na podalj$ano ¢asovno
obdobje (motnja podalj$anega zalovanja, prolonged grief
disorder - ve¢ kot leto po izgubi) bodisi na intenzivnost
dozivljanja posameznih simptomov Zalovanja ali celo
obojega (32). Zapleteno Zalovanje poteka z intenzivno
Custveno izkus$njo, lahko je tudi s povsem odsotnim
odzivom ali odloZenim Zalovanjem, ki Zalovanje zavlece
(29).

V splo$ni populaciji je priblizno 6,4 % Zzalujocih z
visokim tveganjem za pojav zapletenega Zalovanja,
kar prikazuje slika 15.7. Vzorec zalovanja se pri teh



zalujocih razlikuje od obicajnih vzorcev: intenzivnost
¢ustvene stiske s¢asoma ne popusti, pri zalujo¢em lahko
zaznamo znake akutne ali post-travmatske stresne

Slika 15.7: Tveganje za zapleteno Zalovanje.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

motnje, prilagoditvene motnje in psihiatricne tezave
(depresija) (5, 27, 33).

352 %
manj izrazeni simptomi,
ki lahko postanejo
klinicno pomembni *

> —0OX>»rr C O

VISOKO TVEGANJE

ZMERNO TVEGANJE

NIZKO TVEGANJE

* glej tudi tabelo 15.1

Samo zalovanje se pri vecini (58,4 %) s¢asoma zmanjsuje
in zakljuci. Posameznika obcutki zalosti preplavijo le $e
ob spominih.

Zalost, ki ne zbledi po akutnem Zzalovanju (po 4-6 mese-
cih po smrti) se lahko razvije v zapleteno Zalovanje, ki se
s¢asoma lahko kaze kot depresija. Najvecjalo¢nica med
omenjenima so ¢as trajanja stanja globoke Zalosti, jeze,

razdrazljivosti, tezave s sprejetjem izgube, pretiranim
osredotocenjem na zalovanje ali celo poskus samomora.
Depresija se izrazi z obcutki krivde in manjvrednosti,
lahko se pojavijo tudi samomorilne misli ter tezave pri
izvajanju vsakodnevnih dejavnosti.

Dejavniki, ki so povezani z zapletenim Zalovanjem, so
nasteti v tabeli 15.4 (10, 12, 34).

221




ZALOVANJE

Tabela 15.4: Dejavniki, povezani z zapletenim zZalovanjem.

Dejavniki

demografski in okoljski dejavniki  tesna povezanost z umirajo¢im

zenski spol (posebno matere)

manjsinski eti¢ni status

velika partnerska/druzinska odvisnost ali navezanost
omejena socialna mreza

okolis¢ine smrti in dejavniki, povezani z  tezaven potek bolezni ali tezavna smrt

zdravljenjem

agresivnost zdravljenja kot je intenzivna nega, ventilacija, ozivljanje...
druzinska nesoglasja v zvezi z zdravljenjem

finan¢ne stiske, nastale z zdravljenjem

breme pri bliznjih - izgorelost

ve¢ smrti v druzini v kratkem ¢asu

tezko sprejemanje smrti

nasilna smrt (samomor, nesreca, umor)

smrt v bolniSnici, ¢e je bila Zelja umreti doma

slaba izkusnja z neprimernim obves¢anjem o smrti

zdravstveno stanje zalujocega

predhodna obremenjenost z dusevnimi boleznimi
negotovost vase

nacin soocanja z izgubami v zivljenju in * nauc¢ena nemo¢
Zivljenjski negativizem - pesimizem pomena dogodkov (pol prazen kozarec)
religijska in duhovna prepri€anja - za nekatere olajSanje, drugim pa lahko

osebnostne lastnosti

tudi tezja izkusnja soocanja z Zalostjo

OBRAVNAVA ZALUJOCIH

Pri obravnavi Zalujocih sta zelo pomembna ocena po-
treb in nacrt nudenja pomodi, upostevajo¢ stisko, ki
jo zalujodi izraza. Zdravstveni delavci naj bi v okviru
celostne oskrbe bolnika in njegovih bliznjih izvajali tudi
pomoc¢ ob zalovanju. Poleg splosnega informiranja naj
bi se, zlasti na ravni specializirane paliativne oskrbe,
izobrazili tudi za osnovno svetovanje. Svetovanje je
namenjeno Zalujo¢im, ki se Se niso prilagodili na
izgubo. Znati pa bi morali prepoznati tudi posameznike,
ki se med Zalovanjem soocajo z zapleti in bi potrebovali
terapevtsko obravnavo (tabela 15.5) (16).

Zdravstveni delavec v vlogi svetovalca mora imeti raz-
vite ve§¢ine poslusanja. To naj bi bila odprta oseba, ki
se zna prilagoditi situaciji, zna razviti topel in prijazen
odnos, hkrati pa zalujocega zna »prizemljiti« ter ga vodi
k normalnemu Zivljenju, ki ga je poznal pred izgubo. V
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tabeli 15.6 in 15.7 je prikazan model podpore Zalujo¢im
NICE glede na oceno po pomodi in s tem povezano ak-
tivnost (10, 33, 35).

Tabela 15.5: Vsebina svetovanja zdravstvenih
delavcev.

Svetovanje naj bi obsegalo:

pomoc pri sprejemanju izgube

pomoc pri prepoznavi ¢ustev, njihovem dozivljanju in
izrazanju

pomoc pri prilagoditvi na zivljenje brez umrlega
pomo¢ pri iskanju smisla v izgubi

pomoc pri premostitvi Custev od umrlega na druga
podrocja

zagotavljanje ¢asa za Zalovanje

ovrednotenje ustreznega vedenja

dovoljenje za individualne razlike v Zalovanju
spoprijemanje z obrambnimi mehanizmi in uporaba
ustreznih strategij spoprijemanja

prepoznava potencialnih zapletov v procesu Zalovanja
usmeritev zalujocega na specializirano terapevtsko
obravnavo kadar je ta potrebna




PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Tabela 15.6: Triravenski model podpore zalovanju za odrasle bolnike z rakom NICE.

Raven

Opis

Primer aktivnosti

« Zalost je normalno ¢ustvo, ki se pojavi ob izgubi in
zalovanju. Vecina ljudi zmore preboleti izgubo brez
strokovne pomodi.

Vecina ljudi slabo razume Zalost ob Zalovanju in znacilnosti
procesa soocanja z izgubo.

Vsi zalujoCi naj bi prejeli osnovne informacije o izkusnji
zalovanja in moznih oblikah podpore.

Bliznji in prijatelji so glavni vir podpore Zalujoemu.
Potrebne pa so informacije, ki jih dobijo od zdravstvenih
delavcev in drugih, vkljucenih v oskrbo.

* informacije o zalovanju

* zlozenke

* literatura - Zalovanje odraslih,
zalovanje otrok

spletni viri

telefonska podpora koordinatorja
paliativne oskrbe oziroma
zdravstvenega delavca
izobrazevanje/informiranje o
zalovanju

2. SELEKTIVNA

Nekateri posamezniki lahko potrebujejo vec priloznosti za
refleksijo svoje izgube in imajo vecjo potrebo po pogovoru
0 svoji izkusnji.

To nujno ne zahteva vklju¢enosti strokovnjaka.

Podporo lahko zagotovijo prostovoljci, skupine za
samopomoc, drustva za podporo zalujo¢im, duhovne in
verske skupnosti.

Vkljuceni v podporo morajo biti pozorni na pojav
kompleksnejsih, zahtevnejSih potreb, in Ce je treba,
zalujoCega napotiti na nadaljnjo strokovno pomo¢ (raven
3).

telefonska podpora

obisk na domu

napotitev na podporne skupine
podpora s prostovoljcem

podpora drustev za pomo¢ zalujo¢im
telefonski linije v dusevni stiski

ManjSina Zalujocih potrebuje specializirano pomoc.
Izvajalci specializirane terapevtske obravnave so
strokovnjaki s podrocja skrbi za dusevno zdravje: psihologi,
psihiatri, specialisti, ki pokrivajo podrocje Zalujocih otrok in
mladostnikov.

svetovanje, psihoterapije, druge
kompleksne psiholoske intervencije
v obliki individualnih pogovorov, ki
jih vodijo strokovnjaki s specialnim
znanjem zagotavljanja podpore v
zalovanju

* klini¢ni psihologi

* psihiatri

* centri za duSevno zdravje

Tabela 15.7: Povzetek modela podpore Zalovanju.

Raven

2. selektivna

pomoc zalujo¢im

Vrsta podpore Izvajalec Zalujo¢i Potrebe
« informacije o procesu * bliznji, sorodniki, sodelavci * vsi zalujoci * nizko
Zalovanja in prijatelji (zdravstveni izrazene
« socialna podpora delavci posredujejo osnovne
informacije)
* nespecializirana podpora + zdravstveni delavci prostovoljci ¢ rizi¢na skupina za * srednje
* skupine za samopomoc¢ razvoj vecjih potreb izrazene
* paliativni timi in podporne
skupnosti
* specializirana terapevtska ¢ psiholog * posamezniki * visoko
obravnava * psihiater z zapletenim izrazene
* specializirane skupine za zalovanjem
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Aktivnosti, povezane s podporo Zzalujo¢im naj bodo  Na sliki 15.8 je prikazan algoritem uporabe smernic za
izvedene le na podlagi temeljite ocene potreb. Ob tem se  podporo Zalujo¢emu ob obravnavi bolnikov z rakom.
¢im bolj prilagodimo posamezniku. Enak pristop za vse

zalujoce ne deluje.

Slika 15.8: Algoritem uporabe smernic za podporo zalujo¢im
(prilagojen za slovenski prostor in bolnikom z rakom).

I olnik * dejavniki tveganja
CELOSTNA OCENA POTREB zapletenega 7alovanja
L& bolnikovi bliznji l l
* prepoznava
* preverjanje kontaktov da ne

ponovna ocena

OBRAVNAVA

Raven 2
svetovanje, podpora

v

ZAVRNITEV

\/
. eee—e-

CELOSTNA OCENA POTREB — bolnikovi bliznji * dejavniki tveganja
zapletenega Zalovanja

Vo

da ne

ponovna ocena

\4
OBRAVNAVA ***

Raven 2
svetovanje, podpora

T 'y

ZAVRNITEV

Odlocitev o ponovnem kontaktu Zalujo¢ega * ¢asovna komponenta!
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ZDRAVSTVENI DELAVCI IN
ZALOVANJE

Zalovanje je lahko v delovnem okolju prikrito in
zadus$eno zlasti, ¢e so zahteve delovnega okolja v na-
vzkrizju s potrebami zaposlenega. Zaposleni opravlja
svoje delo, vendar je z mislimi drugje. Nerazumevanje
zalosti na kateremkoli delovhem mestu je pomembno,
saj vpliva na manjSo delovno uspe$nost zaposlenega,
manjs$o sposobnost koncentracije in kon¢no povzroca
s tem stroSek dodaten za organizacijo. Pri tistih, ki
opravljajo fizi¢na dela, kaze na veliko vecjo pojavnost
telesnih poskodb zaradi manj$e koncentracije v tednih
ali mesecih po izgubi v druZini. V tem obdobju se lahko
poveca uzivanje alkohola ali drugih $kodljivih snovi.
Zalost ni omejena le na smrt ljubljene osebe. Poznamo
razli¢ne vrste izgube (hi$ni ljubljencek, lo¢itev, pozar ali
kraja hige, druzinske krize in podobno). Ceprav je zalost
obicajna in naravna reakcija na izgubo, je obi¢ajno ne
re$i odhod na dopust. Zadetni $ok ob smrti ljubljene
osebe samo iz¢rpa in resni¢no Zalovanje se Sele zacne;
kar pomeni, da vecina zaposlenih Zaluje, ko se vrne na
delo.

V slovenskem sistemu vodenja soocanje s smrtjo in
vplivi oskrbe tezko bolnih na zdravstvene delavce niso
prepoznani. Zdravstvenim delavcem je najtezje, ko
zadovoljujejo zahteve celostne paliativne oskrbe in ob
tem z bolnikom razvijejo poseben odnos. Prav globina
osebnega odnosa in trajanje odnosa pomembno vplivata
na odzive zdravstvenih delavcev ob smrti bolnika (38).
Mozni so tudi drugi razlogi: nemo¢ ob spremljanju
umiranja, kompleksne oziroma otezene okolis¢ine,
soocanje s sporocanjem slabe novice in vzpostavljanje
odnosov, pomanjkanje znanja, neustrezna organizacija
dela ter neupostevanje paliativnega pristopa (37). Ni pa
narejenih vedjih raziskav, s katerimi bi lahko posplosili
podatke o tem, kateri zdravstveni delavci so bolj
izpostavljeni zapletom v Zalovanju.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Na odziv zdravstvenih delavcev ob soodanju z izgubo

vplivajo naslednji dejavniki:

o pretekle izkusnje v delovnem in zasebnem Zivljenju,

o odnos, ki smo ga imeli z bolnikom in njegovimi
bliznjimi,

o koliko ¢asa smo imeli na razpolago,

o pri¢akovanja bolnika in njegovih bliznjih,

o pric¢akovanja, razumevanja sodelavcev in vodstva
organizacije,

« nacini glede postopkov oskrbe, pogovorov o smrti,

o delovno vzdusje in organizacijska klima med ¢lani
zdravstvenega tima oziroma vseh, vklju¢enih v oskr-
bo bolnika,

« odprtost komunikacije in zaupanje.

Vklju¢eni v oskrbo bolnikov z napredovalo boleznijo
lahko dozivljajo intenzivno fizi¢no in ¢ustveno izérpa-
nost (38, 39). Odgovornost za ohranjanje zdravja zapo-
slenega pa je pri zaposlenem in pri delodajalcu (39, 40).

Odgovornosti organizacije:

« omogoditi ¢as in priloznosti za Zalovanje: mediacije,
supervizije, refleksija, dogovorjeni spominski obredi
(spominske knjige in podobno),

o omogociti deljenje Custev in pogovor s sodelavci
(moznost umika iz delovnega procesa, moznost
strokovne podpore),

o izobrazevati s podroé¢ja komunikacije, spopadanja s
stresom, premagovanja utrujenosti in zalovanja.

Individualne odgovornosti zaposlenega:

« dovoliti si ¢as zase: privocite si tudi razvajanje, nekaj,
kar je za vas pomembno (izleti v hribe, sprehod, kle-
pet ob kavi in podobno),

o prepoznati obcutke Zalosti,

o prepoznati nacine za obnovo osebne moci in dobre-
ga pocutja (na primer duhovnost, glasba, joga, spro-
stitev),

o prepoznati dejavnosti, ki prinasajo udobje in osve-
Zitev,

o ohranjati telesno zdravje,
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o razviti primerno ravnovesje med poklicnim in za-
sebnim Zivljenjem,

o skrbeti za dober spanec,

o vzpostaviti pozitivne odnose v osebnem in poklicnem
zivljenju,

o poiskati strokovno pomo¢, Ce je treba.

Kako pomagati sodelavcu, ¢e je v stiski zaradi Zalosti (36):

« poslusajte,

« ne obsojajte,

o spostujte njegovo zadrZanost in odprtost,

o priznajte izgubo in ob tem solustvujte z osebo, bolj
kot se ozirati na svojo zadrego,

« spostujte ¢lovekovo potrebo po osamljenosti, vendar
je ne izolirajte,

+ spodbudite osebo, naj govori, ¢e Zeli, bodite jasni
glede svojih meja,

 ne poskusajte odstraniti bole¢ine, samo pomagajte
osebi, da jo izrazi,

o zadrzite se uporabe kliSejev; ¢e imate tezave, da bi kaj
rekli, samo recite »to mora biti tezko « ali preprosto
»ne vem, kaj naj reCem; preprost, iskren odgovor bo
bolj koristen kot neposredni nasvet,

« omogocite ljudem jok, izraziti zaskrbljenost ali jezo
brez izgube samospostovanja ali varnosti,

« vprasajte, kako lahko pomagate,

 ponudite lahko posebne vrste pomo¢i (na primer
varstvo otrok, varstvo hisnih ljubljenckov, priprava
obroka, pomoc¢ pri nakupovanju),

o prizalujocem preverite, ali tudi bliZnji sodelavci vedo
za izgubo,

o preverite, ali Zalujoci zeli, da so drugi o tem obves$ceni
(kdo in kako?),

o odvrnite Zalujo¢ega od sprejemanja pomembnih
odlocitev na zacetku njihove zalosti,

« bodite soc¢utni, vendar svojega dela ne zanemarjajte;

« opozorite nadrejenega na spremenjeno vedenje Za-
lujo¢ega zaradi problemati¢ne uporabe psihoaktivni
snovi, sprememb v higieni, na¢inu spanja ali prehran-
jevanja, ali ¢e oseba govori o samomoru ali umoru.

Stevilni zdravstveni delavci (raziskava je bila narejena
na medicinskih sestrah) obéutke izgube na delovnem
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mestu, ignorirajo — jih ne prepoznajo ali ne naslovijo
(41). S tem postane Zzalost kroni¢na in kumulativna
(nabirajoca) (39). Kumulativne izgube lahko prispevajo
k razvoju kroni¢ne utrujenosti oziroma sindroma
izgorelosti, s katerim opiSemo stanje fizi¢ne, ¢ustvene,
dusevne izcrpanosti, ki nastane kot posledica
vkljucevanja v oskrbo bolnikov z napredovalo kroni¢no
boleznijo, ki trpijo zaradi bolecin in Zivijo v trpljenju
(42). Kroni¢na izérpanost je pogosto povezana z
izgubo sposobnosti izrazanja socutne oskrbe (hladni,
distancirani odnosi, cinizem), z zmanj$anjem zmoznosti
kakovostno opravljenega dela ter odlo¢itvami o poznih
odhodih z delovnega mesta (39). Kaze se tudi kot stalno
pregovarjanje, razdrazljivost, pove¢ana napetost med
poklicnimi skupinami, cinizem, prepiri, umikom v
ti$ino, odklanjanje novih sprejemov, o¢itkih in delu po
narodilu (37).

Prvi korak pri prepreéevanju posledic, ki jih povzrocajo
sledovi oskrbe trpec¢ih bolnikov in njihovih bliznjih, je
prepoznavanje stanja. Delovne organizacije bi mora-
le zaposlenim zagotoviti vire pomoci, vklju¢no z izo-
brazevanjem, svetovanjem in priloznostmi za zalovanje
na delovnem mestu. Zaposleni, ki so vklju¢eni v oskrbo
tezko bolnih, bi se morali nauciti pomena ravnovesja
med poklicnim in zasebnim Zivljenjem, strategij skrbi
zase in komunikacijskih ves¢in (39, 43).

Priporocene spletne strani

o NICE: National Institute for Health and Care Ex-
cellence:
https://www.nice.org.uk/guidance/qs13/chapter/
quality-statement-14-care-after-death-bereavement-
support

o The American Cancer Society:
https://www.cancer.org/treatment/end-of-life-care/
grief-and-loss/grieving-process.html

o The Irish Hospice Foundation (IHF):
https://hospicefoundation.ie/bereavement-2-2/
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o HSC Bereavement Network: « Dusevno zdravje na delovnhem mestu, Nacionalni in-
http://www.hscbereavementnetwork.hscni.net/ §titut za javno zdravje, 2015:
https://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/publikacije
« NHS: https://www.nhs.uk/conditions/stress-anxiety- -datoteke/dz_na_delovnem_mestu.pdf
depression/coping-with-bereavement/

» Winston’s Wish:
https://www.winstonswish.org/
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EDMONTONSKI VPRASALNIK SIMPTOMOV (ESAS)

Priimek in ime:

Datum:

Obkrozite $tevilko, ki najbolj$e opisuje vase TRENUTNO POCUTJE.

Brezv. 0 1 2
bolecin

Brez o 1 2
utrujenosti

(Utrujenost = izguba energije)

Brez _ 1 2
zaspanosti

Brez

slabosti 0 1 2
Brez . 1 2
izgube apetita

Brez obcutka 0 1 2

dispneje
(dispneja = obc¢utek tezkega dihanja)

Brez ) 0 1 °
depresije

(depresija = ob&utek brezupja)

Brez

. . 1 2
anksioznosti
(anksioznost = ob¢utek nervnoznosti)
Najboljse 1 >
blagostanje
(blagostanje = vase celokupno pocutje)

Brez 0 1 >

(ostale tezave, npr. zaprtje)

Izpolnil (ustrezno)
bolnik
negovalec (druzina)
negovalec (zdravstveni delavec)
bolnik ob pomoci negovalca

8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10

NajhujSa mozna
bolecina

NajhujSa mozna
utrujenost
Najhusa mozna
zaspanost

NajhuSa mozna
slabost

NajhujSa mozna
izguba apetita

Najhujsi mozen
obcutek dispneje

NajhujSa mozna
depresija

NajhujSsa mozna
anksioznost

Najslabde mozno
blagostanje

NajhujSe mozno
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Priloga 2: Modificirana Glasgowska prognostic¢na lestvica (mGPS)

Modificirana Glasgowska prognosticna lestvica (mGPS)

CRP <10 mg/I 0
CRP >10 mg/I IN albumin > 35 g/I 1
CRP >10 mg/I'IN albumin < 35 g/I 2

OPOMBA:
- Vigji kot je seStevek, krajsa je ocena prezivetja.

- Pri bolnikih z mGPS 2 je specifi¢tno onkolosko zdravljenje odsvetovano, ker je visok mGPS, ob negativnih znakih
akutnega vnetja, rezultat kroni¢nega vnetja in napoveduje ve¢ zapletov.
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Priloga 3: Paliativha prognosti¢na ocena (PaP)

Ocena PaP (Paliativna prognosti¢na ocena)

dispneja ne 0
da 1
anoreksija ne 0
da 15
ocena telesne zmogljivosti po Karnovskem (%) 30 %
10-20 % 25
zdravnikova ocena prezivetja (v tednih) >12 0
1-12 2
7-10 25
5-6 45
3-4 6
1-2 8,5
levkociti (10%/1) <85 0
8,6-11,0 0,5
>11,0 1,5
limfociti (%) 20-40 % 0
12-19,9 % 1
<12% 25
seStevek:
0-5,5 >70 %
6-11 30-70 %
1,5-17,5 <30 %
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Priloga 4: Paliativni prognosti¢ni indeks (PPI)

Ocena PPI (Paliativni prognosti¢ni indeks)

ocena PPS >50 % 0
30-50 % 2,5

10-20 % 4

delirij ne 0
da 4

dispneja ob mirovanju ne 0
da 35

edemi ne 0

da 1

vnos hrane per os normalen 0

zmanjsan — > 1 grizljaj 1
zmanjsan — <1 grizljaj 2,5

seStevek:

Ocena prezivetja (v tednih)

<4,0 > 6 tednov
4,5-6,0 < 6 tednov
>6,0 < 3 tedne
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PRILOGE

Priloga 5: Paliativna prognosticna lestvica telesne zmogljivosti (PPS v2)

Ocena PPS v2 (Paliativna prognosticna lestvica telesne zmogljivosti)

PPS . . Prisotnost
o Mobilnost Aktivnost . Samooskrba Vnos hrane Zavest
(1)) bolezni
100 % popolna RERE T SIEZ @I popolna normalen polna
0 .
brez znakov bolezni
90 % popolna normaina blaga prisotnost popolna normalen polna
? minimalni znaki bolezni bolezni
o normalna s trudom blaga prisotnost normalen ali
80 % popolna L . . . . popolna - polna
minimalni znaki bolezni bolezni zmanjsan
zmanjsana blaga prisotnost .
o . . normalen ali
70 % zmanjsana nesposoben za normalno bolezni popolna . polna
. zmanjsan
delo/sluzbo
zmanjsana pomembno obcasno . .
o - - . . normalen ali polna ali
60 % zmanjsana nesposobnost za hobije/ prisotna potrebuje Y
- . b zmanjsan zmedenost
hiSna opravila bolezen pomoc
nesposobnost razsirjena . .
. L pomoc ) polna ali
o vecinoma vsakrSnega dela bolezen : normalen ali
50 % . ) potrebuje Y zaspanost £
sedi/lezi znaki napredovale zmanjsan
. pogosto zmedenost
bolezni
nesposobnost razsirjena v vedini polna ali
o vecinoma v vsakr$nega dela bolezen . normalen ali zaspanost +
40 % . . potrebuje .
postelji znaki napredovale b zmanjsan zmedenost
) pomoc
bolezni
nesposobnost razsirjena polna ali
vezan na vsakrsnega dela bolezen opolna Y zaspanost =
30 % . : 9 pop . zmanjsan P
posteljo znaki napredovale pomoc zmedenost
bolezni
nesposobnost razsirjena polna ali
vezan na vsakrsnega dela bolezen opolna upix zaspanost
20 % . . 9 pop . po zlickah P
posteljo znaki napredovale pomoc zmedenost
bolezni
nesposobnost razsirjena
. ustna nega zaspanost
o vezan na vsakrsnega dela bolezen popolna . . .
10 % . . . in vlazenje ali koma +/-
posteljo znaki napredovale pomoc
A ust zmedenost
bolezni
0% smrt = = = =
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Ocena prezivetja

PPS PreZivetje PPS PrezZivetje PPS PreZivetje PPS PrezZivetje PPS PrezZivetje
% % % % %
o obicajno o obicajno o obicajno o obicajno o obicajno
50 % ~90 dni 40% ~ 50 dni 30% ~ 30 dni 20% ~20 dni 10% ~10 dni
Literatura

1. Anderson E Downing GM, Hill J. Palliative Performance 3. Virik K, Glare P. Validation of the Palliative Performance

Scale (PPS): a new tool. J Palliat Care. 1996; 12(1): 5-11. Scale for inpatients admitted to a palliative care unit in
2. Morita T, Tsunoda J, Inoue S, et al. Validity of the Palliative Sydney, Australia. ] Pain Symp Manage. 2002; 23(6): 455-7.

Performance Scale from a survival perspective. ] Pain Symp Myers J, Kim A, Flanagan J. Palliative performance scale

Manage. 1999; 18(1): 2-3. and survival among outpatients with advanced cancer.

Supportive Care in Cancer 2015; 23.4: 913-8.
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PRILOGE

Priloga 6: Lestvica telesne zmogljivosti po Karnovskem (Karnovsky Performans

Status)
Opis Ocena % Kriterij
sposobnost opravljanja normalnih 100 % | normalna aktivnost, nobenega simptoma
aktivnosti in delati, nobena posebna
oskrba ni potrebna 90 % | normalna aktivnost, blazji simptomi
80 % | normalna aktivnost s trudom, simptomi
nesposobnost za delo, sposobnost 70 % nesposobnost opravljanja normalnih aktivnosti, Se
domace oskrbe za vecino osebnih 0 sposobnost skrbeti zase
potreb, razlicno veliko pomoci
potrebne 60 % | potrebuje obcasno pomoc, skrbi za osebne potrebe
0 potrebuje znatno pomo¢, potrebna pogosta medicinska
50 % oskrba
nesposobnost opraviti oskrbo osebnih | 40 % | nesposoben, potrebna posebna oskrba in pomo¢
potreb, potrebnost ekvivalentne
individualne ali bolnisni¢ne oskrbe, 30 % |tezka nesposobnost, potrebna neprestana oskrba
bolezen lahko zelo hitro napreduje o ] ]
20 % | zelo prizadet, potrebna aktivna neprestana oskrba
10 % | proces umiranja
0% |mrtev

Literatura

1. Karnofsky DA, Burchenal JH. The Clinical Evaluation of 3.
Chemotherapeutic Agents in Cancer. V: MacLeod CM, ur.
Evaluation of Chemotherapeutic Agents. Columbia Univ

Press. 1949: 196.

2. Crooks V, Waller S, Smith T, Hahn TJ. The use of the
Karnofsky Performance Scale in determining outcomes and
risk in geriatric outpatients. ] Gerontol. 1991 Jul; 46(4): M139-

44. doi: 10.1093/geronj/46.4.m139. PMID: 2071835.

Hollen PJ, Gralla R], Kris MG, Cox C, Belani CP,
Grunberg SM et al. Measurement of quality of life in
patients with lung cancer in multicenter trials of new
therapies. Psychometric assessment of the Lung Cancer
Symptom Scale. Cancer. 1994 Apr 15; 73(8): 2087-98. doi:
10.1002/1097-0142(19940415)73:8<2087::aid-cncr28207
30813>3.0.co;2-x.

4. O'Toole DM, Golden AM. Evaluating cancer patients for
rehabilitation potential. West ] Med. 1991; 155(4): 384-7.
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Priloga 7: ECOG (WHO) stanje telesne zmogljivosti

RAZRED Stanje zmogljivosti ECOG

0 popolnoma aktiven, sposoben izvajati vse aktivnosti kot pred boleznijo brez omejitev
1 omejen pri fiziéno napornih dejavnostih, vendar pomicen in sposobno opravljati lazja ali sedec¢a
dela, na primer lazja hiSna dela, pisarniska dela
pomicen in sposoben za samooskrbo, vendar ne more opravljati nobenih delovnih dejavnosti; do
2 ISR IR SPases .
priblizno 50 % ur Casa v budnosti
3 sposoben samo omejene samooskrbe; omejena na posteljo ali stol ve¢ kot 50 % ur ¢asa budnosti
popolnoma onesposobljen; ne more izvajati samooskrbe; popolnoma omejen na posteljo ali stol
5 mrtev
Literatura

1. Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis TE, 2. BuccheriG, Ferrigno D, Tamburini M. Karnofsky and ECOG

McFadden ET, et al. Toxicity and response criteria of the performance status scoring in lung cancer: a prospective,
Eastern Cooperative Oncology Group. Am ] Clin Oncol. longitudinal study of 536 patients from a single institution.
1982 Dec; 5(6): 649-55. Eur J Cancer. 1996 Jun; 32A(7): 1135-41. doi: 10.1016/0959-

8049(95)00664-8.
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Rak krepko poseze v zivljenja bolnikov in njihovih bliznjih; Se posebej, ¢e preide v
napredovalo, neozdravljivo bolezen. S paliativho oskrbo si takrat prizadevamo kar
najbolje obvladati telesne in socialne tezave ter lajSati psiholoske in duhovne stiske.

Paliativna oskrba je mlada stroka, ki je posegla v slovensko zdravnisko prakso Sele
v zadnjih dveh desetletjih. Kaj danes obsega in kako se razvija, je zapisano v knjigi
Paliativna oskrba odraslih bolnikov z rakom v Sloveniji, temeljni pojmi in priporocila.
To je priro¢nik in uc¢benik namenjen zdravnikom, medicinskim sestram, psihologom,
socialnim delavcem, duhovnim spremljevalcem ter vsem, ki se vkljucujejo v obravnave
neozdravljivo bolnih z rakom.

Skupina strokovnjakov, ki se dnevno vkljucujemo v izvajanje paliativhe oskrbe, smo
zdruzili izkusSnje in znanje, ki so nam ga predali zacetniki paliativhe oskrbe v Sloveniji.
Ti so zasluzni, da imamo danes to vsebino pred seboj in da se paliativha oskrba razvija
dalje. Zapisano naj bo temelj oskrbe, ki jo bomo sami morda ze jutri potrebovali, danes
pa pomemben pripomocek za izvajanje sodobne kakovostne paliativne oskrbe.

»V obravnavi bolnikov z rakom je veliko moznosti za zdravljenje in ohranjanje Zivljenja.
Vsak dan se odpirajo tudi nove. Pri tem je koristnost paliativhe oskrbe odrinjena v ozadje.
Ce kroni¢na bolezen postane neobviadljiva in podaljSevanje Zivljenja ni niti moZno
niti smiselno, bi lajsanje trpljenja moralo biti pomembnejse kot samo prizadevanje za
ohranitev Zivljenja.«

prim. Jozica Cervek

» You matter because you’re you, and you matter to the end of your life. We will do all
we can not only to help you to die peacefully, but also to live until you die.«

Dame Cicely Saunders




