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Uvodna beseda

Minilo je 30 let, odkar je bila na podlagi spoznanja medicinskih sester Onko-
loskega inStituta, da je treba zdravstveno nego razvijati, znanje pa nenehno
nadgrajevati in ga posredovati drugim, ustanovljena Sekcija medicinskih se-
ster v onkologiji. Medicinskim sestram, ki so takrat pogumno zacele orati le-
dino, postavile temelje strokovne sekcije in zacrtale njeno vizijo, vrednote in
poslanstvo, smo danes za to nadvse hvalezni. Kljub temu, da je Sekcija me-
dicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji, kot se imenuje danes,
razmeroma mlada sekcija, 30 let organiziranega delovanja ni kratka doba. V
tem Casu je sekcija veliko naredila za razvoj stroke onkoloske zdravstvene
nege. Zavzemala se je za izboljSanje izobrazevalnega programa, skrbela je
za stalen razvoj stroke in prenos znanja, pridobljenega na razlicnih kongre-
sih doma in v tujini, in dobre, z dokazi podprte prakse v slovenski prostor.
Preucevala je strokovna vpraSanja s podroc¢ja onkoloske zdravstvene nege in
oblikovala razli¢na priporocila in strokovne smernice. Poleg tega je skrbela
za prepoznavnost zdravstvene nege in promocijo nasega poklica, promocijo
zdravja in zdravega Zivljenjskega sloga ter ozave$Canje lai¢ne in strokovne
javnosti. Ob okroglem jubileju se s ponosom in spoStovanjem spominjamo
vseh, ki so sledili viziji organiziranega delovanja in utirali pot onkoloski
zdravstveni negi, po kateri hodimo danes. Zahvaljujemo se jim za vse pro-
ste ure, dneve in mesece, ki so jih dali za sekcijo. Zbornik, ki je pred vami,
je poklon vsem tem medicinskim sestram in zdravstvenim tehnikom, ki so
si skozi desetletja in si Se danes prizadevajo za razvoj, napredek in prepo-
znavnost stroke onkoloske zdravstvene nege in Sekcije MSZT v onkologiji.
Naj zbrani zapisi ostanejo dedis¢ina za naslednje rodove. Zahvaljujemo se
tudi vsem tistim, ki so se kljub napornemu tempu zivljenja in kroni¢nemu
pomanjkanju casa odzvali nasemu vabilu k sodelovanju na strokovnem se-
minarju in pripravi strokovnih prispevkov. Hvala vsem avtorjem za njihove
neprecenljive prispevke.

Gordana Marincek Gari¢, dipl. m. s.
Predsednica sekcije medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji
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Marina Velepi¢

Marina Velepi¢ se je po maturi na II. drzavni gimnaziji v Ljubljani vpisala na
Visjo Solo za zdravstvene delavce v Ljubljani, kjer je leta 1968 diplomirala
in se takoj po diplomi zaposlila na Onkoloskem institutu v Ljubljani. Svoje
delo je kot visja medicinska sestra pripravnica pric¢ela na takrat tako imeno-
vanem Radijskem oddelku, nadaljevala v stavbi B na internisti¢nih oddelkih
in nato na Intenzivnem oddelku v stavbi A. Po selitvi zenskega oddelka v
stavbo C je prevzela mesto vodilne medicinske sestre na Preoperativnem
oddelku v stavbi A in ob reorganizaciji dejavnosti zdravstvene nege postala
vodilna medicinska sestra stavbe A. Koncem leta 1984 je bila izbrana za
glavno medicinsko sestro Onkoloskega instituta. V letu 1992 je z novim sta-
tutom instituta zdravstvena nega postala samostojna sluzba, Marina Velepic
pa prva direktorica zdravstvene nege v Sloveniji. To delo je opravljala do
svoje upokojitve.

Podiplomsko se je formalno izobrazevala na Visji Soli za zdravstvene de-
lavece v Ljubljani, kjer je opravila Sestmesecno specializacijo za podrocje
anesteziologije in intenzivne nege, kasneje pa na Gea Collegu v Ljubljani za-
kljucila $tudij menedzmenta v zdravstvu. Udelezila se je mnogih strokovnih
izobrazevanj doma in v tujini ter bila predavateljica na seminarjih razli¢nih
strokovnih sekcij Zveze drustev medicinskih sester Slovenije, na seminarjih
iz klini¢ne onkologije, na kongresih in seminarjih po vsej Jugoslaviji ter kon-
gresih in simpozijih EONS, kjer je bila tudi dolgoletna ¢lanica posvetovalne-
ga odbora. Tesno je sodelovala z zdravstvenimi Solami in bila predavateljica
delavce v Ljubljani. Strokovno se je izpopolnjevala v Royal Marsden Hospi-
tal v Londonu in v Norwegian Radiumhospitalet v Oslu. Na Univerzi Surrey
v Guildfordu pa je pridobivala znanje s podrocja etike v zdravstven negi, s
katero se ukvarja po upokojitvi.

Pod njenim vodstvom so na Onkoloskem institutu Ljubljana nastajala prva
pisna navodila za bolnike in njihove svojce, negovalna dokumentacija, stan-
dardi onkoloske zdravstvene nege in med najpomembnejSimi strokovnimi
gradivi Priro¢nik o onkoloski zdravstveni negi in onkologiji, ki je sluzil kot
ucno gradivo za pripravnike po opravljeni diplomi na visoki strokovni sto-
pnji in Studente zdravstvene nege. Je avtorica ve¢ ¢lankov o onkoloski zdra-
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vstveni negi, vzpodbujala pa je tudi svoje sodelavce k pedagoskemu delu, pi-
sanju ¢lankov, raziskovalnemu delu in aktivnemu delu v strokovnih sekcijah.
Na njeno pobudo in strokovni utemeljitvi o nujnosti ustanovitve onkoloske
strokovne sekcije ter kasnejsi vsestranski podpori je bila pri Zvezi drustev
medicinskih sester Slovenije ustanovljena Sekcija medicinskih sester v on-
kologiji in vkljuéitev sekcije v European Oncology Nursing Society.

Takoj po zaposlitvi se je vkljuc¢ila v Zvezo druStev medicinskih sester Slo-
venije in je bila Clanica in predsednica vec¢ organom in delovnim telesom
Zbornice — Zveze ter predsednica Sekcije medicinskih sester v anesteziolo-
giji, intenzivni negi in transfuziologiji. Kot predsednica Castnega razsodii¢a
L. stopnje, sedaj pa II. stopnje, je sodelovala pri prenovi Kodeksa etike za
medicinske sestre in zdravstvene tehnike Slovenije ter pri pripravi Kodeksa
etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije ter Kodeksa etike za babice.
Je dobitnica Zlatega znaka Zbornice-Zveze in Srebrnega znaka DMSBZT
Ljubljana.
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Olga Koblar

Olga (rojena Marija) Koblar, se je po tem, ko je z odli¢jem diplomirala na
Visoki Soli za zdravstvo v Ljubljani, leta 1968 zaposlila na Onkoloskem
institutu. Delo vi$je medicinske sestre je opravljala na razli¢nih oddelkih
Onkoloskega instituta, med drugim 15 let na internistiénem oddelku, pa v
enoti za transfuziologijo, v tako imenovani kirurski ambulanti in v medico-
-socialni sluzbi. Dolga leta je delala kot inStrumentarka pri limfografijah,
nadomescala pa je tudi vodilno medicinsko sestro v Centru za bolezni dojk
in v ambulantni kemoterapiji. Kot pedagoska sestra je sodelovala pri izvaja-
nju vaj za Studente Medicinske fakultete ter predavala socialnomedicinsko
problematiko zdravnikom splo$ne medicine med njihovo specializacijo. Me-
dicinskim sestram, Studentom in dijakom zdravstvene nege je svoje znanje
zdravstvene nege bolnika na zdravljenju s citostatiki predajala na razli¢nih
seminarjih. Zavedala se je, da se mora tudi sama ves ¢as izobrazevati in svoje
znanje nadgrajevati. Med prvimi je opravila izobrazevanje za stomaterapevte
in na Onkoloskem institutu v Ljubljani postavila temelje za nastanek sto-
materapevtske ambulante. Sodelovala je pri razli¢nih raziskovalnih $tudijah,
pisala ¢lanke, vodila razli¢na izobrazevanja ... Skratka, Olga Koblar je bila
med svojim sluzbovanjem nadvse aktivna na razlicnih podroc¢jih. Znana pa
je bila tudi po tem, da je znala prisluhniti bolniku in sodelavcem. Ves Cas
svojega dela se je trudila, da je bolnikom poleg kakovostne zdravstvene nege
zagotovila tudi prijetno bivanje na oddelku. Ko je delala v medico-socialni
sluzbi, je na oddelke uvedla delovno terapijo za bolnike. Olga Koblar je bila
ena izmed tistih medicinskih sester z Onkoloskega instituta Ljubljana, ki so
bile pobudnice in ustanoviteljice Sekcije onkoloskih medicinskih sester (da-
nes Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji). Kot
prva predsednica sekcije v obdobju od 1987 do 1991 je strokovno sekcijo
popeljala po njenih $e »negotovih« korakih v svet zrelosti. Svoj predsedniski
mandat je po triletnem premoru ponovila v obdobju od 1994 do 1998. S
svojim udejstvovanjem je poskrbela, da se Sekcije medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v onkologiji Se danes drzi, poleg strokovnega, tudi
pozitiven druzabniski sloves. Pripomogla pa je tudi k vecji razpoznavnosti
onkoloske zdravstvene nege. Olga Koblar je dolga leta delovala tudi v dru-
Stvu za boj proti raku Ljubljana in v DMSBZT Ljubljana. Kot upokojena
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medicinska sestra pa ze vrsto let predseduje Sekciji upokojenih medicinskih
sester pri DMSBZT Ljubljana. Za svoje delo je Olga Koblar prejela vec pri-
znanj razli¢nih ustanov. O sebi pa je neko¢ zapisala: ,, Zapisala sem se onko-
loskim bolnikom, nasla sem sebe in svoj drugi dom.*

14



Jozica Bosti¢ Pavlovi¢

Danes ze upokojena visja medicinska sestra Jozica Bosti¢ Pavlovi€ se je po
na Onkoloskem institutu Ljubljana. Svojo karierno pot je zacela kot sobna
medicinska sestra, kasneje pa prevzela delo vodilne in glavne medicinske
sestre oddelkov internisticne onkologije. Svoje strokovno delovanje je za-
kljucila kot pomocnica direktorice za zdravstveno nego. V Zelji po dodatnem
formalnem izobrazevanju se je leta 1973 na Fakulteti za sociologijo, politic-
ne vede in novinarstvo v Ljubljani vpisala na $tudij Sociologije - kadrovsko
organizacijska smer ter ga uspesno zakljucila. Jozica Bosti¢ Pavlovi¢ je delo
takratne medicinske sestre na Onkoloskem inStitutu v Ljubljani opisala kot
zahtevno in naporno, vendar pa dinamicno in inovativno. Povedala je, da je
bilo delo z bolniki in izvajanje zdravstvene nege zaradi neustreznih bival-
nih razmer in neustreznih pripomockov za izvajanje zdravstvene nege zelo
tezko. V ambulanti za kemoterapijo je Jozica Bosti¢ Pavlovi¢ orala ledino
pri aplikaciji citostatikov ambulantnim bolnikom. Sodelovala je pri uvaja-
nju procesa zdravstvene nege ter opazovanju in belezenju nezelenih u¢inkov
zdravljenja. Velik del svojega Casa je namenila raziskovanju in obvladovanju
alopecije. Kot prva medicinska sestra je v slovenskem prostoru aplicirala ci-
tostatik po venski valvuli in v zvezi s tem vpeljala heparinizacijo venske val-
vule. V sodelovanju s takratno direktorico zdravstvene nege Marino Velepic
kasneje »Alopecija — kako si lahko pomagam». Med opravljanjem funkcije
pomocnice direktorice za zdravstveno nego je vodila pripravnistvo in prak-
ti¢ni pouk dijakov in Studentov zdravstvene nege. Kot predavateljica in so-
avtorica je sodelovala na mnogih strokovnih seminarjih ter na mednarodnih
sreCanjih EONS (European Oncology Nursing Society) v Jeruzalemu, Bru-
slju in Madridu. Jozica Bosti¢ Pavlovi¢ se je zelo dobro zavedala, da je treba
hkrati z razvojem medicine nenehno razvijati tudi onkolosko zdravstveno
nego, znanje pa dopolnjevati in ga posredovati tudi drugim medicinskim se-
stram. To je bil razlog, da se je skupaj z Marino Velepic in Olgo Koblar lotila
ustanovitve Sekcije medicinskih sester v onkologiji (danes Sekcija medicin-
skih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji). Namen nove strokovne
sekcije je bil zdruzevati in izobrazevati medicinske sestre in zdravstvene teh-
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nike, ki delujejo na podrocju onkoloske zdravstvene nege. V tistem Casu na
podro¢ju zdravstvene nege v onkologiji v Sloveniji ni bilo nobene literature
in nobenih navodil v pisni obliki. Zato je bilo nujno nekaj narediti. Na pre-
davanjih v tujini so zaceli zbirati tovrstno gradivo, ki so ga potem z znanjem
in izku$njami domacih strokovnjakov nadgradili in prilagodili nasim razme-
ram. Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov je vsako leto dva-
krat letno organizirala predavanja — letos ze trideseta po vrsti. Tako so bila
v okviru sekcije obdelana vsa onkoloSka obolenja, vse novosti v zdravljenju
in zdravstveni negi. Najbolj pomembno pa je bilo, da so bile ob teh strokov-
nih srecanjih vedno izdane tudi knjizice z pisnimi prispevki s predavanj. Te
knjizice so sluzile kot pomemben vir znanja in pripomocek pri zdravstveni
negi SirSemu krogu medicinskih sester. V Sekciji medicinskih sester in zdra-
vstvenih tehnikov v onkologiji je Jozica Bosti¢ Pavlovi¢ ves ¢as delovala
v izvr$nem odboru sekcije, v letih od 1991 do 1994 pa ji je tudi uspesno
predsedovala. Ves Cas svojega poklicnega dela je aktivno sodelovala tudi z
Drustvom medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Ljubljana. Sedaj se
kot ¢lanica Sekcije upokojenih medicinskih sester redno udelezuje njihovih
predavanj, druzenj in izletov, sodeluje pa tudi pri organizaciji izobrazevanj
in drugih aktivnosti, ki jih organizira sekcija upokojenih medicinskih sester.
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Marija — Mira Logonder

V Sekciji medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji sem pri-
cela delovati Se pod vodstvom gospe Olge Koblar, aktivneje pa v izvrsilnem
odboru pod vodstvom mag. Brigite Skele Savi¢. Oktobra leta 2002 sem po
sili razmer postala predsednica sekcije. Stopila sem v res velike Cevlje, saj je
predhodnica postavila visok nivo delovanja sekcije. Cilji sekcije so bili ves
Cas izobraZevanje in Sirjenje specificnega znanja iz onkologije, onkoloske
zdravstvene nege in sodobnih nacinov obvladovanja negovalnih tezav med
zdravljenjem v bolnisnici kot tudi doma ter seznanitev s sodobnimi pripo-
mocki za obvladovanje teh tezav. Namen tega je bil bolnikom omogociti kar
najboljso oskrbo.

V ta namen smo pripravili vsako leto dvodnevni seminar za medicinske se-
stre in zdravstvene tehnike z vseh podrocij in nivojev. Na seminarjih so so-
delovali predavatelji z Onkoloskega inStituta Ljubljana kot tudi predavatelji
iz drugih ustanov in podrocij ter tudi bolniki oz. svojci.

Leta 2003 smo organizirali dobro obiskan seminar z naslovom: »Starost in
rak« z okroglo mizo o tezavah celostne oskrbe starostnikov z rakom. Z uc-
nimi delavnicami pa smo zeleli nuditi pomoc¢ zaposlenim pri delu z bolniki
(komunikacija, pravilni polozaji zaposlenih pri delu, tehnike sprosc¢anja in
uporabe Crpalk). Za aktivne vaje pred pricetkom predavanj je poskrbela fizi-
oterapevtka.

31. seminar leta 2004 z naslovom: «Ukrepajmo danes, da bomo ziveli jutri« je
potekal v Moravcih. Namenjen je bil primarni in sekundarni preventivi raka
ter terciarni preventivi za izboljSanje Zivljenja bolnikov z rakom. Pripravili
smo tudi uéne delavnice, in sicer test hoje in samopregledovanje dojk.

32. seminar leta 2005 je potekal na Rogli z naslovom »Sodobni trendi v on-
kologiji in onkoloski zdravstveni negi«.

Leta 2006 smo ponovno organizirali dvodnevni seminar »Med bolni$nico
in domom - izziv medicinski sestri za kontinuirano onkolosko zdravstveno
nego«, s Stevilnimi uénimi delavnicami.

Delo v sekciji je zahtevalo redno sodelovanje z Zbornico zdravstvene in ba-
biske nege (udelezba na sestankih KOSS-a) in sodelovanje sekcije s sluzbo
ZN na OI Ljubljana s pripombami na seznam aktivnosti MS in ZT na po-
droc¢ju onkologije. Sodelovali smo tudi z evropsko zvezo medicinskih sester
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za onkologijo (European Oncology Nursing Society - EONS) in z drugimi
zdravstvenimi ustanovami po Sloveniji. Slednje je bilo najaktivnejSe na se-
stankih razsirjenega izvrSnega odbora sekcije, ki so potekali na seminarjih,
ki smo jih organizirali. Tu smo si izmenjali izkusnje in dobili predloge, kaj
¢lanstvo zanima in zeli. 3- do 5-krat na leto smo imeli sestanke izvrSilnega
odbora (podpredsednica Brigita Skela Savic, ¢lani: Peter Koren, Zdenka Er-
javsek, Jolanda Kojak Jakovec, Danijela Trajkoska in zunanji ¢lani Tatjana
Jakhel, KOPA -Golnik, Danijela Pusnik, KC Maribor, in Darja Ovijac, Viso-
ka Sola za zdravstvo Ljubljana, od leta 2005 pa Se Katarina Lokar - zadolzena
za stike z EONS). Sekcija je ¢lanom omogocila udelezbe na Kongresu ZN
v Portorozu, na 12. in 13. ECCO, eno udelezbo na konferenci Spring Con-
vencion v Edinburgu ter trem ¢lanom udelezbo v Innsbrucku in vsakoletno
udelezbo c¢lanice na posvetovalnem organu EONS-a v Bruslju (mag. Skela
Savic).

Za uspesno delo se moram zahvaliti sluzbi za zdravstveno nego Onkolo-
Skega instituta Ljubljana z Brigito Skelo Savi¢ na ¢elu in Katarino Lokar in
¢lanom izvr$nega odbora, ki so mi pomagali pri mojem delu.

Mira Logonder
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Katarina Lokar

Na Onkoloskem institutu sem se zaposlila v januarju 1998. S Sekcijo medi-
cinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji (v nadaljevanju Sekcija)
sem se poblizje spoznala v letu 1999 na 24. strokovnem seminarju z naslo-
vom Rak mod, ko sem bila povabljena k aktivnemu sodelovanju, ker sem
delala na tem podrocju. To je bil zacetek mojega vecletnega plodnega sode-
lovanja s Sekcijo. Sprva je bilo to predvsem v obliki prispevkov in predavanj
na seminarjih, kasneje pa sem sodelovala tudi kot urednica in recenzentka
zbornikov. Ve¢ let sem bila ¢lanica izvr$nega odbora, bila sem tudi v vlogi
podpredsednice ter od 2009 do 2010 opravljala funkcijo v. d. predsednice
Sekcije. Po letu 2010 pa sem se kot glavna medicinska sestra Onkoloske-
ga inStituta Ljubljana redno odzivala povabilom na seje ter ostajala aktivna
¢lanica Sekcije. Zame je bila povezava s Sekcijo klju¢na za profesionalni in
osebni razvoj. Dala mi je moznost za povezovanje znotraj in zunaj Sloveni-
je, za srecanja s Stevilnimi strokovnjaki in kolegi, za pridobivanje in prenos
novih znanj, za sodelovanje v razli¢nih projektih in nenazadnje tudi za to,
da sem lahko dodala svoj prispevek k onkoloski zdravstveni negi, k oskrbi
bolnikov z rakom. In to moznost ima vsak ¢lan Sekcije Se danes.

Breme raka narasca. Leta 2013 je v Sloveniji za rakom zbolelo 13.717 ljudi,
umrlo pa 6.071. Konec decembra 2013 je zivelo 94.073 ljudi, ki so kadarkoli
zboleli za rakom. Po ocenah bo leta 2016 za rakom zbolelo priblizno 14.800
prebivalcev Slovenije. Od rojenih leta 2013 bosta do 75. leta za rakom pred-
vidoma zbolela eden od dveh moskih in ena od treh Zensk (Vir: Rak v Slo-
veniji 2013). Zakaj navajam te podatke oz. zakaj so pomembni? Tezko si
je predstavljati, da se katerakoli medicinska sestra na svoji karierni poti ne
bi nikoli srecala z bolnikom, ki je zbolel za rakom, ali njegovimi bliznjimi.
Vprasanje pa je, ali ima dovolj znanja in izkuSenj za oskrbo teh bolnikov.
Ko govorimo o onkoloski zdravstveni negi, govorimo o specialnih in spe-
cialisticnih znanjih zdravstvene nege, ki jih med osnovnim izobrazevanjem
ne pridobimo oz. jih ne pridobimo dovolj, pa tudi sam razvoj onkologije je
izredno hiter. Bolnike z rakom pa ne srecamo le v onkoloskih centrih ali na
onkoloskih oddelkih, kjer so ta znanja dostopna, ampak na vseh ravneh zdra-
vstvenega varstva in skoraj na vseh strokovnih podroc¢jih. In moja izkusnja
je, da znanje onkoloske zdravstvene nege pa tudi sistem zdravstvene oskrbe
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ne sledi oz. slabo sledi bolnikom z rakom zunaj onkoloskih centrov ali od-
delkov. In Sekcija v sodelovanju z Onkoloskim institutom Ljubljana vstopa v
ta razkorak in ga zmanjSuje. S skrbjo za razvoj onkoloske zdravstvene nege,
s povezovanjem z razvitejSimi drzavami, predvsem preko EONSa, prinasa
v nase okolje, naSim medicinskim sestram, nasim bolnikom, nasi druzbi so-
dobne pristope onkoloske zdravstvene nege in oskrbe. Kljuéni del tega de-
lovanja je tudi prenos znanja onkoloske zdravstvene nege in oskrbe v obliki
seminarjev, ucnih delavnic, priprave strokovnih smernic in izobrazevalnih
programov, svetovanja, zagovorniStva in politicnega aktivizma v povezavi
z Zbornico-Zvezo. In to ze 30 let. Zato izrekam cestitke in pohvale vsem, ki
sedaj ali pa so kadarkoli prej prispevali k delovanju Sekcije ter se zahvalju-
jem za vse priloznosti za osebni in profesionalni razvoj, ki mi ga je Sekci-
ja omogocila. Nasim zanamcem pa polagam na srce: Bodite aktivni, bodite
pogumni, sprejemajte izzive, pograbite priloznosti, sodelujte, soustvarjajte
svojo realnost!

Katarina Lokar
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Biserka Petrijevcanin

Pisalo se je leto 1976, ko sem se po zaklju¢enem Solanju v Stajerski pre-
stolnici kot mlada medicinska sestra zaposlila na Onkoloskem institutu v
Ljubljani. Zanimivo in skrivnostno podroc¢je onkoloske zdravstvene nege me
je pritegnilo.

Tako sem tudi Ljubljano vzela za svoje mesto, saj tukaj zivim in delam Zze
40 let. Ustvarila sem si druzino, z mozem sva povila tri sinove. Potrebna je
bila volja, mo¢ in spretnost, kako dinami¢no sluzbo uskladiti s potrebami
druzine. Vseskozi me je druzina podpirala in vzpodbujala. Zato hvala jim, da
so bili potrpezljivi z menoj.

Skozi vso poklicno pot sem pridobivala nova znanja, se izpopolnjevala in ta
znanja prenasala v prakso za dobrobit onkoloske zdravstvene nege in onko-
loskega bolnika. Sodelovala sem v $tevilnih strokovnih skupinah. Sprejela
sem izziv in opravljala delo vodilne medicinske sestre oddelka in kasneje
bila imenovana za vodjo zdravstvene nege na oddelkih radioterapije. Sedaj
sem vkljucena v neposredno delo z bolniki. Sem mentorica mlajSim kolegi-
cam in Studentom.

Povabljena sem bila k sodelovanju v strokovno sekcijo medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov v onkologiji kot Clanica izvrSilnega odbora, kar sem
vzela kot nov izziv. Clanica sem bila Sest let, v obdobju 2010-2014 pa sem
bila izvoljena za predsednico. Biti prepoznavni v slovenskem in evropskem
prostoru je bila nasa vizija. V zelji po sodelovanju in povezovanju z evrop-
skim zdruZenjem medicinskih sester EONS smo v ¢asu 8. kongresa zdra-
vstvene in babiske nege Slovenije nanj povabili njegovo tedanjo predsednico
gospo Sultan Kav, ki je na kongresu v plenarnem delu predavanj predstavila
usmeritev in delo tega pomembnega evropskega zdruzenja. Namen zdruze-
nja je povezovati, informirati, nuditi izobrazevalne programe z moznostjo
on-line uéenja. Ustanovili so delovne skupine za razlicna podroc¢ja zdra-
vstvene nege.

Pridruzili smo se in sodelovali v projektu EONS-a, Breakthrough cancer
pain - Izku$nje medicinske sestre s prebijajoco bolecino pri bolnikih z ra-
kom. Izkoristili smo moznost izobrazevanja v Angliji s podro¢ja razisko-
vanja v zdravstveni negi. V letu 2012 smo kandidirali za gostitelja sestanka
svetovalnega odbora EONS-a (Advisory Council Meeting). Pocas¢eni smo
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bili, da smo kandidaturo dobili in da se je tako pomemben dogodek odvil
v Sloveniji. Ponosna sem bila na ¢lane izvrSilnega odbora onkoloske zdra-
vstvene nege, da nam je uspelo.

V skrbi za razvoj stroke smo Zeleli vsa nova strokovna spoznanja prenesti v
prakso, tako na primarnem, sekundarnem in terciarnem nivoju. Organizira-
li smo strokovne seminarje in delavnice s podrocja onkoloske zdravstvene
nege.

Po dobrih 40 letih dela se bom v letu 2017 poslovila od svoje poklicne poti
in prevzela novo sluzbo upokojenke.

Strokovni sekciji v onkologiji zelim prepoznavno, odprto in povezovalno
delovanje, tako doma kot v tujini.

Vam, spostovane kolegice in kolegi, pa zelim dobre delovne razmere, stro-
kovno in profesionalno delo, bolnikom pa kakovostno zdravstveno nego in
oskrbo.

Biserka Petrijev€anin
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ONKOLOSKA ZDRAVSTVENA NEGA VCERAJ
KOT RAZLOG ZA USTANOVITEV STROKOVNE
SEKCIJE

Yesterday‘s oncology nursing as a reason for
establishing a professional group

Marina Velepid, viS. med. ses.

marina.velepic@gmail.com

IZVLECEK

Razvoj onkoloske zdravstvene nege v Sloveniji je bil sprozen v drugi polo-
vici 20. stoletja, z uvedbo citostatikov v zdravljenje onkoloskih bolnikov in
z razvojem radioterapije. Iniciativa za nastanek strokovne sekcije je nastala
pri medicinskih sestrah Onkoloskega instituta v Ljubljani, edinega vseobse-
gajocega centra za zdravljenje in raziskovanje rakavih bolezni v Republiki
Sloveniji, ki je bila takrat del drzave Jugoslavije. Sekcija medicinskih sester
v onkologiji je bila ustanovljena 6. marca 1987 in preko Onkoloskega insti-
tuta v Ljubljani leta 1989 vkljuc¢ena v European Oncology Nursing Society.
Namen strokovne sekcije je bil zdruzevati in nuditi slovenskim medicinskim
sestram znanje, potrebno za kakovostnejSe izvajanje zdravstvene nege onko-
loskih bolnikov, in s tem izboljsati kakovost zivljenja onkoloskih bolnikov.
Vplivala je na dvig samozavesti onkoloskih medicinskih sester in bila v opo-
ro sindikatom pri dosegu bonitet za medicinske sestre, ki delajo v skodljivem
delovnem okolju. Z izdajo zbornikov z vsebino predavanj, izvedenih na se-
minarjih sekcije, je sekcija obogatila strokovno literaturo zdravstvene nege
v Sloveniji.

Kljuc¢ne besede: razvoj, izobrazevanje, kakovost, varnost, onkoloski bolnik

25



ABSTRACT

The development of oncology nursing in Slovenia was initiated with the in-
troduction of cytostatics in the treatment of cancer patients and the deve-
lopment of radiotherapy in the second half of the 20th century. The initiative
for the formation of a professional group was shaped by nurses at the Insti-
tute of Oncology in Ljubljana, the only comprehensive centre for treatment
and research of oncological diseases in the Republic of Slovenia, which was
then part of Yugoslavia. The professional group of nurses in oncology was
formed on the 6th March 1987 and through the Institute of Oncology in Lju-
bljana included in the European Oncology Nursing Society in 1989. The
purpose of the professional group was to unite and provide Slovenian nur-
ses with the knowledge necessary to implement higher quality nursing care
for oncology patients and thus their quality of life. It resulted in oncology
nurses’ rise in confidence and offered support to unions in reaching benefits
for nurses working in a harmful work environments. By issuing conference
proceedings the professional group enriched the professional literature of
nursing care in Slovenia.

Key words: development, education, quality, safety, oncology patient

UVOD

Po letu 1938, ko je Banovinski institut za raziskovanje in zdravljenje no-
votvorb v Ljubljani pricel z delom, se leta 1946 preimenoval v Onkoloski
zavod Klini¢nih bolnic in nato 1961 leta z odloc¢bo Izvrsnega sveta ljudske
skupsc¢ine Ljudske republike Slovenije v Onkoloski institut Ljubljana ( Lin-
dtner, Skrk 2014 ), pa vse do danes, je slovenska onkoloska zdravstvena nega
prehodila dolgo, naporno, a uspesno pot. Od klasi¢ne obposteljne kirurske
zdravstvene nege operiranih bolnikov s pogosto obseznimi in mutilantni-
mi kirurskimi posegi, do danes Sirokega specifi¢nega podrocja zdravstvene
nege, ki se skladno z razvojem vedno novih nacinov preventive, zgodnjega
odkrivanja in zdravljenja rakavih bolezni nenehno dopolnjuje in kot taka
nenehno razvija. Spoznanje, da je izobrazevanje medicinskih sester klju¢ do
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razvoja onkoloske zdravstvene nege, dviga varnosti in kakovosti zdravstve-
ne nege, s tem pa dviga kakovosti zivljenja bolnikov z rakavimi boleznimi in
SirSe populacije v nasi druzbi ter nenazadnje tudi varnosti medicinskih sester
na delovnem mestu, je bil eden od razlogov za ustanovitev strokovne sekcije
v slovenskem prostoru.

Onkoloska zdravstvena nega vceraj

Kot specializirano podrocje se je onkoloska zdravstvena nega tudi v Slove-
niji pric¢ela razvijati Sele v drugi polovici 20. stoletja, je pa res, da je Bano-
vinski inStitut za zdravljenje in raziskovanje rakavih bolezni, kjer je bilo ob
sprejetju prvih bolnikov 1. avgusta 1938 le 28 bolniskih postelj, razpolagal s
tremi rentgenskimi obsevalnimi napravami, brahiradioterapijo pa so izvajali
7226 Ra (Fras, 2002). Po¢asen razvoj zdravstvene nege bolnikov z rakavimi
boleznimi do tedaj je bil v tesni povezavi s strahom pred okuzbo z rakom in
nasploh s slabim razumevanjem bolezenskega procesa (Velepic, 2002).
Bolniki so na zdravljenje na Onkoloski institut v Ljubljani prihajali na smrt
prestraseni, pogosto fizi¢no zelo oslabeli, v napredovalem stadiju bolezni, z
bolecinami in razpadajoc€imi tumorji, katerih prevezave so bile poleg smra-
du in krvavitev ob prevezovanjih ¢esto neobvladljiv negovalni problem. Za
oskrbo taks$nih tumorjev, ran po kirurskih posegih in raznih stom ni bilo pri-
mernih obvezilnih materialov in pripomockov, in §e ob koncu 60. let 20.
stoletja so na oddelkih Onkoloskega instituta v Ljubljani obcasno Se vedno
prekuhavali nekatere inStrumente, Ceprav so bili v tem ¢asu na oddelkih Ze
prenosni sterilizatorji, ustanavljala pa se je Ze tudi neke vrste centralna steri-
lizacija. Uporabljali so kovinske injekcijske igle, steklene brizgalke, na raz-
polago so bili le infuzijski sistemi Zavoda za transfuzijo krvi iz Ljubljane.
Medicinske sestre so delo z rakavimi bolniki opisovale kot psihi¢no in fizic-
no zelo naporno. Bolniki so bili moc¢no stigmatizirani, saj je zlasti med manj
izobrazenimi ljudmi Se vedno obstajalo mnenje, da se z rakavo boleznijo
lahko okuzijo, predvsem pa prepricanje, da rak pomeni smrt.

Z razvojem zdravljenja s citostatiki in z nabavo novih obsevalnih aparatur
na Onkoloskem institutu v Ljubljani pa se je pricelo tudi obdobje razvoja
slovenske onkoloske zdravstvene nege. Zdravstvena nega obsevanega bol-
nika je postajala za potek uspesnega zdravljenja in za pocutje bolnika vedno
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bolj pomembna. Treba je bilo izobraziti ne le negovalno osebje Onkoloske-
ga instituta, temve¢ tudi medicinske sestre drugih zdravstvenih ustanov v
Sloveniji, tako bolnisnic kot zdravstvenih domov. Medicinske sestre v slo-
venskih bolnisnicah, kjer so bili hospitalizirani tudi onkoloski bolniki, pa
tudi patronazne medicinske sestre ob obiskih bolnikov na domu so dodatno
znanje nujno potrebovale.

Zlasti uporaba citostatikov v zdravljenju rakavih bolnikov je z bliskovito
hitrostjo vplivala na nujnost povsem novega znanja medicinskih sester. Po-
trebovale so ne le znanje o novih zdravilih, temve¢ tudi dobro poznavanje
njihovih stranskih uc¢inkov na bolnikovo telo. Kakovostno izvedena zdra-
vstvena nega sistemsko zdravljenih bolnikov je postala nuja za u¢inkovito in
za bolnika ¢im manj obremenjujoce zdravljenje. Izguba las, ki je povzrocala
velik stres zlasti pri bolnicah, predvsem pa mocno bruhanje je bilo tisto, ¢e-
sar so se bolniki najbolj bali. In prav tu je bilo treba strokovno doreci, kako s
pravilnim zdravljenjem in zdravstveno nego prepreciti ali doseci vsaj omili-
tev tezav bolnikov. Zaradi kovinskih injekcijskih igel, s katerimi so medicin-
ske sestre intravenozno aplicirale zdravila, tudi citostatike, je bila povecana
moznost paravenoznih aplikacij. Poleg velike pozornosti medicinskih sester
ob aplikaciji zdravil in nenehnega opazovanja mesta aplikacije je bila nujna
izdelava doktrin in standardov ukrepanja ob ekstravazaciji posameznih vrst
citostatikov. Vse do leta 1979, ko je Falck s sodelavci objavil prvo $tudijo o
Skodljivih vplivih citostatikov na osebje, ki je delalo z njimi nezas¢iteno, so
medicinske sestre v svetu, in tudi v Sloveniji, bolnikom aplicirale citostatike
brez vsake zascite in celo nosece (Velepic, 2002).

Razvoj izobraZevalne dejavnosti medicinskih sester Onkoloskega
inStituta v Ljubljani do ustanovitve strokovne sekcije

Zelja po pridobitvi novega znanja in znanje angle§¢ine je motiviralo nekaj
medicinskih sester, da so prebirale zlasti anglesko strokovno literaturo s po-
drocja onkologije in ¢lanke o onkoloski zdravstveni negi, ki so bili dosegljivi
v knjiznici Onkoloskega inStituta v Ljubljani. Izredno dobro so bila obiskana
predavanja zdravnikov instituta, ki so medicinske sestre seznanjali z razlic-
nimi vsebinami iz onkologije in predstavljali nove nacine zdravljenja. Pred-
vsem po letu 1984 so medicinske sestre pricele z objavo ¢lankov in referatov
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o zdravstveni negi bolnikov z rakom v Obzorniku zdravstvene nege, ki ga
je izdajala Zveza drustev medicinskih sester Slovenije, in v zbornikih, izda-
nih ob izobraZzevanjih iz klini¢ne onkologije. Udelezevale so se strokovnih
srecanj iz klini¢ne onkologije na Onkoloskem institutu v Ljubljani, semi-
narjev Zveze drustev medicinskih sester Slovenije in sodelovale kot preda-
vateljice na strokovnih seminarjih medicinskih sester v drugih jugoslovan-
skih republikah. Posebno odmevno je bil predavanje na Oktobarskih susretih
zdravstvenih radnika Srbije leta 1986, kjer so bile jugoslovanske kolegice
seznanjene z izsledki Skodljivih vplivov na zdravje medicinskih sester ob
nezasCitenem ravnanju s citostatiki (Velepi¢, 1986). Slovenske medicinske
sestre so bile prve v Jugoslaviji, ki so zase zahtevale zascito pri delu s cito-
statiki. Onkoloski inStitut v Ljubljani so zatem obiskovale medicinske sestre
iz drugih jugoslovanskih republik, v Sloveniji pa se je postopoma uvajala
temeljitejSa in varnejSa zasc¢ita medicinskih sester.

Onkoloski institut v Ljubljani je bil edina bolnisnica v Sloveniji, kjer se je
poleg teleradioterapije izvajala brahiradioterapija. Znanje medicinskih sester
in bolnicark o ionizirajo¢em sevanju, ki so pred letom 1970 delale na takrat
imenovanem Radijskem oddelku, je bilo pomanjkljivo.

Po letu 1980 so nastajali prvi poglobljeni stiki z ugledno anglesko bolni$nico
Royal Marsden Hospital iz Londona. Ob obisku Roberta Tiffanya, takratne-
ga direktorja zdravstvene nege v Royal Marsden Hospitalu na Onkoloskem
institutu v Ljubljani leta 1980, je bilo izvedeno izobrazevanje za vodilne slo-
venske medicinske sestre o organizaciji zdravstvene nege, s simultanim pre-
vodom iz angleskega jezika. PriCeli smo se zavedati, da vloga medicinskih
sester Onkoloskega instituta v Ljubljani, osrednjega vseobsegajocega centra
za zdravljenje in raziskovanje raka v drzavi, ni le v izvajanju onkoloske zdra-
vstvene nege na institutu, temvec tudi v izobrazevanju negovalnih kadrov
drugih zdravstvenih zavodov, dijakov in Studentov zdravstvene nege, pred-
vsem pa izdelava pisnih navodil onkoloskim bolnikom in njihovim svojcem.

Nastajanje zdruZenj onkoloskih medicinskih sester v ZDA in v Evropi
V letu 1975 je bilo v Illinoisu v ZDA ustanovljeno zdruzenje onkoloskih
medicinskih sester - Oncology Nursing Society (ONS). To zdruZenje je ka-

sneje leta 1984 izdalo publikacijo Cancer Chemoterapy Guidelines, ki je tudi
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slovenskim medicinskim sestram sluzila kot vir strokovnih navodil za izva-
janje zdravstvene nege bolnika, zdravljenega s citostatiki. Prvi mednarodni
kongres onkoloskih medicinskih sester je potekal v Londonu leta 1978, tri
leta po tem, ko so v Londonu ustanovili anglesko zdruzenje onkoloskih me-
dicinskih sester pod okriljem Royal College of Nursing. European Oncology
Nursing Society (EONS) je bilo leta 1984 ustanovljeno kot zdruZenje evrop-
skih onkoloskih drustev medicinskih sester. Svoj sedez je zdruzenje imelo v
bolnisnici Royal Marsden Hospital v Londonu in prav Robert Tiffany, ki je
ze pred tem obiskal Onkoloski institut v Ljubljani, je bil predsednik EONS
od 1985. do 1987. leta. Ob vkljuéitvi slovenskih onkoloskih medicinskih
sester v EONS so bile v to zdruzenje ze vklju¢ene medicinske sestre vec
zahodno- in srednjeevropskih ter skandinavskih drzav.

Ustanovitev strokovne sekcije onkoloSkih medicinskih sester v Slovenji

Spoznanje, da je onkolosko zdravstveno nego treba razvijati in znanje neneh-
no dopolnjevati in ga posredovati tudi drugim, je vodilo medicinske sestre
Onkoloskega instituta v Ljubljani v ustanovitev strokovne sekcije v okvi-
ru Zveze drustev medicinskih sester Slovenije. Prevladalo je mnenje, da bi
novo strokovno sekcijo imenovali Sekcija medicinskih sester v onkologiji,
z namenom zdruZevati in izobrazevati vse slovenske medicinske sestre, ki
so se v razli¢nih delovnih okoljih in v svoji vsakodnevni praksi sre¢evale z
onkoloskimi bolniki. Zavedali smo se tudi klju¢ne vloge medicinske sestre
v preventivi in pri zgodnjem odkrivanju rakavih bolezni. Stevilo onkoloskih
bolnikov je nenehno narascalo in zbolevanje za rakavimi boleznimi je tudi
v Sloveniji postajalo resen pokazatelj enega najvecjih zdravstvenih proble-
mov.

Iz zapisnika 5. seje IzvrSilnega odbora Zveze drustev medicinskih sester
Slovenije, ki je potekala 5. februarja 1987 v Ljubljani, Vidovdanska ul. 9,
je razvidno, da so prejeli strokovni program in program ustanovnega zbora
Sekcije medicinskih sester v onkologiji, predvidenega za 6. marec 1987, v
Tednu boja proti raku. Za izvedbo ustanovnega zbora sekcije so zadolzili
¢lanico izvrSnega odbora zveze, Marino Velepi¢ (arhiv Zbornica-Zveza).
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Vabilo na ustanovni zbor sekcije, predvidenega dne 6. marca 1987 leta ob
9. uri na Onkoloskem institutu v Ljubljani, je za iniciativni odbor podpisala
glavna medicinska sestra Onkoloskega instituta, Marina Velepic. Iniciativni
odbor so sestavljale visje medicinske sestre Marina Velepic¢, Jozica Bosti¢
Pavlovi¢ in Olga Koblar, ki je prevzela tudi vlogo prve predsednice sekcije.
Na ustanovnem zboru je bil predstavljen namen ustanovitve sekcije ter potr-
jene Clanice prvega izvrSnega odbora sekcije.

Po potrditvi kandidatur so prvo vodstvo Sekcije medicinskih sester v onko-
logiji sestavljale: predsednica Olga Koblar, Onkoloski institut v Ljubljani,
podpredsednica Tanja Rakovec, Hematoloska klinika UKC Ljubljana, in taj-
nica Marika Hanc, Onkoloski institut v Ljubljani

Da je bila zasedba ¢lanov v prvem izvr$nem odboru sekcije sestavljena po
regionalnem kljucu, pri¢ajo imena in priimki ostalih ¢lanov odbora: Nastja
Cerkvenik, ZD Maribor, Onkoloski dispanzer; Mojca Kralj, ZD Izola, Pa-
tronazna sluzba; Ana PerSe, Splosna bolnica Slovenj Gradec; Anica Benko-
vi¢, Zavod za socialno medicino in higieno, Murska Sobota; JoZica Brac¢un,
UKC, Pediatri¢na klinika, Ljubljana; Bernarda Lukanci¢, ZD ékofja Loka,
Ziri; Majda Stimec, ZD Novo mesto, Novo mesto.

Ustanovnega zbora sekcije se je udelezilo 44 udelezenk iz razli¢nih krajev
Slovenije. Kot predstavnica Visje Sole za zdravstvene delavce Ljubljana, edi-
ne Sole v Sloveniji, kjer so se izobrazevale visje medicinske sestre, se je usta-
novnega zbora udelezila Karla Medved. Srednjo zdravstveno Solo Ljubljana
je zastopala Jerca Pec¢enko. Obe izobrazevalni ustanovi sta v naslednjih letih
omogocili temeljitejSe izobrazevanje iz onkoloske zdravstvene nege, tako v
teoreticnem delu izobrazevanja kot v praksi dijakov in Studentov na Onko-
loskem institutu v Ljubljani. Olga Koblar, prva predsednica sekcije, je ob
10-letnici Sekcije medicinskih sester v onkologiji zapisala, da je takratna di-
rektorica Onkoloskega instituta v Ljubljani prof. dr. Bozena Ravnihar v svo-
jem govoru poudarila, da je z ustanovitvijo sekcije upati, da bo to prispevalo
k izboljsanju onkoloskega zdravstvenega varstva. Ustanovitvi sekcije so bili
zelo naklonjeni tudi zdravniki Onkoloskega instituta v Ljubljani in vodstvo
Zveze drustev za boj proti raku in ljubljanskega drustva za boj proti raku.
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ZAKLJUCEK

Sekcija medicinskih sester v onkologiji je od leta 1989 preko Onkoloske-
ga inStituta v Ljubljani vkljucena v European Oncology Nursing Society
(EONS) kot eno izmed prvih zdruzenj onkoloskih medicinskih sester iz dr-
zav vzhodnega dela Evrope in prvo zdruZenje iz Jugoslavije. Samostojno se
je v EONS vkljucila sele v letu 2001. Slovenske medicinske sestre so kot
svojo sprejele filozofijo onkoloske zdravstvene nege, ki je bila pripravljena
skupno z vsemi sodelujoc¢imi v EONS leta 1989 in je zavezujoca Se danes.

Tudi po zaslugi mnogih kolegic in kolegov, ki so se v 30 letih obstoja Sekcije
medicinskih sester v onkologiji menjavali na mestih predsednice in ¢lanov
izvrSnega odbora sekcije, in vseh predavateljic in predavateljev na seminar-
jih sekcije so nastali strokovni prispevki, ki danes bogatijo zbirko slovenske
strokovne literature s podroc¢ja onkoloske zdravstvene nege. Bogatej$e zna-
nje slovenskih medicinskih sester je vplivalo na dvig kakovosti onkoloske
zdravstvene nege, kakovostnejse zivljenje onkoloskih bolnikov, tako odraslih
kot otrok. Delovanje medicinskih sester na podroc¢ju preventive in zgodnjega
odkrivanja rakavih bolezni je danes nepogresljivo, prav tako njihovo primar-
no raziskovalno delo podroc¢ja onkoloske zdravstvene nege ter sodelovanje
v raziskovalnih multidisciplinarnih timih. Strokovna sekcija je vplivala tudi
na dvig strokovne samozavesti onkoloskih medicinskih sester, bila v veliko
oporo pri razvijanju zdravstvene nege na Onkoloskemu institutu Ljubljana
in pomo¢ sindikatom pri dosegu bonitet za medicinske sestre, ki delujejo na
delovnih mestih, kjer so izpostavljene $kodljivim vplivom delovnega okolja.
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UvoOD

Sekcija medicinskih sester v onkologiji je bila ustanovljena 6. marca 1987 z
namenom, da izvaja strokovne in programske naloge Zbornice zdravstvene
in babiske nege Slovenije (ZZNBS) — Zveze drustev medicinskih sester, ba-
bic in zdravstvenih tehnikov Slovenije (ZDMSBZTS), v nadaljevanju Zbor-
nice — Zveze, na podrocju strokovnega izpopolnjevanja, strokovnih doktrin,
strokovnih smernic, standardov, navodil in priporoc€il za strokovno delo z
oZjega strokovnega podroc¢ja. Leta 2005 se je Sekcija medicinskih sester v
onkologiji po priporoc€ilih Zbornice — Zveze preimenovala v Sekcijo medi-
cinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji (v nadaljevanju Sekcija
MSZT v onkologiji). Pod tem imenom strokovna sekcija deluje $e danes.

Ureditev sekcije MSZT v onkologiji

Danes je Sekcija MSZT v onkologiji ena izmed 32 strokovnih sekcij, ki de-
lujejo v okviru Zbornice — Zveze. Organiziranost in delovanje strokovne sek-
cije ureja Pravilnik o delu strokovnih sekcij, ki ga je sprejel upravni odbor
Zbornice — Zveze. Strokovno sekcijo vodi in zastopa predsednik/ca strokov-
ne sekcije skupaj s Se najve¢ osmimi Clani izvr$nega odbora, ki prihajajo
iz razli¢nih ustanov in regij ter zastopajo ozje strokovno podrocje, ki ga
strokovna sekcija predstavlja. Predsednika/co strokovne sekcije in ostale ¢la-
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ne izvr$nega odbora se voli na §tiri leta. Sekcija trenutno zdruzuje okoli 150
¢lanov, seveda pa bi si jih zeleli imeti veliko ve¢. K sodelovanju in ¢lanstvu
vabimo vse, ki se pri svojem poklicnem delu srec¢ujejo z bolniki z rakom in
jim zelijo nuditi kakovostno in varno zdravstveno nego.

Vizija, vrednote in poslanstvo sekcije MSZT v onkologiji

Sekcija MSZT v onkologiji sledi viziji, vrednotam in poslanstvu svoje krovne
organizacije, se pravi Zbornice — Zveze, ki jih dopolnjuje s svojimi lastnimi
vizijami, vrednotami in poslanstvom. Vizija Sekcije MSZT v onkologiji je s
strokovno in raziskovalno dejavnostjo prispevati k visjemu nivoju kakovosti
in varnosti v obravnavi onkoloskih bolnikov na vseh podro¢jih zdravstvene-
ga varstva. Kot strokovno zdruzenje z najve¢ znanja s podrocja onkoloske
zdravstvene nege se sekcija MSZT v onkologiji zavzema tudi za boljsi izo-
brazevalni program, predvsem si Zelimo specialisti¢cnega Studija s podrocja
onkoloske zdravstvene nege. V skladu s poslanstvom, ki ga sekcija ima, se
njeni ¢lani ves ¢as trudimo in zavzemamo za stalen razvoj stroke in prenos
dobre in z dokazi podprte prakse v slovenski prostor. Znanje in izkusnje,
pridobljene na razli¢nih kongresih doma in v tujini, prenaSamo naprej preko
razli¢nih strokovnih srecanj, ki jih organiziramo vsako leto. Prav tako vsako
leto izdamo kakovosten zbornik predavanj s strokovnih srec¢anj z recenzijo.

Sekcija MSZT v onkologiji Zeli biti prepoznavna tako v slovenskem kakor
evropskem prostoru. Odprta in dostopna je vsem izvajalcem, ki sodelujejo
v zdravstveni oskrbi onkoloskih bolnikov. Sodelujemo s sorodnimi strokov-
nimi zdruzenji doma in v tujini, z razli¢nimi izobraZevalnimi ustanovami
in zdravstvenimi zavodi, preko Zbornice — Zveze pa tudi z nekaterimi dr-
zavnimi organi, npr. ministrstvo za zdravje, ministrstvo za izobrazevanje ...
Sekcija vsa leta svojega obstoja tesno sodeluje tudi z dejavnostjo zdravstve-
ne nege na Onkoloskem institutu Ljubljana. Od leta 1989 je sekcija aktiv-
no vklju¢ena v EONS (European Oncology Nursing Society) — Evropsko
zdruzenje onkoloskih medicinskih sester. V EONS je bila sekcija vklju¢ena
sprva preko Onkoloskega instituta Ljubljana, od leta 2001 pa je samostojna
Clanica tega zdruzenja. EONS je neodvisna, neprofitna, vseevropska organi-
zacija, namenjena podpori in razvoju onkoloskih medicinskih sester. EONS
preko posameznih ¢lanov in nacionalnih drustev sodeluje pri projektih, ki
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izboljsujejo spretnosti medicinskih sester, jih spodbujajo, da razvijajo svoje
znanje, ter zagotavljajo moznost za povezovanje in izmenjavo dobrih praks.
EONS se tudi trudi povecati prepoznavnost onkoloske zdravstvene nege v
Evropi. V zacetku leta 2017 je Sekcija MSZT v onkologiji postala ¢lanica Se
enega velikega mednarodnega zdruzenja onkoloskih medicinskih sester, to
je ISNCC (International Society of Nurses in Cancer Care).

Ena od poglavitnih nalog Sekcije MSZT v onkologiji je torej skrb za stal-
no izobraZzevanje, §irjenje znanja in izkuSenj iz onkologije in onkoloske
zdravstvene nege. Zavedamo se namre€, da je znanje nasa moc, hkrati pa
pogoj za zagotavljanje kakovostne in varne onkoloske zdravstvene nege.
Onkoloska zdravstvena nega je zaradi novih pristopov zdravljenja postala
multiprofesionalna, kar za sodobno medicinsko sestro pomeni, da mora biti
izobrazena na vseh podro¢jih zdravljenja raka. Ce Zeli iti v korak s ¢asom,
se mora nenehno izobrazevati in pridobivati vedno nova in nova znanja in
izkusnje. Slediti mora trendom in novostim v onkoloski zdravstveni negi.
Sekcija MSZT v onkologiji zato pripravlja razli¢na strokovna srecanja, ki
temeljijo na sodobni problematiki onkoloSke dejavnosti pri nas in v svetu in
ki medicinskim sestram omogocajo, da si pridobijo za delo potrebna znanja
in izku$nje. Pri izboru tem strokovnih srecanj sledimo trendom in novostim,
hkrati pa poskusamo zadovoljiti izrazenim Zeljam in potrebam sluSateljev na
nasih predhodnih strokovnih srec¢anjih. Udelezencem na strokovnih sreca-
njih tako vedno postrezemo z novostmi, aktualnimi temami in z dokazi pod-
prto prakso. V sklopu strokovnih seminarjev ali pa samostojno organiziramo
razlicne uéne delavnice, kjer medicinske sestre pridobivajo prakti¢na znanja
in spretnosti in se spoznavajo z novimi materiali in pripomocki.

Letos Sekcija MSZT v onkologiji obelezuje ze Castitljivih 30 let delovanja.
S ponosom se oziramo na pot, ki smo jo prehodili in na kateri smo si nabra-
li vrsto neprecenljivih izkuSenj. Ponosni smo na naso bogato dedis¢ino, ki
smo jo in so jo ustvarili nasi predhodniki skozi vsa ta leta. Vse do danes je
sekcija ostala zvesta viziji in ciljem, ki so si jih ob ustanovitvi zastavile nje-
ne ustanoviteljice, to so zdruzevanje in izobrazevanje medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov, ki delujejo na podro¢ju onkoloske zdravstvene nege,
bogatenje njihovega znanja in skrb za kakovostno zdravstveno nego s ciljem
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izboljsati kakovost zivljenja bolnikov z rakom med boleznijo in zdravlje-
njem. Poleg organizacije strokovnih izobrazevanj in zdruzevanja smo v sek-
ciji MSZT v onkologiji vsa leta preucevali strokovna vprasanja s podrocja
onkoloske zdravstvene nege, oblikovali priporocila in smernice, iskali odgo-
vore na vprasanja, ki so pomembna za razvoj stroke, si prizadevali za razsiri-
tev in poglobitev izobrazevanja iz onkologije in onkoloske zdravstvene nege
na vseh nivojih izobrazevanja, skrbeli za prepoznavnost zdravstvene nege in
promocijo nasega poklica, skrbeli za preventivo in zgodnje odkrivanje raka,
skrbeli za promocijo zdravja in zdravega Zivljenjskega sloga, ozavescali la-
i¢no in strokovno javnost ... Vse to in e ve¢ bomo v sekeiji poceli tudi v
prihodnje. Tudi v prihodnje bo Sekcija MSZT v onkologiji sledila isti viziji
in ciljem, ki jih bomo v skladu z izrazenimi potrebami onkoloske dejavnosti
v slovenskem prostoru Se nadgrajevali.

ZAKLJUCEK

Sekcija MSZT v onkologiji je razmeroma majhna strokovna sekcija z dokaj
ozkim podro¢jem delovanja. Ravno zato pa je toliko bolj pomembno, da smo
prodorni in vidni o¢em strokovne javnosti. V prihodnje bi si v Sekciji MSZT
v onkologiji Zeleli povecati Stevilo nasih ¢lanov, predvsem takih, ki bi bili pri-
pravljeni tudi aktivno sodelovati in za voljo razvoja in plemenitenja nase stro-
ke zrtvovati nekaj svojega prostega ¢asa. Opazamo, da je danes tudi sicer vse
manj medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, ki so pripravljeni aktivno
sodelovati v razli¢nih projektih, napisati kakSen strokoven Clanek ali se aktiv-
no udeleziti kaks$nega strokovnega izpopolnjevanja, Se posebej Ce se ta odvija
v tujini. Nujno bi bilo treba najti nacin, kako medicinske sestre in zdravstvene
tehnike motivirati in jim dvigniti zavest, da je to delo za razvoj in plemenitenje
nase stroke potrebno. Sekcija MSZT v onkologiji si v prihodnje Zeli tudi ve¢
multidisciplinarnega sodelovanja ter skupnih projektov z drugimi strokovnimi
sekcijami in zdruzenji. Pri pripravi strokovnega seminarja ob 30-letnici nasega
obstoja smo ugotovili, da smo vsa ta leta nasega obstoja zelo slabo skrbeli za
ohranjanje nase dediS¢ine in da je v prihodnje nujno treba poskrbeti za ureditev
dostojnega arhiva Sekcije MSZT v onkologiji.
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KIRURSKO ZDRAVLJENJE RAKA VCERAJ,
DANES, JUTRI

Surgical treatment of cancer: past, present, future
Prof. dr. Nikola Besié, dr. med., spec. kir.

Onkoloski institut Ljubljana,
Sektor operativnih dejavnosti,
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IZVLECEK

Kirurgija je pravi razmah doZzivela po iznajdbi sploSne anestezije. Kirursko
zdravljenje je Se vedno nenadomestljiv del zdravljenja solidnih tumorjev in
zasevkov v podro¢nih bezgavkah. Kirurg onkolog je danes enakopravni ¢lan
multidisciplinarnega tima, v katerem sodeluje z ostalimi specialisti, ki se
ukvarjajo s preventivo, genetskim svetovanjem, diagnostiko zgodnjega raka,
diagnostiko, zdravljenjem zacletnega raka, lokoregionalno napredovalega
raka, metastatske bolezni, rehabilitacijo, spremljanjem bolnikov in zdravlje-
njem zapletov radioterapevtskega in sistemskega zdravljenja ter s simpto-
matskim in paliativnim zdravljenjem bolnikov z rakom. V naslednjem de-
setletju lahko pri¢akujemo nadaljnjo subspecializacijo kirurgov. Razvila se
bo individualizirana kirurgija, prilagojena posameznemu tumorju in bolniku.

Kljuéne besede: zgodovina medicine, kirurgija, onkoloska kirurgija, rak,
multidisciplinarno zdravljenje
ABSTRACT

Surgery has undergone a real boom after the discovery of general anesthesia.
Surgical treatment is still an irreplaceable part of the treatment of solid tumors
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and metastases in the regional lymph nodes. Nowadays, a surgical oncologist
is an equal member of the multidisciplinary team. A surgical oncologist is
working with other specialists dealing with the prevention, genetic counsel-
ling, early cancer detection, initial treatment of cancer, locoregionally ad-
vanced cancer, metastatic diseases, rehabilitation, follow-up of patients and
treatment of complications of radiotherapy and systemic treatment, as well
as symptomatic and palliative treatment of patients with cancer. In the next
decade a further subspecialty of surgeons is expected. Individualized surgery
tailored for a particular tumor in a patient will be developed in the future.

Key words: history of medicine, surgery, surgical oncology, carcinoma,
multidisciplinary treatment

UVOD

Kirursko zdravljenje se izvaja Ze ve¢ tisoC let. Pravi razmah je kirurgija
dozivela Sele po iznajdbi splosne anestezije. Odkritja in napredek v fizio-
logiji, biologiji, mikrobiologiji, kemiji, laboratorijskih tehnikah, opremi in
tehnologiji so omogocili nesluten razvoj medicine in kirurgije. Diagnostika
in zdravljenje raka sta ze ob koncu 20. stoletja postala multidisciplinarna,
pravi razcvet pa je taksno zdravljenje dozivelo v zacetku 21. stoletja, ko so
izumili Stevilne nove citostatike in tar¢na zdravila. Namen prispevka je skozi
razvoj kirurgije pojasniti, kaj vse je vplivalo na danas$nji razcvet onkoloske
kirurgije. Cilj prispevka je, da bralec razume pomen onkoloske kirurgije v
multidisciplinarnem nacinu diagnostike in zdravljenja bolnika z rakom ter
naloge in vlogo, ki jo ima onkoloski kirurg. Predstavljene so tudi usmeritve
in bodoc¢nost razvoja kirurskega zdravljenja bolnikov z rakom.

Zgodovina kirurgije v prazgodovini in antiki

Bolezni in poskodbe spremljajo cloveski rod. Ostanki iz mlajSe kamene dobe
kazejo, da so ljudje trpeli zaradi osteoartritisa, ki je bil najverjetneje posle-
dica dvigovanja in prenaSanja bremen. Z razvojem drzave v starem Egiptu,

Mezopotamiji, Indiji in na Kitajskem se je razvijala tudi medicina. Prevlado-
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valo je magi¢no razumevanje sveta, a se je relativno dobro razvilo podrocje
anatomije, javnega zdravstva in klini¢ne diagnostike (Besi¢, 2015).

V svetis¢u v Epidaurusu na Peloponezu, ki je bilo posveceno bogu zdravilstva
Asklepiju, so med drugim znali drenirati absces iz trebusne votline in odstra-
niti tujek iz rane, pri Cemer so si pomagali z opijem kot uspavalom. Hipokrat
(460-370 pr. n. §t.), ki je bil zdravnik na otoku Kosu, je postavil Se vedno ve-
ljavno nacelo Primum non nocere (Najprej, ne $kodi!). Na zdravnike in kirurge
je imel v naslednjih tiso¢ letih zelo velik vpliv grski kirurg Galen, ki je bil
eden najboljsih kirurgov svojega ¢asa. Med drugim je operiral mozgane in o€i.
Galenova dela o anatomiji so stoletja veljala za nezmotljiva in so bila temeljna
literatura za Studij medicine na univerzah. Galen je povzel Hipokratov pogled
na bolezen in zdravje o tem, da telo sestavljajo $tiri vrste sokov: kri, sluz, zol¢
in ¢rni Zol¢. Pri zdravljenju bolezni so uporabljali fizikalno in duhovno terapi-
jo. Uporabljali so zelis¢a, puscanje krvi s pijavkami, primerno prehrano, ¢isto
posteljnino in obcutek, da je pomo¢ vedno pri roki (Besi¢, 2015).

Anti¢ni Rimljani so izumili $tevilne in§trumente. Ze tedaj so kirurgi upora-
bljali klesce, skalpel, koagulacijo, Skarje, kirurske igle in spekule. A zal je po
zatonu rimskega cesarstva v Evropi v srednjem veku prislo do nazadovanja
v medicini. Nauki Hipokrata in Galena so §li v pozabo in Sele prihod musli-
manov v Evropo je prinesel napredek v medicini. V obdobju renesanse so
Evropejci prevedli dela arabskih in grskih zdravnikov v latin$¢ino. Priceli so
z raziskovanjem in zato je zelo napredovalo znanje anatomije in nevrologije
(Besi¢, 2015).

Ze v 19. in 20. stoletju so nova odkritja in napredek v fiziologiji, biologiji,
mikrobiologiji, kemiji, laboratorijskih tehnikah, opremi in tehnologiji (npr.
uporaba elektrike, elektronike in racunalnistva) omogocili nesluten razvoj
medicine in kirurgije (Besi¢, 2015). Iznajdba splo$ne anestezije je sredi 19.
stoletja omogocila razvoj kirurgije. Diagnostika in zdravljenje raka sta ze ob
koncu 20. stoletju postala multidisciplinarna, pravi razcvet pa je takSno zdra-
vljenje dozivelo v zacetku 21. stoletja, ko so izumili $tevilne nove citostatike
in tar¢na zdravila (Pollock, et al., 2008).
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Definicija onkoloske kirurgije

Ker se rak pojavlja v razlicnih organih, organskih in anatomskih sistemih,
se z zdravljenjem raka ukvarjajo skoraj vsi kirurgi razli¢nih specialnosti in
subspecialnosti. Ce Zelijo uspe$no ozdraviti svoje bolnike, morajo upostevati
principe onkoloske kirurgije (Hocevar, 2014).

Onkoloskega kirurga opredelimo kot kirurga, ki vecino ali ves svoj delovni
Cas posveti zdravljenju in preuc¢evanju raka (Pollock, et al., 2008; Hocevar,
2014). Tako kot kirurg, usmerjen v en sam organski sistem, mora tudi onko-
loski kirurg obvladati vse tehni¢ne posebnosti kirurskih posegov, ki so na
voljo za zdravljenje. Za razliko od kirurga, ki je usmerjen le v en organski
sistem, mora onkoloski kirurg bolje razumeti naravni potek bolezni in kaj
posamezen nacin zdravljenja pomeni za bolnika. Onkoloski kirurg je nava-
jen dela v multidisciplinarnem timu, ko se ze pred pri¢etkom zdravljenja
posvetuje z ostalimi specialisti glede dodatne diagnostike, glede zdravljenja
pa Se z internistom onkologom in radioterapevtom. Multidisciplinarni tim se
redno dobiva na sestankih, na katerih se ¢lani tima dogovorijo z bolnikom
in njegovimi svojci glede zdravljenja. Na konziliju dobi bolnik odgovore na
vsa vprasanja, ki ga tarejo (Pollock, et al., 2008).

Za uspesno delo mora kirurski onkolog obvladati obsezno podroc¢je onko-
logije. Razumeti mora naravni potek in biologijo tumorjev, kar vkljucuje
tako nastanek raka kot tudi rast in razsoj rakavih celic (Feig, et al., 2003).
Ob tem mora poznati in uporabljati razlicne diagnosticne metode za oceno
primarnega tumorja in razli¢ne sisteme doloCitve stadija bolezni, s katerimi
opredelimo tumor in ocenimo prognozo, zato da uporabimo za posameznega
bolnika ustrezen algoritem zdravljenja (Feig, et al., 2003). Mozni razli¢ni
nacini zdravljenja, indikacije za posamezne nacine zdravljenja, tveganja in
prednosti razli¢nih na¢inov zdravljenja so zelo pomemben del odlo¢anja o
optimalnem zdravljenju posameznega bolnika (Feig, et al., 2003).
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Vloga kirurga v onkoloski ekipi

V prvi polovici 20. stoletja je bil kirurski poseg edini nacin zdravljenja bol-
nikov z rakom. Z razvojem radioterapije in kasneje sistemskega zdravljenja
(citostatiki, hormoni, tar¢na zdravila, imunoterapija) so se pojavili novi, zelo
ucinkoviti nacini zdravljenja, zato se je spremenila tudi vloga kirurga (Pol-
lock, et al., 2008; Besic¢, 2015).

Danes je kirurg onkolog enakopravni ¢lan multidisciplinarnega tima, v ka-
terem sodeluje z ostalimi specialisti, ki se ukvarjajo s preventivo, genetskim
svetovanjem, diagnostiko zgodnjega raka, diagnostiko, zdravljenjem zace-
tnega raka, lokoregionalno napredovalega raka, metastatske bolezni, rehabi-
litacijo, spremljanjem bolnikov in zdravljenjem zapletov radioterapevtskega
in sistemskega zdravljenja ter s simptomatskim in paliativnim zdravljenjem
bolnikov z rakom (Krajc, et al., 2006; Pollock, et al., 2008; Besi¢, 2008; Be-
§i¢, 2009; Zgajnar, et al., 2010; Hocevar, 2014).

Onkoloski kirurg na osnovi klini¢énega pregleda in opravljenih preiskav ugo-
tovi, ali je tumor mogoce kirursko odstraniti (resektabilen tumor). Tudji, Ce je
rak resektabilen, je za bolnika vcasih bolje, da zdravljenje pri¢nemo na drug
nacin, saj tako lahko zmanjSamo kasne posledice zdravljenja ali pa izboljsa-
mo moznosti za popolno ozdravitev. Kadar tumor ni resektabilen, so na me-
stu drugi nacini zdravljenja: radioterapija in sistemsko zdravljenje (Pollock,
et al., 2008).

Prednost kirurSkega zdravljenja v primerjavi z drugimi neinvazivnimi po-
stopki (npr. kriokirurgija, radiofrekvencna ablacija, elektrokemoterapija ...)
je v tem, da s kirurSkim posegom odstranimo tumor v celoti, zato ni preo-
stanka tumorja, ki bi lahko pricel ponovno rasti. Kadar je tumor odstranjen
v celoti, lahko patolog odvzame vzorce iz celotnega tumorja, zato je patohi-
stoloski izvid bolj natancen kot ob pregledu le majhnega vzorca tumorja, kar
lahko vpliva na bolj ustrezno nadaljnje zdravljenje.
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Sodelovanje s kirurgi drugih specialnosti

Kadar ni mozno ohraniti organa, se kirurg posvetuje in uskladi kirursko
odstranitev organa s kirurgom plastikom, ki po odstranitvi organa med isto
anestezijo naredi Se rekonstrukcijo. Tako po odstranitvi dojke kirurg plastik
takoj rekonstruira dojko (Florjancic, et al., 2011).

Lep primer dobrega sodelovanja med razlicnimi kirurgi subspecialisti je
zdravljenje bolnika z velikim rakom spodnje ¢eljusti, ko maksilofacialni ki-
rurg odstrani spodnjo Celjust, kirurg plastik pa obsezno vrzel tkiva rekonstru-
ira z odvzemom kosti in koZe s spodnje okoncine in iz tako odvzetega tkiva
oblikuje spodnjo celjust. Ob tem ne gre zgolj za estetski ucinek operacije,
pac pa tudi za rekonstrukcijo funkcije organa, saj bo s spodnjo ¢eljustjo bol-
nik lahko tudi grizel, ko mu bo oralni kirurg v vsadek vgradil implantate, na
katere bodo po konc¢ani radiokemoterapiji pritrdili zobno protezo (Cotic, et
al., 2016).

Tretji primer je zdravljenje bolnice z lokalno napredovalim rakom danke, ki
vrasca v okolne organe v mali medenici (maternico, del noznice in secevod
s se¢nim mehurjem). Onkoloskemu kirurgu pomagata odstraniti raka gine-
kolog in urolog. Ginekolog rekonstruira noznico, urolog pa naredi rekon-
strukcijo se¢nega mehurja. Kirurg plastik poskrbi, da se bo rana v predelu
zadnjika ¢imprej zacelila. Prav zato je zdravljenje zelo napredovalih rakov
smiselno v dovolj velikih bolni$nicah, ki imajo na voljo izkuSene kirurge za
izvedbo tako zahtevnih kirurskih posegov.

Sodobno kirursko zdravljenje raka

Kirurg ima le Se redko vlogo pri postavitvi diagnoze. Ker je kirurski poseg
za bolnika bolj neprijeten kot punkcija z iglo, ¢e je le mogoce, vzorec raka
odvzame citolog s tanko iglo ali radiolog z debelo iglo. Kirurski poseg je po-
treben za postavitev diagnoze le, ¢e tumor lezi na takem mestu, da ni mozno
opraviti punkcije, oziroma ¢e patohistoloska preiskava iz majhnega vzorca
ni pojasnila narave tumorja (Hoc¢evar, 2014).
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Napredek v znanosti in tehnologiji omogoca uporabo umetnih organov, ki
jih kirurg lahko implantira: umetno srce, umetna jetra in bioni¢no oko (Be-
§i¢, 2015). Znacilnost sodobnega kirurskega zdravljenja raka je, da, Ce je le
mozno, naredimo ¢im manj invaziven poseg. Minimalno invazivne tehnike
(npr. laparoskopija, torakoskopija ...) so za bolnika bolj ugodne od klasi¢nih
kirurskih posegov, saj je kozni rez manjsi in ima bolnik zato manj bolecin.
Prav to omogoci, da bolnik prej postane ponovno pokreten in ni odvisen od
pomoci. To olajsa zdravstveno nego in skrajsa cas, ki ga mora bolnik prebiti
v bolnisnici.

Ce je le mogoce, izpeljemo operativni poseg v sklopu dnevne bolni$nice. Ta-
k$no zdravljenje zahteva od celotne ekipe, da oskrbi bolnika v krajsem casu,
zato je potrebno boljse nacrtovanje in casovno usklajeno delovanje celotnega
zdravstvenega tima.

Novi, zelo obsezni in boleci kirurski posegi (npr. rekonstrukcija dojk, peri-
tonektomija z intraperitonealno hipertermicno kemoterapijo, izolirana per-
fuzija okoncin ...) zahtevajo dalj$e bivanje v bolni$nici, pri katerem ima po
operativnem posegu izjemno pomembno vlogo ustrezna zdravstvena nega in
fizioterapija.

Kirursko zdravljenje lokalizirane in lokoregionalno omejene bolezni

Kirursko zdravljenje je $e vedno nenadomestljivi del zdravljenja primarnega
raka in podro¢nih bezgavk. Patohistoloski pregled primarnega raka in po-
dro¢nih bezgavk omogoc¢i natan¢no diagnozo glede razsirjenosti (stadija)
bolezni, kar omogoci ustrezno nacrtovanje dopolnilnega zdravljenja z radio-
terapijo in zdravili (Hocevar, 2014).

Lokalno in lokoregionalno omejena bolezen je s kirurS$kim zdravljenjem oz-
dravljiva (kurabilna), kar pomeni, da je bil lokoregionalno rak odstranjen
v celoti. Ce je le mogoce, kirurg odstrani samo tumor z okolnim plas¢em
zdravega tkiva (3iroka ekscizija) in ohrani organ, v katerem lezi rak. Ce je
primarni rak prevelik, da bi lahko ohranili organ, pa s predoperativnim sis-
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temskim zdravljenjem in/ali obsevanjem tumor zmanjSamo. To lahko omo-
goci ohranitveni kirurski poseg (Pollock et al., 2008).

Kadar pa kirurg odstrani organ v celoti, govorimo o radikalnem zdravljenju.
Zaradi boljSe in zgodnejse diagnostike, ki so ga omogocile sodobne diagno-
sti¢éne metode in presejanje populacije, je vedno vecji delez tumorjev dovolj
majhnih, da lahko ohranimo organ. Izkazalo se je, da pri vecini bolnikov
tako po Siroki eksciziji kot po radikalni odstranitvi dosezemo lokoregionalno
kontrolo oziroma ozdravitev bolezni. Radioterapija lokoregionalnega podro-
¢ja pomaga prepreciti, da bi se rak v preostanku organa ponovil (Pollock et
al., 2008).

Kirursko zdravljenje lokoregionalno napredovale in metastatske
bolezni

Zasevki v podroénih bezgavkah so indikacija za kirursko zdravljenje. Ce je
rak lokoregionalno razsirjen, ga kirurg ne more odstraniti v celoti, zato go-
vorimo o neradikalnem oziroma paliativnem zdravljenju. Izkazalo se je, da
je kombinacija sistemskega zdravljenja, radioterapije in kirurSkega zdravlje-
nja bistveno bolj u€inkovita od samega kirurSkega zdravljenja. Kombinirano
zdravljenje je lahko bolj u¢inkovito, ¢e zdravljenje pricnemo s sistemskim
zdravljenjem, saj zivljenja ne ogroza lokoregionalna bolezen (Pollock et al.,
2008).

Z razvojem ucinkovitih metod za zdravljenje metastastke bolezni je kirursko
zdravljenje oddaljenih zasevkov postalo vedno bolj pogosto. Tako na primer
so bili Se pred dobrim desetletjem bolniki z zasevki kolorektalnega raka v
jetrih obsojeni zgolj na simptomatsko oziroma paliativno zdravljenje. Sedaj
pa ima internist onkolog veliko zelo ucinkovitih zdravil, s katerimi zmanjsa
zasevke in prepreci rast zasevkov. Kadar pride do rasti le enega zasevka, ga
zdravi interventni radiolog s perkutano radiofrekvenéno ablacijo. Ce to ni
mozno, je na mestu kirurski poseg, s katerim odstranimo tumor ali pa del
jeter. Ker imajo jetra dobro sposobnost regeneracije, lahko takSen poseg tudi
veckrat ponovimo (Velenik, et al., 2011). Za prepreCevanje rasti zasevkov v
jetrih, ki lezijo na takem mestu, ko zasevka kirur§ko ni mogoce v celoti od-
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straniti, pride v postev tudi zdravljenje z elektrokemoterapijo (Edhemovic,
2015).

Simptomatsko in paliativno kirur$ko zdravljenje

Pri bolniku, ki ima neozdravljivo bolezen, je pogosto na mestu kirurski po-
seg, ki bolniku olajsa tezave in vcasih tudi podaljsa zivljenje (npr. plevralna
drenaza in plevrodeza zaradi plevralnega izliva, stoma zaradi ileusa ...) (Ho-
Cevar, 2014).

Kirurgov odnos do bolnika in svojcev

Zelo pogosto je kirurg prvi zdravnik, ki se ukvarja z zdravljenjem raka, s
katerim pride bolnik v stik, ko je postavljena diagnoza rak. Ze ob prvem
pregledu mora vzpostaviti z bolnikom in njegovo druzino partnerski odnos.
Zato mora kirurg ustrezno posredovati bolniku in svojcem dejstvo, da ima
bolnik raka in kaj vse bolnika ¢aka, da bolniku omogocimo ozdravitev ali
zazdravljenje raka. Kirurg sodeluje pri sledenju bolnika po primarnem zdra-
vljenju, ko ugotavlja morebitno ponovitev bolezni in pojav kasnih posledic
onkoloskega zdravljenja. Ob ponovitvi bolezni kirurg izpelje ustrezno dia-
gnostiko in z ostalimi specialisti onkologi sodeluje pri nadaljnjem zdravlje-
nju. Ob neobvladljivi bolezni pa pomaga bolniku in svojcem pri simptomat-
skem in paliativnem zdravljenju (Besi¢, 2009).

Kirursko zdravljenje raka jutri

V naslednjem desetletju lahko pri¢akujemo nadaljnjo subspecializacijo ki-
rurgov in sprotno preverjanje uspesnosti kirurgov na drzavni in mednarodni
ravni. Razvila se bo individualizirana kirurgija kot del medicine, ki bo pri-
lagojena posameznemu bolniku in njegovemu tumorju tako glede zdravil,
obsevanja kot tudi kirurskega zdravljenja. Prislo bo do razvoja kirurgije, vo-
dene z intraoperativnimi molekularnimi slikovnimi preiskavami, razsirjenja
uporabe in nadaljnjega razvoja robotske kirurgije in telemedicine. Kirurgi
bodo izvajali ve¢ preventivnih posegov pri nosilcih genov, ki povzrocajo
raka (Hocevar, 2016). Delo kirurgov pa bo bolj kot doslej nadzirala tudi
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javnost, ne samo preko pisnih in elektronskih medijev, pa¢ pa tudi preko
spletnih in druzbenih omrezij, pri ¢emer bodo Se posebej dejavni bolniki in
njihovi svojci (Buckarma, et al., 2016).

RAZPRAVA

Z razvojem radioterapije in kasneje sistemskega zdravljenja (citostatiki,
hormoni, tar¢na zdravila, imunoterapija) so se pojavili novi, zelo uc¢inkoviti
nacini zdravljenja raka ob kirurgiji, zato se je spremenila tudi vloga kirurga
(Pollock, et al., 2008; Besi¢, 2015). Danes je kirurg onkolog enakopravni
¢lan multidisciplinarnega tima, v katerem sodeluje z ostalimi specialisti, ki
se ukvarjajo s preventivo, genetskim svetovanjem, diagnostiko zgodnjega
raka, diagnostiko, zdravljenjem zaCetnega raka, lokoregionalno napredo-
valega raka, metastatske bolezni, rehabilitacijo, spremljanjem bolnikov in
zdravljenjem zapletov radioterapevtskega in sistemskega zdravljenja ter s
simptomatskim in paliativnim zdravljenjem bolnikov z rakom (Krajc, et al.,
2006; Pollock, et al., 2008; Besi¢, 2008; Besi¢, 2009; Zgajnar, et al., 2010;
Hocevar, 2014). Razvila se bo individualizirana kirurgija kot del medicine,
ki bo prilagojena posameznemu bolniku in njegovemu tumorju tako gle-
de zdravil, obsevanja kot tudi kirurskega zdravljenja (Hocevar, 2016). Zal
nove moznosti zdravljenja kljub boljSemu poznavanju genetskih dejavnikov
(Agboola, et al., 2013) zaradi drage izdelave zdravil in visoke cene sodobne
tehnologije niso dostopne vsakomur (Ologunde, et al., 2015) in logi¢no je,
da se bo verjetno razkorak med revnimi in bogatimi Se naprej poveceval. Za
kirurge pa bodo delovne razmere postale bolj zahtevne, saj bodo izpostavlje-
ni nadaljnji subspecializaciji in sprotnemu preverjanju uspesnosti kirurgov
na drzavni in mednarodni ravni (Hocevar, 2016), bolj kot doslej pa jih bo
nadzirala tudi javnost, ne samo preko pisnih in elektronskih medijev, pac¢ pa
tudi preko spletnih in druzbenih omrezij, pri cemer bodo Se posebej dejavni
bolniki in njihovi svojci (Buckarma, et al., 2016; Wexner, et al., 2016).

ZAKLJUCEK

Z razvojem civilizacije, znanosti in novih odkritij se razvija tudi onkoloska
kirurgija in vloga onkoloskega kirurga v druzbi. Nova odkritja in izboljSana
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tehnologija prinasajo v onkolosko kirurgijo nove diagnosti¢ne, terapevtske,
moralne in eti¢ne dileme. Novi izzivi pa pomenijo nov zagon za iskanje ve-
dno boljsih resitev, kar spet poraja nova vprasanja. To na podro¢ju onkoloske
kirurgije vodi v individualizirano, bolniku prilagojeno kirur§ko zdravljenje,
ki je pomemben del multidisciplinarnega in interdisciplinarnega zdravljenja
z namenom podaljSanja prezivetja in predvsem boljse kakovosti polnega Zi-
vljenja posameznika in celotne druzbe.
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IZVLECEK

Zdravljenje rakave bolezni je kompleksno in sestavljeno iz razli¢nih nacinov
zdravljenja: kirurgije, obsevanja in sistemskega zdravljenja. Razli¢ne nacine
zdravljenja med seboj tudi kombiniramo, socasno ali v asovnem zaporedju.
Sistemsko zdravljenje je najbolj raznoliko in sestavljeno iz klasi¢nih kemo-
terapevtikov, hormonskih zdravil, tarénih zdravil in modulatorjev biolosSkega
odgovora, v zadnjem obdobju pa tudi iz imunoterapije. Citostatiki delujejo
na sintezo DNK, RNK in proteinov in s tem na delitev celic. Hormoni in nji-
hovi antagonisti povecujejo in zavirajo naravno avtokrino in parakrino delo-
vanje preko hipotalamo-hipofizne osi. Tar¢na zdravila delujejo na doloceno
tarco, ki je v malignih celicah veliko bolj izrazena kot v zdravih, so zato bolj
selektivna in imajo manj nezelenih u¢inkov. Imunoterapija spodbuja imunski
sistem v prepoznavanju in unic¢evanju rakastih celic. Vsa sistemska zdravlje-
nja imajo tudi neZelene uéinke, ki so razliéno izrazeni. Ce jih predvidimo, jih
lahko preprecujemo, omilimo in zdravimo.

Sistemsko zdravljenje raka je neoadjuvantno, adjuvantno in zdravljenja me-
tastatske bolezni. Hormonsko zdravljenje in kemoterapija sta najstarejsa na-
¢ina zdravljenja, tar¢na in bioloska zdravljenja veliko mlajSa, najman;j Casa
pa je v uporabi sodobna imunoterapija, ki se Se nadalje razvija, genska tera-
pija pa je Se v razvoju.
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Klju¢ne besede: citostatiki, tar¢na zdravila, hormonska zdravila, modula-
torji bioloskega odgovora, imunoterapija

ABSTRACT

Cancer treatment is complex and consists of different treatment modali-
ties: surgery, radiation therapy, and systemic therapy. Various methods of
treatment are combined simultaneously or in a chronological order. Sys-
temic treatment is the most diverse and consists of conventional chemo-
therapeutic agents, hormonal drugs, targeted drugs, biological response
modulators, and lately, also immunotherapy. Cytostatics act on the synthe-
sis of DNA, RNA and proteins, and thus the division of cells. Hormones
and their antagonists inhibit the natural increase and autocrine and para-
crine operation via the hypothalamic-pituitary axis. Target drugs act on a
specific target, which is more pronounced in the malignant cells than in
the healthy ones, are more selective, and have fewer side effects. Immu-
notherapy stimulates the immune system to recognize and destroy can-
cer cells. All systemic treatments also have side effects that are differen-
tially expressed and, if foreseen, can be prevented, mitigated and treated.
Systemic treatment of cancer is neoadjuvant, adjuvant, and the treatment
of metastatic disease.Hormonal treatment and chemotherapy are the old-
est methods of treatment, targeted therapy and biologics are much younger,
modern immunotherapy has been in use for the least amount of time with an
on-going development, whereas gene therapy is still in development.

Key words: cytostatic agents, targeted drugs, hormonal therapy, biological
response modulators, immunotherapy

54



UvOoD

Zdravljenje bolnikov z rakom je odvisno od vrste raka, razsirjenosti bolezni
ob postavitvi diagnoze, stanja zmogljivosti bolnika in tudi soc¢asnih drugih
bolezni.

Operacija in obsevanje sta lokalna nacina zdravljenja, ki ju uporabljamo pri
zdravljenju primarnega raka. Velikokrat sta premalo obsezna, da bi z njima
dosegli ozdravitev, saj je rak v ¢asu, ko postavimo diagnozo, mnogokrat Ze
sistemska bolezen.

Bolezni krvi in krvotvornih organov, kot so levkemije in limfomi, so zaradi
svojega nastanka ze v zacetku sistemska bolezen in jih zdravimo s sistem-
skim zdravljenjem.

Bolnike s solidnimi tumorji zdravimo lokalno s kirurskimi posegi, vendar
pa jih ima ve¢ kot polovica Ze ob postavitvi diagnoze mikrozasevke, zaradi
Cesar potrebujejo tudi sistemsko zdravljenje.

Pogosto pa rakavo bolezen odkrijemo Sele v obdobju, ko ima bolnik Ze mak-
rozasevke, pri njih lokalno zdravljenje ne zadostuje, bolnike zdravimo sis-
temsko.

Veliko bolnikov z rakom potrebuje sistemsko zdravljenje ob enem ali obeh
lokalnih zdravljenjih (kirurSkem posegu in/ali obsevanju).

Bolnike z rakom sistemsko zdravimo s:
- citostatiki (kemoterapija),

- hormoni (hormonska terapija),

- modifikatorji imunskega odgovora,

- tarénimi zdravili,

- imunoterapijo

55



Kemoterapija

Zacetki kemoterapije sodijo v 40. leta 20. stoletja, ko so odkrili prve cito-
statike. Osnovni princip kemoterapije je unicevanje rakastih celic s kemi¢no
snovjo in s tem zdravljenje bolnika z rakom. Cilj kemoterapije je ¢im bolj
selektivno unicenje rakaste celice in ¢im manj$e uni¢evanje zdravih celic,
vendar pa se vplivu na zdrave celice ne moremo povsem izogniti. Rakaste
celice so zaradi svoje celi¢ne kinetike, biologije in proliferativnih znacilnosti
mnogo bolj obcutljive za citostati¢no delovanje od zdravih celic. Vpliv cito-
statikov na tumor je odvisen od rastnih znacilnosti tumorja. Sorazmeren je
Stevilu celic, ki sintetizirajo DNK, in obratno sorazmeren rasti tumorja. Cim
vecja je tumorska masa, tem tezje je bolezen ozdravljiva. Kemoterapija je
tem bolj uspesna, ¢im krajsi je podvojitveni ¢as.

Citostatiki delujejo na celico, ki se deli. Za citostatike najbolj obcutljivi sta
faza sinteze DNK (faza S) in faza mitoze (faza M), ko se celica deli na dve
h¢erinski celici.

Citostatike delimo na fazno specifi¢ne: etopozid, metotreksat, vinkristin,
vinblastin, merkaptopurin in fazno nespecifi¢ne: antraciklini, alkirizirajoci
agensi, S-fluorouracil, kapecitabin, dakarabazin, mitomicin.

Delimo jih tudi po nacinu delovanja, in sicer:

Alkilanti

Njihov cilj delovanja so pre¢ne vezi v DNK. Po kemiéni strukturi so to ipe-
riti (ciklofosfamid, ifosfamid), alkilsulfonati (busulfan), derivati nitrozauree
(lomustin, karmustin), derivati iperita (melfalan, klorambucil), triazeni (da-
karabazin), spojine platine (cisplatin, karboplatin, oksaliplatin), aziridini oz.
etilenimin (tiotepa).

Antimetaboliti

Cilj njihovega delovanja je biosinteza jedrnih kislin. Kemicno so analogi
folne kisline (metotreksat), purinski analogi (merkaptopurin), pirimidinski
analogi (5-fluorouracil, kapecitabin, ara-c, gemcitabin).
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Antibiotiki z protitumorskim u¢inkom
Delujejo na DNK. Kemicno so antraciklini (epidoksorubicin, doksorubicin,
mitoksantron, idarubicin), mitomicin (mitomicin C), bleomicin (bleomicin).

Zaviralci delitvenega vretena

Delujejo na tubulin delitvenega vretena. Po kemi¢ni strukturi so vinka alka-
loidi (vinblastin, vinkristin, vindezin, vinorelbin), taksani (paklitaksel, doce-
taksel) in podofilini (etopozid, tenipozid).

Hormonsko zdravljenje

Hormonsko zdravljenje je ena od najstarejSih oblik zdravljenja raka. Hor-
monsko zdravljenje uporabljamo pri hormonsko odzivnih rakih, to so tisti, ki
za svojo rast in razvoj potrebujejo steroidne hormone: rak dojk potrebuje za
rast estrogene, rak prostate pa androgene. Rakave celice hormonsko odziv-
nega raka vsebujejo molekule beljakovin, hormonske receptorje, na katere
se vezejo steroidni hormoni. Omenjena povezava spodbudi rast raka. Hor-
monsko zdravljenje so vsi postopki in uporaba zdravil, ki nizajo raven ste-
roidnih hormonov v krvi. To lahko dosezemo z odstranitvijo jaj¢nikov, mod
— ablativna hormonska terapija, z onemogocanjem pretvorbe prohormonov
v ustrezne hormone (estrogene, androgene) ali pa z uporabo antiestrogenov
in antiandrogenov.

Osnovni princip hormonske terapije ostaja ves €as enak in se ni spremenil,
spremenili pa so se nacini in moznosti hormonskega zdravljenja. Obsezne
(mutilirajoce) kirurske posege je danes zamenjalo hormonsko zdravljenje z
zdravili. Uporabljamo selektivne oblikovalce estrogenih receptorjev, zavi-
ralce aromataz, agoniste LHRH, progestine in antiandrogene. Hormonsko
zdravljenje metastatske bolezni je lahko uc¢inkovito le dolocen ¢as, nato pa
se pojavi odpornost proti zdravilu. V takem primeru uporabimo drugo vrsto
in nato tretjo vrsto hormonskega zdravljenja.
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Tarc¢na zdravila

Tar¢na zdravila so tista, ki delujejo na to¢no dolo¢eno mesto v/na celici. Ide-
ja o usmerjanem zdravljenju sega desetletja nazaj. Z odkritjem Cloveskega
genoma je bila dana osnova za dolocanje bioloskih lastnosti tumorja in
razvoja tarénih zdravil. Rakave celice so spremenjene lastne celice, ki so
usle normalnemu uravnavanju delitve in rasti ter programirane celi¢ne smrti.
Pri tem procesu so zelo pomembni protoonkogeni (celi¢ni onkogeni), bis-
tveni nadzorni proteini celine rasti in razmnoZevanja. V zdravih celicah je
izrazanje teh proteinov in njihovih receptorjev skrbno uravnavano. Vc¢asih
pa se pojavijo celice, ki se ne odzovejo na normalen mehanizem uravnavan-
ja, kar pripelje do razvoja raka. Razvoj molekularne biologije je omogocil
Stevilna spoznanja o celi¢nih mehanizmih, ki omogocajo nenadzorovano rast
in razmnozevanje rakastih celic in s tem tudi njihovo zaviranje. Molekule, ki
so odgovorne za rast in razvoj rakastih celic, so postale mozne tarce za nova
zdravila. Vecina zdravil pri tar¢nem zdravljenju u¢inkuje na molekule, ki jih
je ve€ na/v rakastih celicah kot zdravih celicah ali pa se vpletajo v procese,
ki so veliko pomembne;jsi za rast in razvoj rakavih kot normalnih celic. Kot
mozne tarce so lahko apoptoza, celi¢ni matriks, antigeni, angiogeneza, sig-
nalne poti, vendar pa so v redni klini¢ni uporabi le zadnji trije.

Zaviranje angiogeneze

Tumor raste do velikost 1-2 mm v premeru brez potrebe po lastnih zilah, ki
bi ga oskrbovale. Ve¢ji aktivni tumorji pa zahtevajo lastne zile, ki rakastim
celicam omogocajo dotok kisika in hranilnih snovi. Tumorji, ki se oskrbu-
jejo s pomocjo lastnih zil, pri¢nejo rasti izredno hitro in postanejo klini¢no
zaznavni. Tumorske celice izlocajo molekule zilnega endotelnega rastnega
dejavnika (VEGF), ki potuje do Zil v okolici in stimulira njihovo rast v smeri
tumorja, ga postopno prerastejo in s tem omogocijo nadaljnjo rast tumorja
in moznost metastaziranja. To Zilje ni normalno in zato so pogoste krva-
vitve iz tumorjev. Zdravila, ki zavirajo rast zilja v tumorjih, so monoklonsko
protitelo proti VEGF - bevacizumab, monoklonsko protitelo proti VEGFR2
— ramucirumab in rekombinantni fuzijski protein, ki se veze na VEGFR1 in
2 - aflibercept. Zdravila uporabljamo skupaj s kemoterapijo.
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Signalne poti
Za maligno transformacijo sta kljucni dve signalni poti: kinazna pot RAS-

-Raf-MAP in fosfoionizid — 30H-kinazna pot. Vec€ina tar¢nih zdravil, ki de-
lujejo na signalno pot, je usmerjenih proti tema dvema potema.

Zaviranje rasti tumorja preko delovanje na signalne poti je mogoc¢e na vec
nivojih. Zunajceli¢no lahko delujemo s protitelesi, ki se vezZejo na receptorje
za rastne dejavnike, znotrajceli¢no pa preko inhibicije kinaze.

Protitelesa, ki jih uporabljamo, so protitelesa proti receptorjem za epider-
malne rastne dejavnike (EGFR). Rakaste celice solidnih tumorjev na svojih
membranah prekomerno kopic¢ijo EGFR. Dimerizacija receptorjev sprozi
znotrajceli¢no signalno kaskadno pot, aktivacijo genov in stimulacijo napre-
dovanja celi¢nega cikla, s tem pa delitev celice in rast tumorja. Protitelesa
pa blokirajo receptorje in s tem prej omenjeno njihovo delovanje. V klini¢ni
uporabi sta cetuksimab in panitumumab, ki blokira EGFR1, in trastuzumab,
pertuzumab in trastuzumab - emtazin, ki blokirajo EGFR2 (HER2). Dodatek
cetuksimaba, panitumumaba, trastuzumaba ali pertuzumaba kemoterapiji
poveca njen ucinek in s tem prezivetje zdravljenih bolnikov. V klini¢ni upo-
rabi so tudi ze inhibitorji tirozinkinaze, zaviralci, ki delujejo na vec kinaz,
in zaviralci kinaze mTOR, in sicer: imatinib, gefitinib, erlotinib, nintadanib,
afatinib sunitinib, sorafenib, lapatinib, dasatinib in temsirolimus. So male
molekule, ki znotrajcelicno blokirajo signalno pot. Zdravila so v obliki ta-
blet, razen temsirolimusa, ki je za iv. uporabo. Zaviralci B-RAF-kinaze so
skupina zdravil, ki se uporabljajo pri tumorjih z mutacijo gena BRAF in blo-
kirajo prenos signala v celi¢no jedro in s tem proliferacijo celic. V klini¢ni
uporabi sta vemurafenib in dabrafenib. Pri tumorjih z mutacijo gena BRAF
uporabljamo tudi zaviralce MEK, kot sta kobimetinib in tremetinib, obic¢ajno
z zaviralci B-RAF-kinaze.

V skupino zaviralcev ALK sodita krizotinib in ceritinib, ki zavirata poleg
ALK se ROS.

V skupino zaviralcev PARP sodi olaparib, ki zavira PARP (poli-ADP-riboza
polimeraza), encim, udeleZen pri popravilu DNK. Deluje proti raku pri lju-

deh z dednimi mutacijami genov BRCAT1 ali BRCA2.
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Transkripcija in diferenciacija

Trabektedin zavira DNA-vezavo onkogenega transkripcijskega faktorja
FUS-CHOP in obrne transkripcijsko. Z vzvratnim genetskim programom, ki
ga ta transkripcijski dejavnik ustvari, trabektedin spodbuja diferenciacijo in
obrne onkogeni fenotip v teh celicah.

Izrazanje gena
Na izrazanje gena vplivajo retinoidi. Nadzirajo celi¢no delitev in diferencia-

cijo. V klini¢ni uporabi je tretinoin.

Maligni fenotip

Uporabljamo protitelesa, usmerjena proti specificnim povrSinskim antige-
nom, ki sprozijo neposreden citotoksicni ucinek. Retuksimab je protitelo
proti antigenu CD20, alemtuzumab pa protitelo proti antigenu CD52. Gem-
tuzumab je protitelo proti antigenu CD33, konjugirano s kalehimicinom.
Uporabljamo tudi antigene CD20, konjugirane z jodom 131 ali tiuksetanom.

Apoptoza
Bortezomib je regulator znotrajceli¢ne razgradnje proteinov, ki z zaviranjem

proteasoma 26S sprozi apoptozo.
Imunomodulatorji

Imunomodulatorji so talidomid in njegovi derivati, ki so v primerjavi z njim
bolj uc¢inkoviti in manj toksicni. Vplivajo na imunski sistem in angiogenezo.
V uporabi je lenalidomid in pamalidomid.

Imunoterapija

Ideja o imunoterapiji — zdravljenju, kjer spodbudimo telesu lasten imunski
sistem, da uni¢uje rakaste celice, je stara e ve¢ desetletij. Zal pa so bili prvi
poskusi tovrstnega zdravljenje tudi velika razo¢aranja v medicini, saj so bili
le malo ucinkoviti. Z razvojem znanosti in vse boljSega poznavanja delova-
nja in uravnavanja imunskega sistema, pa so prisli do spoznanj, na katerih
nivojih bi lahko uravnavali imunski sistem.
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Z imunoterapijo poimenujemo vec¢ skupin zdravil, ki na razlicne nacine spod-
budijo bolnikovo telo, da z lastnim obrambnim sistemom napade in uni¢uje
rakave celice. To lahko poteka na razli¢nih nivojih, od cepiv do stimulacije
T-limfocitov, ki u€¢inkovito unicujejo rakaste celice.

Eno najpomembnejsih odkritij v imunoterapiji raka je bilo odkritje nadzor-
nih to¢k (check-point) in njihovih zaviralcev. Te nadzorne tocke so recep-
torji, ki uravnavajo delovanje T-limfocitov. Rakaste celice preko njih lahko
zavirajo delovanje T-limfocitov in se tako izognejo citotoksicnemu delova-
nju le teh. Zdravila, ki so zaviralci nadzornih tock, pa omogocijo aktivacijo
T-limfocitov in s tem njihovo citotoksicno delovanje — uni¢evanje rakastih
celic. Prve raziskave in pozitivni rezultati z novimi zdravili — imunotera-
pijo so bili na podro¢ju zdravljenja melanoma. Prvo zdravilo izmed novih
imunoterapevtikov je bil ipilimumab, protitelo proti CTLA4, ki z vezavo
na CTLA4 onemogoci zaviralno delovanje na T-limfocite in sprosti njihovo
aktivacijo. Ipilimumab je popolnoma humano monoklonsko protitelo anti-
-CTLA-4 (IgG1x). Citotoksicni T-limfocitni antigen 4 (CTLA-4; “Cytotoxic
T-lymphocyte antigen-4”) je negativni regulator aktivacije celic T. Ipilimu-
mab s svojo vezavo zavre zaviralni signal CTLA-4, s tem omogoci indukcijo
aktivacije celic T, njihovo proliferacijo in vnetje ter vodi do odmrtja tumor-
ske celice. Mehanizem delovanja ipilimumaba na melanom je posreden. De-
luje preko s celicami T posredovanega imunskega odziva.

Naslednja generacija imunoterapije so zdravila anti-PD-1 in anti-PD-L1.
Programirana celicna smrt 1 (PD-1) in ligand programirane celicne smrti 1
(PD-L1) sta del poti, ki je mo¢no izrazena pri Stevilnih vrstah raka in s kate-
rim tumorji zavirajo delovanje imunskega sistema preko sodelovanja z nje-
govim receptorjem, proteinom PD-1, ki je prisoten na povrsini citotoksi¢nih
T-celic. Dve zdravili iz skupine anti-PD sta pembrolizumab in nivolumab.

Omenjena zdravila, kakor tudi zdravila anti-PD-L1, preizkuSajo Se v Stevilnih
klini¢nih raziskavah v zdravljenju razli¢nih vrst raka. Imunoterapija je nov na-
¢in zdravljenja raka, ki je svoj preboj dosegel v zadnjih letih. NeZeleni ucinki,
ki ob tem zdravljenju nastajajo, so posledica stimulacije imunskega sistema
in se odrazajo kot izpuscaj, srbecica, kolitis, lahko pa tudi artritis in redko kot
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tiroditis ali pituitaritis. Glede na nastanek nezelenih ucinkov je tudi njihovo
obvladovanje temu prilagojeno.

Modifikatorji bioloSkega odziva

V to skupino sodijo citokini in interferoni. V redni onkoloski klini¢ni uporabi
je le interferon alfa, le ta spodbuja makrofagni sistem, ki je aktiviran in kot
tak napada tumorske celice in jih uniCuje. Zdravilo uporabljamo v obliki
intravenozne infuzije ali pa podkozne injekcije, kar si lahko aplicira bolnik
sam.

Interlevkin-2 (IL-2) je bil preizkuSan pri bolnikih z rakom ledvic in mela-
nomom, vendar pa se zaradi $tevilnih nezelenih u¢inkov ni uveljavil v redni
praksi.

RAZPRAVA

Sistemsko zdravljenje je najbolj raznolik nacin zdravljenja raka in sestavlje-
no iz klasi¢nih kemoterapevtikov, hormonskih zdravil, tarénih zdravil in mo-
dulatorjev bioloskega odgovora, v zadnjem obdobju pa tudi iz imunoterapije.
Citostatiki delujejo na sintezo DKN, RNK in proteinov in s tem na delitev
celic. Hormoni in njihovi antagonisti povecujejo in zavirajo naravno avto-
krino in parakrino delovanje preko hipotalamo-hipofizne osi. Tar¢na zdravila
delujejo na doloceno tarco, ki je v malignih celicah veliko bolj izrazena kot
v zdravih, so zato bolj selektivni in imajo manj nezelenih uc¢inkov. Imunote-
rapija spodbuja imunski sistem v prepoznavanju in unicevanju rakastih celic.
Zdravljenja so se razvijala skozi ¢as. Nekaj citostatikov smo opustili in jih ne
uporabljamo ve¢. Razvoj je prinesel tar¢na zdravila, ki so lahko ucinkovita
sama ali pa jih moramo kombinirati s kemoterapijo. Mozna je tudi kombi-
nacija tar¢nih zdravil med seboj. Imunoterapijo uporabljamo obi¢ajno samo,
nekatere izmed njih pa lahko tudi kombiniramo, ker je to podrocje, ki se Se
razvija, bo tu Se veliko novosti v smislu novih zdravil in kombinacij. Vsa
sistemska zdravljenja imajo tudi nezelene ucinke, ki so razli¢no izrazeni.
Ce jih predvidimo, jih lahko prepredujemo, omilimo in zdravimo in so torej
obvladljivi.
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ZAKLJUCEK

Zdravljenje s citostatiki je standarden nacin zdravljenja bolnikov z rakom
v vseh stadijih. V zadnjih letih se mu pridruzujejo tudi tar¢na in bioloska
zdravila, medtem ko je hormonsko zdravljenje Ze dolgo Casa ustaljen nacin
zdravljenja za hormonsko odzivne vrste raka. Imunoterapija je najnovejsi
nacin sistemskega zdravljenja raka, ki se je uveljavil v zadnjih letih.
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IZVLECEK

Radioterapija ali zdravljenje z obsevanjem je eden izmed treh temeljnih na-
¢inov zdravljenja raka. Njeni zacetki segajo v konec 19. stoletja oziroma so
povezani z odkritjem rentgenskih zarkov. Od takrat pa do danes je kot stro-
ka dozivela nesluten razvoj, ki je deloma povezan z bolj$im razumevanjem
same bolezni — raka (vzrokov nastanka, poteka), v odlo¢ilni meri pa s tehno-
loskim razvojem, ki mu je prica ¢lovestvo nasploh. V prispevku so podane
osnovne informacije o radioterapiji ter opisano stanje stroke v preteklosti
in stanje, kot smo mu pric¢a danes. Opisani so tudi trendi, ki bodo verjetno
krojili stroko v prihodnosti.

Kljuc¢ne besede: zdravljenje z obsevanjem, razvoj, trendi

ABSTRACT

Radiotherapy (treatment with irradiation) is one of the three basic cancer
treatment modalities. It originates in the 19th century and is associated with
the discovery of roentgen beams. From then until today the profession expe-
rienced an unimaginable progress which relates partially to the better under-
standing of the disease — cancer (causes, course) and crucially with techno-
logical development witnessed by mankind in general. In the paper, the basic
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information on radiotherapy is given together with the description of the
profession in the past and its present status. Trends which will most probably
tailor the profession in the future are also discussed.

Key words: irradiation therapy, development, trends

UvOD

Radioterapija je zdravljenje z ionizirajo¢im sevanjem. To v celicah deluje
Skodno na DNK in nekatere druge strukture, kar vodi do prekinitve podvo-
jevanja celic in posledi¢no v njihovo smrt. Sevanje samo ne lo¢i med tu-
morskimi in normalnimi — zdravimi celicami, zato je treba Zarkovne snope
ustrezno usmeriti in oblikovati. Visokodozno podrocje, ki se ustvari na
seCiScu uporabljenih zarkov, ki so usmerjeni proti tar¢i (tumor, podroc¢ne
bezgavke, zasevki, operirano podrocje) iz razli¢nih strani, naj bi ¢im bolj
natanc¢no posnemalo obliko same tarce, na njegovem robu pa naj bi bil pa-
dec doze proti okolnemu, zdravemu tkivu ¢im bolj strm. Tako zdrave celice
prejmejo nizjo dozo kot tumorske; hkrati so zaradi ohranjenih popravljalnih
mehanizmov sposobne uspesneje popraviti morebitno nastalo okvaro.

Skupaj s kirurgijo in sistemskim zdravljenjem je radioterapija eden izmed
treh temeljnih nacinov zdravljenja raka. Lahko jo uporabljamo samostojno, z
namenom ozdravitve (kurativni namen), ali le z namenom ublazitve znakov
in simptomov maligne bolezni (paliativni namen). Pogosteje nastopa skupaj
z enim ali obema drugima nadinoma zdravljenja v kontekstu neoadjuvan-
tnega zdravljenja (pred operacijo), soasnega (skupaj s sistemskim zdravlje-
njem) ali adjuvantnega (po operaciji).

Kadar se vir sevanja nahaja v telesu, govorimo o brahiradioterapiji, kadar pa
je ta v bolnikovi okolici, pa o teleradioterapiji.

Kakovostna izvedba zdravljenja z obsevanjem je vedno rezultat tesnega
sodelovanja najmanj Stirih poklicnih skupin: zdravnikov radioterapevtov
(nacrtujejo in nadzirajo zdravljenje ter spremljajo bolnika pred obsevanjem
ter med in po njem); medicinskih fizikov (skrbijo za dozimetricne lastnosti
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obsevalnih naprav in izdelavo ter preverbo obsevalnih nacrtov); radioloskih
inZenirjev (ti so upravljavei obsevalnih naprav, ki vsakodnevno »obsevajo«
bolnike); in inZenirjev vzdrzevalcev (skrbijo za nemoteno delovanje obse-
valnih naprav in drugih povezanih sistemov).

Radioterapija vCeraj

Zgodba radioterapije se je zacela leta 1895, ko je Wilhelm Rontgen odkril
zarke X. Ze naslednje leto je H. Becquerel poro¢al o odkritju naravne radio-
aktivnosti, leta 1898 pa sta zakonca Marie in Pierre Curie izdelala polonij in
kasneje radij (Bernier, 1995). Emil Grubbe naj bi bil prvi ameriski zdravnik,
ki je uporabljal zarke X za zdravljenje raka Ze leta 1896 (Anon., 1957). Avtor
prvega dokumentiranega porocila o uspesni uporabi zarkov X pri raku naj
bi bil leta 1899 Svedski zdravnik Thor Stenbeck. V slovenskem prostoru za
pionirja radioterapevtske dejavnosti Stejemo dr. Emila Bocka, oftalmologa iz
Splosne bolnisnice v Ljubljani, ki je leta 1902 kupil prvi radijev aplikator za
zdravljenje tumorjev koze v podro¢ju oci (Strojan et al., 2009).

Zgodnje obdobje radioterapije sta zaznamovala uporaba radija, na prelomu
stoletja pa pojav kilovoltnih teleradioterapevtskih obsevalnih naprav (Stro-
jan et al., 2009). Slabost slednjih je bila slaba prodornost zarkovnih snopov,
kar je posledica njihove relativno nizke energije (do 150 kV), ki je zadoscala
samo za zdravljenje povrsinskih, koznih tumorjev. Ortovoltne naprave z zar-
ki X energij med 200 kV in 500 kV so se pojavile v 20. letih preteklega stole-
tja. Kljub vecji prodornosti zarkov je bilo obsevanje globlje leze¢ih tumorjev
Se vedno povezano z visokimi dozami v podkozju in s tem hudimi stranskimi
ucinki. Sele z nastopom obdobja »telekobaltne« terapije v 50. letih prejinjega
stoletja se je stanje spremenilo pomembno na boljSe. Telekobaltne naprave
(imenovane tudi kobaltove bombe, ker so imele v glavi namescen vir seva-
nja — radioaktivni izotop ®°°Co) so bile prve naprave, zmozne tvoriti zarkovni
snop energije velikostnega reda 1 MV (natancneje s povprecno energijo 1,25
MV), ki je uspel doseci tudi najgloblje lezece tumorje, npr. v medenici. V
istem desetletju je bil izdelan tudi prvi linearni pospesevalnik, ki za razli-
ko od telekobaltne naprave za vir sevanja ni uporabljal radioaktivnega vira,
pac pa je zarkovni snop tvoril v pospesevalni cevi. Naslednja desetletja je
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zaznamoval nesluten razmah izboljSav na podro¢ju izdelave linearnih pospe-
Sevalnikov, predvsem po zaslugi razvoja elektrotehnike in racunalnistva. V
1970. letih so se na trziScu pojavili vecenergijski in dvomodalitetni linearni
pospesevalniki (tj. tvorili so fotonske in elektronske snope vec¢ energij v me-
gavoltnem obmocju), v 1980. letih pa prve racunalnisko krmiljene naprave
(Strojan et al., 2009). V naslednjem desetletju so postali cenovno bolj dosto-
pni veclistni kolimatorski sistemi za oblikovanje zarkovnih snopov, racunal-
niski sistemi za tridimenzionalno nacrtovanje obsevanj in slikovni sistemi za
preverjanje lege in oblike obsevalnih polj. S tem so bili vzpostavljeni pogoji
za razvoj sodobnih obsevalnih tehnik, ki so v rabi danes.

Radioterapija danes

Koliko bolnikov z rakom naj bi bilo zdravljenih z radioterapijo? Izracuni
optimalnih delezev obsevanih bolnikov (izmed vseh zbolelih za rakom v ne-
kem obdobju) za posamezne drzave so bili narejeni nedavno, po enotni me-
todologiji. Ti so upostevali incidenco posameznih rakov, starostno strukturo
bolnikov in v primeru nekaterih drzav (tudi Slovenije) razporeditev razlicnih
tumorjev po stadijih. Ugotovljeno je bilo, da naj bi bilo v optimalnih razme-
rah z obsevanjem zdravljena okoli polovica vseh bolnikov z rakom, bodisi v
okviru prvega zdravljenja ali kasneje, ob ponovitvi bolezni ali pojavu zasev-
kov (Barton et al., 2014; Borras et al., 2015a, 2015b). V vecini evropskih in
drugih drzav ta optimalni delez ni dosezen oziroma je v povprecju dejanski
delez obsevanih bolnikov 69 % optimalnega deleza (Borras et al., 2015a).
Vrste raka, pri katerih naj bi se radioterapija uporabljala najpogosteje (in
ki po drugi strani sodijo med pogostejse rake), so raki dojk, glave in vratu,
pljuc, danke in prostate. Pri teh rakih naj bi bilo z obsevanjem zdravljeno
med 60 % in 85 % vseh bolnikov (Borras et al., 2015b).

S tehnoloskega gledisca je danes radioterapevtska dejavnost neprimerno bolj
pestra kot v preteklosti. Ceprav dnevna rutina v ve¢ini razvitih drzav temelji
na uporabi linearnih pospesevalnikov in v mnogo manjsi meri tomoterapev-
tskih enot, je tehnoloski razvoj omogocil, proizvajalci pa poskrbeli, da je
ponudba v tem segmentu raznolika in prilagojena zahtevam kupcev (Strojan
et al., 2009). Na voljo je sirok spekter obsevalnikov, od monoenergijskih
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linearnih pospesevalnikov, ki tvorijo samo fotonske snope, tudi takih na ro-
botski roki (cyberknife), do vecCenergijskih pospesevalnikov, ki omogocajo
obsevanje s fotonskimi in elektronskimi snopi. Telekobaltnih naprav v raz-
vitem zahodnem svetu (tudi v Sloveniji) danes ne uporabljajo vec; izjema
so specializirane naprave za stereotakti¢no obsevanje mozganskih tumorjev
(Strojan et al., 2009). Navedene naprave dopolnjujejo sistemi za tridimenzi-
onalno nacrtovanje obsevanj in sistemi za preverjanje natan¢nosti izvedbe
obsevanja, tako v dozimetricnem kot v prostorskem smislu. S sodobnimi ob-
sevalnimi tehnikami, kot so intenzitetno modulirano obsevanje (IMRT, angl.
Intensity Modulated RadioTherapy), njegova izpeljanka volumetri¢na lo¢na
terapija (VMAT, angl. Volu Metric Arc Therapy) in stereotakti¢no obseva-
nje (intra- in ekstrakranialno), dosegamo ob pomoci sodobnega slikovnega
vodenja (IGRT, angl. Image Guided RadioTherapy) boljso konformnost (t.].
skladnost med tridimenzionalnima oblikama tar¢e in visokodoznega volu-
mna) in bolj strme dozne gradiente na robu visokodoznega volumna. Oboje
omogoca, da so zdrava tkiva v okolici tar¢e obsevana z nizjo dozo, nezeleni
uc¢inki obsevanja pa redkejsi oziroma manj izraZeni.

Ce poenostavimo, je izvedba radioterapevtskega zdravljenja danes sestavljena
iz treh delov: priprave na obsevanje na simulatorju, izdelave obsevalnega nacr-
ta in samega obsevanja (Strojan et al., 2009). Priprava na obsevanje poteka na
t. i. CT-simulatorjih, kjer bolnika namestijo v lego, enako tisti med obsevanjem
(ki bo sledilo pripravi), in naredijo CT-posnetke podrocja, ki naj bi bilo obse-
vano. V drugem koraku zdravnik radioterapevt na vsakem izmed posnetkov
oznaci podrocje(a), ki naj bi bilo obsevano (tj. tarco/e), ter zdrave organe in
tkiva, katerim naj bi se zarki izognili oziroma naj bi bila obsevana z nizjo dozo
kot tarca. Na temelju teh informacij in podatkov o dozi, ki naj bi jo prejela tar-
¢a in zdravi organi/tkiva, medicinski fiziki ali dozimetristi izdelajo obsevalni
nacrt: dolocijo Stevilo zarkovnih snopov in smeri, od koder so ti usmerjeni
proti tarci, njihovo obliko, jakost in v primeru IMRT tudi prostorsko-casovni
vzorec zapiranja veclistnega kolimatorja, kar ustvarja razlike v intenziteti se-
vanja znotraj posameznega zarkovnega snopa. Sledi izvedba obsevanja, ki ga
izvajajo radioloski inZenirji — upravljavei obsevalnih naprav, ki hkrati skrbijo
tudi za tedensko ali dnevno preverjanje natancnosti obsevanja (tj. ciljanja) z
razli¢nimi slikovnimi sistemi, ki so sestavni del obsevalnikov.
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Poseben del radioterapevtske dejavnosti predstavlja brahiradioterapija, kjer
je radioaktivni vir treba natan¢no in varno vstaviti v bolnikovo telo. Danes
se v ta namen najpogosteje uporabljata izotopa iridija in kobalta ter sistemi
za t. 1. naknadno polnjenje, ki omogocajo da zdravniki in ostalo osebje ne
prihajajo v neposredni stik z virom sevanja (Strojan et al., 2009).

Radioterapija jutri

Kaj lahko pricakujemo v prihodnosti? V zadnjih dveh desetletjih je bila ra-
dioterapija bolj kot kdaj koli prej podvrzena stalnim spremembam, ki so bi-
stveno pripomogle k njeni uveljavitvi kot u¢inkovitemu nacinu zdravljenja
raka. Ce upoStevamo razvojne trende, ki jih opazamo danes, si lahko dr-
znemo predpostaviti, kje v stroki lahko pri¢akujemo pomembne izboljSave
ali celo preboje. Vsekakor lahko napovedi strnemo v skupino tehnoloskih
inovacij in v skupino konceptualnih sprememb v obravnavi raka, tj. mestu
radioterapije v multidisciplinarni obravnavi te bolezni (Strojan, 2016).

V prvo skupino sodijo izboljsave in novitete na naslednjih podrocjih: pre-
poznavi tarCe (izboljSanje vedenja o tem, kaj obsevati), sprotni kompenza-
ciji sprememb v anatomiji znotraj obsevanega podroc¢ja med frakcioniranim
obsevanjem (podrocje t. i. adaptivne radioterapije) (Castadot et al., 2010;
Grégoire et al., 2012), na podroc¢ju doznega slikanja oziroma selektivne
eskalacije doze (angl. dose-painting) (Grégoire et al., 2012) ter uvedba pro-
tonske radioterapije za §irsi krog bolnikov (Doyen et al., 2016). Slednja se
sicer ze uporablja nekaj desetletij, vendar izredno selektivno in v veliki meri
le v raziskovalnih centrih. V prihodnjih 5-10 letih bodo dorecene indikacije
oziroma izdelani mehanizmi, ki nam bodo omogocili prepoznati posame-
znike (znotraj skupin bolnikov s posameznimi vrstami raka), pri katerih bo
od te vrste radioterapije dobrobit najvecja. Prav tako je pricakovati, da se
bo tehnologija, povezana s protonsko radioterapijo, v prihodnjem desetletju
pocenila.

V drugo skupino sodijo vsebinske spremembe v zdravljenju raka, kot so
optimizacija nabora nac¢inov zdravljenja in optimizacija intenzivnosti zdra-

vljenja pri posamezniku ali povedano drugace: sprotno prepoznavanje posa-
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meznikov, pri katerih bo radioterapija ucinkovita (Masterson et al., 2014).
Naslednja novost je seveda kombiniranje radioterapije z najnovejSo gene-
racijo zdravil za raka — imunoterapevtiki (podrocje t. i. imunoradioterapije):
raziskave na tem podrocju potekajo, pri nekaterih vrstah raka Sele v fazi
snovanja (Ishihara et al., v tisku).

ZAKLJUCEK

Radioterapija je dinami¢na stroka, katere razvoj temelji ne samo na klini¢nih
spoznanjih, temve¢ v odlo¢ilni meri tudi na tehnoloskih inovacijah. Pred-
stavlja optimalen izbor in s tem klju¢ni element v zdravljenju pri priblizno
polovici vseh, ki zbolijo za rakom. Njen razvoj je torej pogojen z razvojem
razli¢nih ved, predvsem elektrotehnike in ra¢unalnistva: tocka, ki jo dosega
danes, gotovo ne predstavlja njenega kon¢nega dometa. Pri¢akovati je, da
bodo tudi v prihodnje izboljSave in novitete, ki jih ta hip lahko le slutimo,
pomembno doprinesle k bolj natanénemu (tj. z manj stranskih u€inkov) in
bolj u¢inkovitemu obsevanju oziroma zdravljenju raka nasploh.
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IZVLECEK
Uvod

Patronazno varstvo v okviru primarne zdravstvene dejavnosti zagotavlja
med drugim patronazno zdravstveno nego in obravnavo kroni¢nih pacientov
v domacem okolju. Cilj obravnave onkoloskih pacientov je ohranjati njihovo
kakovost zivljenja z boleznijo, zagotavljati zdravstveno oskrbo in podpo-
ra svojcem ter oskrbo ob koncu zivljenja. Prispevek predstavlja videnje in
mnenje diplomiranih medicinskih sester v patronaznem varstvu o patronazni
zdravstveni negi onkoloSkega pacienta.

Metode

Uporabljen je bil kvalitativni raziskovalni pristop s tematsko analizo vsebine
in vprasalnik s Sestimi odprtimi vprasanji. V pisnem intervjuju je sodelovalo
Sest strokovnjakinj s podro¢ja patronaznega varstva.

Rezultati

Tematska analiza je podala Stiri podteme, in sicer: vloga patronazne zdra-
vstvene nege pacienta za rakom v domacem okolju, s pojmom vloga koordi-
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natorja; znanje in ves¢ine diplomirane medicinske sestre kot izvajalke ukre-
pov in medicinskotehni¢nih postopkov; kakovost obravnave in patronazne
zdravstvene nege onkoloSkega pacienta, s kodo zaupanje in sodelovanje z
druzino in svojcem, ter videnje obravnave onkoloskega pacienta v preteklo-
sti in prihodnosti.

Diskusija

Za kakovostno obravnavo v patronaznem varstvu je potrebno veliko zna-
nja zaposlenih in sprejemanje filozofije vsezivljenjskega ucenja. Razlike v
obravnavi neko¢ in danes so ocitne. Pacienti in svojci imajo moznost in-
formiranja in dokaj enakovredne obravnave tako doma kot v zdravstvenih
institucijah. Pri izvajanju ukrepov patronazne zdravstvene nege onkoloske-
ga pacienta imajo pomembno vlogo diplomirane medicinske sestre in dobro
medinstitucionalno sodelovanje.

Kljuéne besede: patronazno varstvo, onkoloska zdravstvena nega, domace
okolje, paliativna oskrba

ABSTRACT
Introduction

Community health care, within primary health care services, provides nurs-
ing care and treatment of chronically ill in their home environment. The aim
of the treatment of cancer patients is to maintain the quality of life with the
disease, provide health care, offer support to the patient’s relatives and end-
of-life care. The purpose of the article is to present the vision and the opinion
of registered nurses in community nursing care in relation to the topic of
community nursing care of an oncology patient.

Methods
The qualitative research approach was used with thematic analysis and a
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questionnaire with six open questions. Six professional community nurses
were involved in the written interview.

Results

Thematic analysis revealed four sub-themes, i.e.: the role of community
nursing care of patients suffering from cancer in the domestic environment,
with the code of the role of the coordinator; knowledge and skills of reg-
istered nurses as providers of techno-medical interventions; the quality of
treatment and community nursing care of the oncology patient with the code
trust and cooperation with the family and relatives, and lastly, the vision of
the treatment of oncology patients in the past and the future.

Discussion

High-quality community nursing treatment requires the employees to obtain
extensive knowledge and to adopt the philosophy of lifelong learning. Dif-
ferences in treatment in the past and today are evident. Patients and families
have the option of being informed and to receive relatively equitable treat-
ment both at home and in health care institutions. Registered nurses and
good inter-institutional cooperation play an important role in the implemen-
tation of the interventions of community nursing care of oncology patient.

Key words: community health care, oncological nursing care, home envi-
ronment, palliative care

UvOoD

V zahodnem svetu je rak najpogostejsi vzrok prezgodnje smrti in invali-
dnosti. Tudi slovenski zdravstveni sistem se sooca z vse ve¢jo pojavnostjo
in raz$irjenostjo raka v populaciji. Zdravstvene ustanove, ki se ukvarjajo z
onkoloskimi obolenji, morajo obravnavati vse vecje Stevilo pacientov, ki
zahteva vec¢ posegov in dolgotrajno oskrbo. Posledi¢no obstaja vse vecja po-
treba po obravnavi v domacem okolju, z namenom zdravstvene oskrbe in
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kakovostnega zivljenja s kroni¢no boleznijo, pri ¢imer obolelim in svojcem
zagotavljamo zdravstvenovzgojne informacije ter psihosocialno podporo. V
prispevku je izpostavljena obravnava v domacem okolju, in sicer je izposta-
vljen vidik in zaznavanje problematike onkoloske zdravstvene nege v patro-
naznem varstvu z vidika medicinskih sester.

Leta 2012 je v Sloveniji za rakom zbolelo 13.277 ljudi (7.240 moskih in
6.037 zensk). Leta 2012 je za rakom umrlo 5.821 Slovencev, 3.264 moskih
in 2.557 zensk. Od vseh rakavih pacientov, zbolelih leta 2012, jih je bilo vec¢
kot 59 % starejSih od 65 let. Ker se slovensko prebivalstvo stara, je samo
zaradi vedno vecjega deleza starejSih pricakovati, da se bo Stevilo novih pri-
merov raka Se vecalo. Najpogostejsi raki pri nas (koze, debelega Crevesa in
danke, prostate, pljuc, pa tudi dojk) so povezani z nezdravim zivljenjskim
slogom, ¢ezmernim soncenjem, nepravilno prehrano, kajenjem in ¢ezmer-
nim pitjem alkoholnih pijac; ogrozenost z njimi je treba zmanjsati z ukrepi
primarne preventive (Rak v Sloveniji 2012, 2015). Kot se Ze zgoraj nakazuje,
so potrebe po patronazni zdravstveni negi in zdravstvenovzgojnem delova-
nju ter ohranjanju kakovosti zivljenja v domacem okolju tako pri zdravem
kot obolelem posamezniku zelo velike.

Drugi pomembni vidik obravnave patronaznega varstva je paliativna obrav-
nava obolelih in njihovih druzin. Kot pravi Benedik (2011), je obdobje, ko
se zivljenje izteka, zelo tezko, vendar tudi posebno, saj Se zadnji¢ poveze
ljudi med seboj, zato ima oskrba v tem obdobju svoje posebnosti. Ve¢ kot
polovica ljudi v Sloveniji umre v bolnisnicah, ¢eprav starejsi navajajo, da bi
si zeleli umreti doma. Patronazno varstvo v sodelovanju z osebnim zdravni-
kom in drugimi vkljucenimi izvaja podporno oskrbo, paliativno oskrbo kot
tudi oskrbo ob koncu zivljenja.

Oblika patronaznega varstva, kot ga poznamo danes, se je pricela razvijati
nekje leta 1953, najprej po velikih mestih takratne drzave Jugoslavije. Leta
1956 je bilo Ze bolj organizirano, po letu 1958, ko je Svetovna zdravstvena
organizacija (SZO) organizirala konferenco patronaznih medicinskih sester
v Helsinkih, kjer je bil sprejet pomemben koncept organizacije patronazne
dejavnosti, pa se je patronazna sluzba organizirala v vseh zdravstvenih do-
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movih in postajah kot del primarnega zdravstvenega varstva. Kot je zapisala
Vuga (1975), so bili zakljucki in ugotovitve konference pomembni, tukaj na-
vajam le tiste, ki so zanimivi za namen nasega prispevka in Se kako aktualni
tudi danes: »wprevencija in zgodnje odkrivanje rakavih obolenj, prevencija in
kontrola kronicnih obolenj, kjer naprej poudarja nelocljivo povezanost ku-
rativnega in preventivnega pristopa saj vsaka zdravstvena dejavnost vodi h
krepitvi in ocuvanju zdravja, k preprecevanju in zatiranju bolezni in posle-
dic. Govorimo lahko le o razlicnem stadiju, v katerem smo zajeli zdravje ali
bolezen.« Omeniti je treba Se letnico 1975, ko je bila ustanovljena Sekcija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v patronazni dejavnosti.

Zakon o zdravstveni dejavnosti (Ur. 1. RS, §t. 23/2005) in Zakon o zdravstve-
nem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. 1. RS, §t. 72/2006) opredelju-
jeta patronazno varstvo in nego na domu, Se bolj natan¢no pa opredeljuje pa-
tronazno varstvo in njegovo dejavnost Pravilnik za izvajanje preventivnega
zdravstvenega varstva na primarni ravni (Ur. 1. RS, §t. 17/15). Diplomirana
medicinska sestra v patronaznem varstvu je ¢lan zdravstvenega tima oziroma
ambulante osebnega/druzinskega zdravnika. Delo na terenu z druzinami in
posamezniki je delno samostojno in delno vezano na delovne naloge osebnih
zdravnikov. Nacrtovanje in izvajanje patronazne zdravstvene nege je veza-
no na prepoznavanje potreb posameznika in druzine, kjer se Se posebej pri
onkoloski zdravstveni negi diplomirana medicinska sestra v patronaznem
varstvu znajde v vlogi koordinatorja, ki v obravnavo vkljucuje druge po-
trebne sluzbe in inStitucije. Statisticni podatki kazejo (Patronazna dejavnost
v obdobju od 1999 do 2013, 2015), da se vsebina patronazne zdravstvene
nege in obravnave spreminja in povecujejo se potrebe. Razloge lahko is¢emo
predvsem v staranju populacije, krajSanju lezalnih dob, druzbeno-ekonom-
skih razmerah, povecuje se Stevilo pacientov s kroni¢no boleznijo, vedno ve¢
ljudi je obravnavanih v okviru primarne zdravstvene dejavnosti.

Raziskovalno vpraSanje
Kaksno je videnje in razumevanje vloge diplomirane medicinske sestre v

patronaznem varstvu pri obravnavi onkoloskega pacienta?
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RAZISKOVALNA METODOLOGIJA

Uporabljen je bil kvalitativni raziskovalni pristop s tematsko analizo vsebine. Za
namen zbiranja podatkov je bil uporabljen vprasalnik, v katerem je bilo posta-
vljenih Sest odprtih tematskih vprasanj.

Vzorec

Vzorec je namenski. Skupini strokovnjakov (N=15) s podro¢ja patronaznega
varstva s celotne Slovenije je bila posredovana elektronska posta s pro$njo za
sodelovanje. Sodelujo¢im je bil predstavljen namen raziskave, moznost odkloni-
tve sodelovanja ter prilozen je bil dokument z odprtimi vprasanji. Po elektronski
posti je odgovorilo Sest povabljenih in prilozilo dokument z opisnimi odgovori,
ki so obsegali od polovice do ene tipkane strani formata A4. DoseZena je bila za-
si¢enost. Nekateri so odgovarjali sami, drugi so napisali odgovore v sodelovanju
celotnega tima.

InStrument

Vprasalnik je bil sestavljen in pripravljen z namenom pridobiti mnenja in stalisca
o onkoloski zdravstveni negi v patronaznem varstvu. Sodelujoci so bili pova-
bljene k pripravi opisnih odgovorov na Sest vprasanj, in sicer o vlogi, znanju in
kompetencah diplomirane medicinske sestre v patronaznem varstvu pri obrav-
navi onkoloskega pacienta, o neprekinjeni obravnavi, izkusnjah in sodelovanju
s primarnimi, sekundarnimi in terciarnimi institucijami, izkuSnjah s patronazno
zdravstveno nego onkoloskega pacienta izpred 20 let in o viziji, kako v priho-
dnje, ter dojemanju kakovostne oskrbe onkoloskega pacienta v domacem okolju.

Opis in potek raziskave

Raziskava oziroma pisni intervju je potekal v decembru. Vrnjeno pisno gradivo
oziroma tekstovne odgovore sem zdruzila in uredila v besedilo, skupaj je pri-
Slo Sest tipkanih strani. Pri tematski analizi sledim avtorjema Braunu in Clarku
(2006). Vsebino sem najprej veckrat prebrala, dolocila pojme in nato zdruzila
podatke podobnih pojmov. Pojme sem nato glede na soroden in smiseln pomen
zdruzevala v iste mozne podteme. Podteme sem glede na posamezna prepozna-
na problemska podro¢ja in pomembnost problematike zdruzila v teme.
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REZULTATI

Tematska analiza teksta oziroma vsebine napisanih odgovorov sodelujoc¢ih
je podala Stiri podteme, ki so najbolj povezane z raziskovalnim vpraSanjem
oziroma temo patronazne zdravstvene nege onkoloskega pacienta, ki pred-
stavlja glavno temo. Prva podtema je vioga patronazne zdravstvene nege pa-
cienta z rakom v domacem okolju, kjer izpostavljamo tudi pojem/kodo vloga
koordinatorja. Druga prepoznana podtema je znanje in vescine diplomirane
medicinske sestre kot izvajalke ukrepov in medicinskotehnicnih postopkov.
Tretja podtema je kakovost obravnave in patronazne zdravstvene nege onko-
loSkega pacienta, kjer izpostavljam Se pojem/kodo zaupanje in sodelovanje
z druzino in svojcem. Zadnja, Cetrta podtema je videnje obravnave onkolo-
Skega pacienta v preteklosti in prihodnosti.

Vloga patronaZne zdravstvene nege obolelega za rakom v domacem
okolju

Sodelujoce izpostavljajo domace okolje, kjer ljudje Zelijo Ziveti v krogu svo-
jih domacih in se skupaj z njimi spoprijemati s kroni¢no boleznijo. Obrav-
nava diplomirane medicinske sestre v patronaznem varstvu je celostna in
se odziva na potrebe posameznika in druzine ter skupaj z njimi i§¢e resitve.
Vstop v druzino, komunikacija, zaupanje, podpora, obravnava in nudenje
pomoci obolelemu za rakom in druzini je le nekaj odgovornih vlog, ki jih
ima medicinska sestra v domacem okolju. Navedene ugotovitve ponazarjam
s citati sodelujocih:

»Vloga medicinske sestre v obravnavi onkoloSkega pacienta je izjemno po-
membna, saj se vdomacem okolju pacient in njegovi svojci pogosto znajdejo
v tezkih in komaj obvladljivih situacijah in medicinska sestra v patronaznem
varstvu je edini izvajalec v sistemu zdravstvenega varstva, ki jih obravnava
v okolju, kjer zivijo.«

»Patronazna medicinska sestra (PMS) pride v druZzino pacienta, v njihov dom
in s tem dobi celostno podobo druzine in njihovih potreb.«
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»Se pa vse PMS na naSem terenu strinjamo, da je za onkoloskega pacien-
ta najboljSa obravnava v domac¢em okolju ob potrebnem suportu razli¢nih
sluzb, ki se med seboj povezujejo.«

V okviru zgornje teme prepoznamo pojem koordinator. Sodelujoce odgovar-
jajo, da se diplomirana medicinska sestra v patronaznem varstvu pri svojem
delu pogosto sooca s tezavami, kot so tezave socialno-ekonomske narave,
nasilje, odklanjanje zdravljenja ali zdravstvene obravnave, in pristopa k nji-
hovemu reSevanju. Pri tem prevzema vlogo koordinatorja med javnimi in
zasebnimi zdravstvenimi organizacijami, med zdravstvenimi dejavnostmi
vseh ravni, centrom za socialno delo, lokalno skupnostjo, oskrbo na domu,
domom starejsih ob¢anov, Karitas, Hospicem in drugimi organizacijami, ki
lahko pripomorejo k reSevanju zdravstvenega stanja in razmer pri posame-
znikih in njihovi druzini. Nekaj izjav sodelujocih:

»ZN onkoloskega pacienta mnogokrat preide v paliativno nego, tu pa je vloga
PMS prav tako celostna in PMS bi morale imeti moznosti (¢as in kompeten-
ce), da bi bile koordinator ZN in oskrbe na pacientovem domu.«

»Kot koordinatorko interdisciplinarnega tima, ob pacientu in njegovih bli-
znjih na njihovem domu.«

»Vloga patronazne medicinske sestre je v timu z osebnim zdravnikom
pacienta kot koordinatorka zagotavljanja pomoci pacientu v vseh temeljnih
zivljenjskih aktivnostih.«

Znanje in vescine diplomirane medicinske sestre kot izvajalke ukrepov
in medicinskotehni¢nih postopkov

Za izvajanje patronazne zdravstvene nege onkoloskih pacientov ima medi-
cinska sestra veliko znanja in kompetenc, vendar je potrebno nenehno iz-
obrazevanje in usposabljanje, poudarjajo sodelujoce. Za uspesno delo in
zdruzevanje znanj z izku$njami je potrebno vsezivljenjsko izobraZevanje z
veliko lastne motivacije in truda. Posebej je to pomembno zaradi kakovosti
obravnave in uspe$nega prepoznavanja potreb posameznika, druzine in tudi
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glede na razvoj postopkov in obravnav. Na temo znanja so nekatere sodelu-
jocCe napisale:

»Znanja in kompetenc za izvajanje onkoloske zdravstvene nege ima medi-
cinska sestra v patronaznem varstvu sicer veliko, vendar je potrebno nenehno
izobrazevanje in usposabljanje predvsem za nove posege in postopke zdra-
vstvene nege.«

»Znanje in kompetence PMS so veckrat specifiéne narave, ker se uvajajo ve-
dno novi pristopi k zdravljenju onkoloskega pacienta. Zato bi morala potekati
kontinuirana izobrazevanja. PMS smo veckrat prve, ki obiS¢emo pacienta po
odpustu iz bolnisnic in velikokrat se na pacientovem domu srecamo z novimi
pristopi, intervencijami,. ...«

»Mogoce bi bilo smiselno razmisljati o Sirjenju kompetenc PMS v smislu
predpisovanja medicinsko tehni¢nih pripomockov. Saj smo PMS tiste, ki se
z onkoloskimi pacienti sreCujemo tudi veckrat tedensko in spremljamo upad
njihovih sposobnosti in s tem potrebo po pripomockih. ...«

»lzjemno pomembno je medsebojno zaupanje in pripravljenost za sodelova-
nje, predvsem pa priznavanje kompetenc, ki jih imamo.«

Kakovost obravnave in patronazne zdravstvene nege onkoloskega pa-
cienta

Izpostavljamo, da so za kakovostno obravnavo potrebni znanje in izkusnje,
osebne vescine in empatija. Dobrodoslo je predhodno poznavanje druzine in
posameznika ter lokalne skupnosti. Priporoceno je pripraviti nacrt v sode-
lovanju z druzino, ambulanto osebnega zdravnika in drugimi vkljucenimi v
zdravljenje ter tako omogociti izvajanje ¢im ve¢ ukrepov v domacem okolju.
K ¢im prejs$nji in neprekinjeni obravnavi sodelujoce prepoznavajo pomen
pisnega in ustnega informiranja patronaznega varstva o odpustu z vseh ni-
vojev zdravstvene dejavnosti ter imeti moznost posvetovanja, komunikacije
z odpustnim zdravnikom, medicinsko sestro ali zdravnikom specialistom.
Zaradi vedno vecjih potreb po preventivnem delovanju pomeni sodelujo¢im

81



kakovost moznost zgodnjega odkrivanja, presajanja in ohranjanja kakovosti
zivljenja pacientov za rakom in moznost preventivnih obiskov na domu. V
srediS¢e obravnave je postavljen pacient z druzino, njihove zelje, potrebe,
pri¢akovanja, in s takSnim pristopom je zagotovljena kakovost obravnave.
Temo kakovosti obravnave ponazarjam s spodnjimi izjavami:

»Kakovostna obravnava in oskrba onkoloskega pacienta mora potekati kon-
tinuirano. PMS moramo biti pravocasno obvescene o odpustu pacienta iz
bolnisnic z negovalno dokumentacijo. Kakovostno bomo PMS obravnavale
pacienta, ko bomo vse strokovno usposobljene za izvajanje morebitnih novih
intervncij.«

»Kakovostna oskrba v domacem okolju je odvisna od dobrega osebnega na-
Crta za izvajanje patronazne zdravstvene nege, ki ga medicinska sestra obli-
kuje skupaj s pacientom, njegovo druzino in izbranim osebnim zdravnikom
ali drugimi, ki se vkljucujejo v obravnavo.«

»...psiho fizi¢na podpora pacienta in svojcev...«

»Kontinuirana in celostna oskrba pacienta 24 ur na dan.«

»Vsekakor pa pod kakovostno oskrbo onkoloskega pacienta razumem to, da
je pacient protibole¢insko urejen, ima vse potrebne medicinsko tehni¢ne pri-
pomocke, ki mu olajsajo zivljenje in da so ob njem svojci, ki zaupajo vase in
vedo, da bodo zmogli oskrbo onkoloskega pacienta.«

»Menim, da je za kakovostno obravnavo onkoloskega pacienta nujno, da se
patronazna medicinska sestra nenehno izobrazuje, spremlja novosti o medi-
cinsko tehni¢nih posegih in materialih, spremlja dognanja na podrocju psiho-
socialne in duhovne podpore.«

V podtemi kakovostna oskrba bi izpostavila pojem zaupanje in sodelovanje
z druZzino in svojci. Kajti zaupanje je v veliki meri povezano z nadaljnjim
potekom obravnave, komunikacije, sodelovanja. Sodelujoce so navedle:
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»Ker je pridobivanje zaupanja s strani pacienta velikokrat dolg proces, se mi
zdi prav, da bi dobila moZnost osebnega stika s pacientom in z njegovo druZzi-
no v dokaj zgodnji fazi in bi lahko bila svojcem v vec¢jo oporo v tistem Casu,
ko oklevajo ali odpeljati umirajocega v bolnico ali vztrajati ob njem doma.«
»V zaCetnem obdobju ima poglavitno vlogo pri zdravstveno vzgojnem delu
in pomaga pri vzpostavljanju novega zivljenja z boleznijo. PMS mora imeti
prijazen in zaupen odnos do pacienta, podati mu mora prave informacije,
spodbujati izrazanja obcutij, imeti mora empati¢en odnos, ter znati mora
ugotavljati druge pacientove potrebe.«

Videnje obravnave onkoloSkega pacienta v preteklosti in prihodnosti

Glede na razvoj zdravstvene nege, medicinskotehnicnih pripomockov in far-
makoloskih dosezkov sodelujoce tudi na podro¢ju patronazne zdravstvene
nege vidijo spremembe. Predvsem je viden velik dosezek v odnosu do ob-
vladovanja in obravnavanja bole¢ine tudi v domacem okolju, povecana je
kakovost zivljenja tako pacientov kot njihovih svojcev zaradi Stevilnih medi-
cinskotehni¢nih pripomockov. Ravno tako je dobro sodelovanje med sekun-
darno in terciarno dejavnostjo z namenom neprekinjene obravnave, vendar
bi se lahko formalno oblikoval protokol informiranja in predaje podatkov.
Potrebne bodo spremembe tudi v zakonodaji in umestitvi vloge in kompe-
tenc patronaznega varstva zaradi vse vecje potrebe po zahtevni zdravstveni
obravnavi v domacem okolju v sodelovanju z drugimi sluzbami ter zaradi
zagotavljanja moznosti enakovredne obravnave tako v domacem okolju kot
v drugih zdravstvenih institucijah.

»Vsekakor se pred 20 leti Se nismo srecevali s tako tezkimi primeri, ki so
potrebni kontinuirane obravnave v domacem okolju. Prav zato se je potrebno
prilagoditi trenutni situaciji in tudi na podrocju zakonodaje formalno doreci
vlogo in nalogo patronaznega varstva na tak nacin, da bo za izvajalce obve-
zujoca.»

»Patronazna zdravstvena nega onkoloskih pacientov izpred 20 let se je spre-
menila — na bolje. Prednost je v samem nacinu zdravljenja, onkoloski paci-

enti postajajo kroni¢ni pacienti, rak ni ve¢ tabu tema, pacienti so veliko bolj
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osvesceni in od PMS pric¢akujejo odli¢no strokovno znanje, empatijo, profe-
sionalen odnos, kontinuirano nego, celodnevno oskrbo.«

»Najvecja razlika v obravnavi je predvsem na podrocju obvladovanju bo-
le¢in, medicinsko tehni¢ni pripomocki ter vkljuéenost PMS v obravnavi na
domu. Vizija: 24 urna podpora na domu v kombinaciji negovalcev, ki so
ustrezno izobrazeni s podrocja obravnave onkoloskega pacienta ter PMS, ki
koordinira ustrezno oskrbo.«

»Pred 20 leti ve¢ umiranja v domacem okolju, sosedska pomoc, pogostejsi
obiski zdravnika na domu, manj dokumentacije,... VIZIJA: Prenos drzav-
nega programa paliativne oskrbe v prakso k pacientu in v izobrazevanje oz.
obvezne vsebine v ¢asu Studija vseh profilov, ki sodelujejo pri zdravljenju in
oskrbi pacienta.«

»Pred 20 leti je bila patronazna zdravstvena nega onkoloskega pacienta pov-
sem drugacna kot je sedaj. Ni bilo ustreznih medicinsko tehni¢nih pripomoc-
kov, kateri danes zelo olaj$ajo nego. Najbolj pa je medicina napredovala na
podrocju lajSanja bolecine.«

RAZPRAVA Z ZAKLJUCKOM

Diplomirane medicinske sestre v patronaznem varstvu vidijo svojo vlogo pri
onkoloski zdravstveni negi kot pomembno in klju¢no v domacem okolju.
Predvsem je to vloga koordinatorja, sodelavca, izvajalca ter strokovnjaka
podrocja, ki se mora nenehno izobrazevati, biti empatic¢en in individualno ter
celostno usmerjen do vsakega pacienta in druZzine.

Najpomembnejsi cilj pri obravnavi pacienta z rakom v patronaznem varstvu
je ohraniti kakovost zivljenja v vseh fazah bolezni v najve¢ji mozni meri
in ob tem vkljuciti in podpirati svojce. Kot so sodelujoce napisale, je za to
potrebno znanje, vescine, izkusnje, priznavanje kompetenc ter sodelovanje
tako s primarnim timom zdravstvene dejavnosti kot specialisti na sekundarni
in terciarni ravni. Laurant in sodelavci (2005) izpostavljajo, da v primarnem
zdravstvenem varstvu lahko ustrezno usposobljene medicinske sestre izva-
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jajo zahtevno in kakovostno oskrbo in pri tem dosegajo tako dobre rezultate
kot zdravniki. Za reSevanje Sirokega spektra tezav in izzivov v prihodnje
bi morali odgovorni v zdravstvenem sistemu razmisljati o bolj fleksibilnem
modelu obravnave in oskrbe pacientov z rakom, da bi lahko zadovoljili vse
potrebe pacientov in druzin v domac¢em okolju. Raziskava Royal College of
Nursing (2013) navaja, da lahko povecanje temeljne skrbi na primarnem ni-
voju v okviru patronaznega varstva zmanj$a ponovne sprejeme v bolnisnici,
daje pacientu moznost izbire in poveca njegovo zadovoljstvo.

Dolgotrajne teZke bolezni in smrt so teme, s katerimi se soo¢a diplomirana
medicinska sestra v patronaznem varstvu, kot tudi pacienti in svojci. Mnogi
izmed njih bi Zeleli konec Zivljenja pricakati v domacem okolju v objemu
svojcev. S pomocjo sodelovanja in povezovanja tako zdravstvenih kot dru-
gih sluzb bi to bilo mogoce. Dejstvo, da diagnoza rak Se ne pomeni smrti,
je pogosto tema pogovora s pacientom. Tovrstni pogovori in tovrstno zdra-
vstvenovzgojno delovanje z namenom ohraniti kakovost zivljenja so vezani
na zaupen odnos pacienta in svojcev do medicinske sestre, katerega bi si
zeleli pridobiti z zgodnjo obravnavo in obiskom.

V raziskavi smo pridobili Sest mnenj, izkuSenj, verjetno bi vecje Stevilo Se
podalo kaksno dejstvo, zato v tem vidimo omejitev in hkrati priloznost na-
daljnjih raziskav.

ZAHVALA

Zahvaljujem se sodelujo¢im in njihovim sodelavcem, da so bili pripravljeni
sodelovati in pisno podati svoja dragocena mnenja ter so tako pripomogli k
nastanku prispevka.
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IZVLECEK

Bolezen rak in njeno zdravljenje globoko posezeta v Zivljenje posameznika,
kot tudi njegove druzine ter ozjega in SirSega druzbenega okolja. Dozivljanje
raka in rakavih bolnikov v druzbi se je skozi zgodovino spreminjalo; na ta
kompleksen proces so pomembno vplivali Stevilni dejavniki. V prispevku so
prikazani vpliv napredka medicinskih znanosti in dostopnosti zdravljenja,
sprememb v druzbenem okolju, informacijskih tehnologijah ter organizira-
nosti bolnikov na dozivljanje bolnikov véeraj in danes.

Kljuéne besede: rak, dostopnost zdravljenja, socialne predstave o raku, in-
formacijske tehnologije, organiziranost bolnikov

ABSTRACT

Cancer, and its treatment, deeply interferes with the life of the patient as well
as with the life of the patient’s family, and social relations within the inner
and also broader sphere. The experience of cancer and cancer patients in so-
ciety has been changing throughout the history. This process has been influ-
enced by multiple factors. The following text wishes to illustrate the impact
that advancements in medical sciences, accessibility of treatment, changes
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in social environment, information technologies, and patients’ organizations
have on the patients’ experiences in the past and present.

Key words: cancer, treatment accessibility, social images of cancer, infor-
mation technologies, patients’ organization

UvOD

Bolezen rak obi¢ajno nepri¢akovano in globoko poseze v Zivljenje posa-
meznika in njegovega ozjega in SirSega druzbenega okolja. Prej oCe, sestra,
otrok, sodelavka, sosed ... postane v prvi vrsti predvsem bolnik. Kako biti
bolnik? Biti bolnik pred leti je bilo popolnoma drugace kot biti bolnik danes.
Mnogo dejavnikov vpliva na to, kak$no izkusnjo pridobi posameznik v vlogi
bolnika, nekateri izmed njih so napredek medicinske znanosti, dostopnost
zdravljenja, prevladujo¢ druzbeni pogled na raka, razvoj informacijske teh-
nologije in organiziranost bolnikov.

Razvoj medicinske znanosti in napredek zdravljenja

V zacetku 20. stoletja so v zahodnem svetu dominirale tri bolezni — sréne bo-
lezni, tuberkuloza in rak. Sréne bolezni niso nikoli povzrocale toliko strahu
in odpora kot tuberkuloza in rak; diagnoza obeh je pomenila smrtno obsodbo
ter bila povezana s stigmatizacijo in izolacijo. Mnogi ljudje so verjeli, da je
rak nalezljiv. Beseda rak je prinasala toliko groznje, da so diagnozo vecino-
ma razkrili le svojcem, ne pa tudi bolniku samemu (Holland et al., 1998).

20. stoletje je bilo cas velikih novosti v onkologiji — razvoj kirurskega zdra-
vljenja in anestezije, radioterapije ter kemoterapije so omogocili ve¢ naci-
nov zdravljenja raka. Z razvojem zdravljenja so se v Ameriki v 50. letih
prejSnjega stoletja zaCele prve razprave o razkrivanju diagnoze in prognoze
bolnikom ter prve raziskave o psiholoskih odzivih. V 60. letih so bile prvic
slisane tudi potrebe prezivelih z rakom (Holland et al., 1998). Ko za bolnike
ni bilo aktualno le vprasanje, » ALI bom prezivel, je postalo pomembno tudi
vprasanje, »KAKO bom zivel«. Pomembna je postala kakovost zivljenja,
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tako v smeri ¢im manjsih posledic na podroc¢ju telesnega delovanja, kot tudi
obvladovanje psihi¢ne stiske.

Kaj pomeni zboleti za rakom v Sloveniji leta 1961 ali pa zboleti leta 2013,
spregovorijo tudi Stevilke: v letu 1961 je bila ob incidenci 3.164 bolnikov
prevalenca ljudi z izkus$njo raka 5.997. V tem obdobju je mo¢no narastla
incidenca raka - leta 2013 jih je na novo zbolelo 13.758, vendar je ob tem

.....

bolezni (SLORA, 2017).

Tudi zacetek 21. stoletja prinasa nove oblike preprecevanja, odkrivanja in
zdravljenja raka in upati je, da se bo to Cez leta odrazalo ne le v izboljSanju
statistike glede obolevnosti in umrljivosti, pac pa tudi v kakovosti zivljenja
bolnikov z rakom.

Vendar so tudi danes velike razlike v dostopnosti obstojecih oblik zdravlje-
nja. In ob velikih stroskih lahko pri¢akujemo, da dostopnost v prihodnosti ne
bo samoumevna ... Lahko si predstavljamo, da je odziv bolnika drugacen,
¢e zdravljenje za njegovo bolezen ne obstaja, kot pa, ¢e obstaja, a mu ni
dostopno ... To je ze aktualno znotraj Evrope, npr. v vzhodnoevropskih dr-
zavah - dostopnost do zdravljenja je mo¢no omejena in zdravstveni sistemi
se ukvarjajo z dilemami, ki so na zahodu prakti¢cno samoumevne. Npr. v
Romuniji se danes ukvarjajo z vprasanjem, ali povedati bolniku za diagno-
zo ali ne. Studije kaZejo, da bolniki, ki jim ne razkrijejo diagnoze raka, ob
negotovosti dozivljajo ve¢ depresivnosti kot tisti, ki jim diagnozo razkrijejo
(Kallay et al., 2016).

Socialne predstave o raku ter doZivljanje psihi¢ne stiske

Nobena bolezen ni bila povezana s tako negativno stigmo skozi stoletja kot
ravno rak (Holland et al., 1998). Stara prepri¢anja in miti marsikje v po-
membni meri $e vedno vztrajajo, kljub sodobnemu vedenju, ki jih (v veliki
meri) ne potrjujejo. Sporocila, kot so »umrla je ..., saj je imela raka ...«, osta-
jajo mocna in del vsakdana tudi danes. V klini¢ni praksi se onkologi redko,
a Se srecujejo tudi z ekstremnimi situacijami, kot je npr. s prosnjo bolnice,
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naj posta z Onkoloskega instituta nima glave, saj sosedje od nje nocejo vec
kupovati jajc in mleka....

Bolezen rak je Se vedno tesno povezana s predstavami o bolecinah, trpljenju
in smrti; tako v splosni populaciji kot med bolniki. V raziskavi v skupini
zensk z rakom dojk pa smo pred leti nasli zanimiv ambivalenten odnos do
bolezni; po eni strani trpljenje in smrt, po drugi strani pa v enaki meri izrazen
pozitiven odnos do bolezni, kar lahko razumemo tudi kot neprestano nihanje
med upanjem, pozitivnim misljenjem in voljo, »da bo«, ter strahom pred
ponovitvijo bolezni na drugi strani (Skufca, 2003).

Pred leti je bolnica v ambulanti razmisljala, pa zakaj se bolezni rak rece rav-
no rak. Zakaj ne kako drugace ... npr. hréek... Pa je hitro dodala, da potem bi
pa beseda »hrcek« nosila v sebi vso tezo bolezni ...

Bolezen rak namre¢ prinasa s seboj Stevilne obremenjujoce misli in obcu-
tja, ki jih v psihoonkologiji imenujemo psihicna stiska. Ve¢ stiske dozivljajo
bolniki z napredovalo boleznijo ali bolniki z boleznimi s slabSo prognozo;
raziskave kazejo, da 20—40 % ambulantnih bolnikov z rakom dozivlja klinic¢-
no pomembno psihi¢no stisko (Holland & Alici 2010). Po mnenju Jimmie
Holland, psihiatrinje in pionirke psihoonkologije v svetu, so leta 1999 vo-
dilni svetovni psihoonkologi postavili pomemben in velik mejnik v odnosu
do stiske bolnikov z rakom z dogovorom, da za vse »neprijetne Custvene,
psiholoske, socialne in/ali duhovne izkusnje, ki ovirajo sposobnost spoprije-
manja z boleznijo in zdravljenjem«, uporabljamo izraz »psihi¢na stiska«, v
angl. »distress« (NCCN 2014). Uporaba besed »psiholosko«, »psihiatri¢no«,
»motnja« je bila namre¢ povezana s preveliko stigmatizacijo. Z uporabo be-
sede stiska — vsakdo je lahko v stiski — se je tudi to dozivljanje »normalizi-
ralo« ter z uvajanjem presejanja psihi¢ne stiske postaja del vsakodnevnega
klini¢nega dela (Bultz 2009). Poleg tega Hollandova poudarja pomemben
razvoj z dokazi podprtih psihosocialnih ukrepov za obravnavo bolnikov
z rakom v zadnjih desetletjih (DiGiulio, 2014).

Ob tem pa je v danas$njem casu bolj kot kadarkoli med ljudmi razsirjeno
prepricanje, da je treba biti moc€an, imeti voljo in misliti pozitivho, pa bo
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bolezen obvladana, v nasprotni situaciji pa si bolnik lahko bolezen ponov-
no prikli¢e. Tako Ze npr. misel na bolezen, ki se pomembno stopnjuje pred
kontrolnimi pregledi, sprozi strah pred strahom, strah pred stresom. Vodil-
na psihoonkologinja to imenuje »tiranija pozitivnega misljenja« (Holland &
Lewis, 2001)

Druzbene spremembe in narcisisticna kultura

V zadnjih desetletjih smo prica velikim druzbenim spremembam, ki so moc-
no posegle tudi v oblike druzinskega Zivljenja. Clovek je bitje odnosov. So-
oc¢anje z boleznijo in smrtjo pomeni krizno situacijo, v kateri imajo druzbeni
odnosi Se poseben pomen - marsikatero stisko lahko blaZzijo, lahko pa jo Se
dodatno stopnjujejo.

Danes redkokdaj srecamo sobivanje ve¢ generacij, ki je olajsalo delitev na-
log in prevzemanja vlog znotraj razsirjene druzinske skupnosti in ki je vpli-
valo tudi na dojemanja naravnega poteka zivljenja, od rojstva do smrti in
obredov ob smrti. Vedno ve¢ ljudi zivi samih ali v manj$ih skupnostih. Ob
staranju prebivalstva imamo tudi veliko starejSih bolnikov. Ob bolezni ali
zmanjSani zmoznosti skrbeti zase se tezko zanesejo na oskrbo bliznjih — tako
marsikateri svojci ob velikih zahtevah sodobne druzbe ne zmorejo prevze-
mati skrbi za bolnega druzinskega ¢lana in dozivljajo ob tem velike stiske
z obcutki odgovornosti in krivde (Martz & Morse, 2016).

Eden od primerov vpliva dejavnikov okolja je npr. kraj smrti bolnikov z
rakom. Nekdaj so ljudje vecinoma umirali doma. V Angliji je velik del bol-
nikov z rakom izrazil Zeljo (81 %), da bi umrli doma — od tega jih je doma
umrlo dejansko le polovica (UK Government Web Archive, 2012); poleg
dejavnikov bolezni in individualnih dejavnikov na kraj smrti pomembno
vplivajo tudi dejavniki druzbenega okolja — v skladu s svojimi Zeljami doma
veckrat umrejo bolniki s podeZelja, bolniki, ki so poroceni, zivijo skupaj s
sorodniki ali z raz$irjenimi druzinami, ter bolniki, kjer je umiranje doma tudi
zelja sorodnikov (Gomes & Higginson, 20006).
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Ce je desetletja nazaj imela v Zivljenju posameznika veliko teZo skupnost,
ki ji je pripadal, je danasnja druzba druzba individualistov. In individuali-
zem, zaposlenost s seboj, pogosto prehaja v narcisizem; nekateri govorijo
o »epidemiji narcizma«. Christopher Lasch meni, da je narcisizem nov tip
dominantnega znacaja ljudi, kot rezultat potrosniske druzbe. Narcisisti¢na
osebnostna struktura sodi med mejne, manj zrele osebnostne strukture; kaze
se v obliki pretiranega obcutka lastne pomembnosti in globoke potrebe po
obcudovanju. Druzbene odnose izrablja za dosego lastnih ciljev, do drugih
je aroganten, vzviSen, empatija je pomanjkljiva. Zanje je znacilen razcep
v samopodobi; navzven idealen, mogocen, navznoter razvrednoten, krhek,
ranljiv — funkcija zunanje samopodobe je, da notranjo $¢iti pred obc¢utki raz-
vrednotenja, torej na tak nacin ohranja samospostovanje (Lasch, 1978).

Oseba z narcisisti¢énimi potezami vzpostavlja odnose na drugac¢en nacin kot
ljudje z drugacnimi osebnostnimi potezami — v ospredju je »jaz«. In ljudi
s temi potezami sreCujemo tako med bolniki kot med svojci. Kot tudi med
sodelavci ...

Vse te spremembe globoko vplivajo tudi na odnos med bolnikom in zdra-
vstvenim osebjem; v klini¢ni praksi se danes pogosto srecujemo z vprasa-
njem nezaupanja.

Napredek informacijske tehnologije

Bolnikom verjetno nikoli ni bilo na voljo toliko informacij, kot jim je danes,
ob vsem, kar nam ponuja sodobna tehnologija. Se desetletja nazaj so bili vir
informacij zdravnik oz. zdravstveno osebje (in knjige v knjiznicah). Danes
lahko doma, za ra¢unalnikom, bolnik dostopa do §tevilnih informacij.

Ves ta napredek pa nosi tudi odgovornost. Kljuéno je, kako prepoznati vir
informacij, ki je verodostojen, ki je ustrezen za posameznikovo bolezen in

zdravljenje?

Potrebe po informacijah so ene najveckrat izrazenih potreb bolnikov. Kljub
vsemu napredku informacijske tehnologije so razli¢ne raziskave pokazale,
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da bolniki dajejo prednost pridobivanju informacij v individualni komunika-
ciji z zdravstvenim osebjem, v odnosu s katerimi dozivljajo zaupanje, profe-
sionalizem, skrb; in sicer tako bolniki ob diagnozi kot tudi kasneje med zdra-
vljenjem in po zaklju¢enem zdravljenju (Missel et al., 2015; Shea-Budgell
et al., 2014). V raziskavi o najbolj zazelenem nacinu informiranja osebnemu
pogovoru sledijo posameznemu bolniku prilagojene pisne informacije, e-po-
Sta oz. internetne informacije, informacije po telefonu in publikacije (Shea-
-Budgell et al., 2014).

Na prvem mestu so torej informacije, pridobljene v pogovoru — tako kot v¢a-
sih. Pomembno je zdravstveno osebje podpreti v razvijanju funkcionalnih
vescin komunikacije ter ponuditi tudi na podro¢ju sodobnih tehnologij vire
informacij, ki so podprti z dokazi.

Organiziranost drustev bolnikov

V spoprijemanju s stigmatizacijo in izolacijo, ki je in ki lahko v dolo¢eni
meri Se vedno spremlja bolezen rak, imajo pomembno vlogo tudi organizira-
na drustva bolnikov, kjer ti o svoji izkusnji bolezni tudi javno spregovorijo.
Bolniki v klini¢ni praksi velikokrat povedo, da jih najbolj razume nekdo, ki
ima podobno izkusnjo bolezni.

V svetu so se ze v tridesetih letih prejSnjega stoletja pojavljali posamezni
programi znotraj Ameriskega zdruzenja za raka (American Cancer Socie-
ty), kjer so bolniki po laringektomiji ali s stomami na bolni$ni¢nih oddelkih
obiskovali novo operirane in jim pomagali pri spoprijemanju z boleznijo in
spremenjenim delovanjem; v petdesetih letih se je razvil program organi-
zirane samopomoci za bolnice z rakom dojk Reach to Recovery, ki je en
najbolj razsirjenih in Stevil¢nih programov organizirane samopomoci v svetu
(Holland et al., 1998) in ga pod imenom »Pot k okrevanju« od osemdesetih
let organizira in izvaja Drustvo onkoloskih bolnikov tudi v Sloveniji (Vegelj
Pirc, 2007).

Tudi v Sloveniji imajo drustva bolnikov na podroc¢ju onkologije bogato zgo-
dovino. Poleg Zveze slovenskih drustev za boj proti raku, ki je bila ustano-

vljena leta 1974, je bilo leta 1982 ustanovljeno prvo drustvo bolnikov - Dru-
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Stvo laringektomiranih Slovenije, leta 1986 pa Drustvo onkoloskih bolnikov
Slovenije.

Na spletnem mestu Drzavnega programa obvladovanja raka je bilo v letu
2016 navedenih kar 14 drustev, ki izvajajo programe za bolnike z rakom
(DPOR, 2016), ustanavljajo pa se tudi Se nova. Zboleti danes vsekakor po-
meni, da je mnogo lazje stopiti v stik s sobolniki s podobno izkusnjo bolezni,
kot je bilo to mogoce nekda;.

RAZPRAVA

Izkusnja biti bolnik ali svojec bolnika z rakom danes je popolnoma drugacna
kot je bila taka izkusnja nekdaj, pravzaprav Se nekaj generacij nazaj. Od ¢a-
sov, ko ni bilo zdravljenja, ko je bila bolezen tabu ter sramota, pa do ¢asov,
ko se veliko ljudi z izkusnjo raka javno izpostavi ter pove svojo izkusnjo, z
namenom, da bi tistim, ki za njimi hodijo po podobni poti, bilo mogoce malo
lazje ...

Rak je postal kroni¢na bolezen. Vendar kljub temu bolniki Se vedno tudi
umirajo za rakom; Se vedno so bolezni in izku$nje bolnikov, da tudi sodobna
medicina ne more bistveno vplivati na potek bolezni. In dokler bo tako, bo
ostajal tudi strah, negativni naboj besede »rak« in pa predstave o raku v po-
vezavi s smrtjo in trpljenjem.

Kaj pa biti bolnik jutri? Kaksno izkusnjo bodo (bomo?) imeli bolniki v pri-
hodnosti, je odvisno od tega, v kolik§ni meri bomo kot druzba zmozni odgo-
voriti na §tevilne izzive, naj navedem le nekaj od njih: vedno vecja incidenca
bolezni rak ter vedno ve¢ novih zdravljenjih, ki pa so finan¢no zelo zahtevna,
prinasajo izziv dostopnosti sodobnih oblik zdravljenja vse vecjega Stevila
bolnikov. In nevarno cer, da se jih ne oznaci kot »breme, kar lahko predsta-
vlja tlakovano pot v stigmatizacijo bolnikov in starejSih. Staranje prebival-
stva je povezano z izzivom iskanja ustreznega odgovora na potrebe po oskrbi
bolnikov; odmaknjenost na rob druzbe lahko predstavlja tudi pot v izolira-
nost. Poznavanje psihi¢ne stiske pri bolnikih je povezana z izzivom prepo-
znavanja le-te (uvajanja presejanja psihicne stiske v onkoloskih centrih) ter
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razvijanjem ustreznih psihoonkoloskih programov pomoci, da se ne bi vrnili
v situacijo, ko psihi¢ne potrebe bolnikov ne bi bile prepoznane in nagovor-
jene. Ce zelimo dostopno sodobno zdravljenja raka ter ob tem skrbeti tudi za
kakovost zivljenja bolnikov z rakom, moramo v svojem prizadevanju ves ¢as
in brez prestanka hoditi napre;j ...

ZAKLJUCEK

Bolniki se ob spoprijemanju z maligno boleznijo danes sre¢ujejo z mnogimi,
drugacnimi izzivi, kot so se pred desetletji, k cemer so pomembno prispevali
Stevilni dejavniki, med drugim napredek v medicini ter dostopnosti zdravlje-
nja, socialne predstave o bolezni, druzbene spremembe, razvoj informacij-
skih tehnologij ter organiziranost bolnikov. Izziv za nadaljnji razvoj je na
vseh teh podro¢jih, da se bodo bolniki jutri na dana$nji ¢as ozirali podobno,
kot se mi oziramo na €as nazaj in na bolnike vceraj.
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IZVLECEK

Rak je bolezen, ki globoko poseze v zivljenje vsakega bolnika in njegove
druzine. Ob misli na rak se spontano sprozijo negativna obcutja. Bolezen
sama po sebi vzbuja vrsto strahov, bojazni in dvomov. Danes je v onkoloski
zdravstveni negi uporabljen proces zdravstvene nege s holisti¢nim pristo-
pom k bolniku, pri ¢imer bolniku zagotavljamo individualno, sistemati¢no in
neprekinjeno zdravljenje in zdravstveno nego. Velik vpliv pri obvladovanju
nezelenih u¢inkov sistemskega zdravljenja ima prav medicinska sestra s svo-
jim zdravstvenovzgojnim delom z bolniki in njihovimi svojci.

Kljuéne besede: sistemsko zdravljenje, nezeleni ucinki, obvladovanje ne-
zelenih u¢inkov

ABSTRACT

Cancer is a disease that deeply intervenes into the life of each patient and
his / her family. Negative feelings are spontaneously triggered at the very
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thought of cancer. The disease itself raises a series of fears, anxieties, and do-
ubts. Present oncology nursing applies nursing care with a holistic approach
in order to provide the individual patient with a systematic and continuous
treatment and care. Nurses, with their work in health education of patients
and their relatives, have a major impact in the prevention of adverse effects
of systemic therapy.

Key words: systemic treatment, adverse effects, prevention of adverse effect

UVOD

Zaradi slabega razumevanja bolezenskih procesov in celo strahu pred mo-
znostjo okuzbe se je onkoloska zdravstvena nega, kot specializirano podrocje
zdravstvene nege, priCela razvijati pozno, Sele v drugi polovici 20. stoletja.
Fizi¢na oslabelost bolnika, neprijeten vonj razpadajocih tumorjev, neuspesno
lajSanje bolecine in strah pred okuzbo so brezupno in depresivno vplivali na
takratno negovalno osebje.

Ob velikih znanstvenih napredkih skozi leta je svoj napredek dozivela tudi
onkoloska zdravstvena nega. Predvsem z razumevanjem rakave bolezni, na-
¢inov zdravljenja in neZelenih ucinkov se je zgodil tudi premik k poudarjanju
pomembnosti zdravstvenovzgojnega dela.

Sistemsko zdravljenje raka zahteva dobro psihofizi¢no pripravo bolnika na
zdravljenje. Sistemsko zdravimo raka s citostatiki (kemoterapijo), hormonski-
mi in bioloSkimi oziroma tarénimi zdravili ter z imunoterapijo. Prav vse oblike
sistemskega zdravljenja raka lahko spremljajo neZeleni u¢inki, ki jih mora me-
dicinska sestra znati predvideti ter pravocasno prepoznati.

Namen prispevka je opisati posamezna podrocja sistemskega zdravljenja raka
in novosti na podrocju obvladovanja nezelenih u¢inkov.
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Hormonsko zdravljenje in novosti pri obvladovanju neZelenih uc¢inkov

Hormonsko zdravljenje je ena od najstarejsih oblik zdravljenja raka. Hormon-
sko zdravljenje se uporablja pri hormonsko odvisnem raku dojk, raku prostate
in redko tudi drugih rakih (rak telesa maternice, rak jajénikov) ter pri karcino-
idnem sindromu (Grasi¢ Kuhar, 2009).

Hormonsko zdravljenje je pomemben del zdravljenja hormonsko odvisnih ra-
kov, kot so npr. rak dojk, prostate, endometrija. Nezeleni u¢inki hormonskega
zdravljenja so v primerjavi z akutnimi nezelenimi ucinki citostatikov nava-
dno razmeroma blagi, vsekakor pa ne zanemarljivi. Hormonsko zdravljenje
je ucinkovito le pri hormonsko odvisnih rakih, to so tisti, ki za svojo rast in
razvoj potrebujejo steroidne hormone (estrogen, progesteron, androgen). Ti so
izrazeni pri 60 do 80 % bolnic z rakom dojk, hormonsko zdravljenje raka pa se
uporablja tudi pri raku prostate, redkeje pa pri raku telesa maternice, raku jajc-
nikov in pri karcinoidnem sindromu. Pri ve€ini bolnikov se z leti hormonsko
odvisni rak spremeni v hormonsko neodvisnega. Namen hormonskega zdra-
vljenja je ¢im bolj zmanj$ati raven Zenskih in moskih spolnih hormonov ali
prepreciti njihovo vezavo na receptorje v rakavih celicah (Pajk, 2009).

Najpogostejsi nezeleni u¢inek hormonskih zdravil pri raku dojk so vro¢inski
oblivi, ki ga tudi v praksi omenja ve¢ina Zensk. Ravno ti so najizrazitejsi in
najbolj moteci na zacetku jemanja hormonskih zdravil (pogosto se kazejo kot
nocno potenje). Kasneje se omenjeni nezeleni ucinek omili in za Zenske ni
veé tako moted. Zal ustreznih zdravil za obvladovanje in zdravljenje veéine
omenjenih uc¢inkov zgodnje menopavze ni, je pa pomembno, da se z vsako
bolnico pogovorimo o tezavah, ji svetujemo osvezujoc tus in lahka oblacila za
bolj miren spanec (Mavri¢, 2009).

Obstajajo tudi alternativni nacini zdravljenja vro¢inskih oblivov. Ena od ugo-
tovitev raziskave, ki so jo opravili v bolnisnici za zdravljenje raka v juzni An-
gliji, je, da je akupunktura lahko nacin obvladovanja no¢nega potenja brez
zdravil. Studija je pokazala, da bi lahko s tradicionalno akupunkturo zmanj-
Sali vrocinske oblive ter izboljsali telesno in ¢ustveno pocutje (Jackson, et al.,
2010).
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Pogost je tudi vpliv na vaginalno sluznico (suha noznica), pri ¢imer so danes
na voljo lubrikanti in z njihovo uporabo lahko omilimo ta nezeleni u¢inek
(Mavric¢, 2009).

Med poznimi nezelenimi u€inki je zviSana ogrozenost za rak endometrija, zato
danes bolnice prihajajo na redne ginekoloske kontrole, z vaginalnimi ultrazvo-
ki in lahko tudi z biopsijo endometrija. Pri razsejanem raku dojk je moznost
pojava t. i. reakcije “flare” na hormonsko zdravljenje, ki se izraza kot kostna
bolecina, vaginalna krvavitev, in mozno tudi kot hiperkalcemija. Nezeleni
uc¢inki hormonskega zdravljenja lahko povzro¢ajo misi¢no-sklepne bolecine,
obcutek jutranje okorelosti ter vplivajo na zmanjSanje kostne gostote, saj se
zlasti pri bolnicah z osteopenijo poveca tveganje za osteoporozo in zlom ko-
sti. Novost na podro¢ju obvladovanja nezelenih u¢inkov je stalno spremljanje
kostne gostote. Pri osteopeniji zdravnik uvede zdravljenje s kalcijem, pri oste-
oporozi pa predpiSe jemanje bisfosfonatov. V postev pride tudi oralna upora-
ba vitamina D. Ob jemanju hormonskih zdravil je potrebna tudi redna fizi¢na
aktivnost, kajti vecina bolnikov se zaradi omenjenih nezelenih u¢inkov ne zeli
oziroma ne more gibati (Pajk, 2009).

Hormonsko zdravljenje ima Se druge spremljajoce neZelene ucinke, kot so
depresivna stanja, zmanjSan libido in spolna nemo¢ pri moskih, zadrZzevanje
tekocine v telesu, izpuscaj na mestu injiciranja, ginekomastija, ki jo preprecu-
jemo z obsevanjem dojk pred zdravljenjem. Ce neZeleni uéinek lahko povzro¢i
nadaljnje zaplete in je korist zdravljenja majhna, se lahko zdravnik odloci za
prekinitev zdravljenja. Ce je mozno, zdravilo zamenjajo z drugim, ki ima za
bolnika morda manj nezelenih ucinkov (Grasi¢ Kuhar, 2009).

Pomembno je, da medicinska sestra nezelene uc¢inke hormonskih zdravil po-
zna, jih pravilno oceni in ovrednoti. Vloga medicinske sestre pri obvladovanju
nezelenih u¢inkov hormonskega zdravljenja je danes predvsem pri poslusanju
in pogovoru z bolnikom, ki pa mora biti jasen in natancen, da nas bolnik razu-
me (Mavric¢, 2009).
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Citostatsko zdravljenje raka in novosti pri obvladovanju neZelenih
ucinkov

Zacetki kemoterapije sodijo v 40. leta 20. stoletja, ko so odkrili prve citostati-
ke. Osnovni princip kemoterapije je unicevanje rakastih celic s kemi¢no snov-
jo in s tem zdravljenje bolnika z rakom. Cilj kemoterapije je ¢im bolj selektiv-
no unicenje rakastih celic in ¢im manj$e unicevanje zdravih celic, vendar pa se
vplivu na zdrave celice ne moremo povsem izogniti (Ocvirk, 2009).
Citostatsko zdravljenje je najpogostejsi in Se vedno najucinkovitej$i nacin
sistemskega zdravljenja raka. Danes poznamo Ze ve¢ kot petdeset razli¢nih
citostatikov za zdravljenje razlicnih vrst raka. Nezeleni ucinki zdravljenja s
citostatiki so posledica u¢inka na zdrave celice, ki jih kemoterapija prav tako
prizadene (Pajk, 2009).

Po mehanizmu delovanja razvrs¢amo citostatike v ve¢ skupin. V vsaki sku-
pini je vec, praviloma sorodnih citostatikov s podobnim mehanizmom delo-
vanja. Prihajajo vedno novi citostatiki, katerih prednost je po navadi v manjsi
toksicnosti. Tako so novejsi citostatiki iz skupine antraciklinov ali derivatov
platine manj toksi¢ni in enako ucinkoviti. V zadnjem desetletju so prisli v
uporabo tudi novi, u¢inkoviti citostatiki, kot so zaviralci topoizomeraz, ta-
ksani in Se drugi. Ucinkoviti so tudi pri tistih vrstah raka, za katere do sedaj
nismo imeli na voljo u¢inkovitih sistemskih zdravil (Zakotnik, et al., 2007).
Nezeleni ucinki pri zdravljenju s citostatiki so posledica toksi¢nega delova-
nja citostatikov ne le na maligne celice, ampak tudi na hitro delece se celice
zdravih tkiv. Poleg splosnih u¢inkov na zdrava tkiva imajo citostatiki tudi
specifi¢en ucinek na dolo¢ene organe, ki se kaze v obliki takoj$njih ali po-
znih zapletov zdravljenja (Pajk, 2009).

Dejavniki, ki vplivajo na nezelene ucinke zdravljenja s citostatiki, so: vrsta
in odmerek citostatika, farmakokinetka in farmakodinamika citostatika ter
interakcije citostatika z drugimi zdravili, lastnosti bolnika in bolezni, kot
so razsirjenost bolezni, spremljajoce bolezni bolnika, starost bolnika, stanje
zmogljivosti bolnika in tudi vpliv soasnega obsevanja bolnika (BorStnar,
2009).
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Na obvladovanje nezelenih ucinkov sistemskega zdravljenja ima medicinska
sestra s svojim strokovnim delovanjem velik vpliv. Strokovna zdravstvena
nega onkoloskega bolnika, ki prejema sistemsko zdravljenje, bistveno vpli-
va na kakovost Zivljenja bolnika med zdravljenjem in po njem. Informira-
nje bolnika o bolezni in izbranim nacinom zdravljenja je dolznost zdrav-
nika. Medicinska sestra mora bolnika informirati o preventivnih ukrepih
za obvladovanje oz. omilitev nezelenih ucinkov, ki jih povzroca sistemsko
zdravljenje rakave bolezni. Prav tako mora medicinska sestra bolnika spod-
bujati pri izvajanju preventivnih ukrepov in ocenjevati njihovo u¢inkovitost.
Velja pravilo, da je informiranost bolnika klju¢na za njegovo aktivno so-
delovanje. Informacije moramo podajati razumljivo, na bolnikovo Zeljo jih
tudi veckrat ponovimo. Priporoc¢eno je postopno podajanje informacij glede
na bolnikovo stanje in njegove zmoznosti dojemanja. Velikokrat bolniki do-
lo¢enemu nezelenemu uéinku (npr. stomatitisu) ne pripisujejo takSnega po-
mena, kot bi zeleli mi, in pogosto Sele nezeleni ucinki bolnika prepricajo, da
imajo preventivni ukrepi pomembno vlogo (Skela Savi¢, 2002).

Ker predstave o raku, ki so danes prisotne, po nepotrebnem $e dodatno
obremenjujejo bolnike, ki se soo€ajo z diagnozo raka, bi bilo treba z dobro
usmerjenimi kampanjami razbliniti nekatere negativne mite. Trenutno je ve-
¢ina kampanj, povezanih z rakom, usmerjena v preventivo in opozarjanje
na zdrav zivljenjski slog. To je vsekakor smotrno, a bi bilo treba sporocila
uravnoteziti tudi z ozaveSCanjem o bolezni in napredkih v zdravljenju ter
tako poskusati nekoliko nevtralizirati izrazito zastrasujoco podobo, ki jo ima
bolezen. Promocija zdravja z napotki in priporocili proti raku bolezni ne
bo izkoreninila. Pravzaprav ustvarja nov mit, da obstaja “recept proti raku”
(Zagar, 2015).

V¢asih je bilo zdravljenje s kemoterapijo napornejSe in bolniki so imeli veli-
ko ve¢ nezelenih u¢inkov kot danes. S podpornimi zdravili danes veliko bo-
lje ublazimo nezelene u¢inke kemoterapije, prav tako pa se tudi u¢inkovitost
zdravil izboljsuje (Pajk, 2009).

Zelo pomembno je, da bolniki dobijo natan¢ne in tocne informacije, ne
samo o sami bolezni, ampak tudi o poteku zdravljenja, nezelenih ucinkih,
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predvsem pa, kako se lahko z njimi spopadajo in kam se lahko obrnejo po
pomo¢. Ustrezne informacije so klju¢en element, ki lahko pripomore, da bol-
niki med zdravljenjem ohranjajo obc¢utek nadzora, ki je pomemben pri bolj
pozitivnemu dozivljanju zdravljenja. Medicinska sestra mora poleg strokov-
nosti in primernosti posameznih informacij upostevati tudi verbalno in ne-
verbalno komunikacijo bolnika. Predvsem je pomembno, da bolnika pouci in
seznani s tistimi nezelenimi ucinki, ki jih povzrocajo citostatiki v njegovem
zdravljenju (Bernot, et al., 2009).

Nezelene ucinke kemoterapije delimo tudi glede na to, na katere organske
sisteme vplivajo. Za vsak citostatik mora medicinska sestra poznati njegovo
delovanje, nezelene ucinke, kako jih obvladujemo in zdravimo.

Zaradi delovanja citostatika na kostni mozeg nastanejo okvare v dozorevanju
krvnih celic, ki nastanejo iz mati¢nih celic v kostnem mozgu, kar imenuje-
mo mielosupresija. Febrilna nevtropenija je urgentno stanje zaradi mogocih
zapletov okuzbe. Bolniki v tak§nem septicnem stanju potrebujejo zdravni-
§ko pomoc¢ ter empiri¢no Sirokospektralno antibioti¢no zdravljenje, usmer-
jeno proti najverjetnejSim povzrociteljem okuzbe. Za obvladovanja febrilne
nevtropenije, ¢e je ogrozenost za nastanek te ve¢ kot 20-%, lahko bolniku
zdravnik onkolog ob naslednjih ciklih citostati¢nega zdravljenja predpise Se
zdravljenje z rastnimi faktorji za zvecanje Stevila belih krvnick. Redkeje je
prizadeto dozorevanje rdecih krvnick, kar lahko vodi do slabokrvnosti. Vca-
sih je potrebno zdravljenje s transfuzijo krvi ali zdravljenje z injekcijami
rastnega faktorja, ki poveéa nastajanje rde¢ih krvnic¢k. Se redkeje je moteno
dozorevanje krvnih plos¢ic (trombocitov), kar lahko vodi do povecane na-
gnjenosti h krvavitvam (BorStnar, 2009).

Pomembno je, da medicinska sestra bolnika zdravstveno vzgoji, nadzoruje
in spremlja. Poznati mora stopnje nevtropenije in tveganje za okuzbo ter iz-
vajati splo$ne ukrepe, ki so potrebni pri bolniku z nevtropenijo in so usmer-
jeni k zmanjSanju nastanka okuzb. Pri trombocitopeniji bolnika poucimo o
moznosti pojava nezelenega ucinka padca trombocitov. Razlozimo mu, da
trombociti pomagajo pri strjevanju krvi in zaustavljanju krvavitev. Bolniku
svetujemo, da po odpustu iz bolni$nice vodi dnevnik o pojavu krvavitev ali
podplutb in ob pojavu glede na stopnjo opisane nujnosti o tem obvesti oseb-
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nega zdravnika. Pri anemiji pa je pomembno, da bolnika poucimo, da ob
znakih prekomerne utrujenosti, vrtoglavice, zaspanosti obisc¢e svojega oseb-
nega zdravnika (Bernot, et al., 2009)

Pogost nezeleni u¢inek kemoterapije je tudi vnetje ustne sluznice. Medicin-
ska sestra ima pomembno vlogo pri obvladovanju stomatitisa pri bolniku.
Pred pri¢etkom zdravljenja s kemoterapijo bolnika pouci o preventivnih
ukrepih, razlozi mu nezelene ucinke na ustno sluznico, seznani ga z de-
javniki tveganja, ki $e dodatno povzrocajo poskodbe ustne sluznice, ter ga
opozori, da naj vsako spremembo sporo¢i medicinski sestri ali zdravniku.
Poucimo ga, da je najbolj priporocljivo izpiranje ust z zajbljevim cajem ali
s pripravljenimi raztopinami za izpiranje ust. Ce se v ustih pojavijo razjede,
je vcasih potrebno lokalno zdravljenje z izdelki, ki vsebujejo antimikrobne
in protiglivi¢ne sestavine, le redko pa je potrebno sistemsko zdravljenje z
antibiotikom (Borstnar, et al., 2015).

Vecina bolnikov kot najpogostejsi razlog strahu pred pri¢etkom zdravljenja
s kemoterapijo navaja strah pred bruhanjem in slabostjo. Ta strah je danes
odvec, saj se je z uvedbo novih, u€inkovitejSih zdravil za preprecevanje
in zdravljenje slabosti bistveno izboljSala kakovost Zivljenja bolnika, ki se
zdravi s citostatiki. Izbira antiemetika je odvisna od vrste sheme predpisa-
ne kemoterapije ter od nagnjenosti posameznega bolnika k slabosti oziroma
bruhanju. Danes skoraj ne sre¢ujemo vec bolnikov, ki bi neustavljivo bruhali
(Borstnar, 2009).

Za obvladovanje nezelenega ucinka slabosti oziroma bruhanja svetujemo
bolnikom, da redno jemljejo antiemeti¢na zdravila tudi takrat, ko jim ni sla-
bo in ko ne bruhajo. Svetujemo jim, naj se izogibajo uzivanju ocvrte, mastne,
zacinjene in zelo sladke hrane ter hrane z mo¢nim vonjem. Naj izvajajo vaje
za sproscanje, globoko dihanje ali meditacijo, ko jim je slabo. UZivajo naj
hrano, ki ne obremenjuje zelodec, in pijejo tekoc¢ino po pozirkih preko dneva
(Bernot, et al., 2009).

Izguba las (alopecija) je najpogostejsi nezeleni ucinek, ki nastane zaradi de-
lovanja zdravil za zdravljenje raka na hitro delece se celice lasnega folikla.
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Izguba las se zacne dva do tri tedne po zacetku zdravljenja s kemoterapijo.
Ne poznamo nacina, ki bi preprecil popolno izpadanje las, poznamo pa na-
¢ine, ki lahko upocasnijo izpadanje las, in sicer z ohlajanjem lasis¢a (ledena
kapa). Uspeh hlajenja lasis¢a pri obvladovanju ali zmanjSevanju alopecije pri
bolniku je glede na kemoterapije zelo spremenljiv. Rezultat ohranjanja las je
pogosto nepredvidljiv in je odvisen od razli¢nih dejavnikov. Na Nizozem-
skem so izvedli strukturirano raziskavo s pregledom literature, objavljene od
leta 1970 do februarja 2012, o izdelkih, ki vplivajo na ucinkovitost hlajenja
lasis¢a za obvladovanje odpadanja las. Ugotovili so, da je u¢inkovitost hlaje-
nja lasi$¢a za ohranitev las odvisna od odmerka in vrste kemoterapije, z manj
ugodnimi rezultati pri vi§jih odmerkih, pri cemer se kaze, da je temperatura
pomemben dejavnik. Razli¢ne $tudije kazejo, da je za ohranitev las potrebna
podkozna temperatura lasis¢a pod 22 °C. Vendar moramo poudariti, da bol-
nikom z razsirjenim rakom ne priporo¢amo ohlajanja lasisca, ker zmanjsa
dotok citostatika tudi v predele lasisca (Manon, et al., 2012).

Nekateri citostatiki in tudi tar¢na zdravila lahko povzrocijo pordelost dlani
in stopal, ki jo lahko spremljata tudi pekoca bole¢ina in otekanje koze na
dlaneh ter podplatih, redko se pojavijo celo mehurji in razpoke, pogosteje pa
luscenje. Pojavi se lahko v prvih 24 urah po prejetju zdravila, pogosteje pa
¢ez dva do tri tedne po prejetju zdravila, neredko Sele po drugem ali tretjem
ciklusu zdravljenja. Bolnika opozorimo na takSen mozen neZeleni ucinek
zdravil in mu svetujemo skrbno nego dlani in stopal, vsak dan vsaj trikrat.
Ucinkovita so vlazilna mazila in krema, ki vsebuje secnino (ureo). Ob poja-
vu mocnej$e rdeéine jim svetujemo, naj kozo mazejo Se pogosteje. Pomagajo
tudi hladne kopeli in primerna udobna obutev (Borstnar et al., 2015).

Taréna zdravila in imunoterapija ter novosti na podrocju obvladovanja
neZelenih uc¢inkov

Do nedavnega sta temel;j sistemskega zdravljenja raka predstavljali kemote-
rapija in hormonsko zdravljenje. V zadnjih letih pa so v onkologiji na voljo
tudi tar¢na zdravila, ki so bodisi monoklonska protitelesa ali majhne mole-
kule. Monoklonska protitelesa pridobivajo s pomocjo zapletenih biotehnolo-
$kih postopkov, majhne molekule pa s kemi¢no sintezo (Seruga, 2015).
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Najpogostejsi nezeleni ucinki zaviralcev tirozin kinaz, ki so peroralna zdra-
vila in jih bolniki jemljejo doma vsak dan vec tednov, pa so edemi, slabost,
viralci kinaz se presnavljajo v jetrih in lahko vplivajo na njihovo delovanje
(Jezersek Novakovi¢ & Pajk, 2009).

Za varno in u¢inkovito tar¢no zdravljenje potrebujejo medicinske sestre zna-
nje in ustrezne spretnosti. Medicinska sestra mora poznati zdravila, ki jih
bolnik prejema. Mora se seznaniti z bistvenimi farmakoloskimi lastnostmi
zdravil, preden pristopi k izvajanju zdravljenja z zdravili ali u¢enju bolnika
za samostojno jemanje zdravil. V fazi ocenjevanja medicinska sestra ugota-
vlja, katero zdravilo je predpisano, zakaj je predpisano in kako ga dajemo
(Raskovi¢ Malnarsic, 2003).

Medicinska sestra mora poznati nezelene u¢inke posameznih tar¢nih zdravil,
kako pravilno odreagirati ob takojs$nji alergicni reakciji na zdravilo, kot tudi
poznati poznejSe nezelene ucinke dolocenega tarénega zdravil. Medicinska
sestra mora biti usposobljena za ustrezno pripravo tarénega zdravila (e tega
ne opravlja bolni$ni¢na lekarna) in ga na ustrezen nacin znati tudi aplicirati
(Bernot, 20006).

Pri zdravljenju s tarénimi zdravili ima pomembno vlogo zdravstvenovzgojno
delovanje medicinskih sester. Namen je seznaniti bolnika z na¢inom in po-
gostostjo jemanja tar¢nih zdravil, z nezelenimi u¢inki in njihovim prepozna-
vanjem, z obvladovanjem nezelenih ucinkov, o skrbi za boljse pocutje med
zdravljenjem. Nezeleni ucinki tar¢nih zdravil so odvisni tudi od vrste tar¢nih
zdravil in prisotnosti tar¢ v normalnih tkivih (Tominc, 2015).

Sestavni del nacrtovanja tar¢nega zdravljenja je ucenje bolnika in svojcev
o predpisanih zdravilih. Medicinske sestre imajo pri tem pomembno vlogo.
Ucenje je odvisno od predpisanega zdravila in od potreb bolnika. Bolniki
imajo razli¢ne potrebe po ucenju, kar terja razli¢ne pristope s strani medicin-
ske sestre. Cilj u€enja je, da bolnik pozna naziv zdravila, razume namen da-
janja, na¢in dajanja, pricakovane rezultate in mozne nezelene u¢inke. Dobro
razumevanje omogoca varno in ucinkovito samostojno jemanje zdravila in
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spremljanje moznih nezelenih reakcij na zdravilo. Bolnika, ki bo zdravilo je-
mal doma, medicinska sestra pouci, kako naj jemlje zdravilo, kako pogosto,
kako dolgo, kako naj shranjuje zdravilo in kaj naj naredi, ¢e izpusti kaksen
odmerek zdravila. Poleg tega bolnika seznani z moznimi interakcijami zdra-
vila z drugimi zdravili ali s hrano (Raskovi¢ Malnarsi¢, 2003).

Imunsko zdravljenje raka je najnovejsi in doslej Se najmanj uporabljan nacin
sistemskega zdravljenja raka. Obstajajo razli¢ni, obetavni nacini imunskega
zdravljenja raka, ki pa so veCinoma $e v fazi raziskav. Imunoterapijo s citoki-
ni, interferoni in/ali interlevkini uporabljamo danes le pri nekaterih bolnikih
s tistimi vrstami raka, ki so za citostaticno zdravljenje neobcutljivi, kot sta
rak ledvic in maligni melanom. Medicinska sestra mora poznati nezelene
ucinke imunskega zdravljenja, kot so porast telesne temperature ter splosno
slabo pocutje nekaj ur po aplikaciji zdravila. Pogoste so tudi spremembe bar-
ve koZe in izpusc€aji. Pojavijo se lahko tudi alergi¢ne reakcije, okvare ustne
sluznice in sluznice prebavnega trakta (Pajk, 2009).

RAZPRAVA

V onkoloski zdravstveni negi se medicinska sestra in zdravnik skupaj do-
govarjata in odlocata o prilagoditvi zdravil za sistemsko zdravljenje glede
na psihofizicno stanje bolnika. Medicinska sestra in zdravnik tudi skupaj
sodelujeta pri premagovanju in obvladovanju nezelenih uc¢inkov sistemske-
ga zdravljenja. Napredek na podro¢ju zdravljenja raka je izziv tudi za zdra-
vstveno nego, saj od onkoloskih medicinskih sester zahteva pridobivanje
specialnih znanj.

Stopnja negotovosti in tesnobe se lahko poveca, ¢e bolniki pri zdravljenju
raka dozivljajo nepricakovane nezelene ucinke med samim zdravljenjem.
Presecna studija, ki je bila izvedena v splo$ni bolnisnici v Tajvanu, kaze, da
ucinkovitost zdravstvene vzgoje zmanjsSuje negotovosti, tesnobo ter zvisuje
samopomo¢ pri bolnikih z rakom. Bolnike so razdelili v dve skupini. Prva
skupina ni bila delezna zdravstvene vzgoje, v drugi skupini bolnikov pa so
medicinske sestre izvajale zdravstveno vzgojo za bolnike. Rezultati so po-
kazali, da lahko zdravstvena vzgoja s strukturiranimi navodili medicinskih
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sester zmanjsa negotovost in zviSuje raven samooskrbe in nadzora bolnikov
nad njihovo boleznijo ter zdravljenjem. Zdravstvena vzgoja lahko zmanjsa
negotovost bolnika in njegovih bliznjih v zvezi z boleznijo in obvladova-
njem nezelenih ucinkov sistemskega zdravljenja (Lien, et al., 2010).

ZAKLJUCEK

Strokovni pristop obravnave celotnega zdravstvenega tima pripomore k laz-
jemu obvladovanju nezelenih uc¢inkov. Bolnik, ki bo dobro poucen in sezna-
njen s svojo boleznijo in z moznimi nezelenimi ucinki zdravil, bo imel med
zdravljenjem manj zapletov, zdravljenje bo lazje prenasal, kakovost Zivljenja
ter okrevanje bolnika bosta precej izboljSana.

Zaradi kratkih hospitalizacij in velikega Stevila ambulantnih obravnav je v
delovnem procesu zelo malo casa namenjenega zdravstveni vzgoji bolnika,
razlagi o nezelenih ucinkih sistemskega zdravljenja in njihovem obvladova-
nju. V ta namen imamo zato pripravljeno pisno literaturo, ki nam je v pomoc¢
pri poucevanju bolnikov o obvladovanju nezelenih ucinkov sistemskega
zdravljenja.

Glede na gospodarsko rast, Sirjenje populacije, tehnoloski napredek in Se
druge dejavnike, ki bodo v prihodnosti zaznamovali zdravstveni sistem, lah-
ko predvidevamo, da bodo potrebne spremembe ustaljenih nacinov dela in
izvajanja zdravstvenovzgojnega dela. Kaksne bodo te spremembe, pa bodo v
prvi vrsti narekovali bolniki in njihove potrebe.
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IZVLECEK

V okviru posvetovalnice za onkolosko zdravstveno nego na Onkoloskem
inStitutu Ljubljana poteka svetovanje bolnikom pred pricetkom zdravljenja
z obsevanjem. Onkologija je medicinska veda, ki pridobiva, razvija in S§iri
znanja o vzrokih, preventivi in zdravljenju malignih tumorjev.

Za onkoloske bolnike, ki se zdravijo z ionizirajo¢im sevanjem, ima zdra-
vstvena vzgoja velik pomen pred pricetkom zdravljenja vse od zdravstvene
vzgoje, do pravilno izpeljanih zdravstveno-negovalnih postopkov, ki vpliva-
jo na kakovost zivljenja bolnikov.

Posvetovalnica za onkolosko zdravstveno nego je namenjena za zdravstve-
no-vzgojnemu individualnemu svetovanju, predvsem za ambulantno zdra-
vljene bolnike pred specificnim onkoloskim zdravljenjem, med njim in po
njem. Bolniki z rakom se namre¢ med boleznijo in onkoloskim zdravlje-
njem soocajo z razlinimi nezelenimi ucinki zdravljenja z obsevanjem, ki
pomembno vplivajo na kakovost njihovega zivljenja.

Kljuc¢ne besede: posvetovalnica za onkolosko zdravstveno nego, obsevanje,
zdravstvena vzgoja, individualno svetovanje, onkoloski bolnik
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ABSTRACT

The Oncology Nursing and Care Counselling Service counsels patients un-
dergoing radiation therapy at the Institute of Oncology Ljubljana. Oncology
is a branch of medicine that deals with cancer. It studies malignant and other
diseases, educates the public on their causes, prevention, and treatment.

Oncological treatment often includes radiotherapy which uses ionizing radi-
ation to destroy cancer cells. Counselling before beginning radiation therapy
is very important and should cover all aspects of treatment which can affect
patients’ quality of life, from health education to appropriate use of various
nursing procedures.

The Oncology Nursing and Care Counselling Service mostly provide indivi-
dual health education and counselling before, during, and after oncological
treatment for patients attending cancer clinics. Cancer patients have to cope
with various unwanted side effects of radiation therapy during their treat-
ment which can lead to a significantly lower quality of life.

Key words: Oncology Nursing and Care Counselling Service, radiotherapy,
health education, individual counselling, cancer patient

UvOoD

Radioterapija ali obsevanje lahko za bolnika predstavlja velik stresni dogo-
dek. Pomanjkanje informacij o pri¢akovanih nezelenih ucinkih, lahko pri
bolniku poslabsajo njegovo zdravstveno stanje (Edmonds & McGuire, 2007).
Lokar (2009) navaja, da medicinske sestre delujejo na razlicnih podrodjih,
ki jih prinasajo novi pristopi onkoloskega zdravljenja, mednje spadajo tudi
informiranje, izobraZevanje in zdravstvena vzgoja. Neuss in sod. (2013) tudi
poudarjajo kako je izvedba zdravstvene vzgoje pomemben del onkoloske
zdravstvene nege in ze stalnica v vec¢ini onkoloskih centrov po svetu.
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Bolniku, ki se bo zdravil z obsevanjem, veliko pomeni podpora, dobro infor-
miranje pred pricetkom zdravljenja, da lahko lazje pri¢akuje in premaguje
morebitne nezelene uc¢inke obsevanja. Medicinska sestra ima zato pomembno
vlogo s seznanitvijo bolnikov o moznih nezelenih uc¢inkih obsevanja, po
oblikovanih standardih za posamezna zdravstveno-vzgojna podrocja z ucni-
mi vsebinami in tako pripomore k boljSemu sodelovanju bolnika in njegovih
bliznjih. Na bolnika vpliva tako, da bolje sodeluje in ga spodbuja k samostoj-
ni samooskrbi (The National Oncology Nursing Society, 2007).

RazSiritev posvetovalnice onkoloske zdravstvene nege

Posvetovalnica za onkolosko zdravstveno nego na Onkoloskem inStitutu
Ljubljana (OIL) deluje Ze od leta 1999. Ker posvetovalnica zaradi razli¢nih
vzrokov ni zazivela v celoti, se je v Dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe
na OIL pojavila potreba, razsiritve in nadgraditve delovanja posvetovalnice
za onkolosko zdravstveno nego. Posvetovalnica za onkolosko zdravstveno
nego ze Cetrto leto intenzivno izvaja z individualno zdravstveno vzgojnim
delom svetovanja, individualnim telefonskim svetovanjem, ter svetovanjem
po elektronski posti. Bolniku se posredujemo:

* osnovne informacije o poteku in moznostih pomoci med obravna-
vo na OIL,

* informacije o moznih pri¢akovanih neZelenih ucinkih, ki se lahko
pojavijo med onkoloskim zdravljenjem,

* nasvete za preprecevanje in obvladovanje nezelenih u¢inkov zdra-
vljenja v okviru zdravstvene nege,

* informacije o zdravem nacinu zivljenja.
Individualno zdravstveno-vzgojno delo v posvetovalnici izvajajo medicin-
ske sestre z visokoSolsko in univerzitetno izobrazbo. Za kakovostno zdrav-
stveno vzgojno delo in svetovanje, morajo imeti medicinske sestre dovolj

znanja, izkuSenj in izoblikovane komunikacijske spretnosti za delo z bolniki.
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Na osnovi dobre negovalne anamneze lahko nacrtuje aktivnosti zdravstvene
nege in jih z veliko mero strokovnosti ter empatije tudi uspesno izpelje.

Vpliv zdravstveno negovalnega svetovanja pred obsevanjem

Radioterapija je klini¢ni postopek, ki za zdravljenje malignih tumorjev in
nemalignih bolezni uporablja ionizirajoce sevanje. Ker je uporaba ionizirajo-
¢ega sevanja usmerjena na tocno dolo¢eno mesto v telesu, jo uvrs¢amo med
lokalne nacine zdravljenja. Namen radioterapije je ¢im bolj natan¢no dode-
liti dozo sevanja na tumor in hkrati omejiti dozo na zdravo tkivo. Konéni re-
zultat obsevanja je lahko unicenje tumorja in ozdravitev ali omilitev znakov
bolezni in izboljSana kakovost Zivljenj (Perez et al., 2004).

Pedersen in sod. (2012) poudarjajo, da se pri bolnikih, ki se zdravijo z ob-
sevanjem ali s kemoterapijo, pojavijo neZeleni ucinki zdravljenja, ki moc-
no vplivajo na kakovost njihovega zivljenja. 1z tega razloga je zdravstvena
vzgoja in svetovanje pred pricetkom zdravljenja z obsevanjem pomembna,
saj je namenjena psihofizi¢ni pripravi bolnika na zdravljenje. Le pouceni
bolniki bodo lahko aktivno skrbeli za preprecevanje in lajSanje nezelenih
ucinkov obsevanja.

Taylor (2014) ugotavlja, da se pri zdravljenju z obsevanjem pri bolnikih lahko
pojavijo razli¢ni nezeleni ucinki, ki so posledica zdravljenja z obsevanjem.
Takojsnji nezeleni ucinki se pogosto pojavljajo nekaj ur po obsevanju in so
razli¢ni glede na podrocje obsevanja. Kazejo se lahko kot slabost, bruhanje ,
dehidracija, driska, glavobol in Zelodéne tezave. Dolgoro¢ni nezeleni uéinki
pa vkljucujejo poveCano moznost ponovitve raka , nepopravljivo skodo celic
in poskodbe krvnih zil.

Pedersen in sod. (2012) so v svoji Studiji ugotovili, da se pri bolnikih, ki niso
pouceni o nezelenih u€inkih zdravljenja z obsevanjem, zmanjsa kakovost zi-
vljenja. To pa pomeni poslabSanje oziroma napredovanje bolezni. Slabsanje
pocutja lahko vpliva negativno in posledi¢no bolnik obupa. Bolnike je treba
pouciti o tem, da lahko sami ali s pomocjo svojih bliznjih, z razli¢nimi ukre-
pi, nezelene ucinke omilijo in tudi uspesno obvladajo.
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Stevilne raziskave v preteklosti, o pomembnosti svetovanja bolnikom pred
zdravljenjem z obsevanjem, so pokazale, da ima svetovanje moc¢an vpliv
na bolnikovo zdravljenje. Dokazale so, da le dobro informiran in osvesc¢en
bolnik lahko sodeluje in razume zdravljenje z obsevanjem. Obenem pa so
rezultati raziskav pokazali, da se pri dobro informiranem bolniku pred pricet-
kom zdravljenja z obsevanjem zmanjs$a strah in tesnoba. Kadar bolnik ve kaj
lahko od zdravljenja pricakuje, s katerimi nezelenimi ucinki se lahko sreca,
laZje premaguje morebitne nezelene u¢inke zdravljenja (Johnson, 1996; Po-
roch, 1995; Thomas, et al., & Stockton, 2000).

Ker pa je zdravstvena nega od leta 2000 zelo napredovala, so te Studije v pre-
teklosti pripomogle k temu, da se danasnje Studije osredotocajo predvsem na
to, katere so najboljse strategije in nacini za pripravo bolnikov na obsevanje
(The National Oncology Nursing Society, 2007).

Bishop (2009) pravi, da je medicinska sestra tista, ki pomembno vpliva na
celovito informiranje bolnika o zdravljenju in zdravstveni negi, kar posredno
vpliva na izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnikov tako v obdobju bolnis-
ni¢nega kot zunaj bolnisnicnega onkoloskega zdravljenja in rehabilitacije.
Bolnika motivira, spodbuja in vpliva na seznanjenost o ukrepih za omilitev
nezelenih u¢inkov onkoloskega zdravljenja.

1z tega razloga je uspesno zazivela posvetovalnica za onkolosko zdravstveno
nego na Onkoloskem institutu Ljubljana.

Individualno svetovanje bolnikom v posvetovalnici onkolo$ke
zdravstvene nege

Zagotavljanje zdravstvene vzgoje bolnika je torej nujno za dober izid zdra-
vljenja. Zdravniki bolnike obves¢ajo o nacrtu zdravljenja ter koristih in tve-
ganju predlaganega zdravljenja. Vse to pri bolnikih vzbuja potrebo po pri-
dobivanju dodatnih informacij, kako ravnati pri moznem pojavu nezelenih
ucinkov sistemskega zdravljenja, prehrani, Custvenem spoprijemanju s te-
zavami in drugih aktivnostih, kjer ima pomembno vlogo medicinska sestra
(Swanson&Koch 2010).
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Z individualnim svetovanjem v posvetovalnici za onkoloSko zdravstveno
nego pomembno vplivamo na bolnika z uénimi vsebinami, za posamezna
zdravstveno vzgojna podrocja. Izdelani so standardi za posamezna zdrav-
stveno-vzgojna podroc¢ja z u¢nimi vsebinami, ki omogocajo poenotenje pro-
cesa zdravstveno-vzgojnega dela izvajalcev in s katerimi se lahko zagotovlja
kakovost na tem podrocju.

Bolniki imajo moznost individualnega svetovanja osebno, po elektronski
posti ali s pomocjo telefonskega razgovora. Svetovanja so namenjena am-
bulantno zdravljenim bolnikom pred specificnim onkoloskim zdravljenjem,
med njim in po njem. Vsako svetovanje se tudi dokumentira v bolnikovo
dokumentacijo. Zapisi so vidni v bolni$ni¢nem informacijskem sistemu.

Na OIL v posvetovalnici za onkolosko zdravstveno nego se bolnikom poda
celovite informacije o zdravstvene negi med onkoloSkim zdravljenjem, s cil-
jem preprecevanja oz. lajSanja nezelenih uc¢inkov specificnega onkoloskega
zdravljenja, reSevanja individualnih tezav bolnikov ter dviga kakovosti zivl-
jenja v med zdravljenjem.

RAZPRAVA

Ker se bolniki z rakom med onkoloskim zdravljenjem soocajo z razli¢nimi
nezelenimi ucinki, ki pomembno vplivajo na kakovost njihovega zivljenja,
je zelo pomembno individualno svetovanje bolnikom pred pricetkom zdra-
vljenja z obsevanjem v posvetovalnici onkoloske zdravstvene nege. Danes
vemo, da bolniki, ki so dobro informirani in imajo dovolj znanja, lahko ne-
katere izmed tezav uspesno preprecijo in obvladujejo sami. Pomembna je
zdravstvena vzgoja, kjer ima bistveno vlogo medicinska sestra. Ta mora ime-
ti ustrezno strokovno in pedagosko znanje. V obliki individualnega pogovora
bolnika seznani o moznih pri¢akovanih u¢inkih obsevanja in mu posreduje
tudi ustrezna pisna navodila. Osnovna naloga medicinske sestre je izobraze-
vanje onkoloskega bolnika in njegovih bliznjih. Lazje premagovanje neze-
lenih u¢inkov obsevanja pripomore k visji kakovosti Zivljenja med zdravl-
jenjem z obsevanjem in samooskrbo.
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ZAKLJUCEK

Skozi individualno svetovanje zelimo doseci, da bo bolnik lazje premagoval
nezelene ucinke, ki se lahko pojavijo pri onkoloskem zdravljenju. Za dosego
tega izjemno zahtevnega cilja je pomembno informiranje, ucenje, vzgajanje,
svetovanje v kombinaciji in z razlicnimi poudarki v razli¢nih fazah vzgojne-
ga procesa.

V danasnjem ¢asu ob nenehnem napredku zdravstvene nege, smo izobliko-
vali uCinkovite zdravstveno negovalne strategije za aktivno vkljuevanje
bolnikov in njihovih bliznjih v sam zdravstveno vzgojni proces. Razsiritev
dejavnosti v posvetovalnici za onkolosko zdravstveno nego na Onkoloskem
institutu Ljubljana, je vsekakor eden od uspesnih dosezkov in pristopov do
sedaj.

Kompleksna obravnava onkoloskih bolnikov zahteva multidisciplinarno
sodelovanje vseh zdravstvenih delavcev. Le tako sodelovanje pripomore k
temu, da se pri bolnikih preprecijo e druge mozne komplikacije pri soo¢anju
z nezelenimi ucinki onkoloskega zdravljenja.
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IZVLECEK

Zdravljenje z obsevanjem, katerega del predstavlja tudi brahiradioterapija, je
pomemben nacin zdravljenja rakavih bolezni. Kljub nenehnemu tehnoloske-
mu razvoju obsevalnih tehnik in sodobnim spoznanjem medicine bolniki Se
vedno dozivljajo nezelene ucinke zdravljenja. Vloga zdravstvene nege je
v nenchnem vzpostavljanju ravnovesja med tehni¢no zahtevnimi postopki
brahiradioterapije, izobrazevanjem, intenzivno zdravstveno nego in psihoso-
cialno podporo bolnika.

Kljuc¢ne besede: rak, notranje obsevanje, bolnik, medicinska sestra

ABSTRACT

Brachytherapy is a form of radiation therapy mostly used to treat gynaecolo-
gical and prostate cancers. Patients undergoing brachytherapy face a variety
of physical, emotional, and psychosocial issues. Nurses caring for patients
receiving brachytherapy must be knowledgeable about radiation therapy
principles, technology and the acute and chronic side effects that patients
may experience. The role of nursing is constantly equilibrating the technical-
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ly demanding brachytherapy procedures, patient education, intensive care,
and psychosocial support for the patient.

Key words: cancer, internal radiotherapy, patient, nurse

UVOD

Po podatkih Registra raka Republike Slovenije (2016) je pri moskih z 20 %
vseh novih primerov na prvem mestu rak prostate (1458 novih primerov let-
no). Izjemno povecanje incidence raka prostate v zadnjem desetletju ni po-
sledica kakega novega nevarnostnega dejavnika, pa¢ pa predvsem vse SirSe
rabe testa za doloCanje za prostato specificnega antigena (PSA) pri zdravih
moskih in odkrivanja velikega Stevila rakov, ki bi drugace ostali vse Zivljenje
prikriti. V zadnjem desetletju se skoraj ne spreminja incidencna stopnja raka
materni¢nega telesa (313 novih primerov letno), medtem ko se inciden¢na
stopnja raka maternicnega vratu od uvedbe drzavnega presejalnega progra-
ma za odkrivanje predrakavih in zgodnjih rakavih sprememb na maternic-
nem vratu (ZORA) strmo manjsa (za 5 % povprecno letno v zadnjih desetih
letih). To pomeni povprecno 131 novih primerov letno.

Prezivetje bolnikov z rakom se zaradi nenehnega tehnoloskega razvoja in
sodobnih pristopov zdravljenja podaljsuje, posledi¢no se vse ve¢ bolnikov
sooca in zivi z akutnimi in poznimi neZelenimi ucinki zdravljenja. Pojavljajo
se kot motnje normalnih fizioloskih funkcij organov s simptomi, ki negativ-
no vplivajo na kakovost zivljenja bolnika. Radiacijska bolezen medenice se
na primer kot nezelen ucinek obsevanja malignih obolenj organov v medeni-
ci kaze z diarejo, tenezmi, inkontinenco, rektalnimi krvavitvami in drugimi
simptomi. Ti so v€asih podcenjeni, morda tudi neprepoznani s strani zdrav-
stvenih delavcev in zato neprimerno ali pa sploh ne obravnavani (Morris, et
al., 2015).

Sestavni del kompleksnega zdravljenja dolocenih malignih obolenj, kot
je na primer lokalno napredovali rak materni¢nega vratu (Viswanathan &

Thomadsen, 2012) ali pri moskih rak prostate, predstavlja zdravljenje z bra-
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hiradioterapijo (BRT). Pri BRT govorimo o koristih v smislu unicevalnih
ucinkov ionizirajo¢ega sevanja na maligno tkivo. Kljub prednostim omen-
jenega pristopa pa bi izpostavljenost radioaktivnemu sevanju ob preseganju
dovoljenih bioloskih doz pomenila negativne posledice oziroma tveganje za
zdravje tako za bolnike kot udeleZene zdravstvene delavce. Zato je zelo po-
membno, da zdravstveno osebje pozna principe u¢inkovanja radioaktivnega
sevanja in z uposStevanjem preventivnih ukrepov izvaja svoje delo varno in
strokovno v svoje dobro in dobro bolnikov (Wiebeck, 2009).

Namen prispevka je na podlagi pregleda literature in upostevajo¢ klini¢ne
izku$nje predstaviti vlogo zdravstvene nege in vzgoje onkoloskega bolnika,
ki se zdravi z BRT. Zanimajo nas psihi¢ne in telesne izku$nje in tezave bol-
nikov pri zdravljenju z obsevanjem, natancneje z brahiradioterapijo.

Ustrezno literaturo smo iskali z virtualnim bibliografskim iskanjem v kata-
lognih bazah podatkov Cumulative Index to Nursing and Allied Health Lite-
rature (CINAHL), iskali smo tudi po bazah podatkov PubMed in MEDLINE.
Iskali smo z razli¢nimi kombinacijami klju¢nih besed v slovenscini: rak, gi-
nekoloski, prostata, materni¢ni vrat, bolnik, zdravljenje, notranje obsevanje,
brahiradioterapija, izkusnje, in v angles¢ini: cancer, gynaecological, pros-
tate, cervical, patient, treatment, internal radiation, brachytherapy, nursing
care, education. Uporabili smo napredno iskanje, angleski jezik, iskanje smo
¢asovno omejili med letnicama 2007 in 2017.

Brahiradioterapija

Brahiradioterapija je oblika zdravljenja z ionizirajo¢im sevanjem, imenova-
na tudi »notranje obsevanje«, za katero je znacilno, da je vir sevanja — ra-
dioaktiven izotop — preko aplikatorja in katetrov vstavljen ali implantiran v
neposredno blizino tumorja ali v samo tumorsko tkivo. Njena prednost je,
da omogoca lokalno obsevanje z visokimi, uni¢evalnimi dozami, usmerje-
nimi neposredno v tumor, z minimalnimi nezelenimi ucinki na zdravo tkivo
v neposredni blizini. Obstajajo razli¢ne tehnike BRT in razli¢ni aplikatorji,
izbor je odvisen od izvora in znaéilnosti tumorja. Prednost sodobnih tehnik
BRT je v daljinskem, racunalnisko vodenem obsevanju, ki temelji na tridi-
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menzionalnem (3D) slikovnem nacrtovanju z magnetno resonanco. Tak pri-
stop omogoca optimalno natan¢nost, prilagodljivost na¢rtovanja, varnost in
optimizacijo obsevanja ter minimalno izpostavljenost zdravstvenega osebja.
Individualne znacilnosti bolnika in njegove bolezni vplivajo na odlocitev, ali
se bo zdravil z BRT kot monoterapijo ali pa v razli¢nih kombinacijah zunan-
jega obsevanja, sistemskega citostati¢nega ali hormonskega zdravljenja s
primerljivimi ucinki in uspesnejSim lokalnim nadzorom bolezni (ASTRO,
n.d.; Viswanathan & Thomadsen, 2012).

Bolnik z rakom prostate

Pri odlocanju o zdravljenju bolnikov z visoko rizicnim rakom prostate je vec
moznosti: kirurSka odstranitev celotne prostate (radikalna prostatektomija),
radioterapija (zunanja ali teleradioterapija in notranja ali brahiradioterapija)
ter hormonska kastracija. Postopek BRT je sestavljen iz uvajanja igel v tu-
mor pod ultrazvo¢nim nadzorom. Igle so votle in prikljuc¢ene preko katetrov
na obsevalni aparat, ki je voden ra¢unalniiko. Cas trajanja obsevanja je od
nekaj minut, ¢e se bolnik obseva z enim odmerkom, do ve¢ ur, ¢e obsevanje
poteka v ve¢ odmerkih. Nacrt obsevanja je narejen, ko z ultrazvokom, mag-
netno resonanco ali racunalnisko tomografijo dolo¢imo natancen polozaj
igel. Obsevalni aparat vodi po iglah drobno, nekaj mm veliko zrno radio-
aktivnega Ir'2, Dozo obsevanja oblikujemo po tumorju in se tako izogne-
mo pretiranemu obsevanju kriti¢nih organov, ki lezijo v neposredni blizini:
secnice, danke in Zilno-zivénega spleta. BRT vecinoma uporabljamo skupaj
z zunanjim obsevanjem, razlog za kombiniranje je Zelja po ¢im boljsi ob-
sevanosti organa ter doza, ki unicuje rakave celice tudi v obmogjih Sirjenja
raka v regionalnih bezgavkah, kar naj bi omogocilo zunanje obsevanje (Kra-
gelj, 2007). Zdravljenje pogosto poteka kot kombinacija razli¢nih pristopov,
upostevajoc¢ individualne znacilnosti bolnika, pristopi so optimalni glede na
znanstvena spoznanja in predvideno prezivetje bolnikov. Visoko rizi¢ni rak
prostate je nagnjen k ponovitvam in zasevkom - metastaziranju, zato narasca
Stevilo raziskav, ki se osredotocajo v resevanje te problematike. Znanstveni
dokazi podpirajo zdravljenje z radikalno prostatektomijo ali radioterapijo v
kombinaciji z adjuvantno androgeno deprivacijo (hormonsko kastracijo) kot
prvo linijo zdravljenja. Ceprav radikalna prostatektomija zagotavlja najbolj-
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Se izide zdravljenja glede na prezivetje, pa je neprimerna za bolnike z dolo-
¢enimi kroni¢nimi obolenji (D’ Amico, et al., 2009).

Sprejemanje odlocitve o nacinu zdravljenja raka prostate v sodelovanju z
bolnikom je optimalno in pomembno, vendar zelo zahtevno. Na odlocanje
ne vplivajo samo medicinski dejavniki, pa¢ pa imajo svojo tezo na tehtnici
tudi bolnikove vrednote in Zelje. Pomembno je izobrazevanje bolnika, ki mu
pomaga, da se lazje odloci in sodeluje pri zdravljenju, kar vpliva tudi na nje-
govo zadovoljstvo z zdravljenjem (Violette, et al., 2015). Carter in sodelavci
(2011) opisujejo, da moski z rakom prostate ze v obdobju diagnosticiranja
bolezni dozivljajo hude telesne in Custvene tezave. Med zdravljenjem z ob-
sevanjem dozivljajo skrbi v povezavi s spolnimi tezavami in nevarnostjo
ionizirajocega sevanja. Zato mora biti izobrazevanje bolnika v tem obdobju
osredotoCeno v specifike zdravljenja in njegov kurativni ali paliativni na-
men. Vloga medicinske sestre je v spodbujanju bolnikov, da spregovorijo o
dozivljanju svoje bolezni in izku$njah. Z zagotavljanjem natancnih, to¢nih in
doslednih informacij jim pomaga razumeti naravo bolezni, njene posledice
in proces zdravljenja. Znano je, da mnogi ne razumejo posredovanih infor-
macij o bolezni, zdravljenju in moznih akutnih in poznih nezelenih ucinkih
zdravljenja.

Nezeleni u¢inki BRT se pojavljajo z bole¢ino pri uriniranju, hematurijo, zara-
di edema secnice je mozen zastoj urina, lahko se pojavi okuzba secil, cistitis,
enteritis, bolniki obcutijo kroni¢no utrujenost (fatigue). Pojavljajo se tezave
v spolnosti, tudi zaradi soCasnega kastracijskega hormonskega zdravljenja,
bolniki se soocajo z erektilno disfunkcijo, pomanjkanjem spolne zelje, femi-
nizacijo. Pomanjkanje ali odsotnost primernega izobrazevanja s potrebnimi
informacijami lahko vodi v frustracijo, povzroca jezo, strah in negotovost
(Krumwiede & Krumwiede, 2012; Lopes & Higa, 2014).

Bolnice z ginekoloskimi raki
Brahiradioterapija Ze dolgo predstavlja enega od standardnih nacinov zdra-
vljenja tudi pri ginekoloskih rakih (rak endometrija, maternicnega vratu,

vagine ...), najveckrat v kombinaciji z zunanjim obsevanjem in citostatiki.
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Visoko razvita tehnologija omogoc¢a natanc¢no, racunalnisko nacrtovano in
vodeno ciljano obsevanje rakavega tkiva, ki se izvaja s kurativnim ali palia-
tivnim namenom, z najmanj$im moznim unicevalnim u¢inkom na sosednja
zdrava tkiva (Petit, et al., 2013).

Bolnice z lokalno napredovalim rakom materni¢nega vratu zdravimo s kom-
binacijo zunanjega in notranjega obsevanja z dodatkom tedenskega sistem-
skega zdravljenja s citostatiki z namenom senzibilizacije. BRT s pulzno teh-
niko izvajamo v dveh ciklusih, z vmesnim enotedenskim premorom, vsak
cikel traja 24 ur. Za obsevanje uporabljamo en sam vir vmesne moc¢i iridij'*?,
ki zagotavlja do 24 doz (pulzov) na dan. Med vsakim pulzom, ki traja 10-30
minut, odvisno od mo¢i radioaktivnega vira, se le-ta premika skozi vse im-
plantirane katetre in se vraca nazaj v projektor. Med obsevanjem, ki traja 24
ur, lezi bolnica na hrbtu, zaradi implantiranih igel ne sme spreminjati polo-
zaja. Medicinske sestre lahko med kratkimi intervali obsevanja s potrebnimi
ukrepi zdravstvene nege poskrbijo za bolnice brez nepotrebne izpostavlje-
nosti radioaktivnemu sevanju (Skowronek, 2010; ASTRO, n.d.; Petit, et el.,
2013).

Kakovost zivljenja ginekoloskih bolnic (Fang, et al., 2015) je najnizja v
obdobju od postavitve diagnoze do zakljucka zdravljenja. V tem obdobju
so stiki z zdravstvenimi delavci, predvsem z zdravniki, najbolj intenzivni.
Zdravljenje z BRT dozivljajo kot povezan kontekst izkuSenj, pridobljenih v
kompleksnem zdravljenju svoje bolezni (Isteni¢ & Skela Savi¢, 2016). To
je priloznost za prepoznavanje Custvenih, telesnih in funkcijskih tezav, ki se
pojavljajo zaradi zdravljenja in bolezni ter oblikujejo kakovost Zivljenja bol-
nic. Barros in Labate (2008) ugotavljata, da je zelo pomembno, da zdravstve-
ni delavci, zlasti medicinske sestre, te tezave prepoznavajo in razumejo, kajti
le tako lahko u¢inkovito pomagajo. Fang in sodelavci (2015) dokazujejo, da
ima pozitiven vpliv na psihi¢no pocutje in kakovost zivljenja ginekoloskih
bolnic vklju¢evanje neprekinjene psihosocialne obravnave v zdravljenje z
obsevanjem.

Bolnice z lokalno napredovalim rakom materni¢nega vratu, ki se zdravijo z
BRT (Isteni¢ & Skela Savic, 2016), se soocajo z mnogimi fizi¢nimi in psi-
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hosocialnimi izzivi. Za zenske je zdravljenje ve¢inoma zdruZeno z obcutki
tesnobe in strahu, sam poseg z vstavitvijo aplikatorja in notranjega obsevan-
ja pa zahteva od bolnic, da se spoprimejo z osamitvijo, zapovedanim negib-
nim lezanjem, moznimi bole¢inami in neudobjem. Incidenca in resnost tezav
med obsevanjem nihata, kar predstavlja za medicinske sestre svojevrsten
izziv pri nacrtovanju in izvajanju zdravstvene nege teh bolnic. Medicinska
sestra seznani ginekolosko bolnico, ki se zdravi z BRT, s celotnim postop-
kom priprav in posebnostmi samega obsevanja. Specifi¢ne informacije se
nana$ajo na priprave na poseg kot je ¢is¢enje Crevesja z odvajali, vstavitev
urinskega katetra, ¢revesne cevke, opis in vstavitev aplikatorja, ¢as trajanja
in opis nacina obsevanja. Pouci jo o strogih omejitvah gibalne aktivnosti
med obsevanjem, nacinu prehranjevanja, izlo¢anja in odvajanja med BRT, o
moznih obcutkih utrujenosti (fatigue), spodbuja jo, da poroca o uspesnosti
obvladovanja bolec¢ine. Bolnico pouci, da mora zaradi lastne varnosti in za-
gotovila optimalnega obsevanja v postelji strogo mirovati, lezati na hrbtu, ne
sme se obracati, dokler ima vstavljen aplikator. Vzglavje postelje je lahko
dvignjeno za najvec 30 °.

Ginekoloske bolnice, ki se zdravijo z obsevanjem, porocajo o Stevilnih te-
lesnih in psihosocialnih tezavah, povezanih s slabso kakovostjo zivljenja.
Mu¢i jih lahko urinska ali fekalna inkontinenca, akutni ali kronicni cistitis,
limfni edemi spodnjih okon¢in, bole¢ine in kroni¢na utrujenost, Custveni
distres ter tezave v spolnosti. Mnoge bolnice se zaradi dozivljanja globo-
ke vaginalne bolecine (disparevnije) med spolnimi odnosi le-tem izogibajo.
Disparevnijo povzro¢a manjsa proznost vaginalne stene zaradi pojavljanja
adhezij in fibroz, sprozenih z obsevanjem. Vaginalna sluznica postane izsu-
Sena, kar izzove bolegine povriinske narave. Zenske trpijo zaradi akutnih,
poznih in kroni¢nih nezelenih u¢inkov zdravljenja z obsevanjem. Zdravstve-
na vzgoja bolnic mora biti zato Ze med samim zdravljenjem, zagotovo pa
pred odpustom, usmerjena tudi v moznosti prepre¢evanja ali zmanjSevanja
poznih nezelenih uc¢inkov zdravljenja. V klini¢ni praksi po kon¢anem obse-
vanju bolnicam svetujemo redno izpiranje vagine z mlacno prekuhano vodo
ali blagimi kamilicami s pomocjo izpiralke. Svetujemo tudi dnevno upora-
bo vaginalnih dilatatorjev razliénih dimenzij zaradi prepre¢evanja oziroma
zmanjSevanja nastajanja vaginalnih fibroz in adhezij po zakljucku zunanjega
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in notranjega obsevanja. Za zmanjSevanje tezav s suho vaginalno sluznico
svetujemo uporabo vaginalnih krem in lubrikantov. Ceprav u¢inkovitost na-
vedenih ukrepov Se ni znanstveno potrjena z randomiziranimi raziskavami
in obstajajo le posamezne manjSe raziskave v tej smeri, klini¢ne izku$nje
kazejo, da so tezave tistih bolnic, ki jih izvajajo, manjSe (Jensen & Froeding,
2015; Kollberg, et al., 2015).

Bolecina in ogroZenost za razjedo zaradi pritiska

Bolniki zaradi specifi¢nosti postopkov BRT pogosto dozivljajo bolecino kot
neprijetno izku$njo kljub neprekinjenemu protibole¢inskemu zdravljenju.
Prebijajoca bole€ina se med negibnim lezanjem lahko pojavlja kljub nepre-
kinjenemu protibolecinskemu zdravljenju. Bolnice med dolgim, 24-urnim
negibnim leZanjem na hrbtu najpogosteje ¢utijo mocne, pekoce obcutke v
krizu in hud pritisk v spodnjem delu trebuha oziroma medenice, imajo obcu-
tek, da morajo nujno urinirati. Neprijetne obcutke obcasno spremlja slabost,
redkeje bruhanje (Isteni¢ & Skela Savi¢, 2016). Omenjene tezave (Baros &
Labate, 2008; Wiebe, et al., 2011) so posledica drazenja simpati¢nega afe-
rentnega avtonomnega zivéevja, do katerega pride med manipulacijo mater-
nice. Obcutek hudega pritiska v predelu mehurja, kot ga cutijo bolnice, lahko
sprozi vaginalna tamponada, ki fiksira aplikator, in ne poln mehur, saj imajo
bolnice vstavljen urinski kateter.

Glede na oceno ogrozenosti zaradi operativnega postopka in dodatnih dejav-
nikov tveganja so bolniki med BRT ogrozeni za nastanek razjede zaradi pri-
tiska — RZP (Onkoloski institut Ljubljana, 2013). V to skupino sodijo pred-
vsem bolniki z rakom prostate, Se zlasti pa bolnice z lokalno napredovalim
rakom materni¢nega vratu, ki med obsevanjem lezijo 24 ur nepomicno na
hrbtu. Med obsevanjem zaradi omejitve spreminjanja lege ni mozen nadzor
in opazovanje ogrozenih predelov. Pri teh bolnicah je zabelezeno pogostej-
Se pojavljanje razjede zaradi pritiska, najveckrat II. stopnje, s poSkodbami
dermisa. Razjeda se kaze kot odrgnina z rdece obarvanim dnom, obic¢ajno so
prisotni tudi mehurji, napolnjeni s serozno teko¢ino. Poskodbe se pojavljajo
predvsem v zadnji¢nem in kriznem podroc¢ju. Dejavniki, povezani s specifi¢-
nim onkoloskim zdravljenjem, ki prispevajo k dodatni ogrozenosti, so:
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* socasno zdravljenje z zunanjim obsevanjem medenice in nezeleni
ucinki (radiodermatitis, mukozitis, proktitis, pogosto tekoce odva-
janje blata, okuzbe secil ...),

» spremljajoce (1-krat tedensko) sistemsko zdravljenje s citotoksic-
nimi zdravili,

* specificno hormonsko zdravljenje,

* slabsi prehranski status, hujSanje zaradi agresivnosti bolezni in
zdravljenja ter drugi.

Glede na priporocila smernic za prepre¢evanje nastanka RZP (National Pres-
sure Ulcer Advisory Panel - NPUAP, European Pressure Ulcer Advisory Pa-
nel — EPUAP and Pan Pacific Pressure Injury Alliance - PPPIA, 2014; Drus-
tvo za oskrbo ran Slovenije — DORS, 2013) izvajamo preventivne ukrepe,
upostevajo¢ dolzino operativnega posega, mozno daljSe obdobje hipotenziv-
nega stanja, ohladitve jedra ter daljSo nepremic¢nost bolnika po posegu. Me-
dicinska sestra poskrbi za namestitev sodobnih preventivnih oblog na ogro-
Zena mesta, namestitev preventivne ogrevalne blazine na operacijski mizi in
polozaj bolnika, ki zmanjSa ogrozenost za nastanek RZP. Po posegu bolnik
lezi na stati¢ni preventivni blazini iz visokokakovostne pene, noge ima pod-
loZene in razbremenjene pete, teza je razporejena vzdolz mec, brez pritiska
na ahilove kite, kolena so rahlo pokr¢ena. S tem prepre¢imo zaporo podko-
lenske vene in posledi¢no znizamo ogrozenost za globoko vensko trombozo,
ki jo lahko povzroc¢i ¢ezmerno iztegovanje kolen. Skrbeti je treba za prepre-
¢evanje maceracije koze zaradi potenja in izlo¢kov ter poskodb koze z me-
dicinskimi pripomocki (¢revesna cevka, urinski kateter ...). Kljub izvajanju
preventivnih ukrepov lahko zaradi Stevilnih dejavnikov, ki ogrozajo bolnika,
pride pri nekaterih bolnikih do nastanka RZP. Vendar je poskodba tkiva vse-
kakor manjsa in se ob ustrezni oskrbi hitreje obnovi (Istenic, 2017).

RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Skozi celotno zdravljenje z BRT, od prvega kontakta z bolnikom dalje, je
pomemben poudarek na izobrazevanju oziroma zdravstveni vzgoji, vkljuce-
ni v nacrt zdravstvene nege bolnika. Medicinska sestra nacrtuje in prilagaja
zdravstveno vzgojo telesnim in psihosocialnim potrebam ter intelektualnim
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sposobnostim bolnika, ki jih oceni Ze z negovalno anamnezo. Zdravstvena
nega bolnika, ki se zdravi z BRT, zahteva od medicinske sestre poznavanje
radiobioloskih principov zdravljenja, varstva pred ionizirajo¢im sevanjem
ter varno zdravstveno nego z u€inkovitim obvladovanjem simptomov (Wie-
beck, 2009).

Radic-Berglez (2014) poudarja pomembnost pristne in poStene komunikaci-
je v zdravstvu; komunikacija med ¢lani zdravstvenega tima in z bolniki mora
potekati kakovostno. Besedna in nebesedna komunikacija potekata ves cas,
dopolnjuje ju telesna govorica. Odnos se gradi na osnovi nebesedne govo-
rice, telo nikoli ne laze. Niso pomembne samo besede same po sebi, ampak
tudi, kako so izreCene, v kakSnem tonu. Z bolnikom, ki se zdravi z brahira-
dioterapijo, se je treba pogovarjati na njemu razumljiv nacin, brez uporabe
strokovnega zargona, ga spodbujati, da sprasuje, izraza svoje stiske, dvome
in Zelje, mu pomagati, da se pocuti enakopravnega. Zelo pomembno je, da se
med medicinsko sestro in bolnikom razvije kakovosten odnos, ki temelji na
zaupanju. Znacilno izboljsanje pri zadovoljevanju bolnikovih potreb je moz-
no doseci s koordinacijo ukrepov zdravstvene nege. Upostevati je treba, da
je bolnik celovita osebnost, treba ga je poslusati in slisati, ne sme se pocutiti
le kot nosilec bolezni, diagnoze ali Sifre (Sussman, et al., 2011).

Cockle-Hearne in sodelavci (2013) ugotavljajo, da moski bolniki redkeje kot
zenske pricakujejo pomo¢ medicinske sestre zaradi nezelenih uc¢inkov zdra-
vljenja, zato pogosteje dozivljajo psihicne stiske. Anksioznost je povezana
z razliénimi simptomi, eden najpomembne;jsih je bolecina, ki jo opredelimo
kot kompleksno fizi¢no, psiholosko, ¢ustveno dozivljanje in izkus$njo. Po-
vezava med bole€ino in anksioznostjo ter bolecino in uspesnostjo njenega
obvladovanja med obsevanjem je premosorazmerna. Dozivljanje boleCine
je povezano z dozivljanjem neugodja pri bolniku in brez pravocasnega ter
ustreznega ukrepanja se stanje lahko stopnjuje do nevzdrznosti. Zato je po-
membno, da je bolnik primerno seznanjen in pozna specificne znake raz-
vijajoce se bolecine ter o njih poroc¢a. Medicinska sestra je z bolnikom v
stalnem kontaktu, tudi preko video kamere, ga spodbuja in opazuje ter izvaja
presojo. Skrbi za neprekinjen venski vnos predpisanega protibole¢inskega
zdravila z bolusnimi dodatki in anksiolitiki po potrebi.
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Pri sodelovanju med medicinsko sestro in bolnikom se vzpostavijo dolo¢eni
komunikacijski vzorci. Medicinske sestre namenjajo veliko pozornosti pre-
poznavanju potreb bolnikov po zdravstveni negi in vzgoji ter jih spodbujajo
k sodelovanju pri postavljanju ciljev. Bolniki Zelijo pojasnila o nac¢rtovanem
zdravljenju in prognozi, cutijo negotovost ter pogosto rabijo spodbudo za
pogovor o svojih psihosocialnih odzivih in tezavah v povezavi z boleznijo
(Brataas, et al., 2010). Na primeren, razumljiv na¢in (Wiebeck, 2009) jih je
treba seznaniti s posebnostmi BRT in voditi skozi celotno zdravljenje.

Vkljucevanje kompetentnih medicinskih sester v nacrtovanje in izvajanje
klini¢nih postopkov pomeni pridobitev za bolnike, njihove druzine in in-
stitucijo. Le medicinske sestre s profesionalnim znanjem lahko delujejo na
svojem podrocju kot kriti¢ni misleci, nacrtovalke in obenem socutna clove-
Ska bitja. Nacrtovanje in realizacija zdravstvene nege in vzgoje bolnika, ki
se zdravi z BRT kot pomembnim na¢inom zdravljenja v celotnem procesu
zdravljenja z obsevanjem, zahteva poglobljeno znanje, kreativno izrabo vi-
rov in resno predanost zastavljenim ciljem (Wiebeck, 2009). To so dejstva in
izzivi medicinskim sestram, da svoje delo nadgrajujejo, raziskujejo in neneh-
no izboljsujejo zdravstveno nego bolnika, ki se zdravi z brahiradioterapijo.
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IZVLECEK

Radioterapija je eden izmed osnovnih nacinov zdravljenja raka, ki zal pov-
zro¢a poskodbe koze pri skoraj vseh bolnikih. Potrebno je sprotno opazova-
nje in ocenjevanje obsevane koze ter ustrezno ukrepanje. Zdravstveno ose-
bje, ki sodeluje pri zdravljenju, mora biti pouceno o strokovnih smernicah in
delovati v skladu z njimi. Tako lahko preprec¢imo nadaljnje slabsanje stanja
koze, prepreCujemo zaplete, zdravimo bolecino in pripomoremo k visji ka-
kovosti zivljenja bolnikov.

Kljuc¢ne besede: stranski ucinki zdravljenja, oskrba radiodermatitisa, zdra-
vstvena nega
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ABSTRACT

Radiotherapy is one of the primary treatment options in cancer therapy
which unfortunately causes radiation induced skin reactions in almost all
patients. Continuous monitoring and assessment of the affected area is need-
ed alongside prompt actions. Healthcare personnel involved must have the
knowledge of the management guidelines and act accordingly. This prevents
further exacerbation of the skin’s reaction to radiation, prevents complica-
tions, manages pain and promotes patients’ comfort and better quality of life.

Key words: adverse effects, management of radiodermatitis, nursing care

UvOD

Polovica bolnikov z rakom se med zdravljenjem sreca tudi z radioterapijo
in posledicami tak$nega nacina zdravljenja. Odvisno od lokacije bolezni in
mesta obsevanja se lahko pojavijo vnetje ustne sluznice, suha usta, tezave pi
poziranju, diareja, utrujenost. Medicinske sestre lahko z znanjem ustrezne
zdravstvene nege te nezelene ucinke prepoznajo in omilijo.

Radioterapija

Radioterapija oziroma obsevanje je poleg kirurgije in sistemskega zdravlje-
nja eden izmed osnovnih nac¢inov zdravljenja rakave bolezni. Uporabljamo jo
samostojno tako pri radikalnem kot paliativnem zdravljenju, pogosteje pa v
kombinaciji z ostalimi nacini zdravljenja. Poznamo teleradioterapijo, kjer je
izvor sevanja zunaj bolnikovega telesa, in brahiradioterapijo, pri kateri izvor
sevanja vstavimo v bolnikovo telo (Oblak, 2016). Radioterapevt s sodelujocim
osebjem pripravi individualni na¢rt zdravljenja za vsakega bolnika in koli¢i-
no sevanja v posameznih frakcijah in skupno. Obicajno poteka zdravljenje z
obsevanjem ambulantno, saj traja ve¢ tednov. Redkeje bolnika sprejmejo v
bolnisnico, obic¢ajno ob spremljajocih tezavah. Ko se zdravljenje pricne, je iz-
jemno pomembno, da ga izvajamo v skladu z naértom, zaradi zagotavljanja
optimalnega ucinka (Ruppert, 2011).
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Radiodermatitis

Radiodermatitis (RD) je akutna poskodba koze, ki nastane zaradi zdravlje-
nja z obsevanjem, predvsem pri radikalnih zdravljenjih, kjer so skupne doze
obsevanja visje. Reakcije na kozi niso opekline, temve¢ kombinacija po-
Skodbe koze zaradi sevanja in posledi¢nega vnetnega odgovora, ki se lahko
pojavi na mestu vstopa ali na izstopni strani sevanja. lonizirajoCe sevanje
okvari zarodne plasti celic in povzroci neravnovesje med produkcijo celic in
okvarjeno integriteto koze. RD se razvije v priblizno dveh tednih po pricetku
obsevanja in je lahko prisoten $e nekaj tednov po kon¢anem zdravljenju (BC
Cancer agency, n. d.).

Na stopnjo RD vplivajo dejavniki, ki so odvisni od znacilnosti bolnika (no-
tranji, intrinzi¢ni dejavniki): starost, njegovo splosno stanje, socasne bolezni,
izpostavljenost soncu, hormonski status, mesto tumorja in genetski dejavni-
ki (slika 1). Vplivajo tudi dejavniki, ki so odvisni od obsevanja (zunanji,
ekstrinzi¢ni dejavniki): posamezna doza (frakcija) obsevanja, skupna doza
obsevanja, volumen obsevanega tkiva, so¢asna kemoterapija in mesto obse-
vanja (Chan, 2014).

GIT POMEMBNA DEISTVA

gastrointe- so¢asne bolezni in
stinalni  zdravila, kajenje,
trakt izpostavljenost soncu

PACIENT GUT ORL

genetski faktorji, enitonres otorinolarin
prehranski status, starost, el - gologko
rasa tralni trakt v
podrodje

OBSEVANIJE

razli¢ne doze uporabljene
energije

Slika 1: Podrocja obsevanja in pomembni dejavniki za nastanek RD (Vir: Lasten)
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Zdravstvenovzgojno delo

RD se v razli¢nih oblikah razvije kar pri 95 % obsevanih bolnikov (Chan,
2014). To vpliva na celostno kakovost zivljenja bolnikov, zato ze pred pri-
¢etkom obsevanja pricnemo s ciljanim zdravstvenovzgojnim delom (Poirier,
2013). Pou¢imo jih o0 moznih nezelenih ucinkih zdravljenja in dnevnem opa-
zovanju obsevane koze ter ukrepih za preprecevanje poskodb koze. Predsta-
vimo primerno prehrano ter Skodljivost uzivanja alkoholnih pijac in kajenja.
Ni zapisanih pravil, glede na izkusnje pa priporo¢amo: umivanje z vodo in
blagim milom, brez uporabe vro¢e vode ali namakanja v kopalni kadi; upora-
bo dezodorantov brez vsebnosti aluminija; uporabo kozmetike za obcutljivo
kozo, mleka za telo brez vsebnosti alkohola; zasc¢ito koze pred zunanjimi
vplivi in temperaturnimi razlikami (Rademaker & Penas, 2015).

Dodatna priporocila za osebno higieno so: za britje brade ali pod pazduho naj
bolnik uporablja elektri¢ni brivnik, oblacila naj bodo bombazna, mehka in
ohlapna - naj ne stiskajo ali drgnejo koZze. Plavanje v jezeru, morju ali bazenu
ni priporocljivo, prav tako ne priporo¢amo uporabe savne (Poirier, 2013).

Kakovost obravnave bolnikov

Osnovna zahteva je uporaba preizkusenega orodja za oceno koze in rutinsko
izvajanje ocene vsaj enkrat tedensko (Poirier, 2013).

Za ocenjevanje stopnje akutne poskodbe koze uporabljamo lestvico RTOG
(The radiation therapy oncology group) ali razvrstitev NCI CTCAE (Nati-
onal Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse Events),
(Salvo, et al., 2010), ki je prikazana v tabeli 1.
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Tabela 1: Klasifikacija stopnje radiodermatitisa

Stopnja
radioderma- 0 1 2 3 4
titisa
Spremembe | Ni vidnih Blaga rdecica | Zmerna do Vlazno Zivljenje
koze sprememb | ali suho zivahna luscenje ogrozajoce
luséenje koze, |rdecica, kozenele |posledice;
omejeno na neenotno na podro¢jih | Mrtvina koze
podrocje lus¢enje koze, | koznih gub, | ali razjeda ce-
koznih gub, vec¢inoma izrazitejsi lotne debeline
zmeren edem |omejenona | edem. koze;
kozne gube, spontane
zmeren edem. krvavitve iz
poskodovane
koze.

Vir: National Cancer Institute, Common Terminology Criteria for Adverse Events
Oskrba radiodermatitisa

Ce se radiodermatitis $e ni razvil ter pri radiodermatitisu stopnje 1, sve-
tujemo uporabo kreme, ki vzpodbuja regeneracijo, vlazi, hladi, daje kozi
proznost in s tem preprecuje nastanek razpok in erozij. Neposredno pred
obsevanjem ohranjamo kozo ¢isto in suho.

Pri radiodermatitisu stopnje 2 prav tako svetujemo uporabo kreme, ki
vzpodbuja regeneracijo, vlazi, hladi, daje kozi proznost in s tem preprecu-
je nastanek razpok in erozij. Posamezna manjSa podrocja vlaznega lusc¢enja
¢istimo s fiziolosko raztopino, nanesemo hidrogel z antiseptikom in namesti-
mo tanko poliuretansko peno ali za$¢itimo s silikonsko mrezico, pokrijemo z
zlozenci in fiksiramo s povojem ali elasticno mreZzico.

Pri radiodermatitisu stopnje 3 vecja podrocja vlaznega luscenja Cistimo s
fizioloSko ali elektrolitsko raztopino. Za zdravljenje z obkladki namestimo
silikonsko mrezico in oblogo z elektrolitsko raztopino. Pritrdimo s polpro-
pustnim filmom ali zas¢itimo z zloZenci in pritrdimo s povojem. Oblogo
menjamo na 24 ur, vedno po obsevanju. Drug nacin je uporaba hidrogela z
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antiseptikom, tanke poliuretanske pene s silikonom in polpropustnega filma
ali pa uporabimo oblogo z medom. Pred obsevanjem oblogo odstranimo,
kozo ocistimo. Ob okuzbi rane vzamemo bris in uvedemo ustrezen sistem-
sko delujoci antibiotik. Po naroc¢ilu zdravnika uvedemo prehransko podporo
(npr. Cubitan®, Abound®).

Med obsevalno pavzo (vikend, servis aparatov) ali po zaklju¢enem zdravlje-
nju na oc¢is¢eno kozo nanesemo hidrogel z antiseptikom ter dodatno oblogo
iz hidrofibre — ¢e je izlocka veliko. Pokrijemo s tanko poliuretansko peno s
silikonom. Za pritrditev uporabimo elasti¢no mrezico ali zlozence in povoj.
Oskrbo rane ponavljamo na §tiri dni do zacelitve.

Pri radiodermatitisu stopnje 4 prekinemo obsevanje ter bolnika pravilo-
ma sprejmemo v bolni$nico. Oskrba rane je podobna kot pri radiodermati-
tisu stopnje 3. Ob spontani krvavitvi namestimo kalcijeve alginatne obloge.
Obravnava posameznih podroc€ij (gastrointestinalno, urogenitalno, otorino-
laringolosko, limfomi-sarkomi, dojke) se nekoliko razlikuje, prikazali smo
jo v tabeli 2.
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Tabela 2: Oskrba RD po posameznih podrocjih

Stopnja RD GIT GUT ORL LPSM Dojke

0 0 Zascita ZascCita Zascita Zascita

(krema, (krema, (krema, (krema,
polprepustni polprepustni  polprepustni  polprepustni
film) film) film) film)

1 0 Vlazilne kreme.  Vlazilne Vlazilne Vlazilne

kreme. kreme. kreme.

2 Hidrogel. Hidrogel. Hidrogel. Hidrogel. Hidrogel.
Vlazilne kreme  Vlazilne kreme  Hidrokoloid Hidrokoloid. Vlazilne kreme
(olivno olje v (olivno olje v Med (za (olivno olje v
mazilni podlagi  mazilni podlagi  notranjo mazilni podlagi z
z dodatkom z dodatkom uporabo — dodatkom
kortikosteroida). kortikosteroida). za podrocje kortikosteroida).

orofarinksa).

3 Hidrogel. Hidrogeli. Hidrogel ali  Hidrogel ali ~ Stop vse kreme
Obloge z Obloge z hidrofibra in  hidrofibra in na odprti kozi.
medom. medom. Obloge tanka tanka Analgezija.
Obloge s s srebrom. silikonska silikonska Obloge z medom.
srebrom. pena ali pena ali Obloge s

Izjemoma 1% obkladki. obkladki. srebrom.
Izjemoma 1% gentiana violet ~ Obloge z Obloge z
gentiana violet.  (na sluznici). medom. medom.
Obloge s Obloge s
srebrom. srebrom.

4 Stop RT — Stop RT- Stop RT - Stop RT - Stop RT -
hospitalizacija,  hospitalizacija,  hospital., hospital., Hospitalizacija,
uporaba uporaba uporaba uporaba uporaba
prehranskih prehranskih prehranskih  prehranskih  prehranskih
dopolnil. dopolnil. dopolnil. dopolnil. dopolnil.
Konzultacija z Konzultacija z Konzultacija Konzultacija Konzultacija z
ET. ET. z ET. z ET. ET.

Vir: Lasten

Kremo s kortikosteroidom in antibiotikom (npr. Diprogenta®, Belogent®™)
uporabljamo izjemoma, s strogo omejitvijo na dolo¢en kriti¢ni ¢as. Upora-
bljamo jo najvec teden dni! UpToDate priporoca uporabo Sibkih do srednje
moc¢nih topikalnih kortikosteroidov, npr. mometazon (Elocom®), hidrokorti-
zon (Locoidon®™). Gentiana violet (metilrozanilinijev klorid) deluje antisep-
ti¢no, hkrati pa kozo su$i. Ne smemo je uporabljati pri razjedah na kozi in
sluznicah. Na granuliranem tkivu lahko povzroci trajno obarvanje.
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Cilji zdravljenja in previdnostni ukrepi

Cilji med obsevanjem so: ohraniti neposkodovano kozo, manjSati moznost
hujse reakcije, manjSati bolecino, preprecevanje poskodb, preprecevanje
okuzb, primerna uporaba pripomockov in skrb za udobje bolnika, uporaba
metode vlaznega celjenja ran, ¢e je koZza poSkodovana, in nadzor nad poja-
vom krvavitve, vonjem in obilnim izlo¢kom.

Cilji po koncanem obsevanju so: ocena bolnika in stanja koze enkrat teden-
sko, saj se reakcija lahko pojavi tudi pozno (7-10 dni po kon¢anem obseva-
nju), ukrepamo v skladu s protokolom glede na stopnjo okvare koze. Reak-
cija koze je lahko tudi zeleno-rumen izlocek na podrocjih vlaznega luscenja,
ki ga ne odstranjujemo (razen, ¢e je velika koli¢ina), izlocek pomaga pri
celjenju in manjSa bole¢ino, saj prekriva izpostavljene zivéne koncice na
podrocjih luscenja koze. V 4 do 6 tednih po kon¢anem obsevanju se koza
obicajno zaceli.

Previdnostni ukrepi: ne moremo predvideti resnosti reakcije, zato je nujno,
da redno izvajamo oceno stanja koze in tako omogocimo pravocasno in pra-
vilno ukrepanje. Pomembno je izobrazevanje zdravstvenega osebja, da bodo
znali izbrati prave ukrepe brez Skode za bolnika in proces zdravljenja.

RAZPRAVA

Ni zapisanih standardnih pravil obravnave bolnikov z RD in priporocila, ki
smo jih zasledili, so bila razli¢na. Tako smo se odlocili, da zapiSemo stro-
kovna priporocila glede na izsledke raziskav in naSe izkusnje. V dogovoru z
vsemi sodelujo¢imi v procesu radioterapije: zdravniki specialisti onkologije,
radioterapevti, medicinskimi sestrami, radioloskimi inZenirji in farmacevti
smo razresili razne dileme in zapisali ta dokument. Tako smo poenotili nac¢in
dela z bolniki, ki se zdravijo na Onkoloskem institutu Ljubljana ambulantno
ali bolnisni¢no, in pripomogli k ve¢jim uspehom zdravljenja in boljsi kako-
vosti Zivljenja nasih bolnikov.

Med zdravljenjem z obsevanjem je pomembno neprestano vlazenje koze, da
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prepre¢ujemo visje stopnje okvar koze (Wong, 2014). Na Onkoloskem insti-
tutu Ljubljana imamo dobre izku$nje pri uporabi vlazilne kreme z vrbovim
izvle¢kom in jojobinim oljem Ze preventivno ter pri prvi in drugi stopnji RD.
Krema ima protivneten in vlaZzilen ucinek, podpira hitro celjenje poSkodo-
vane koze.

Za vse stopnje RD uporabljamo brezbarvni hidrogel v debelejsem sloju (3
mm), dodatno namestimo prepustno, tanko poliuretansko peno s silikonsko
sti¢no plastjo. To sta najpogostejsa nacina oskrbe, ki sta se dobro izkazala pri
vsakodnevni obravnavi obsevanih bolnikov.

Nujno je, da bolnik redno obiskuje posvetovalnico zdravstvene nege, kjer
redno belezimo stanje koze, boleCine in pojav okuzbe na dokumentacijski
list. Medicinske sestre s specialnim znanjem izvedejo prevezo in svetujejo
bolnikom ob tezavah.

ZAKLJUCEK

Stalen nadzor in uporaba ocenjevalnih lestvic je edini nacin kakovostne
oskrbe RD in odkrivanja zapletov. Pouciti moramo vse medicinske sestre, ki
delajo z onkoloskimi bolniki, o stopnjah RD, ustreznem ukrepanju, obvlado-
vanju bole¢in in prilagajanju naértov zdravstvene nege. Z zdravstvenovzgoj-
nim delom smo dosegli aktivno vkljucenost bolnikov v proces zdravljenja,
imajo boljSo samopodobo, vecinoma so sposobni samooskrbe in prepozna-
vanja zapletov na obsevani kozi.
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IZVLECEK

Prispevek v prvem delu opisuje incidenco raka analnega kanala in
nacine zdravljenja. V nadaljevanju je predstavljen bolnik z obseznim
tumorjem perianalno in najpomembnejsi negovalni problemi, ki so se
pojavili med zdravljenjem. Oskrba maligne rane je zelo kompleksna
in zahtevna. Ce je temu prikljueno $e obsevanje, predstavlja taka rana
najve¢ji izziv medicinski sestri, ki odigra najpomembnejSo vlogo pri
oceni, oskrbi in spremljanju take rane.

Kljucne besede: maligna rana, obsevanje, zdravstvena nega, radio-
dermatitis

ABSTRACT

The first part of this paper presents the incidence of anal canal cancer
and methods of treatment, which is followed by a case report of a
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patient with an extensive perianal mass. The mass caused important
health issues that arose during the treatment process, which itself is
very complex and challenging. Radiation therapy of the malignant
wound contributes to a higher level of complexity of care. Thus, the
role of a nurse is fundamental in the process of assessment, care and
monitoring of such wound.

Key words: malignant wound, irradiation, nursing care, radiodermatitis

UVOD

Rak analnega kanala in analnega roba se pojavlja redko. V Sloveniji vsa-
ko leto na novo zboli v povpre¢ju 20 bolnikov, ve¢ Zensk kot moskih. V
zadnjih letih incidenca raste predvsem pri mladih homoseksualnih moskih,
najverjetneje zaradi okuzb s spolno prenosljivima humanim papilomskim
virusom (HPV) in virusom humane imunske pomanjkljivosti (HIV), ki sta
znana povzrocitelja te bolezni. Rak analnega kanala in kanalnega roba je
vecinoma podrocna bolezen, saj bolnike z oddaljenimi zasevki odkrijemo v
manj kot 10 % (Oblak, et al., 2013).

Obsevanje s soCasno kemoterapijo je standardno zdravljenje bolnikov z ra-
kom analnega kanala stadijev I-I1I. Pomembno je, da je celoten ¢as zdravljenja
z radiokemoterapijo ¢im krajsi. KakrSnekoli prekinitve zdravljenja in s tem
podaljsevanje celotnega Casa zdravljenja poslabsajo lokalni nadzor bolezni
in prezivetje brez kolostome (Oblak, et al., 2013).

Radioterapija je skupaj s kirurgijo in sistemskim zdravljenjem eden od treh
temeljnih nacinov zdravljenja raka. Uvrs¢amo jo med lokalne nacine zdra-
vljenja, saj je njen u¢inek v telesu omejen izkljuéno na mesto delovanja ioni-
zirajoCih zarkov (Strojan, 2009).

Cilj zdravljenja z obsevanjem je bodisi uni¢enje tumorja (tako obsevanje
imenujemo kurativno ali radikalno obsevanje) bodisi omilitev ali odprava

motecih znakov in simptomov bolezni, kar naj bi v prvi vrsti izboljSalo kako-
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vost bolnikovega zivljenja (paliativno obsevanje). Pri radikalnem obsevanju
je skupni odmerek sevanja visji kot pri paliativnem obsevanju, dnevni odme-
rek sevanja pa nizji (Strojan, 2009).

Predstavitev primera bolnika

66-letni bolnik je bil septembra 2016 prvi¢ napoten na Onkoloski inStitut
Ljubljana s strani Splosne bolnisnice Izola, kjer je bil hospitaliziran 14 dni.
S seboj je prinesel histopatoloski izvid biopsije tumorja anusa, ki je pokazal
invazivni plos¢atocelicni karcinom. Sicer se ze ve¢ kot 20 let zdravi zaradi
Chronove bolezni, enkrat je bil tudi operiran. Poleg tega se zdravi tudi zaradi
bolezni Zivcev. V druzinski anamnezi ni rakavih obolenj. Zivi z Zeno, ne kadi
in ne uziva alkohola.

Bolnik pove, da so v ospredju tezave predvsem z iz€rpanostjo, v zadnjega
pol leta je shujsal 10 kg. Obcasno se so pojavljale bolecine v trebuhu, imel
je slab apetit. Prisoten je bil tudi peko¢ obcutek perianalno. Pove, da je blato
odvajal vsak dan, mu pa ze 10 let uhaja. Zadnjih par mesecev je opazal tudi
kri v blatu.

CT trebuha dne 2. 9. 2016 je pokazal v desnih dimljah tik pod kozo dve
patoloski bezgavki velikosti 4,5 in 2 cm. V levih dimljah pa ve¢ patoloskih,
centralno utekocinjenih bezgavk premera do 22 mm. Soc¢asno je bila na CT
prsnega koSa ugotovljena tudi plju¢na embolija, zaradi katere smo uvedli
zdravljenje s Fragminom® v terapevtskem odmerku.

Perianalno je bil viden obsezen eksofiti¢no rasto¢ tumor, velik vsaj 20 x 10
cm.

27.9.2016 je bil sprejet na oddelek za radioterapijo za uvedbo parenteralne
prehranske podpore, antibioticnega zdravljenja ter ureditev protibolecinske-
ga zdravljenja pred priCetkom poizkusa radikalnega obsevanja zaradi izra-
zito napredovalega ploscatoceli¢nega karcinoma analnega kanala. Bolnik je
pricel z obsevanjem 5. 10. 2016.
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V zacetnem delu hospitalizacije je bilo precej tezav zaradi krvavitve iz tu-
morja perianalno. Bolnik je zato potreboval Stevilne transfuzije koncentri-
ranih eritrocitov, ob izraziti krvavitvi pa je prejel tudi plazmo. V obravna-
vo bolnika je bil vkljucen gastroenterolog zaradi koagulacije, vendar ta ni
bila izvedljiva zaradi obsezne tumorske mase. Prav tako so bili v obravnavo
vklju€eni kirurgi, ki so bili mnenja, da kakrsenkoli kirurski poseg tudi ne bi
prisel v postev. 19. 10. 2016 je bila zato narejena CT-angiografija, ki pa me-
sta krvavitve ni pokazala, tako da ni bila mozna niti morebitna embolizacija,
ki jo izvajajo interventni radiologi. Predhodno je bil po nasvetu strokov-
njakov antikoagulantne ambulante uveden Cyklokapron®. Med prvim delom
obsevanja je bilo opaziti dober hemostipti¢ni u¢inek, tako da so se masivne
krvavitve ze proti koncu prvega dela obsevanja ustavile.

Med hospitalizacijo so bolnika obravnavali tudi strokovnjaki z oddelka za
klini¢no prehrano. Potreboval je parenteralno prehransko podporo, ki smo jo
ob izboljSanju prehranskega statusa 8. 11. 2016 ukinili.

Ker je bolnik potreboval zilni dostop, smo mu 14. 10. 2016 vstavili periferni
venski kateter. Ob tem je prejemal antitromboti¢no za$¢ito s Fragminom®,
kar pa smo zaradi obilnih krvavitev za tri dni prekinili. Ob tem je bolniku na
mestu vstavitve perifernega venskega katetra otekla roka. Z UZ je bila do-
kazana tromboza bazili¢ne vene, aksilarne vene in desne subklavijske vene.
Po nasvetu strokovnjakov antikoagulantne ambulante smo bolniku vstavili
v zgornjo votlo veno odstranljiv filter tipa Bard Denali®. Antikoagulantno
zdravljenje s Fragminom® smo nato prilagajali po nasvetu strokovnjakov an-
tikoagulantne ambulante.

Predstavitev negovalnih problemov

* Maligna rana
Kljub hitremu razvoju na podroc¢ju oskrbe malignih ran so te Se vedno velik
izziv, zivljenje z maligno rano pa vpliva na bolnikovo psihi¢no, fizi¢no in
druzbeno stanje ter negativno vpliva tudi na druzino. Celostni, k bolniku

usmerjeni pristop zdravstvene nege je nujen za oceno stanja, da postavimo
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realne cilje, sprejemljive za bolnika in negovalca (Man Siu-long & Kwan
Wai-man, 2004).

Maligna rana je posledica nezdravljenega raka, lokalne ponovitve bolezni ali
napredovalega raka. Nastopi, ko rakave celice vras¢ajo v povrhnjico in pov-
zro¢ijo mrtvino. Maligna rana je kombinacija novega zilja, mrtvin in vne-
tja, ki povzroca bolecino, krvavitev, vonj, veliko izlocka iz rane in okuzbo.
Lahko povzro€i spremenjeno telesno podobo, zadrego in nemoc. Je stalen
znak napredovanja maligne bolezni in lahko povzroci depresijo in druzbeno
osamitev bolnika (Man Siu-long & Kwan Wai-man, 2004).

Ocena maligne rane ob sprejemu: velikost priblizno 20 x 20 cm, rana pre-
krita s fibrinskimi oblogami z malo seroznega izlocka. Rana je bila brez po-
sebnega vonja, prisotna je bila bole€ina, robovi rane pa so bili rahlo pordeli.

Rano smo ocistili z raztopino za izpiranje Prontosan® in tamponi, pokrili z
mehko silikonsko mrezico in namestili obkladke, ki smo jih redno menjavali.

Tretji dan obsevanja smo zaradi visokih vnetnih parametrov odvzeli brise s
povrsine tumorja. Izolirane so bile anaerobne bakterije, obcutljive na Amo-
ksiklav® Imipenem®, Metronidazol® ter Klindamicin®. Uvedli smo zdravlje-
nje z antibiotiki, pri prevezih pa smo uporabljali tudi alginatne obloge, ki ob
stiku z izlocki tvorijo gel. Proces tvorbe gela pospesuje/omogoca izmenjava
kalcijevih in natrijevih ionov. Viskozni gel se oblikuje po dnu rane in tako
vzdrzuje optimalno vlaznost. Fizikalno-kemicne lastnosti privedejo do zgo-
dnejSe zacelitve in delujejo hemostatsko (Vodicar, et al., 2004).

Maligne rane so pogosto okuzene z anaerobnimi bakterijami. Rano spiramo
in redno prevezujemo. Ce je okuZba omejena le na rano, uporabljamo obloge
z dodanim srebrom ali alginatne obloge. Ce so prisotni tudi sistemski znaki
vnetja, je nujno antibioti¢no zdravljenje (UrsSic, et al., 2005).

Peti dan obsevanja je bolnik obilno zakrvavel iz tumorske rane. Intenzivira-
nje krvavitve se je nadaljevalo. Za prepre¢evanje oziroma zaustavitev krva-

vitve smo uporabili sterilno vpojno vlaknasto snov Surgicel®. Proizvajalec
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v navodilih za uporabo navaja, da Surgicel® deluje tudi kot baktericid in
vitro, proti velikemu Stevilu grampozitivnih in gramnegativnih organizmov,
vkljuéno z aerobnimi in anaerobnimi bakterijami. Okoli krvavecega mesta
smo na rano in okolico namestili silikonsko mrezico. Obloge z mehkim sili-
konom se z rano ne sprimejo, prilepijo pa se na suho, intaktno kozo v okolici
rane. Uporabili smo jo tudi zato, ker zmanjSuje bolecine in poskodbe rane
ter koze v okolici. Za kompresijo smo uporabili tudi velike vatirance, pod
plenico pa smo namestili led.

Zelo pomembno je, da rano pravilno oskrbimo, saj se krvavitve najpogo-
steje pojavijo med samim prevezom. Pri ¢iS€enju rane priporoCamo nezne
pritiske, saj lahko grobi pritiski na krvavece rane, z namenom zaustavitve
krvavitve, to samo Se poslabsajo. Za dodatno zmanjSanje pojava krvavitev je
priporocljivo vzdrzevanje primerne vlaznosti med rano in oblogo in previdno
odstranjevanje le-te, saj lahko v nasprotnem povzrocamo dodatne poskodbe
in krvavenje (Ursic, et al., 2010).

*  Bolnik obcuti utrujenost zaradi slabokrvnosti, ki jo povzrocajo
pogoste krvavitve iz tumorja in obsevanja

- Anemije so pri bolnikih z rakom §e bolj pogoste, ker so lahko posledica
samega tumorja ali onkoloskega zdravljenja. Pri bolniku s prisotno krva-
vitvijo je treba takoj ukrepati, in sicer (Koren, 2005):

- takoj obvestimo zdravnika;

- opazujemo bolnika, ocenimo in zabelezimo koli¢ino izgubljene krvi;
merimo in belezimo vitalne funkcije, bilanco teko¢in, odvzamemo vzorce
za preiskave itd. ob morebitnem navodilu zdravnika;

- neposredno pritisnemo ali namestimo kompresijski povoj na mesto krva-
vitve, da jo ¢imprej ustavimo, Ce je to treba in Ce je izvedljivo;

- damo zdravila za zaustavljanje krvavitve in krvne nadomestke ob more-
bitnem narocilu zdravnika.

Pri bolniku se je utrujenost pojavila kmalu po zaCetku obsevanja, predvsem
zaradi pogostih masivnih krvavitev. Pogosteje smo merili vitalne funkcije,

redno belezili bilanco teko¢in ter dajali krvne pripravke po narocilu zdrav-
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nika. Z vsakim obsevanjem se je utrujenost Se stopnjevala, saj se pri unice-
vanju tumorskega tkiva z okvaro celic poveca zasi¢enost telesa z odpadnimi
produkti.

Bolniki morajo biti pozorni na zadosten vnos tekocine, ki pomaga pri iz-
lo¢anju necisto¢ in odpadnih snovi iz telesa. Za popravilo okvar na sicer
zdravih celicah telo potrebuje v povprecju za dvajset odstotkov vec¢ energije
in gradbenih snovi iz hrane, in ¢e teh potreb ne zadovoljimo, se pokaze tudi
utrujenost (Hamzi¢, 2013).

* Bolnik ima bole¢ine v podro¢ju tumorja

Za bole¢ino v maligni rani je moznih ve¢ vzrokov: nevropatska boleCina
(okvara Zivca zaradi tumorja), boleCine pri posegih (prevez rane in menjava
oblog) ali zaradi maligne bolezni.

Kompleksne boleCine resuje skupina strokovnjakov: anesteziolog, specia-
liziran za obravnavo bole¢in, radiolog, kirurg, farmacevt. Uporabljamo sis-
temske analgetike ali/in topi¢ne za lokalno delovanje in pred posegi. Mali-
gne rane so zelo bolece, zato previjamo racionalno, ne prepogosto, s ¢imer
zmanjSamo moznost mehani¢nih poskodb, ter uporabljamo neadhezivne
obloge. Rane so nagnjene h krvavitvam, kar dodaja lazen obcutek vecje bo-
le¢ine (Krasner, 2012).

Za obvladovanje bolecine je potrebna skrbna ocena jakosti in vrste, uporaba
kombinacij zdravil in ¢ustvena podpora. ProtiboleCinska zdravila se lahko
uporabljajo sistemsko ali lokalno (topi¢no). Ce bolniki ob menjavi oblog
cutijo bolecine, priporo¢amo uporabo predpisanih protibole¢inskih zdravil
pred menjavo obloge (Ursic, et al., 2010).

Pri bolniku so bile bolecine prisotne Ze ob samem sprejemu, ki pa smo jih
uspesno zmanjsali s peroralnimi analgetiki. S Stevilom obsevanj se je bo-
le¢ina stopnjevala in po priblizno mesecu dni oziroma med zadnjimi dnevi
prvega dela obsevanja je bolnik potreboval tudi opioide. Po zaklju¢ku obse-
vanja so se bolecine nekoliko umirile in ugotovili smo zelo dober klini¢ni
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regres bolezni perianalno, zato so se radioterapevti odlocili Se za drugi del
obsevanja, ki pa je bil zastavljen paliativno, zaradi napredovanja bolezni,
dokazanega s CT-slikanjem. Bolecine so bile prisotne tudi v drugem delu,
vendar pa smo jih zaradi dobrega in hitrega uc¢inka hemostipticnega obse-
vanja zelo dobro obvladovali, tako da v zadnjem tednu obsevanja ni vec
potreboval opioidov.

¢ Radiodermatitis

Radiodermatitis je akutna posSkodba koze, ki nastane zaradi zdravljenja z
obsevanjem. lonizirajo¢i zarki poskodujejo hitro delece se celice v bazalnih
slojih koze, lasne mesicke, lojnice, znojnice, kapilare in zivéna vlakna (Pe-
trijevcanin & Seni¢, 2007).

Akutna poskodba koze se razvije priblizno v dveh tednih po pricetku obse-
vanja in je lahko prisotna Se nekaj tednov po koncanem zdravljenju (Petri-
jevc€anin & Senic, 2007).

Dejavniki, ki vplivajo na stopnjo radiodermatitisa, so odvisni od prejete tu-
morske doze, od velikosti obsevanega podrocja in obcutljivosti tkiv na ioni-
zirajoCe sevanje.

Pri bolniku se je Sesti dan obsevanja v okolici tumorja pojavil radioderma-
titis prve stopnje, in sicer 14. dan po pricetku obsevanja. V vmesnem Casu
je bilo obsevanje zaradi hude krvavitve in popravila obsevalnega aparata
nekajkrat prekinjeno. Radiodermatitis se je kazal kot rdecica in suho lusce-
nje koze, kar smo oskrbeli s kremo, ki deluje mocno vlazilno, protivnetno in
omogoca hitro regeneracijo poskodovane koze, saj obnavlja njene strukture
in fizioloske lastnosti. Zaradi spremenjenega rezima obsevanja in visje obse-
valne doze je poskodba koze napredovala v drugo stopnjo, ki se je kazala kot
izrazita rdecCica z otocki vlazne deskvamacije. Tumorsko rano smo oskrbeli s
silikonsko mrezico in oblogami z Ringerjevo raztopino, okolico pa zasc¢itili s
kremo za regeneracijo koze. Ob zaklju€enem obsevanju se je pojavilo vlazno
luscenje koze z rahlo krvavitvijo. Radiodermatitis stopnje tri smo oskrbeli z

Vv v

gelom za ¢iS¢enje in celjenje ran in s sterilno, netkano oblogo iz zelo vpojnih
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polivinilnih alkoholnih vlaken. V stiku z izlo¢kom iz rane se spremeni v gel,
ki olajsa celjenje vlazne rane in odstranitev pri menjavi obloge.

Pri bolniku smo izvajali zdravstvenovzgojno delo, in sicer glede:

- zascite koze pred kemi¢nim drazenjem,

- zaSCite koze pred mehani¢nim draZenjem,
- zascite koze pred odvecno vlago,

- zascite koze pred klimatskimi vplivi ter

- skrbi za zadostno in zdravo prehrano.

* Spremenjen nacin izloanja blata — izlo¢alna stoma
(sigmostoma)

Sigmostoma je oblikovana na zadnjem delu debelega Crevesa in jo naredijo
takrat, kadar je bolezen omejena na koncni del ¢revesa ali danke. V¢asih je
tudi ta kolostoma napravljena na vijugi, ve¢inoma pa gre za kon¢no izpelja-
vo ¢revesa. Operacija je napravljena zato, da obidemo bolezen ali poskodo-
vani del debelega ¢revesa. Kadar gre samo za razbremenilno stomo na vijugi
&revesa, bosta na érevesu vidni dve odprtini. Ce pa so pri operaciji odstranili
danko in zadnjik v celoti, bo vidna ena sama odprtina. Crevesni izlo¢ki na
tem mestu so mehkejsi od normalne stolice (Buri¢, 2010).

Bolniku je bila Ze pred hospitalizacijo na Onkoloskem institutu Ljubljana
narejena sigmostoma v Splosni bolni$nici Izola.

RAZPRAVA

Bolnik z rakom analnega kanala na zdravljenju z radioterapijo potrebuje ce-
lostno obravnavo, pri kateri sodelujejo razliéni strokovnjaki posamezniki in
timi, kar prinaSa boljSe rezultate zdravljenja.

Takoj ob sprejemu bolnika na oddelek smo v njegovo obravnavo zaradi

oslabelosti vkljucili prehranski tim, ki je med hospitalizacijo svetoval glede
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prehranskega rezima. Skrbel je, da so s pomocjo prehranskih dodatkov, pa-
renteralno prehrano in svetovanjem bile pokrite prehranske potrebe bolnika.

Strokovnjaki iz protibolecinske ambulante so bili vkljuceni ze zelo zgodaj,
kajti bolnik, ki trpi zaradi kroni¢ne bolecine, nastale zaradi raka, predsta-
vlja velik izziv za celoten zdravstveni tim. Zdravnik je predpisal zdravilo,
medicinska sestra na oddelku je izvajala ukrepe pri bolniku, veckrat na dan
ocenila bolecino, opazovala bolnika in mu svetovala. S pridobljeno oceno
je seznanila sodelavce v protibolecinski ambulanti, ki so ves ¢as prilagajali
zdravljenje tako, da je bila bolecina obvladana.

Oskrba kroni¢ne maligne rane je zelo kompleksna in zahtevna, zato je bil
posvet znotraj zdravstvenega tima nujen, saj je pravilna oskrba rane in izbira
pravih oblog bistvenega pomena za njeno zdravljenje.

Pri bolniku je bilo sprva nacrtovano radikalno obsevanje, vendar je bilo ka-
sneje ob dodatnih diagnosti¢nih preiskavah ugotovljeno, da je bolezen meta-
statska, tako da je bolnik po mnenju konzilija nadaljeval s paliativnem hemo-
stipti¢nim obsevanjem. Prisotna kirurga sta bila glede na izvide opravljenega
CT-ja med obsevanjem mnenja, da tumorja glede na razsirjenost ni mogoce
operativno odstraniti.

Po zakljuenem obsevanju je bil dosezen dober regres tumorja in bolnika
smo odpustili v domaco oskrbo. Tumor se je bistveno zmanjsal, po zadnji
kontroli, ki jo je opravil tri tedne po odpustu, eksofiticne rasce ni bilo vec
videti, ostala je vecja razjeda z rahlim izcedkom in pordelo kozo. Bole¢ine
so se zmanjSale, bolnik je bil ¢ez dan tudi fi zi¢no aktiven. Blato je odvajal
prek stome.

Pomembno je, da nacrt zdravstvene nege zajema tudi skrb za bolnika, pred-
vsem, kako ohraniti bolnikovo dostojanstvo, reSevanje psihosocialnih pro-

blemov in hkrati ohranjati kakovost in samostojnost Zivljenja.

Osredoto¢amo se na dosegljive cilje, ki niso zacelitev ran, temve¢ udobje
bolnika (Mc Manus, 2009).
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ZAKLJUCEK

O pojavnosti malignih ran je Se vedno opravljenih malo raziskav in tudi statistic-
nih podatkov v Sloveniji o njihovi pojavnosti Se nimamo (UrSic, et al., 2005).

Maligna koZna rana je ena od najtezje obvladljivih ran, saj lahko njena oskr-
ba traja tudi vec let. Predvsem je izrednega pomena vloga medicinske sestre
v mozaiku celega zdravstvenega tima, ki mora imeti poleg celovitega znanja
o tovrstnih ranah tudi izkus$nje ter znanja s podro¢ja zdravstvene nege obse-
vanega bolnika. Zdravstvenovzgojni proces mora prilagoditi posameznemu
bolniku in svojcem, upostevati individualne potrebe in zelje ter si pridobiti
zaupanje, saj je slednje potrditev, da je onkoloska zdravstvena nega pomem-
ben del zdravljenja.
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IZVLECEK

Na Onkoloskem institutu Ljubljana ze od leta 2001 deluje Ambulanta za
onkolosko genetsko svetovanje in testiranje, katere glavna dejavnost je od-
krivati posameznike, ki so zaradi pozitivne druzinske anamneze lahko bolj
ogrozeni za razvoj dolocene rakave bolezni. V ambulanti obravnavamo tako
zdrave kot bolne posameznike, pri katerih na podlagi anamnesti¢nih po-
datkov ugotavljamo, ali bi lahko v druzini posamezniki zbolevali za dedno
pogojenim rakom. Namen onkoloSkega genetskega svetovanja je prepozna-
ti te ogrozene posameznike, jih napotiti na genetsko testiranje ter jim nato
svetovati glede preventivnih ukrepov. Posameznika in druzino v procesu
onkoloskega genetskega svetovanja obravnava multidisciplinarni tim, ki je
sestavljen iz strokovnjakov razli¢nih specialnosti: specialist javnega zdravja
— genetski epidemiolog, klini¢ni genetik, molekularni biolog, kirurg, inter-
nist, radioterapevt, ginekolog, radiolog, psihiater, medicinska sestra, psiho-
log. Onkolosko genetsko svetovanje poteka po to¢no doloceni klini¢ni poti,
ki predstavlja dobro nacrtovano, celostno in kakovostno obravnavo posa-
meznika in ostalih druzinskih ¢lanov. Izdelane imamo Stiri klini¢ne poti (za
dedni rak dojk in/ali jaj¢nikov, za dedni nepolipozni rak debelega ¢revesa, za
druzinsko adenomatozno polipozo in za redke dedne sindrome).
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Kljucne besede: rak, ambulanta, genetsko testiranje, potek obravnave, kli-
ni¢na pot

ABSTRACT

Advances in molecular genetics have led to the identification of numerous ge-
nes that may be associated with inherited susceptibility to cancer. While the
majority of cancer is not inherited, up to 5% is thought to be hereditary. The
personal and family histories of many patients suspected of having a hereditary
predisposition are very important for the identification of those who may be
offered genetic counselling and testing.

Genetic test result is needed in order to offer preventive options in this high
risk population in the light of cancer prevention and early detection. Patients
are assessed in the multidisciplinary setting according to specially designed
clinical pathways. Mutation carriers may be actively involved in cancer pre-
vention and high risk screening and in targeted treatment. Cancer genetics has
implications for all aspects of cancer management, including prevention, scre-
ening and treatment.

Four clinical pathways are designed in order to assess families with hereditary
breast and ovarian cancer, hereditary nonpolyposis colorectal cancer, familial
adenomatous polyposis, and the clinical pathway for other rare hereditary can-
cer syndromes.

Key words: cancer, familial cancer, hereditary cancer, genetic testing, clini-
cal pathway

UvoD

Rakava bolezen je posledica Stevilnih okvar dednega zapisa zaradi katerih se
celice nenadzorovano delijo. Vec¢inoma so to mutacije, ki se v celici kopicijo

tekom Zzivljenja. Ob kombinaciji ravno pravSnjih mutacij celica postane ma-
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ligna. Takim rakom pravimo sporadi¢ni raki. In ¢eprav lahko za isto rakavo
boleznijo zbolita eden ali dva sorodnika, veljajo za ostale druzinske ¢lane isti
nevarnostni dejavniki za razvoj rakave bolezni kot v splosni populaciji. Pri
okoli 10 % bolnikov z rakom ugotavljamo kopicenje enakih vrst raka v druzini
oziroma ugotavljamo, da so v isti druzini za doloceno vrsto raka zboleli po-
samezniki v ve¢ generacijah. Takim rakom pravimo druzinski raki, kjer imajo
posamezniki v teh druzinah vecjo verjetnost, da bodo zboleli za rakom, kot
njihovi vrstniki. Dedne rake pa imenujemo tiste rake, ki so posledica podedo-
vane genetske okvare. V teh druzinah se rak pojavlja bolj pogosto, posamezni-
ki zbolevajo 10-20 let prej, kot je to obicajno v splosni populaciji, zbolevajo
lahko tudi za vec raki hkrati. Druzine, kjer se pojavljajo druzinski in dedni raki,
so predmet onkoloskega genetskega svetovanja.

Onkolosko genetsko svetovanje

Za onkolosko genetsko svetovanje veljajo enaka pravila kot za genetsko sve-
tovanje nasploh. Namen onkoloskega genetskega svetovanja je poiskati posa-
meznike in druzine, kjer bi bil vzrok za pogosto zbolevanje za nekaterimi raki
lahko deden, in jim svetovati najprimernejSe ukrepe.

Pri obravnavi posameznikov in njihovih druzin nam je v pomoc klini¢na pot
za onkolosko genetsko svetovanje in testiranje za dedni rak. Klini¢na pot pred-
stavlja celostno in kakovostno obravnavo od vstopa v proces genetskega sve-
tovanja do samega zakljucka obravnave v Ambulanti za onkolosko genetsko
svetovanje. Vse faze v klini¢ni poti so dokumentirane, saj se vse aktivnosti
belezijo, merijo in izboljSujejo (Vrecar, 2013). Potek obravnave po klini¢ni
poti omogoca boljso osredotocenost na posameznika, zagotavlja pravilno, ka-
kovostno in varno obravnavo.

Klini¢ne poti onkoloSkega genetskega svetovanja
V okviru Ambulante za onkolosko genetsko svetovanje in testiranje lahko

obravnavo posameznika razdelimo v §tiri vecje sklope, zato so tudi nastale
stiri klini¢ne poti obravnave (Krajc, et al., 2012).
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Prvi in najbolj obsezen del obravnave predstavljajo druzine, kjer se bolj po-
gosto pojavljata rak dojk in jajénikov. Opisuje jo klini¢na pot za onkolosko
genetsko svetovanje in testiranje za dedni rak dojk in /ali jajénikov (Krajc,
etal., 2012).

Druga klini¢na pot opisuje obravnavo druzin, kjer se v ve¢ generacijah poja-
vlja rak debelega ¢revesa in danke in raki, ki so povezani s tem sindromom.
To je klini¢na pot, ki obravnava posameznike iz druzin, kjer je postavljen
sum na dedni nepolipozni rak debelega ¢revesa in danke (Krajc, et al., 2012).

Tretja klini¢na pot je namenjena obravnavi druzin, kjer je postavljena klinic-
na diagnoza druzinske polipoze. V teh druzinah namrec¢ na podlagi klini¢ne-
ga pregleda (npr. vec kot sto polipov, najdenih ob kolonoskopiji) skoraj ved-
no najdemo okvare na genu APC, v svetovanje in testiranje pa so vkljuceni
tudi otroci po 10. letu starosti (Krajc, et al., 2012).

Cetrta kliniéna pot predstavlja opis obravnave vseh ostalih redkih dednih
sindromov za druzine, kjer se pojavljajo kombinacije razli¢nih rakov in dru-
gih diagnoz in je potreben pozoren pregled tako diagnoz kot tudi moznosti
preventivnih ukrepov, kadar je sum na dedni sindrom potrjen (na primer sin-
drom Li-Fraumeni, sindrom Peutz Jeghers in Stevilni drugi) (Krajc, et al.,
2012).

Obravnava druzin se lahko spreminja glede na trenutno doktrino obravnave.
V okviru rednih mese¢nih multidisciplinarnih konzilijev program spremljan-
ja za visoko ogroZene nenehno dopolnjujemo in izboljSujemo.

Potek onkoloSkega genetskega svetovanja

Preden posameznik naveze stik z onkolosko genetsko ambulanto, mora pri
svojem osebnem zdravniku, ginekologu ali leCe¢em specialistu pridobiti na-
potnico za genetsko obravnavo oz. ga zdravnik prek e-napotnice napoti na
onkolosko genetsko obravnavo. Prvi stik posameznika z Ambulanto za on-
kolosko genetsko svetovanje je najveckrat po telefonu. Medicinska sestra
v prvem pogovoru posamezniku na kratko razlozi potek genetskega sveto-
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vanja in mu poslje vprasalnik za zbiranje druzinskih podatkov (rodovnik)
ter informativno gradivo. Ko posameznik vrne izpolnjen vprasalnik, sledi
nadaljnja obravnava posameznika/druzine (Krajc, 2016).

Pred genetskim svetovanjem medicinska sestra iz poslanih podatkov narise
rodovnik — druzinsko drevo, po dogovorjenih metodah oceni, ali so izpoln-
jeni kriteriji za genetsko svetovanje, s pomocjo racunalniskih aplikacij na
podlagi preverjenih podatkov izracuna oceno ogrozenosti in pripravi oceno
(izracun) verjetnosti prisotnosti mutacije v druzini (Krajc, 2016).

Ko so vsi druzinski podatki zbrani in analizirani, vodja multidisciplinarnega
tima druzino predstavi ostalim ¢lanom konzilija na rednem meseénem ses-
tanku. Clane tima opozori o manjkajo¢ih ali nezanesljivih podatkih, o poseb-
nostih druzine ter o zeljah posameznika glede svetovanja in testiranja. Glede
na navedeno se tim dogovori, ali je smiselno opraviti genetsko testiranje in
pri katerem c¢lanu druzine bi testiranje opravili ter katere preventivne ukrepe
oziroma program kontrolnih pregledov bi posamezniku priporocili glede na
ocenjeno ogrozenost za raka in kasneje glede na genetski izvid (Krajc, 2016).

Posameznika nato povabimo na svetovanje in mu posredujemo osnovne in-
formacije o genetskem testiranju in genetiki raka glede na druzinsko anam-
nezo. Zdravnik - genetski svetovalec, ki vodi posvet, posreduje tudi mnenje
multidisciplinarnega tima. Na posvetu sodeluje tudi diplomirana medicinska
sestra, ki zapisuje potek pogovora (Krajc, 2016).

Onkolosko genetsko svetovanje je obvezno izvesti pred morebitnim genet-
skim testiranjem in po njem. Vsi posamezniki, ki so napoteni na posvet v
Ambulanto za onkolosko genetsko svetovanje, namre¢ ne opravijo nujno
tudi genetskega testiranja.

RAZPRAVA
Posamezniki, ki se zavedajo vecje ogrozenosti za razvoj rakave bolezni in
vedo, da so nosilci mutacije na genih, ki so odgovorni za pojav dednega raka

dojk in jajénikov, lahko lazje in z vecjo gotovostjo soodlocajo pri programu
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kontrolnih in rednih pregledov. Po drugi strani pa lahko posamezniki, ki niso
nosilci ogrozajo¢e mutacije, opustijo pogoste kontrolne preglede in preiska-
ve ter druge preventivne ukrepe. Negativen izid testa lahko tako predstavlja
olajsanje tako za preiskovano osebo kot za sorodnike.

Pomembno je tudi poznavanje zdravega nacina zivljenja in sprememba Zi-
vljenjskih navad z namenom zmanjSanja ogrozenosti za razvoj rakavih bo-
lezni.

Zaradi zanesljivejSega vrednotenja rezultatov testa je pomembno najprej te-
stirati osebo, ki je najmlajsa zbolela v druzini, &e je to seveda mogoée. Ce pri
njej najdemo okvaro gena, pri ostalih preiskovanih sorodnikih pa ne, imajo
slednji veliko manjSo verjetnost, da so nosilci okvarjenega gena (populacij-
sko). Rezultati genetskega testa omogocajo natan¢énejSo oceno ogrozenosti,
kot jo omogoca samo analiza osebne ali druzinske anamneze. Z opravljenimi
testi pridobimo vcasih tudi informacije o verjetnosti za pojav nekaterih dru-
gih zdravstvenih tezav (ne zgolj rakavih obolenj).

Za posameznike, ki so nosilci genskih okvar in vedo za visoko ogrozenost
za dolocene rake, je ta informacija lahko veliko breme. To spoznanje lahko
spremljajo Custvene stiske, depresija ali jeza. Za genetsko testiranje se vsak
posameznik odlo¢a samostojno in svobodno. Morebitna odklonitev testira-
nja je pravica posameznika in ne sme v ni¢emer vplivati na njegovo obravna-
vo pri morebitnem zdravljenju. Vsi podatki o rezultatu genetskega testiranja
so tajni, osebje pa zavezano k mol¢ecnosti v skladu z zakonom. Prav tako
nima nih¢e pravice zahtevati podatkov o testiranju in izvidu testiranja od te-
stirancev, niti jih ti niso dolzni komur koli posredovati. Vsaka diskriminacija
na podlagi izvida genetskega testiranja je prepovedana.

ZAKLJUCEK

Ambulanta za onkolosko genetsko svetovanje je namenjena posameznikom
in druzinam, kjer se doloceni raki pojavljajo pogosteje. V zadnjem Casu se
zaradi napredka v medicinski genetiki ¢edalje bolj pogosto sre¢ujemo tudi
z napotitvami posameznikov, kjer je genetski izvid pomemben za nacrto-
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vanje zdravljenja raka. Ustrezno napoteni posamezniki so v Ambulanto za
onkolosko genetsko svetovanje kakovostno individualno obravnavani po
najnovejsih smernicah in doktrini dela, kar je osnovno vodilo onkoloskega
genetskega svetovanja. Pravilen potek obravnave posameznika v Ambulanti
za onkolosko genetsko svetovanje omogocajo klini¢ne poti, ki natan¢no do-
lo¢ajo, kdo naredi kaj in kdaj ter kje in kako. Klini¢ne poti onkoloskega ge-
netskega svetovanja in testiranja so objavljene na spletni strani Onkoloskega
inStituta Ljubljana in so prosto dostopne.

Posamezniki, ki se zavedajo ve¢je ogrozenosti za raka, in vedo, da so nosilci
genetske okvare, lahko lazje in bolj informirano soodlocajo pri programu
kontrol in rednih pregledov. Po drugi strani pa lahko posamezniki, ki niso
nosilci genetske okvare, opustijo pogoste programe kontrol. Negativen izid
testa lahko predstavlja olajsanje tako za preiskovano osebo kot za njene so-
rodnike. Zavedati se moramo, da populacijska ogrozenost za raka tudi pri teh
posameznikih ostaja in da je pomembno, da se vkljuCujejo v presejalne pro-
grame za raka, ki jih drzava omogoca splosni populaciji (presejalni programi
za raka DORA, ZORA in SVIT).
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IZVLECEK

Umirajoci potrebujejo obcutek, da niso sami. Celovito obravnavo v proce-
su umiranja lahko zagotovi le sodelovanje vseh ¢lanov paliativnega tima, v
katerem ima pomembno vlogo medicinska sestra v patronazni dejavnosti.
Namen prispevka je predstaviti pogled diplomirane medicinske sestre v pat-
ronaznem varstvu na obravnavo paliativnega bolnika na domu in ugotovitve,
zaznane pri delu. V namen celostne in kontinuirane obravnave smo izdelali
Paliativni karton pacienta na domu, ki poleg zaznanih potreb, problemov in
intervencij pri bolniku vsebuje tudi njegove Zelje in pri¢akovanja. K bolni-
kom usmerjena zdravstvena nega in oskrba vkljucuje filozofijo oskrbe, ki
vidi bolnika kot enakovrednega partnerja in ne kot pasivnega prejemnika
oskrbe.

Kljuéne besede: paliativna oskrba, paliativni karton, komunikacija, umiranje

ABSTRACT
Dying patients need to feel that they are not alone. Comprehensive treatment
in the process of dying can only be ensured by the participation of all mem-

bers of the palliative team. The community health nurses play an important
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role in that team. For the purpose of a comprehensive and continuous treat-
ment, we developed a Palliative Care Chart for the at-home patient, which
in addition to the patient’s identified needs, problems and interventions, also
contains his desires and expectations. The patient-centred care includes a
care philosophy that sees the patient as an equal partner and not as a passive
recipient of care.

Key words: palliative care, palliative care chart, communication, dying

UVOD

Umiranje je del naSega zivljenja, saj mu nih¢e izmed nas ne more uiti (Torkar,
2016). Medicina vse bolj premaguje bolezni in kljubuje smrti, toda ko je slo-
vo neizogibno, je neredko oropano ¢lovecnosti, ker nam je bolj pomembno
trajanje zZivljenja kot kakovost (Gawande, 2014). Klevisar (20006) pravi, da je
kakovost zivljenja Se vedno odvisna od dejstva, kako znamo spremljati umi-
rajoce in kako se od pokojnih poslavljamo. Vsaka druzina ima svoj vzorec
odzivanja na bolezen in umiranje. Bolezen in smrt prihajata nepricakovano,
nenapovedano in manj kot smo na to pripravljeni, tezje je takrat, ko se znaj-
demo pred tem dejstvom. Pomembno je, da dovolimo svojcem, da reagirajo
na svoj nacin, kajti druzinske vezi so zelo kompleksne. Tkejo se leta in leta
ob vsem, kar ¢lani druzine dozivljajo. Nekdo, ki prihaja od zunaj, v¢asih tez-
ko razume prenekatero reakcijo svojcev, ne pozna odnosov in nacina, kako
so reSevali stiske (Klevisar, 2006). Zato je Se kako pomembno, da so bolniki
in njihovi bliznji vkljuéeni v uéinkovito izvajanje paliativne oskrbe (PO) na
domu (Lunder, 2007).

Druzina predstavlja pomemben dejavnik pri nacrtovanju patronazne zdrav-
stvene nege, saj ljubeci in razumevajoci odnosi v druzini pozitivno vplivajo na
obolelega, ga motivirajo, da ¢im dlje ostane samostojen, mu nudijo varnost in
pomoc, ko bolezen napreduje in se zdravstveno stanje slabsa. V nasprotnem pa
nerazumevajoci odnosi poslabsajo vsa prizadevanja medicinske sestre v pat-
ronazni dejavnosti za ohranitev in/ali izboljSanje stanja bolnika (Lipi¢ Baliga¢
& Flisar, 2010). Medicinske sestre imajo kljucni poloZzaj pri lazji komunikaciji
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med druzinskimi ¢lani in bolniki, Se posebej, ko se druzinski ¢lani ne strinjajo
z nacrtom oskrbe v zadnjem obdobju Zivljenja bolnika (Erlen, 2005). Spos-
tovanje bolnikove volje, dostojanstva je osrednji cilj vsakega izvajalca, ki se
vkljucuje v obravnavo. Zahteva interdisciplinaren pristop, dobro koordinacijo
in informiranje bolnikov in izvajalcev (Peternelj, 2010).

Logonder in Bozi¢ (2010) pravita, da naj bi bili bolniki odpusceni v domaco
oskrbo Sele, ko bi z ustreznim pristopom do bolnika in svojcev razjasnili
njihove strahove ter imeli moznost posvetovanja ob poslabsanju stanja. Nato
pa se s pomocjo ustrezno usposobljenih zdravstvenih strokovnjakov - tako
druzinskih zdravnikov kot patronazne sluzbe - zagotovi bolnikom, da kako-
vostno prezivijo preostanek zivljenja in so vkljuceni v u€inkovito izvajanje
PO na domu (Lunder, 2007). Medicinska sestra v patronazni dejavnosti ima
osrednjo vlogo pri negi umirajocih bolnikov na njihovih domovih ter skrbi
za izboljSanje kakovosti njihovega zivljenja. Da doseze najboljSe za umira-
jocega bolnika, je v njegovi blizini in blizini njegovih svojcev ter sodeluje z
drugimi profesionalci v paliativnem timu (Karlsson et al., 2010).

Pomen in vloga patronaZne zdravstvene nege v paliativnhem timu

Patronazna zdravstvena nega je posebna oblika zdravstvene nege, ki se izvaja
na bolnikovem domu in v lokalni skupnosti oz. okolju, kjer varovanci zivijo.
Subjekt obravnave v patronaznem varstvu ni samo posameznik, temvec po
potrebi tudi druzina in lokalna skupnost (Zavrl Dzananovi¢, 2010). Patronaz-
na zdravstvena nega in paliativna zdravstvena nega sta nelocljivi (Vrtovec,
2009). Poznavanje paliativne oskrbe in razumevanje procesa umiranja ter
zalovanja je osnova za vsako medicinsko sestro v patronazni dejavnosti kot
nosilko patronaznega zdravstvenega varstva (Kos, 2007). Skozi zgodovino
so medicinske sestre iskale nacine za izboljSanje kakovosti zivljenja posa-
meznikov, druzin in skupnosti, v vsaki fazi zivljenja. Zagovornistvo pred-
stavlja rdeCo nit kakovostne zdravstvene nege ob koncu zivljenja, ki zaje-
ma tudi obvladovanje bolecine, eti¢no odlocanje, kompetentno zdravstveno
nego glede na kulturno prepricanje in pomo¢ skozi proces umiranja in smrti
(Hebert et al., 2011).
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Medicinske sestre v patronazni dejavnosti so tiste profesionalke v paliativnem
timu, na katere se obicajno obracajo bolniki in svojci, ki potrebujejo osebno
pomoc in svetovanje glede nege v odlo¢ilnem obdobju bolnikovega zivljenja
(Erlen, 2005). Koordinacijo s preostalimi sluzbami, ki se vkljucujejo v PO,
medicinske sestre v patronazni dejavnosti veCinoma izvajajo same (Vrtovec,
2010). Najpogosteje so to osebni zdravnik, center za pomoc¢ na domu, medi-
cinske sestre na sekundarnem in terciarnem nivoju, drustvo Hospic in ostali
strokovnjaki (Bercan, 2013; Valencak, 2015).

Paliativna oskrba predstavlja celoto, v kateri so vsi segmenti oskrbe med
seboj povezani in usklajeni, interdisciplinarni timski pristop pa je osnovno
izhodisCe za razvoj paliativne zdravstvene nege, kjer se sestava tima pri-
lagaja stanju in potrebam bolnika ter razpolozljivim sredstvom (Drzavni
program paliativne oskrbe, 2010). Osnovni paliativni tim je izvajalec osnov-
ne PO in koordinator vseh drugih dejavnosti, ki jih bolnik v PO potrebuje.
Slika 1 prikazuje osnovni paliativni tim, ki sodeluje pri obravnavi paliativne-
ga bolnika. Osnovi paliativni tim sestavlja skupina strokovnjakov, ki imajo
dodatna znanja s podro¢ja paliativne oskrbe in deluje na primarni ravni in v
institucionalnem varstvu. Osnovni paliativni tim tvorijo: zdravnik, medicin-
ska sestra, medicinska sestra v patronazni dejavnosti, socialni delavec, psi-
holog, po potrebi pa se v obravnavo vkljucujejo tudi fizioterapevti, delovni
terapevti, dietetiki, duhovniki ter prostovoljci (Jost & Triler, 2007; Drzavni
program paliativne oskrbe, 2010).
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Slikal: Timsko delo zahteva povezanost ljudi med seboj

(povzeto po Drzavnem programu PO, 2010)

Ko bolezen napreduje ter se zakljuci bolnisni¢no zdravljenje, medicinska
sestra v patronazni dejavnosti na osnovi delovnega naloga, ki ga izda druzin-
ski zdravnik, obis¢e umirajocega bolnika na domu (Vrtovec, 2009). K umira-
jocemu pristopa individualno in celostno ter ga vkljucuje v zdravstveno nego
in mu prepusc¢a moznost, da se sam odloc¢a. Pri vsakodnevnih aktivnostih
v svoje delo z umirajo¢im vkljucuje tudi hierarhijo ¢lovekovih potreb po
Maslowu, ki je po prioriteti prilagojena umirajo¢emu in njegovim potrebam
(Hajdinjak & Megli¢, 2006). Pri bolniku izvaja medicinskotehni¢ne posege
po zdravnikovem narocilu, sama pa ugotavlja bolnikove potrebe glede palia-
tivne zdravstvene nege na domu. Potem ko medicinska sestra v patronazni
dejavnosti ugotovi bolnikovo stanje, postavi negovalno diagnozo in skupaj
z bolnikom, Ce je to mogoce, izdela ustrezen nacrt zdravstvene nege, postavi
cilje in za¢ne vse to tudi izvajati ter sproti vrednotiti (Vrtovec, 2009). Njena
vloga ob hudo bolnem bolniku je: upostevanje eti¢nih nacel in eticnega rav-
nanja, nudenje aktivne in celostne oskrbe, obravnava bolecine in obvlado-
vanje nadaljnjih spremljajocih simptomov ter zadovoljevanje psihi¢nih, so-
cialnih in duhovnih potreb. Vloga medicinske sestre v patronazni dejavnosti
ob svojcih umirajocega pa je: upostevanje eticnih nacel in eticnega ravnanja,
nudenje aktivne in celostne oskrbe, fizicna razbremenitev, pogovor in empa-
ti¢en odnos, spodbujanje komunikacije znotraj druzine, spodbujanje svojcev,
naj $e naprej zivijo svoje zivljenje, priprava svojcev na umiranje bliznjega
oziroma na njegovo smrt, podpora svojcem med zalovanjem (Kos, 2007).
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Pravocasno zaznavanje problemov, ustrezen nacrt in pravilno izvajanje pat-
ronazne zdravstvene nege, ki mora biti prilagojena fizicnemu in psihi¢nemu
stanju bolnika, ter vklju¢evanje njegovih kulturnih in duhovnih potreb v na-
Crt patronazne zdravstvene nege zagotavljajo dobro kakovost patronazno-pa-
liativne zdravstvene nege (Vrtovec, 2010). Nacrt paliativne obravnave bol-
nika na domu, ki ga povzema Drzavni program PO (2010), zajema: pogovor
z bolniki in svojci glede pricakovanj in skrbi; postavitev skupnih ciljev za
podporo odnosov med timom, bolnikom in svojci; izdelavo nacrta obravnave
in predvidevanje potencialnih problemov ter njihovo preprecevanje; spreml-
janje in ocena druzinske dinamike in ovir; u¢enje bolnika in druzine.

Medicinska sestra v patronazni dejavnosti ima pomembno vlogo pri zmanjSe-
vanju stiske bliznjih, saj dozivljanje stiske ob koncu Zivljenja ter sam proces
umiranja lahko pustijo trajne posledice na vseh tistih, ki so ob bolniku in ga
spremljajo pri umiranju (Griggs, 2010). Doseganje vsega nastetega je mozno
le s terapevtskim medosebnim odnosom, ki vkljucuje empatijo, socutje in is-
krenost, s poslusanjem ter z odprto tenkocutno komunikacijo (Kos, 2007). Da-
vey (2014) pravi, da je za mnoge smrt tezavna, neprijetna in kocljiva tema, ki
prinasa zalost in depresijo. Prav zato ima pomembno vlogo medicinska sestra
v paliativni oskrbi, ki ublaZzi to mi§ljenje in pomaga razumeti smrt.

Potrebe po celoviti paliativni oskrbi na domu

Lipi¢ Baliga¢ in Flisar (2010) trdita, da je prvo in najbolj temeljno dejstvo
glede stanja paliativne oskrbe, da vse prevec ljudi trpi ob koncu svojega
zivljenja. Raziskave so pokazale, da vecina zdravnikov ne pozna ukrepov in
postopkov, ki blazijo motece simptome ob koncu zivljenja, in tudi ne prispe-
vajo k zmanjSanju psihosomatskih problemov bolnika in njegovih najblizjih.
Pogosto izvajajo postopke, ki ne koristijo, temve¢ celo skodijo v procesu
umiranja. Velikokrat zdravniki niso obcutljivi za potrebe in osebne zelje
bolnikov in njihovih svojcev ob koncu zivljenja (Hebert et al., 2011). Velik
problem je tudi slabo izobrazevanje zdravstvenih delavcev, ki skrbijo, negu-
jejo ali zdravijo bolnika; nepouceni so o ves¢inah komuniciranja, ki so spe-
cifi¢ne v tem obdobju, tako za oceno bolnikovega stanja kot za informiranje
in soodlocanje pri izbiri postopkov oskrbe (Lunder, 2003).
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Peternelj (2008) ugotavlja, da ve¢ kot polovica bolnikov pri nas umre v bol-
niSnicah ali institucionalnem varstvu, vendar se medicinske sestre v patro-
nazni dejavnosti vse pogosteje srecujemo z zeljo bolnikov in njihovih blizn-
jih, da svoje zadnje obdobje Zivljenja bolniki prezivijo v svojem domacem
okolju.

Da bi bolniki s pomocjo patronazne sluzbe, druzinskih zdravnikov ter de-
zurnih zdravnikov in zdravstvenih delaveev v nujni medicinski pomoci pre-
ziveli preostanek Zivljenja kakovostno, kot jim dopusca bolezen (Logonder
& Bozic, 2010), je potrebna dobra komunikacija med timi ter kontinuirana
in celostna obravnava bolnika.

Medicinske sestre v patronazni dejavnosti pri svojem delu zaznavamo, da
umirajoci bolniki in njihovi svojci zelijo, pricakujejo in pogresajo obisk dru-
zinskega zdravnika na domu. Vkljuc¢evanje druzinskih zdravnikov v palia-
tivno oskrbo bolnika na domu pripomore k oblikovanju eticnega modela in
obravnave paliativnih bolnikov v zadnjem obdobju zivljenja (Dhiliwal &
Muckaden, 2015), zato je obisk zdravnika najbolj zazelen v prvem tednu po
odpustu iz bolnisnice ter med poslavljanjem. DruZzinski zdravnik ob obisku;
(1) bolnika ponovno seznani z njegovo diagnozo, ¢e presodi, da je to smisel-
no, vsekakor pa z diagnozo seznani bolnikove svojce, saj tako medicinske
sestre v patronazni dejavnosti lazje naénemo pogovor o smrti; (2) bolniku in
svojcem pojasni pomen in obseg paliativne oskrbe; (3) razlozi potek umiran-
ja in zaplete, ki se lahko pojavijo med umiranjem (prisotnost bolecine, tezko
dihanje, nemir ...); (4) seznani bolnika in svojce o zdravljenju s stranskimi
ucinki, ki ga bo bolnik morda potreboval (opiati in antipsihotiki); ter (5)
seznani ekipo ambulante nujne medicinske pomoci z bolnikom in njegovi-
mi zeljami glede smrti. S tem bi se izognili tudi Sumom v komunikaciji, s
katerimi se ob¢asno sreCujemo pri oskrbi z umirajo¢imi.

Ministrstvo za zdravje RS (2010) navaja, da za kakovostno in celovito ob-
ravnavo paliativnih bolnikov potrebujemo enotno strokovno dokumentacijo,
z namenom spremljanja bolnika skozi PO. Tudi Valencak (2015) zagovarja
stali$Ce, da bi bila obravnava paliativnih bolnikov bolj kakovostna z uvedbo
enotne dokumentacije, ki je hkrati dostopna vsem izvajalcem celostne palia-
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tivne oskrbe. Z enotno dokumentacijo lahko zmanj$amo nepotrebno iskanje
pomembnih informacij od drugih ¢lanov paliativnega tima, ki jih medicinska
sestra v patronazni dejavnosti potrebuje za kakovostno opravljanje svojega
dela (Vrtovec, 2010). Z uvedbo enotne dokumentacije se lahko izognemo
mnogim nepotrebnim sprejemom v bolnisnico v zadnjih dneh Zivljenja, mar-
sikateremu nepotrebnemu in agresivnemu posegu pri paliativnem bolniku
(Metlikovic, 2011). Vecina zdravstvenih domov v Sloveniji za vodenje palia-
tivnih bolnikov uporablja standardno dokumentacijo, ki vkljucuje obravnavo
vseh bolnikov in je dostopna le medicinski sestri v patronazni dejavnosti.

V namen celostne in kontinuirane obravnave smo v Zdravstvenem domu Po-
stojna oblikovali »Paliativni karton pacienta na domu«. Enotna dokumenta-
cija je dosegljiva vsem zdravstvenim delavcem (druzinski zdravnik, medi-
cinska sestra v patronazni dejavnosti, dezurni zdravnik, zdravstveni delavci
v urgentni ambulanti itd.) ob vsakem casu in jo ima bolnik pri sebi doma.
V kartonu so poleg problemov, potreb ter intervencij zapisane tudi zelje in
pricakovanja bolnika. Namen tega je interdisciplinarno delovanje, ki nam
omogoca dobro povezovanje sluzb, izogibanje in odpravljanje napak ter Su-
mov v komunikaciji, boljSo celostno obravnavo bolnika ter podporo svoj-
cem. Karton se po smrti bolnika arhivira v » Patronaznem kartonu druZine«
(Obr. DZS 8,88).

RAZPRAVA

Lopuh (2015) pravi, da se paliativna oskrba po priporocilih SZO izvaja na
bolnikovem domu, kjer naj se zagotovijo pogoji, ki bolnikom ob pomoci
svojcev in strokovnjakov omogocijo kakovostno prezivljanje zadnjih dni.
Drzavna koordinacija paliativne mreZe je namenjena vzpostavitvi primar-
ne mreze v vsaki regiji posebej in vzpostavitvi povezave med primarnim,
sekundarnim in terciarnim nivojem znotraj mreze. Po pregledu strokovne li-
terature ugotavljamo, da je Drzavni program paliativne oskrbe zelo dobro za-
stavljen, vendar pa je na primarnem nivoju slabo zastopan in realiziran, kljub
temu, da se vedno bolj poudarja celostna oskrba neozdravljivo bolnega in
umirajoc¢ega. Da bi zadostili pogojem celostne obravnave, je treba zagotoviti
ucinkovito izobrazevanje in pripraviti klini¢ne smernice za paliativno oskrbo
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(Heals, 2008), poleg tega pa je nujno, da se socasno izobrazujejo vsi profili
v timu. Kréevski Skvar¢ in sodelavci (2010) dodajajo, da ¢lani paliativnega
tima potrebujejo specificna znanja in ves¢ine, kontinuirano izobrazevanje,
obenem pa morajo poglobiti svoj odnos do umiranja in smrti. Z raziskavo
(Valencak, 2015) je bilo ugotovljeno, da imajo diplomirane medicinske ses-
tre v patronazni dejavnosti veliko prakti¢nega znanja za izvajanje PO, saj
se stalno udelezujejo strokovnih izobrazevanj na temo organizacije, koor-
diniranja in komunikacije, ki je potrebna za celostno obravnavo paliativne-
ga bolnika. Zavedamo se, da je odprta in senzibilna komunikacija temeljna
za graditev pozitivnega delovnega okolja in medsebojnega sodelovanja pri
obravnavi paliativnih bolnikov, zato svoje znanje in izkusnje o delovanju
in koordiniranju PO prenasamo tudi na ostale strokovne sodelavce znotraj
organizacije.

Veliko oviro pri obravnavi paliativnih bolnikov predstavlja tudi to, da niso
vsi delezniki seznanjeni s pristopi PO. Zato je treba miselnost in odnos do
PO spremeniti. Pomembno je tudi, da smrt in umiranje priblizamo ljudem,
v smislu naravnega procesa zivljenja, in jih spodbujamo k razmisljanju in
razpravam o odnosu do hudo bolnih in umirajo¢ih (Kamnik, 2015).

Med PO se bolniki srecujejo z osebjem iz razli¢nih timov in podrocij in pri
tem se lahko dogaja, da prihaja do nepopolne predaje bolnika, kar predsta-
vlja doloceno tveganje za varnost bolnika (Matkovi¢ et al., 2011). Znotraj
organizacije je bila za namen predaje bolnika oblikovana enotna dokumenta-
cija, ki zagotavlja vecjo varnost bolnikov ter preprecuje informacijske vrzeli
in s tem posledi¢ne napake.

ZAKLJUCEK

Paliativna oskrba je usmerjena v timsko in interdisciplinarno delo. V sredis-
¢e je postavljen bolnik in njegovi svojci. Paliativna oskrba na bolnikovem
domu temelji v najvecji meri na sodelovanju medicinske sestre v patronaz-
ni dejavnosti in druzinskega zdravnika bolnika. V timsko obravnavo pa se
vkljucujejo Se ostale sluzbe. Zavedanje pomena prepre¢evanja Sumov v ko-
munikaciji je zato temeljni kamen varnosti bolnika. V ta namen smo obli-
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kovali enotno dokumentacijo za obravnavo in vodenje paliativnega bolnika
na domu. Kon¢ni doprinos uporabe kartona predstavlja dosledno vodenje
zdravstvenega stanja bolnika na njegovem domu, povezovanje sluzb ter za-
dovoljstvo bolnika in njegovih bliznjih. 1zziv za prihodnost pa predstavlja
testiranje dokumentacije tudi v drugih zdravstvenih domovih po Sloveniji in
nadgradnja z informacijskim sistemom.
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IZVLECEK

Bolni$ni¢ne okuzbe oziroma okuzbe, povezane z zdravstvom, predstavljajo
velik problem, tako za organizacijo zdravstvenega sistema kot za bolnika,
ki okuZbo pridobi med zdravstveno obravnavo. Pojavnost veckratno odpor-
nih mikroorganizmov se veca, prav tako se s staranjem prebivalstva veca
tudi stevilo tezko bolnih. Posebna skupina bolnikov, stalno izpostavljenih za
pridobitev okuzbe, so tudi onkoloski bolniki. Ne glede na patologijo bolni-
kov mora vsaka zdravstvena ustanova vzpostaviti ustrezen program prepre-
¢evanja in obvladovanja okuzb. Le program, izdelan v skladu z drzavnimi
usmeritvami kakovosti v zdravstvu, podprt s strani vodstva in ve¢plasten, je
lahko funkcionalen. Vkljucitev v zavest zaposlenih za izvajanje posameznih
segmentov tega programa, skupaj z notranjimi nadzori s strani usposobljenih
strokovnjakov in vodenjem kazalnikov kakovosti pa bi lahko na racionalen
nacin vodila do zascite tako bolnikov kot zdravstvene ustanove.

Kljuéne besede: Okuzbe, povezane z zdravstvom, dejavniki tveganja, nad-
zor, varnost bolnikov
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ABSTRACT

Hospital-acquired infections represent a major problem both for the organiza-
tion of the healthcare system and patients that acquire an infection during the
treatment in a healthcare institution. The number of new multidrug-resistant
microorganisms is growing and the number of heavily ill patients is (with the
aging of the population) not decreasing. The special group of patients that
are at a constant risk of acquiring an infection are oncological patients. Each
health care institution has to establish an adequate program for prevention and
management of hospital-acquired infections irrespective of the pathology of
patients. The only functional program is the one that is prepared in accordance
with national directives for healthcare quality system, supported from hospital
management, and multimodal. Performances, integrated into the performers of
the program segments (healthcare workers), along with internal controls (per-
formed from qualified experts), and monitoring quality indicators are rational
and lead to patient safety as well as the safety of healthcare institution interests.

Key words: hospital-acquired infections, risk factors, surveillance, patient
safety

UVOD

V zadnjih letih je bilo na podrocju zdravljenja bolnika in zagotavljanja njegove
varnosti izvedenih mnogo aktivnosti. Zdravstvene ustanove se poleg kakovostne
oskrbe bolnika trudijo zagotavljati tudi varno okolje za bolnika med njegovim
bivanjem v taki ustanovi. Izdelani so mnogi standardni operativni postopki dela,
izvajajo se notranji nadzori, spremljajo kazalniki kakovosti, izvajajo nadzori
zunanjih institucij in akreditacijskih his. Kljub vsem napredkom v zdravstve-
nem sistemu se pojavnost bolnisni¢nih okuzb (v nadaljevanju okuzb, povezanih
z zdravstvom) ni znatno znizala. Z namenom prepoznavanja tovrstnih okuzb
in posledi¢no ustreznega ukrepanja je treba dobro poznati definicijo teh okuzb,
ozadje njihovega nastajanja, povzrocitelje ter nenazadnje ukrepe za njihovo pre-
precevanje in obvladovanje. Pojavljanje novih veCkratno odpornih mikroorga-
nizmov nas postavlja pred nove izzive, posledi¢no se na tem podrocju pojavljajo
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novi trendi. Prav za te nove trende pa pogosto ugotovimo, da nas vodijo k osno-
vam preprecevanja in obvladovanja okuzb, povezanih z zdravstvom, ter da so
osnovni sestavni del ze uveljavljenih standardnih ukrepov.

Osnove okuzb, povezanih z zdravstvom

Okuzba, povezana z zdravstvom (OPZ), je vsaka okuzba, ki je pri bolniku na-
stala med bivanjem v bolni$nici in ni bila vzrok za njegov sprejem v bolnisnico
ali drugo zdravstveno ustanovo (ter bolnik ob sprejemu ni bil v inkubaciji za
tovrstno okuzbo). Prav tako vkljucuje tudi okuZzbe, ki se pojavijo naknadno,
po odpustu bolnika iz zdravstvene ustanove (npr. okuzbe kirurske rane) (CDC,
1998 citirano v WHO, 2002). Pogosto OPZ ni posledica le enega vzroka,
temve¢ na njen pojav vpliva skupek dejavnikov. Nedvomno je v prvi meri
pomemben bolnik in njegovo zdravstveno stanje, saj je slabsi imunski odziv
idealna podlaga, ki v kombinaciji z naras¢ajocim Stevilom posegov pri bol-
niku, izvajanjem invazivnih posegov (uvajanje katetrov ...) ter neugodnimi
razmerami v bolnis$nicnem okolju vodi k nezelenemu izidu, v tem primeru
pojavu OPZ. Posledice OPZ so podaljsano bivanje v bolni$nici, omejevanje
bolnika v fizi€nem in psihi¢nem smislu, povecani stroski zdravljenja ter nered-
ko vpliv tudi na kakovost obravnave bolnika, lahko pa povzroci celo njegovo
smrt (WHO, 2002). Pojavnost OPZ ni zanemarljiva, saj predstavljajo, glede
na podatke Svetovne zdravstvene organizacije (Allegranzi, et al., 2010), enega
najpomembne;jsih nezelenih dogodkov zdravstvene oskrbe bolnika tako v raz-
vitem kot nerazvitem svetu.

Pomen okuzb, povezanih z zdravstvom, in njihovega preprecevanja

S pojavom novih OPZ je narasla potreba po u€inkovitih postopkih njihovega
preprec¢evanja in obvladovanja ter ustreznih nadzornih postopkih, ki preko
ugotavljanja dejavnikov tveganja, ocenjevanja rezultatov in z izvajanjem ko-
rektivnih ukrepov vodijo do stanja, v katerem je pojavnost OPZ in njihovih
posledic obvladljiva na minimalni moZzni ravni. V zadnjih letih je bilo veliko
napora vloZenega v prepoznavanje dejavnikov tveganja. Eden vodilnih de-
javnikov za nastanek OPZ je velik odstotek starejSe populacije (nad 65 let)
med celotno bolnisni¢no populacijo. Ve¢ kot 75 % okuzb krvi in kirurskih
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ran s Clostridium difficile ter z na meticilin odpornim Staphylococcus aureus
(MRSA) namre¢ obravnavamo prav pri tej starostni skupini bolnikov (HPA,
2007 citirano v Gould & Brooker, 2008). Zavedanje, da se prebivalstvo stara
in da bomo zaradi tega posledicno izpostavljeni vecanju pojava OPZ, vodi k
doloc¢anju navedenega ter temu podobnih dejavnikov tveganja, ki vodijo do
aktivnosti prepre¢evanja OPZ. Sama pojavnost teh okuzb pa je postala del
varne in kakovostne obravnave bolnikov.

Okuzbe, povezane z zdravstvom, pri visoko rizi¢nih bolnikih

Visoko rizi¢ni bolniki, med katere sodijo tudi onkoloski bolniki, prav zaradi
oslabljenega imunskega sistema, pogostih invazivnih posegov, dolgotrajnega
zdravljenja in pogostega zadrzevanja v zdravstvenih ustanovah zagotovo sodi-
jo v sam vrh bolnikov, pri katerih je pojavnost OPZ bolj verjetna kot pri osta-
lih, manj rizi¢nih skupinah. Kljub napredkom v onkologiji OPZ predstavljajo
velik delez morbiditete in mortalitete onkoloskih bolnikov (CDC, 2011).

Yadegarynia s sodelavci (2003) navaja, da so pljucnice najpogostejse OPZ
pri hematoloskih malignih obolenjih in ¢vrstih tumorjih. Sledijo jim okuzbe
krvi in secil, okuzbe koze in mehkih tkiv ter gastrointestinalne okuzbe.
Grampozitivni mikroorganizmi so bili najpogoste;jsi povzrocitelji okuzb krvi,
medtem ko so v vseh ostalih vrstah kot povzrocitelji prednjacili gramnega-
tivni mikroorganizmi. Povecalo se je tudi Stevilo OPZ, povzrocenih z vec
mikroorganizmi (polimikrobne okuzbe), kar pogojuje tudi vecjo umrljivost
bolnikov s tovrstno okuzbo (Yadegarynia, et al., 2003). Prav tako je poveca-
no Stevilo okuzb krvi z grampozitivnimi mikroorganizmi vodilo k povecani
uporabi vankomicina in posledi¢no pojavljanju odpornih sevov (kot npr. na
vankomicin odpornega enterokoka — VRE) (Yadegarynia, et al., 2003).

Tezava imunsko oslabljenih bolnikov, ki pridobijo OPZ, je tudi v tem, da
okuzbe pri njih potekajo pogosto z neznacilno klini¢no sliko. Prav tako je
vecji nabor povzrociteljev, saj okuzbe lahko pri teh bolnikih povzrocijo tudi
oportunisti¢ni mikroorganizmi. Dodaten dejavnik tveganja za okuzbo je tudi
nevtropenija (Karner, 2013).
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Trendi na podrocju preprecevanja in obvladovanja okuzb, povezanih z
zdravstvom

Sodobni pristopi obvladovanja OPZ segajo v Zdruzene drzave Amerike, v 60.
leta dvajsetega stoletja (Pittet, 2005). OPZ za zdravstvene ustanove pomenijo
veliko finan¢no breme. Njihovo prepre¢evanje je zato zagotovo eden naju-
¢inkovitejSih ukrepov obvladovanja bolezni, povezanih z diagnostiko, zdra-
vljenjem in rehabilitacijo v zdravstvenih ustanovah (Petrovec Koscak, et al.,
2014), in mora biti usmerjeno k iskanju in odstranjevanju vzrokov za njihov
nastanek. Treba je izvajati ukrepe, ki dejansko pripomorejo k znizanju pojav-
nosti OPZ.

Osnovni principi prepreCevanja Se vedno temeljijo na standardnih ukrepih,
med katere sodijo higiena (razkuZevanje) rok, ustrezna uporaba osebne za-
$¢itne opreme, varno delo z ostrimi predmeti, ustrezno ravnanje z odpadki iz
zdravstva, izvajanje postopkov ¢is¢enja, razkuzevanja in sterilizacije ... Ostali
ukrepi, vezani na nacine prenosa posameznih povzrociteljev OPZ, so bolj ali
manj nadgradnja standardnih ukrepov in jih uporabljamo za dodatno prekini-
tev poti prenosa epidemiolosko pomembnih mikroorganizmov. Tako poznamo

kontaktno, kapljicno in aerogeno izolacijo ter njihove kombinacije.

Splosno gledano, je treba za preprecevanje OPZ izdelati usmerjeni in obenem
vecplastni pristop aktivnosti. Osnova je razumevanje in ovrednotenje proble-
ma ter definiranje in nacrtovanje potrebnih aktivnosti. Tem sledi moznost stal-
nega izboljSevanja (v tem primeru znizevanja Stevila OPZ), osnovanega na
rednem nadzoru, vrednotenju, korektivnem ukrepanju, uvajanju inovacij ...
Implementacija takega sistema je mozna le ob podpori vodstva, saj ni mozna
brez zagotavljanja ustreznih virov in pripomockov (razkuzila ...) ter integraci-
je v celotno organizacijo, ki po navadi uspe le ob sodelovanju vzornikov (vo-
dilni management) in podpiranju vzpostavljanja novih priloznosti in izboljSav.

Ce pogledamo problematiko podrobneje, je jasno, da tudi v prihodnosti poleg
racionalne uporabe antibiotikov kot osnovni ukrep prednjaci ustrezna higiena
rok, podprta s slikovnimi gradivi (atraktivni, morda celo provokativni plakati),
delavnicami in motiviranjem zaposlenih ter moznostmi opazovanja in beleze-
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nja postopkov razkuzevanja z razlicnimi aparaturami. Samo spremljanje do-
slednosti razkuzevanja rok se je v Sloveniji uveljavilo preko kazalnika kako-
vosti, katerega zdravstvene ustanove dvakrat letno poroc¢ajo na Ministrstvo za
zdravje. Dobrodosla je zadolzitev koordinatorjev higiene rok na posameznih
bolniskih oddelkih, ne samo za izvedbo opazovanj, temve¢ tudi za zagotavlja-
nje posredovanja povratnih informacij samim izvajalcem. Poleg ozavescanja
zdravstvenih delavcev se vse vec zdravstvenih ustanov odlo¢a za vklju¢evanje
bolnikov v sisteme spremljanja kakovosti, pri ¢emer preverjajo bolnikovo zna-
nje/mnenje o tem podrocju in moznosti vpliva na boljSo doslednost pri zapo-
slenih v zdravstvu (Novak, 2015; Reid, et al., 2012).

Kot dodatne ukrepe priporocajo uporabo klorheksidinskih kopeli in/ali s klor-
heksidinom impregniranih robckov za nego, posebej v enotah za intenzivno
terapijo (Matos, 2013). Pri izvajanju tega ukrepa je smiselno in potrebno spre-
mljati morebiten pojav odpornosti proti klorheksidinu (Climo, 2013 cited in
Matos, 2013).

Pomembno je tudi neposredno okolje bolnika. V zdravstvenih ustanovah mora
vanja pripomockov, predmetov in prostorov presegajo standardna opazovanja
(Petrovec Koscak, et al., 2014) in pridobivajo na pomenu podobno kot opazo-
vanje doslednosti higiene rok (uporaba fluorescentih oznacevalcev).

Veliko vloZenega truda bo potrebnega pri obvladovanju gramnegativnih bak-
terij in njihove odpornosti. Pristopi naj bi bili celoviti, osnovani pa predvsem
na osnovnih, standardnih ukrepih prepre¢evanja in obvladovanja OPZ.

RAZPRAVA

Okuzbe, povezane z zdravstvom, so del tako bolnis$ni¢nega okolja kot do-
mov starejSih obcanov, rehabilitacijskih centrov in drugih socialno-varstve-
nih ustanov. Ne glede na to, kje se pojavijo, so najbolj dovzetni tako za ko-
lonizacijo kot okuzbo bolniki, katerim zaradi narave osnovne bolezni znatno
pade imunski sistem, bolniki, ki so med obravnavo zdravljeni z antibiotiki
oziroma prejemajo kakrsnokoli drugo zdravljenje, ki neugodno vpliva na
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imunski sistem, ter bolniki, katerih zdravstveno stanje je tako resno, da po-
trebujejo obravnavo v eni od enot intenzivne nege in/ali terapije. Neodvisno
od kraja pojava vsaka okuzba, povezana z zdravstvom, povzroci povecanje
stroskov ter vpliva na povecanje umrljivosti. Ustanove zaradi vsega nastete-
ga v programe varnosti obravnave bolnikov vkljucujejo tveganja za pridobi-
tev okuzbe, povezane z zdravstvom, med zdravstveno obravnavo, predvsem
pa v programe vkljucujejo celovite protokole prepre¢evanja in obvladovanja
teh okuzb. Kljub vkljucitvi protokolov pa se delo na tem podrocju ne zaklju-
¢i, saj je bistvenega pomena dejansko izvajanje procesov prepre¢evanja v
praksi, ob bolniku, nadzor izvajanja teh procesov, pridobivanje povratnih in-
formacij o ustreznosti izvajanja predlaganih/predpisanih procesov ter poda-
janje informacij in predlogov o izboljSavah posameznim skupinam oziroma
posameznim izvajalcem. Prav tako se stalno spreminja mikrobna populacija,
pojavljajo se nove odpornosti na mikrobna sredstva, zato je treba procese in
priporocila nadgrajevati in prilagajati aktualnim situacijam, kot npr. trenu-
tnemu porastu okuzb (pljucnice, okuzbe kirurskih ran, pojav bakteriemij in
seps ...) z gramnegativnimi povzrocitelji.

ZAKLJUCEK

Prebivalstvo se stara, kroni¢na in onkoloska obolenja so vse pogostejsa, bol-
niki so imunsko oslabljeni ... in to so dejavniki tveganja, ki bodo tudi v pri-
hodnosti vzrok za vec¢jo predispozicijo bolnikov, vkljucenih v zdravstveno
obravnavo, za pridobitev okuzb, povezanih z zdravstvom. Razvoj novih anti-
biotikov tezko sledi razvoju vedno novih odpornih mikroorganizmov, kmalu
se lahko zgodi, da ne bomo ve¢ kos izvajanju izolacij vse ve¢jega Stevila
bolnikov z veckratno odpornimi bakterijami. Pristopi k prepre¢evanju in ob-
vladovanju okuzb morajo biti zato celoviti in vsebovati vse mozne ukrepe in
postopke dela, uvedene do sedaj, zaensi z osnovo, to je upostevanjem stan-
dardnih postopkov dela pri vsakem od sprejetih in obravnavanih bolnikov.
Problematika (in obvladovanje) okuzb, povezanih z zdravstvom, mora biti
del drzavnih protokolov vsake drzave in integrirana v posamezne zdravstve-
ne ustanove v taki meri, da je zagotavljena podpora vodilnega managementa,
da so zagotovljena sredstva za samo izvedbo postopkov in vpeljani meha-
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nizmi za nenehen nadzor in izboljSave, ki bodo vodili k pojavnosti okuzb v
mejah, ki bodo obvladljive tako za zdravstveno ustanovo kot bolnike.
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IZVLECEK

Okuzbe, povezane z zdravstvom (OPZ), predstavljajo veliko javnozdra-
vstveno tezavo in najpogostej§i zdravstveni zaplet. Ceprav so standardni
ukrepi prepreCevanja in obvladovanja OPZ enostavni, razumljivi in ucin-
koviti, v dolocenih organizacijskih okoljih ne zazivijo. Namen prispevka je
predstaviti izvajanje osnovnih aktivnosti za preprecevanje in obvladovanje
okuzb, povezanih z zdravstvom, na primeru bolni$nice.

Kljuéne besede: varnost zdravstvene oskrbe, spremljanje okuzb, kazalniki
kakovosti, zdravstveni izid

ABSTRACT

Healthcare-associated infections (HAI) present a major public health prob-
lem and the most common medical complication. Although standard meas-

ures of prevention and control of HAI are simple, understandable, and ef-
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fective, they do not come to life in certain organizational environments. The
purpose of this paper is to present the implementation of the basic activities
for the prevention and control of HAI on a hospital level.

Key words: safety of healthcare, monitoring infections, quality indicators,
health outcome

UvVOD
Pravne podlage za obvladovanje OPZ

Podro¢je obvladovanja OPZ v Republiki Sloveniji zakonsko pokriva Za-
kon o nalezljivih boleznih (Ur.l. RS 33/06). Zakon dolo¢a, da mora vsaka
pravna ali fizi¢na oseba, ki opravlja zdravstveno dejavnost, izvajati program
preprecevanja in obvladovanja OPZ, ter dolo¢a obvezne vsebine programa.
Pravilnik o pogojih za pripravo in izvajanje programa preprecevanja in ob-
viadovanja bolnisnicnih okuzb (Ur. 1. RS 74/99 in Ur. 1. RS §t. 10/11) Se
podrobneje dolo¢a minimalne strokovne, organizacijske, kadrovske ter teh-
nic¢ne pogoje za izvedbo programa (Ur. . RS §t. 33/06).

Na Onkoloskem institutu Ljubljana je bila skladno z omenjenim zakonom in
pravilnikom ter na podlagi 19. ¢lena Statuta javnega zdravstvenega zavoda
Onkoloskega instituta dne 31. 5. 2000 imenovana prva Komisija za obvla-
dovanje bolnisni¢nih okuzb (KOBO). V komisijo sta bila imenovana tudi
zdravnik za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb (ZOBO) in medicinska sestra
za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb (SOBO).

Program preprecevanja in obvladovanja OPZ

Vlade drzav EU so uvidele razseznost tezave OPZ in oblikovale ucinkovite
drzavne programe ter dobro premisljene strategije za njihovo obvladovanje,
saj so v njih prepoznale mnoge prednosti, ki jih prinasajo vsem udeleZzencem
v zdravstvenem sistemu, tako bolnikom, izvajalcem, pla¢niku in regulatorju
zdravstvenega sistema. Dobro izdelan drzavni program za preprecevanje in
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zmanjSevanje bolnis$ni¢nih okuZzb odraza stopnjo kakovosti in varnosti zdra-
vstvene oskrbe v drzavi, izboljSuje zdravje in blaginjo prebivalstva, pripo-
more k celovitemu upravljanju in obvladovanju kakovosti v zdravstvu, krepi
zaupanje uporabnikov v zdravstvo, zagotavlja racionalno izrabo ¢loveskih,
materialnih in finan¢nih virov in optimalno delovanje zdravstvenega sistema.

Clani KOBO Onkoloskega intituta Ljubljana so leta 2001 izdelali prvi Pro-
gram preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb (POBO). Klju¢ne
vsebine programa so bili standardni ukrepi preprecevanja OPZ s poudarkom
na higieni rok, izolacijski ukrepi v bolniSnici, doktrina izvajanja diagno-
sti¢nih, terapevtskih, negovalnih in ostalih postopkov, doktrina ravnanja z
bolniki, zdravstvenimi delavci in sodelavei z okuzbami, doktrina steriliza-
cije, dezinfekcije in CiS€enja ter program imunske zascite, izobrazevanja in
usposabljanja zdravstvenih delavcev. Problematiko bolnisni¢nega okolja in
Z njim povezanim tveganjem nastanka okuzb so obravnavala naslednja po-
glavja POBO: prostorska ureditev bolniSnice z locevanjem cistih in necistih
poti, ravnanje z odpadki in perilom, higienski rezim v operacijskih prostorih,
nadzor nad zdravstveno ustreznostjo pitne vode in mikrobioloski nadzor bol-
ni$ni¢nega okolja. Epidemiolosko spremljanje OPZ je bilo takrat omejeno na
mesecno porocanje o Stevilu bolnikov, koloniziranih z MRSA.

Leta 2004 je program dozivel prvo revizijo, ki so ji sledile, skladno z razvo-
jem strokovnega podrocja, kasnejSe revizije. Vodstvo Onkoloskega instituta
Ljubljana je ves ¢as podpiralo izvajanje POBO in zagotavljalo vse potrebne
vire za preprecevanje in obvladovanje okuzb, povezanih z zdravstvom. Pro-
gram je povecal varnost zdravstvene obravnave bolnikov, izboljsal varnost
delovnega okolja zaposlenih ter prispeval h kakovosti zdravstvene oskrbe
bolnikov na Onkoloskem institutu Ljubljana.

Dejavniki tveganja za nastanek OPZ

OPZ nastanejo v povezavi z zdravstveno obravnavo bolnika in bivanjem bol-
nika v bolnisnici ter njegovo izpostavljenostjo razlicnim postopkom zdra-
vljenja, zdravstvene nege in rehabilitacije in pomembno vplivajo na obo-

levnost in umrljivost. Vir okuzb, povezanih z zdravstvom, so lahko bolniki,
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zdravstveno osebje in obiskovalci. Mozni vir OPZ je tudi bolni$ni¢no okolje,
kontaminirani predmeti, hrana, voda ali zrak. OPZ se pojavijo v 48 urah in
ve¢ po sprejemu bolnika v zdravstveno ustanovo, pri ¢emer ob sprejemu
bolezenski znaki niso bili prisotni in okuZzba ni bila v inkubaciji.

Najpogostejsi dejavniki ogroZzenosti za nastanek OPZ pri onkoloskih bol-
nikih so starost, prisotnost kroni¢nih bolezni in imunska pomanjkljivost.
Dejavniki ogroZenosti, povezani z bivanjem in diagnosti¢no-terapevtskimi
postopki v bolni¥nici, so: trajanje bivanja v bolnisnici, pogostost invazivnih
medicinskih posegov, prisotnost urinskih in zilnih katetrov, prisotnost ran,
umetno predihavanje in imunosupresivno zdravljenje, stik z okuZeno ose-
bo, preko rok zdravstvenega osebja, medicinskih pripomockov ter opreme.
Najve¢ OPZ se prenese z neposrednim in posrednim stikom. Z doslednim
izvajanjem preventivnih ukrepov je mogoce prepreciti prenos OPZ.

Epidemiolosko spremljanje OPZ

Oktobra 2001 je bila v slovenskih bolnis$nicah pod okriljem Instituta za varo-
vanje zdravja RS in Klini¢nega centra Ljubljana izvedena prva drzavna pre-
secna raziskava OPZ z naslovom »Bolnisnicne okuzbe 2001«. Uporabljene
so bile definicije OPZ, ki jih je pripravil Center za nadzor in preprecevanje
bolezni v Atlanti. V raziskavo je bilo vklju¢enih 6.695 bolnikov iz 19 sloven-
skih bolni$nic. Delez bolnikov z OPZ je bil 4,6-%. V enotah intenzivne te-
rapije je bil delez bolnikov z najmanj eno OPZ 26,9- %. Med bolni$ni¢nimi
okuzbami so bile najpogostejse okuzbe secil (26 %), okuzbe dihal (22 %),
okuzbe kirurskih ran (15 %) ter sepse (6,5 %). Najpogostejsa povzrocitelja
bolnisni¢nih okuzb sta bila Staphylococcus aureus (18,2 %) in Escherichia
coli (10,2 %) (Klavs, et al., 2003).

Onkoloski institut Ljubljana je leta 2001 prvi¢ sodeloval pri enodnevni pre-
seCni raziskavi »Bolnisnicne okuzbe 2001«. Med 271 bolniki, hospitalizirani-
mi na Onkoloskem institutu Ljubljana, je imelo 20 (7,4 %) bolnikov okuzbo,
povezano z zdravstvom. Najve¢ bolnikov, 3,7 %, je imelo okuzbe se¢il, 1,5
% bolnikov okuzbo kirurske rane in 0,4 % primarno okuzbo krvi. Prevalenca
OPZ je bila najvisja, 20-%, na enoti intenzivne terapije, 10,6-% na oddelku
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kirurske dejavnosti, 6,7-% na ginekoloskem oddelku in 5,5-% na oddelkih
internisti¢ne dejavnosti. V 70 % je bil znan in mikrobiolos§ko potrjen pov-
zrocCitelj OPZ. Med povzrocitelji OPZ je prevladoval Staphylococcus aureus,
sledile so enterobakterije. Proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus
(MRSA) je bil dokazan pri 14,3 % okuZzb z znanim povzrociteljem, in sicer
ena okuzba secil in ena okuzba kosti in sklepov. Na dan raziskave je 56 (20,7
%) bolnikov prejemalo antibiotike. Ve¢ kot tri Cetrtine (77,8 %) bolnikov z
doma pridobljenimi okuzbami in tretjina (33,3%) bolnikov z bolni$ni¢nimi
okuzbami je prejemala antibiotike izkustveno in ne po antibiogramu (Klavs,
et al., 2003).

Oktobra 2011 je bila izvedena druga »Slovenska nacionalna presecna razi-
skava bolnisnicnih okuzb«. 1zvedena je bila v okviru presecne raziskave OPZ
v vseh evropskih bolniS$nicah za akutno obravnavo. V raziskavo OPZ je bilo
vklju€enih 5.628 bolnikov iz 21 slovenskih bolni$nic za akutno obravnavo.
Na dan raziskave je bila prevalenca OPZ 6,4-%. Najpogostejse so bile okuzbe
secil, okuzbe dihal in okuZzbe kirurskih ran (Klavs, et al., 2013).

Onkoloski institut Ljubljana je leta 2011 sodeloval v drugi »Slovenski nacio-
nalni presecni raziskavi bolnisnicnih okuzb«. V raziskavo je bilo vkljucenih
182 onkoloskih bolnikov, med katerimi jih je imelo 13 (7,1 %) OPZ. Skupno
Stevilo OPZ je bilo 15, in sicer: pet seps, pet okuzb secil, tri plju¢nice, ena
okuzba kirurske rane in ena okuzba ustne votline. Dva bolnika sta imela med
raziskavo isto¢asno dve okuzbi, povezani z zdravstvom (Klavs, et al., 2013).

Cilj obeh presecnih raziskav je bil oceniti breme (prevalenco, incidenco) OPZ
po posameznih slovenskih bolniSnicah in po skupinah bolnikov, opredeliti mi-
krobne povzrocitelje okuzb, povezanih z zdravstvom, dejavnike ogrozenosti
za njihov nastanek in delez bolnikov, koloniziranih z mikroorganizmi, ki so
veckratno odporni proti protimikrobnim zdravilom. Rezultati prese¢ne razi-
skave so bili namenjeni dvigu ozavescenosti o tezavi okuzb, pridobljenih v
zdravstvu, dvigu kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave bolnikov in pri-
pravi standardiziranih orodij za izboljSanje zdravstvene obravnave bolnikov.
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Po priporocilih Evropskega centra za preprec¢evanje in obvladovanje bolezni
(angl. European Centre for Disease Prevention and Control — ECDC) se je
v Sloveniji vzpostavila Nacionalna mreza epidemioloskega spremljanja bol-
nisni¢nih okuzb (MESBO) in pricela z metodolosko standardiziranim epide-
mioloskim spremljanjem okuZzb kirurskih ran in okuzb v enotah intenzivnega
zdravljenja ter izvedla drzavno presecno raziskavo okuzb, povezanih z zdra-
vstvom. Drzavni sistemi epidemioloskega spremljanja bolnisni¢nih okuzb v
posameznih drzavah ¢lanicah Evropske unije (EU) se povezujejo v Evropsko
mrezo za epidemiolosko spremljanje bolnisnicnih okuzb (angl. European
network for the Surveillance of healthcare-associated infections - HAI-Net)
(ECDC, 2013).

Spremljanje porabe protimikrobnih zdravil

Antibiotiki sodijo med najpogosteje predpisana zdravila v bolni$nicah. Slove-
nija ima vzpostavljeno mreZo za spremljanje porabe protimikrobnih zdravil v
bolnisnicah. Nacionalna komisija za smiselno rabo protimikrobnih zdravil pri
Ministrstvu za zdravje od leta 2011 redno spremlja dva kazalnika kakovosti:
porabo antibiotikov in delez skladnosti predpisane kirurske profilakse z izda-
nimi drzavnimi smernicami za predpisovanje protimikrobnih zdravil. Drzav-
no spremljanje predpisovanja in porabe protimikrobnih zdravil je podlaga za
nacrtovanje ucinkovitih politik rabe protimikrobnih zdravil in zmanjSevanja
stroSkov zdravljenja s protimikrobnimi zdravili v drzavi.

Bolnisni¢na lekarna Onkoloskega instituta Ljubljana je od leta 2010 zavezana
posredovati podatke o porabi vseh peroralnih in parenteralnih protimikrobnih
(protibakterijskih, protiglivi¢nih in protivirusnih) zdravil drzavni mrezi. Ko-
misija za zdravila Onkoloskega instituta Ljubljana nadzira porabo in predpi-
sovanje protimikrobnih zdravil v skladu z drzavnimi priporocili ter o porabi
protimikrobnih zdravil letno poro¢a Nacionalni komisiji za smotrno rabo pro-
timikrobnih zdravil pri Ministrstvu za zdravje. Nacionalna komisija za smo-
trno rabo protimikrobnih zdravil redno posodablja drzavno strategijo rabe in
predpisovanja protimikrobnih zdravil v drzavi in izvaja nadzore s svetovanjem
v bolni$nicah ter prireja izobraZzevanja o smotrni rabi protimikrobnih zdravil,
za predpisovalce in uporabnike.
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Cilj spremljanja porabe protimikrobnih zdravil v bolni$nicah je znizati porabo
antibiotikov za vsaj 10 % do leta 2022, znizati rabo kriticno pomembnih an-
tibiotikov (cefalosporinov 3. generacije, karbapenemov in fluorokinolonov),
redno posodabljati priporoc€ila za bolnisnicno predpisovanje protimikrobnih
zdravil, uvesti sodobno mikrobiolosko diagnostiko za hitro odkrivanje pov-
zrociteljev okuzb in dolocanje njihove obcutljivosti na antibiotike ter izboljSati
predpisovanje protimikrobnih zdravil.

Spremljanje odpornosti proti protimikrobnim zdravilom

Ukrepi hitrega prepoznavanja bolnikov z bakterijsko okuzbo in nadzorovana
raba antibiotikov predstavljata trenutno strategijo za obvladovanje narascajoce
odpornosti bakterij proti protimikrobnim zdravilom. Sirjenje enterobakterij, ki
izlo¢ajo karbapenemaze, predstavlja resno javnozdravstveno tezavo. Globalno
se vsi zdravstveni sistemi soocajo s hitro naras¢ajoco odpornostjo mikroorga-
nizmov proti protimikrobnim zdravilom. Razvoj novih ucinkovitih protimi-
krobnih zdravil ne sledi ve¢ naras¢ajoc¢i odpornosti proti njim. V EU je zato v
veljavi akcijski nacrt za spremljanje antimikrobne odpornosti. V zadnjih letih
v domacem in bolnisnicnem okolju mo¢no narasca delez izolatov E. coli z
betalaktamazami z razSirjenim spektrom delovanja in Klebsiella pneumoniae z
betalaktamazami razsirjenega spektra. Resno groznjo predstavljajo enterobak-
terije z zmanjSano obcutljivostjo na karbapeneme, saj so odporne proti vsem
protimikrobnim zdravilom.

V Sloveniji deluje Slovenska komisija za ugotavljanje obcutljivosti za antimi-
krobna zdravila (SKUOPZ) in Nacionalna komisija za smotrno rabo antibio-
tikov, ki skupaj pripravljata priporocila za pravilno predpisovanje in uporabo
protimikrobnih zdravil v bolnisnicah. Da bi ohranili u¢inkovitost protimikrob-
nih zdravil, spremljamo na Onkoloskem institutu Ljubljana obcutljivost in
odpornost mikroorganizmov proti antimikrobnim zdravilom, da s tem prepre-
¢ujemo Sirjenje okuzb, kolonizacij in izbruhov OPZ na bolnisni¢nih oddelkih.
Letna porocila nam izdela Institut za mikrobiologijo in imunologijo Medicin-
ske fakultete Univerze v Ljubljani.
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Kazalniki kakovosti s podrocja preprecevanja OPZ

Merjenje kazalnikov kakovosti (KK) v zdravstvu je nujno za spremljanje in
vrednotenje rezultatov dela in prepoznavanje priloznosti za izboljSave v zdra-
vstvu. Partnerji v sistemu zdravstvenega varstva so v sodelovanju z Ministr-
stvom za zdravje leta 2010 pripravili Prirocnik o kazalnikih kakovosti. Pri-
ro¢nik doloca vrsto kazalnikov, ki jih morajo izvajalci zdravstvenega varstva
v RS spremljati, in predpisuje metodologijo spremljanja. Med nacionalnimi
kazalniki kakovosti, jih najdemo nekaj s podroc¢ja obvladovanja in preprece-
vanja OPZ. Na Onkoloskem institutu Ljubljana spremljamo naslednje kazal-
nike: KK - 64 bolnisni¢na poraba protimikrobnih zdravil, KK 65 - poskodbe
z ostrimi predmeti, KK - 71 spremljanje bolnikov, koloniziranih z MRSA in
kazalnik kakovosti higiena rok. O njih redno poro¢amo Sektorju za kakovost
in organizacijo zdravstvenega varstva pri Ministrstvu za zdravje, ki podatke
javno objavlja.

ZAKLJUCEK

Bolnisni¢ne okuzbe predstavljajo v svetu veliko globalno tezavo, saj vsako
leto pridobi bolni$ni¢no okuzbo na milijone ljudi. Zdravstvene ustanove so
dolzne zagotoviti vse potrebne vire za prepre¢evanje in obvladovanje bolni-
$ni¢nih okuzb, da pred njimi zavarujejo bolnike, zdravstveno osebje in obi-
skovalce. Kljucen pri tem je posamezen zdravstveni delavec, ki pri nudenju
zdravstvene oskrbe zagotavlja prepoznavno kakovost zdravstvene oskrbe, ki
jo je delezen bolnik, zato je edino merilo uspeha na podrocju prepre¢evanja
in obvladovanja OPZ zdravstveni izid bolnika.
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V sklopu Drzavnega programa obvladovanja raka je izdelan nacrt decentra-
lizacije sistemskega zdravljenja onkoloskih bolnikov, ki predvideva ureditev
te dejavnosti tudi v dolocenih regijskih bolnisSnicah. Z vzpostavitvijo enote,
ki smo jo poimenovali Dnevna bolnisnica, smo maja 2013 v Splosni bolni-
$nici Celje zaceli med drugim z izvajanjem sistemskega in podpornega zdra-
vljenja bolnikov z rakom dojk in rakom debelega ¢revesa in danke.

Prednost enodnevne obravnave je skrajSan ¢as bivanja v bolnisnici, bolnik
odide domov praviloma $e isti dan. Za bolnisnico to pomeni, da so krajse
¢akalne vrste bolnikov, ki potrebujejo bivanje v bolnisnici. Bolniku se manj
porusi vsakdanji ritem in zmanj$a se obolevanje zaradi bolni$ni¢nih okuZzb.

Enota obsega:
» sobo za posege, v kateri se izvajajo diagnosti¢no terapevtski posegi
(punkcije in biopsije kostnega mozga) (v letu 2016 je bilo opravlje-

nih preko 300 tovrstnih posegov pri hematoloskih bolnikih), pri-
prava in odposiljanje preparatov za molekularnogenetske analize
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v Ljubljano, abdominalne in plevralne punkcije ter prebrizgavanje
podkoznih venskih valvul, ki jih imamo priblizno 250 na leto,

» ambulanto, ki je namenjena pregledu bolnikov pred
aplikacijo terapije in pogovoru glede predvidenega zacetnega oz.
nadaljevalnega zdravljenja,

» prostor za aplikacijo terapije, ki je razdeljen na dva dela:

- v osrednjem prostoru sta dve postelji za aplikacijo dolgotrajnih

terapij in trije pocivalniki za kratkotrajne aplikacije, prav tako je

v tem prostoru tudi reanimacijski voz,

- v drugem, manjSem prostoru se nahaja ena postelja in en
pocivalnik, prostor pa je posebej urejen za bolnike, ki imajo
veckratno odporne bakterije,

* od funkcionalnih prostorov ima dnevna bolni$nica sobo za
pripravo terapij, kjer poteka priprava premedikacij, sprejem
sistemske terapije iz lekarne in krvnih pripravkov
iz transfuzijskega centra, prostor za hladilno omaro, arhiv za
stekelca sternalnih punkcij, dnevni prostor za osebje, sanitarne
prostore za osebje in bolnike, ¢akalnico in shrambe.

V dnevni bolniS$nici se:

* izvaja sistemsko zdravljenje za podrocje onkologije, hematologije,
gastroenterologije, revmatologije, dermatologije in urologije, pri ¢imer
uporabljamo 39 citostatikov in bioloskih zdravil,

» aplikacija vseh krvnih pripravkov, Zelezovih preparatov,

» aplikacija bisfosfonatov in rastnih faktorjev.

Optimalno oskrbo hematoloskih in onkoloskih bolnikov ter ostalih bolnikov
zagotavlja tesno sodelovanje multidisciplinarnega tima.
Na oddelku za hematologijo in onkologijo zaposlujemo:

- devet diplomiranih medicinskih sester, od katerih ima pet
diplomiranih medicinskih sester specialna znanja s podrocja

zdravstvene nege bolnika na sistemskem zdravljenju raka,
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od katerih imata dve opravljena Se specialna znanja iz paliativne
obravnave, ena opravljen program pedagoske in pedagosko-
andragoske izobrazbe, dve pa program organizacije in
menedzmenta,

- sedem srednjih medicinskih sester,

- pet zdravnikov specialistov.

Osnovni tim v dnevni bolni$nici sestavljajo zdravnik (internisti, usmerjeni
v onkologijo in hematologijo), diplomirani medicinski sestri in farmacevt.

Celoten tim je odgovoren za strokovno in varno aplikacijo terapij in razu-
mljivo zdravstvenovzgojno delo. Vsi zaposleni se v najvecji meri vkljucu-
jejo tudi v delo na oddelku. Tako zdravniki kot medicinske sestre v dnevni
bolni$nici so poleg rutinskega dela vkljuéeni v pedagosko delo, nacrtovanje
nemotenega poteka dela, pripravo standardov in ustrezne dokumentacije ter
koordinacijo med razli¢nimi izvajalci.

Diplomirane medicinske sestre opravljajo izobraZevanje (delavnice) s po-
droc¢ja oskrbovanja podkoznih venskih valvul ter izobrazevanje apliciranja
krvnih derivatov za zaposlene medicinske sestre v Splosni bolnisnici Celje.

S podrocja oskrbovanja podkoznih venskih valvul je bilo izvedenih deset
delavnic v letu 2016, v letu 2017 pa pripravljamo delavnice s podrocja hipo-
dermoklize.

Ustreznega in strokovno varnega dela si ne moremo predstavljati brez far-
macevtov in farmacevtskih tehnikov, ki so odgovorni za nadzor nad naSimi
narocili in predpisanimi shemami, izdelavo pripravkov in strokovno podpo-
ro pri izobrazevanju. Najvecja prednost dnevne bolnisnice je, da priprava
sistemske terapije v celoti poteka v lekarni. Zaradi kompleksnega zdravlje-
nja onkoloskih bolnikov, polifarmakoterapij, moznih interakcij in stranskih
ucinkov je sodelovanje s farmacevti nujna oblika sodelovanja.

Ker na§ racunalniski program Cato za narocanje sistemske terapije Se ni
zazivel, imajo medicinske sestre v dnevni bolnisnici kot tudi farmacevti izje-
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mno veliko dela. Sestre morajo prebrati vsak ambulantni zapisnik bolnika in
narocilo vnesti v matriko, ki jo v natisnjeni obliki posljejo v lekarno.

V lekarni farmacevti te podatke vnesejo v racunalniski sistem. Klini¢na pot
od narocila sistemske terapije do izvedbe je naslednja:

1.

zdravnik v ambulanti dolo¢i shemo zdravljenja in odmerke zdravil,

v dnevno bolni$nico javi vse potrebne podatke in predviden termin
aplikacije sistemske terapije,

medicinska sestra v dnevni bolnisnici podatke za lekarnisko narocilo
vnese v matriko in bolnika vpise v plansko knjigo, kjer doloci tudi ¢as
predvidene aplikacije glede na organizacijske moznosti,

transportna ekipa narocilo odnese v lekarno, kjer ga racunalnisko ob-
delajo farmacevti in pristopijo k izdelavi pripravka,

ko pride bolnik v dnevno bolnisnico, ga najprej pregleda in se Se en-
krat z njim pogovori zdravnik, zatem pa ga napoti v sobo za aplika-
cijo terapije,

tukaj se bolnik seznani z osebjem, ki opravi zdravstvenovzgojno delo
in aplikacijo premedikacije, ko je ta predpisana,

ko farmacevti pripravijo zdravilo, ga transportna ekipa v posebnih
prenosnih torbah dostavi v naso sobo za pripravo terapije,

po preverjanju vseh potrebnih podatkov, izmerjenih vitalnih funkci-
jah in identifikaciji bolnika se pri¢ne postopek aplikacije sistemske
terapije,

zakljuCek sistemske terapije se izvede z meritvijo vitalnih funkcij,
potrebnim ¢asom opazovanja pri doloCenih terapijah, z napotki za

premagovanje stranskih uc¢inkov, navodili za rezim zdravljenja doma,
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navodili za kontrolni pregled ali aplikacijo potrebnih rastnih faktorjev
doma,

10. po odhodu bolnika pa se zopet pri¢ne postopek narocila in nacrtova-
nje za naslednji ciklus terapije.

Podatke o predpisanih odmerkih zdravil glede na izbrano shemo ob vsakem
krogu preveri tudi farmacevt, zaradi kontrole in morebitnih prilagoditev od-
merkov. V prihodnosti si tako oboji Zzelimo elektronski list sistemske terapi-
je, s ¢imer bi Se dodatno zmanjsali tveganje ¢loveske napake in hkrati u¢in-
kovitejSe izrabili Cas.

Preden smo pristopili k odprtju dnevne bolnisnice, ki je bila nujna glede na
prezasedenost bolniskih postelj na oddelku, smo ustrezno izobrazili kader,
pripravili ustrezne prostore in dorekli na novo dolo¢eno logistiko.

Pripravili smo protokole zdravljenja s posameznimi shemami sistemskega
zdravljenja, s katerimi smo Zeleli na enem mestu zdruziti vse bistvene po-
datke o posamezni shemi zdravljenja. Protokoli so osnovani na povzetkih
glavnih znac€ilnosti zdravil (SmPC), navodilih za posamezno shemo terci-
arnih centrov in drugi strokovni literaturi. Protokoli pri nas ne nadomescajo
temperaturnega lista.

Zdravnik predpisan protokol terapije in krog zdravljenja napiSe na tempe-
raturni list. Nasa zdravstveno-negovalna dokumentacija pa ima izdelan list
aplicirane terapije. Vsak list aplicirane terapije vsebuje identifikacijske po-
datke bolnika, razpredelnico z vpisanimi posameznimi zdravili (premedika-
cija, podporna terapija, citostatiki), prostor za vitalne funkcije in nezelene
ucinke ter prostor za podpis odgovorne osebe.

V nas$i dnevni bolniSnici izvajamo v najvecji meri adjuvantno sistemsko
zdravljenje, nekaj neoadjuvantnega in paliativno oskrbo. Nacin aplikacije je
najpogosteje intravenozni, temu pa sledi subkutani. Trajanje aplikacij je lah-
ko od nekaj minut do nekaj ur. Casovno in prostorsko najveé ¢asa namenimo
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aplikacijam krvnih pripravkov, nekaterim citostatskim shemam in tarénim
zdravilom.

Dnevno v povprecju obravnavamo 20 bolnikov. Sedanje prostorske kapa-
citete so dnevno zasedene med 90- in 100-%. V letu 2016 je bilo izvedenih
skupno 5.300 obravnav. Velikokrat je potrebno dnevno prilagajanje dejavno-
sti glede na razli¢ne potrebe.

V dnevni bolni$nici zagotavljamo:
* sodelovanje tima protibolecinske ambulante — analgezija,

» sodelovanje dietetika — prehranska podpora, ocena prehranskega sta-
tusa,

* individualen posvet s farmacevtom glede strokovnega mnenja o upo-
rabi alternativnih zdravil,

* psihosocialno oskrbo — strokovno podporo, terapevtski pogovor in
svetovanje v tezki zivljenjski situaciji.

Vsak bolnik na sistemskem zdravljenju pred prvo aplikacijo terapije dobi pi-
sna in ustna navodila glede nadaljnjih ukrepov v domacem okolju. Navodila
se osredotocajo na jemanje zdravil, nezelene u€inke zdravljenja in ukrepe za
zmanjSanje le-teh, priporocila glede telesne aktivnosti, razvad in prehrane
med zdravljenjem, pisna navodila glede ustne higiene ter primere, kdaj je
treba poiskati zdravnisko pomoc, in ustrezne kontaktne Stevilke.

Izkazalo se je, da je dnevna bolniSnica nepogresljiva podaljSana roka pre-

zasedenega oddelka za hematologijo in onkologijo in s strani bolnikov zelo
zazelen nacin zdravljenja.
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UvOoD

Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik (v nadaljevanju
Klinika Golnik) je terciarna ustanova za diagnostiko in zdravljenje bolnikov
s plju¢nimi boleznimi in alergijo.

Klinika Golnik je bila ustanovljena leta 1921. Prvotno je bila namenjena
bolnikom s plju¢no tuberkulozo. Takratni Institut za plju¢ne bolezni in tuber-
kulozo je bil v nekdanji Jugoslaviji vodilna in vrhunska ustanova za bolezni
plju¢. Med drugo svetovno vojno se je zacasno preoblikoval v splo$no bolni-
S$nico. Do leta 1973 so na InStitutu za plju¢ne bolezni in tuberkulozo Golnik
opravili tudi vse pljucne operacije (Flezar et al., 2016).

Kot samostojni javni zdravstveni zavod Klinika Golnik deluje od leta 1998
po izlo¢itvi iz Klini¢nega centra Ljubljana. Je klini¢na, raziskovalna in peda-
goska ustanova. Je ucna baza za Studente in u¢na ustanova za zdravnike, far-
macevte, medicinske sestre, zdravstvene tehnike in laboratorijske delavce.
Na subspecialnih podro¢jih ponuja podiplomsko izobrazevanje zdravnikom
iz celega sveta, predvsem iz drzav balkanske regije (Flezar et al., 2016).

Klinika ima trenutno 190 bolniskih postelj in 459 zaposlenih. Od tega je 239
zaposlenih v zdravstveni negi in oskrbi.
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Strateski razvojni nacrt Klinike Golnik za obdobje 2016 do 2020 poleg stra-
teskih razvojnih ciljev vklju€uje poslanstvo, vizijo in vrednote Klinike. Med
strateSkimi projekti, ki se nadaljujejo Se iz obdobja 2010 do 2015, je na pr-
vem mestu: Center za torakalno onkologijo, Siritev na druge vrste raka (rak
dojk, rak debelega Crevesa in danke) v okviru regionalnega onkoloskega
centra (Strateski razvojni nacrt Univerzitetne klinike za plju¢ne bolezni in
alergijo Golnik za obdobje 2016-2020).

Predstavitev Enote za internisti¢no onkologijo

Enota za internisticno onkologijo (EIO) na Kliniki Golnik je bila ustano-
vljena leta 2012, z namenom zagotavljati visoke standarde kakovosti dela
na tem strokovnem podro¢ju. Enota izpolnjuje mednarodne standarde, kot
so standardi ESMO in ASCO, ter domace zahteve (gl. objave v strokovni
reviji Onkologija v letih 2000 in 2007). V Enoti delujejo internisti onkologi
in internisti, usmerjeni v onkologijo. Na podroc¢ju zdravstvene nege imamo
poseben tim diplomiranih medicinskih sester, ki v matriki znanja izkazujejo
specialna znanja s tega podroc¢ja. Tako zdravniki kot medicinske sestre so
poleg rutinskega dela vkljuceni v pedagosko in klini¢noraziskovalno delo,
ki se na podrocju internisticne onkologije tesno prepleta s standardno zdra-
vstveno oskrbo bolnikov in dokazano izboljsuje kakovost oskrbe bolnikov.
Za ustrezno delo EIO je velikega pomena tesno povezovanje z drugimi spe-
cialisti na podroc¢ju raka pljuc: radiologi, patologi, pulmologi in zdravniki,
usmerjenimi v paliativno medicino. To sodelovanje na Kliniki Golnik poteka
prek tedenskih sestankov multidisciplinarnega tima in z vsakodnevnimi sti-
ki, ki so mogoci zaradi redne prisotnosti vseh omenjenih specialistov v usta-
novi. Izredno pomembno je sodelovanje s klinicnimi farmacevti, ki s svojim
znanjem sodelujejo pri zdravstveni oskrbi bolnikov, zlasti na podrocju ustre-
znega predpisovanja zdravil, moznih interakcij in nezelenih ucinkov.

Pripravili smo standarde kakovosti dela v EIO in vso ustrezno dokumentaci-
jo, ki je predpogoj za zagotavljanje kakovosti dela in varnosti bolnikov. Izde-
lali smo tudi podatkovno bazo (bolnisni¢ni register), ki omogoc¢a podrobno
analizo naSega dela, tako v smislu obsega dela kot tudi nacina zdravstvene
oskrbe nasih bolnikov, in izida zdravljenja. Z ustanovitvijo EIO na Kliniki
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Golnik je dobila nasa drzava prvo tako specializirano enoto, ki deluje zunaj
Onkoloskega instituta Ljubljana (Cufer, Kadivec, 2012).

Bolniki so v EIO napoteni ve¢inoma z multidisciplinarnega konzilija za
pljucne tumorje, ki na Golniku poteka enkrat tedensko. Prvi pregled v EIO
bolniki opravijo v t. i. ambulanti za prve preglede, kjer preverimo, ¢e imajo
bolniki opravljene vse potrebne preiskave za zamejitev bolezni in ustrezne
izvide ter ¢e so v primerni splo$ni kondiciji za uvedbo sistemskega zdravlje-
nja (SZ). Opravimo pogovor o bolezni in nacrtovanem zdravljenju.

EIO sestoji iz ambulantnega dela, ki vklju¢uje ambulante in dnevno bol-
niSnico, in bolnisnicnega dela. Tako imenovana Studijska ambulanta, kjer
obravnavamo vse bolnike, vklju¢ene v razli¢ne raziskave, se nahaja v od-
daljeni enoti — raziskovalnem oddelku. Na aplikacije zdravil tudi ti bolniki
prihajajo v EIO.

V dnevni bolnisnici je pet lezalnikov, namenjenih ambulantnim aplikacijam
SZ. Bolnisni¢ni del obsega 11 do 14 bolniskih postelj, ki so namescene v
dvoposteljnih sobah oz. enoposteljnih garsonjerah in so namenjene pred-
vsem bolnisni¢nemu SZ, po potrebi tudi ambulantnim bolnikom in bolnikom
z morebitnimi zapleti sistemskega zdravljenja, ki potrebujejo bolnisni¢no
obravnavo.

Vsi bolniki za SZ so najprej pregledani v ambulanti in nato napoteni na am-
bulantno ali bolnisni¢no sistemsko zdravljenje. Na enak nac¢in so obravna-
vani tudi bolniki, pri katerih pride do zapletov zdravljenja, ali poslabsanja

splosnega stanja.

Poleg rutinskega sistemskega zdravljenja v EIO potekajo tudi klini¢ne raz-
iskave zdravljenja z novimi, predvsem tar¢nimi zdravili in imunoterapijo.

Vkljucevanje klini¢nih farmacevtov v delo EI0

Klini¢ni farmacevti so mo¢no vpeti v delo EIO. Vsak bolnik je pred uvedbo
SZ delezen t. i. farmakoterapevtskega pregleda, ki se nanasa na redno zdra-
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vljenje, ki ga bolnik prejema. Klini¢ni farmacevt preveri ustreznost vsakega
predpisanega SZ glede na bolnikove klju¢ne parametre in izvide. Prav tako
preveri morebitne interakcije z obstojecim zdravljenjem in predlaga zdrav-
niku ustrezne prilagoditve oz. spremembe zdravljenja.

Klini¢ni farmacevt opravi tudi razgovor — svetovanje pred uvedbo nekaterih
tarcnih zdravil.

Farmacevti izvajajo tudi centralno pripravo vseh specifi¢nih zdravil (citosta-
tikov, bioloskih zdravil, imunoterapije) za zdravljenje raka.

Klini¢na pot sistemskega zdravljenja

V Kliniki Golnik smo razvili enotno dokumentacijo za predpisovanje in
spremljanje sistemskega zdravljenja, tako imenovano Klini¢no pot sistem-
ske terapije (ST), ki vkljucuje vse kljucne podatke, potrebne za predpis SZ,
podatke o nezelenih uc¢inkih in u¢inku doloc¢enega SZ.

Naslovna stran dokumenta vsebuje podatke o bolniku in tumorju (lokacija,
histoloski podtip, stadij po klasifikaciji TNM, mesta morebitnih zasevkov),
pregled bolnikovega dosedanjega lokalnega zdravljenja (morebitna operaci-
jainradioterapija) ter sistemskega zdravljenja. Izpolni jo zdravnik po pregle-
du dokumentacije, sproti pa jo dopolnjujemo.

Notranja stran dokumenta nam kaze trenutno stanje SZ (le¢eci onkolog, na-
¢rt zdravljenja, krog oziroma datum aplikacije) in osnovne klini¢ne in labo-
ratorijske podatke o bolniku na dan obiska (telesna temperatura, telesna teza,
stanje zmogljivosti po WHO, osnovni laboratorijski podatki in skupna ocena
uspeha dosedanjega zdravljenja), ki so nam v pomo¢ pri odlocitvi o nada-
ljevanju zdravljenja. Sledijo podatki o sistemskem zdravljenju z odmerki
(ime zdravila/pripravka, odmerek, prilagoditev odmerka, morebiten zamik
aplikacije) in podpornem zdravljenju. V spodnjem delu zabelezimo nezelene
ucinke zdravljenja, ki jih ocenjujemo po lestvici CTC (Common Toxicity
Criteria). Ocenjujeta jih tako diplomirana medicinska sestra kot zdravnik.
Sledi podpis lececega onkologa; s tem potrdimo nacrt zdravljenja. Na zadnji
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strani sta zabelezena natan¢na ocena uspeha zdravljenja (klini¢na, radioloska
ali laboratorijska) ter kontrolni seznam, ki ga izpolni diplomirana medicin-
ska sestra in vsebuje korake za varno aplikacijo zdravil in bolnikov odpust
(Unk, et al., 2012).

Protokoli zdravljenja s posameznimi shemami sistemskega zdravljenja

S pripravo protokolov smo Zeleli na enem mestu zdruziti vse bistvene po-
datke o posamezni shemi zdravljenja. Protokoli zajemajo naslednje podatke:
nacin odmerjanja protitumorskih zdravil; volumen vehikla za raztapljanje
protitumorskih zdravil; vrstni red in nacin aplikacije; priporoceno antieme-
ti€no zdravljenje in ostalo podporno zdravljenje; potrebno prilagoditev od-
merka glede na npr. krvno sliko, ledvi¢no ali jetrno odpoved; najpogostejse
nezelene ucinke in ukrepe za njihovo preprec¢evanje ter najpogostejse klini¢-
no pomembne interakcije z drugimi zdravili. Protokoli so osnovani na pov-
zetkih glavnih znacilnosti zdravil (SmPC), navodilih za posamezno shemo
sistemskega zdravljenja svetovnih terciarnih centrov za zdravljenje onkolo-
skih bolnikov in drugi strokovni literaturi.

Pri izdelavi so sodelovali ¢lani Enote za internisticno onkologijo vseh strok:
zdravniki, medicinske sestre in farmacevti (Cebron Lipovec, 2012).

Protokoli aplikacije sistemskega zdravljenja

V zvezi z aplikacijo SZ smo v EIO pripravili celostne dokumente — protokole
aplikacije ali liste aplikacije, ki sluzijo tako zdravnikom onkologom za pred-
pis SZ, klinicnim farmacevtom za pripravo SZ, kot medicinskim sestram
za izvedbo aplikacije SZ in spremljanje nezelenih u¢inkov SZ. Pri procesu
snovanja in priprave dokumentacije je sodeloval celoten tim EIO, zdravniki
onkologi, medicinske sestre in klini¢ni farmacevti.

Osnova za izdelavo posameznih protokolov aplikacije so bili Protokoli zdra-
vljenja po posameznih shemah SZ. Vsaka terapevtska shema ima svoj proto-
kol aplikacije, ki v celoti nadomesca obicajni terapevtski list. Protokole apli-
kacije SZ imamo izdelane tako za ambulantne kot bolnisni¢ne aplikacije SZ.
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Vsak protokol aplikacije vsebuje: naslov - terapevtsko shemo; krog zdra-
vljenja; dnevno razpredelnico z vpisanimi posameznimi zdravili (citostati-
ki, zdravila za premedikacijo, podporno zdravljenje), infuzijami in drugim;
prostor za spremljanje pomembnih parametrov (npr. spremljanje diureze) in
nezelenih ucinkov ter prostor za podpise posameznih odgovornih oseb (far-
macevtov, medicinskih sester). Seznami so pripravljeni za enega ali ve¢ dni,
odvisno od terapevtske sheme.

Protokoli za ambulantne aplikacije vkljucujejo tudi prostor za belezenje vi-
talnih znakov, vrsto in mesto iv. kanile.

Ze natisnjenim imenom posameznih zdravil, ki so zapisana v pravilnem vr-
stnem redu aplikacije in imajo tudi predpisano hitrost aplikacije, sledi stol-
pec, kamor zdravnik vpiSe odmerek posameznih zdravil in nacin aplikacije.
Sledi stolpec s parafo zdravnika, ki zdravilo predpise, temu stolpec za rea-
lizacijo aplikacije za medicinske sestre (ura aplikacije in parafa medicinske
sestre).

Prednosti izdelanih protokolov aplikacije SZ so predvsem v natan¢nem in
preglednem predpisovanju SZ, natancno dolocenem vrstnem redu aplikaci-
je in natan¢no doloceni hitrosti aplikacije, kar omogoca pravilno in varno
aplikacijo SZ. Protokoli omogocajo sprotno beleZenje akutnih neZelenih
ucinkov SZ in takojs$nje prilagajanje podpornega zdravljenja. Poleg tega ni
prepisovanja in s tem povezanih morebitnih napak, saj enkraten zdravnikov
predpis sluzi tudi klini¢nim farmacevtom za pripravo zdravil in medicinskim
sestram za samo aplikacijo. Protokoli preprecujejo morebitne napake tako
pri predpisovanju kot aplikaciji zdravil in omogocajo varno in kakovostno
izvedbo SZ (Koren, 2012).

Vloga medicinskih sester

Vsak bolnik je pred pricetkom zdravljenja vkljuc¢en v Solo SZ, ki jo izvaja-
mo medicinske sestre v ambulanti ali na oddelku. To je zdravstvena vzgo-
ja bolnika, ki je razli¢na za razli¢ne vrste in nacine oz. sheme zdravljenja.

Glavni namen je bolnika pouciti o nezelenih ucinkih zdravljenja in ukrepih
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za njihovo preprecevanje oz. zmanj$anje. Bolnik mora nezelene u¢inke hitro
prepoznati in znati ustrezno ukrepati, saj lahko neustrezno ravnanje pripelje
do hudih zapletov, tudi usodnih.

Pri izvajanju Sole SZ so nam v pomo¢ razlicni dokumenti in izobrazevalni
materiali. Osnovni dokument - obrazec se imenuje: Zdravstvena vzgoja pa-
cienta na sistemskem zdravljenju, ki sluzi kot opomnik medicinski sestri, da
dolocenih vsebin ne pozabi. Na ta obrazec zabelezi vse podane vsebine in ob
naslednjih obiskih bolnika tudi preveri znanje in izvajanje potrebnih ukrepov
s strani bolnika. Sicer pa se zdravstvenovzgojno delo nadaljuje skozi celotno
SZ.

Vsak bolnik ze pred pricetkom zdravljenja prejme broSuro: Sistemska te-
rapija plju¢nega raka — Priro¢nik za bolnike, v kateri so na razumljiv na¢in
predstavljene vse potrebne vsebine o nezelenih ucinkih SZ, jemanju zdravil,
zivljenjskem slogu, psiholoski podpori in drugo. Vsak bolnik si pred pricet-
kom zdravljenja ogleda tudi film: Na poti zdravljenja raka — Premagovanje
nezelenih u¢inkov sistemskega zdravljenja. Film si ogledajo na obposteljnih
monitorjih ali pa na DVD-ju, ki ga lahko dobijo tudi za domov. Oba didak-
ti¢na pripomocka je izdelala ekipa EIO.

Poleg omenjenih pripomockov imamo pripravljenih $e ve¢ drugih dokumen-
tov, zlozenk, ki se nanaSajo na nekatere nezelene ucinke (stomatitis, ustna
nega, ukrepi ob pojavu driske ... ) ali na specifi¢no zdravljenje, npr. z razlic-
nimi bioloSkimi, tarénimi zdravili.

V zadnjem obdobju pripravljamo tudi priporocila za svetovanje bolnikom
po telefonu. Vsi bolniki dobijo telefonsko Stevilko, na katero lahko ob dolo-
¢enih terminih dnevno poklic¢ejo ob kakr$nihkoli vprasanjih, nejasnostih ali
zapletih zdravljenja. Medicinska sestra — koordinator bolniku svetuje v zvezi
z izpostavljenimi tezavami. Po potrebi v komunikacijo vkljuci lececega on-
kologa oz. bolnika napoti na ustrezno nadaljnjo obravnavo.
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ZAKLJUCEK

EIO je ena izmed manjsih enot za zdravljenje raka v slovenskem prostoru.
Zdravljenje pljucnega raka je v zadnjih nekaj letih dozivelo velik napredek
in razvoj na podrocju SZ. Veliko je novih zdravil in poteka veliko razli¢nih
mednarodnih klini¢nih §tudij. Tudi na Kliniki Golnik imajo bolniki moznost
vkljucevanja v nekatere Studije.

Majhnost je tudi velika prednost, saj so bolniki delezni celostne, individual-
ne in visoko strokovne obravnave, od diagnostike, do zdravljenja in paliativ-
ne oskrbe. V obravnavo nasih bolnikov se vkljucuje tudi klini¢ni psiholog,
saj veliko bolnikov potrebuje psiholosko podporo.
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raka pri odraslih bolmklh ki niso primerni za operativno zdravljenje in/ali zdravljenje z obsevanjem. Odmerjanje
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cija ali prisotnost biliarnega stenta. Ce bolnik postane febrilen, zacnite zdravljenje s Sirokospektralnimi antibiot;
Pri febrilni nevtropeniji ite zdravljenje z zdravilom Abraxane in gcmcnabmom dokler vrocina ne izzveni
in ni ANC > 1.500 celic/mm’, nato nadaljujte zdravljenje z zmanjsano ravnijo odmerkov. Skrbno spremljajte
bolnike glede znakov in simptomov pnevmonitisa. Ko izkljuite infekcijsko n ko postavite diagnozo
pevmonitisa, trajno ukinite zdravljenje z zdravilom Abraxane in gemcitabinom in nemudoma uvedite ustrezno
zmpudpnmeump' Ker jetrna okvara lahko poveca toksicnost paklitaksela, je treba z avMuAbraxane
z okvaro jeter dajati previdno. Pri bolnikih z ol jeter lahko pride do v ¢
ti, 3 posebej zaradi mwe\osupre Zdravilo Abraxane ni priporocljivo pri bolnikih, ki imajo celokupni b\hvubm
5x ULN ali AST > 10 x ULN. Poleg tega zdravila Abraxane ne priporocajo pri bolnikih z netastatekim adeno-
karcinomom trebusne slinavke, ki imajo zmerno do hudo okvaro jeter. Obstajajo redka porocila o kongestivnem
srénem popuscanju in motenem delovanju levega prekata. Zaradi p janﬂ tezav pri delovanju srca morajo
biti bolniki, ki jemljejo zdravilo Abra\ane pod strogim nadmmm Ldravmkov Ucinkovitost in varnost zdravila
Abraxane pri bolnikih z metastazami v CZS nista bili dokazani. Ce se pri bolnikih pojavijo slabost, bruhanje in
driska po prejetju zdravila Abraxane, se jih lahko zdravi z obicajnimi antiemetiki in zdravili proti zaprtosti. Baln e
2 adenokarcinomon trebuéne dinavke, K so star 75 let nve . je treba skrbno oceniti glede njihove sposobnosti
za prenasanje zdravila Abraxane skupaj z gemcitabinom. Po rekonstituciji 1 ml koncentrata zdravila Abraxane
vsebuje 0,183 mmola natrija, kar ustreza 4,2 mg natrija. Klinicno pomembne interakcije: Zdravilo Abraxane
je indicirano kot monoterapija pri raku dojk, skupaj z gemcitabinom pri adenokarcinomu trebt linavke ali
skupaj s karboplatinom pri nedrobnoceli¢nem pljucnem raku. Zdravilo Abraxane se ne sme uporabljati v kombi-

I zdravila. Shranjevanje: Vialo
shranjujte v zunanji ovojnini za zagotovitev zastite pred svet dravila ni posebnih tempera-
(Umlh omejitev. Nadin izdajanja zdravila: H. Imetnik dovoljema za promet: Celgene Europe Limited, 1 Long-
walk Road, Stm ey Park, Uxbridge, UB11 1DB, United Kingdom. Datum zadnje revizije: 03/2015. Interna ID
tiskanega gradiva: Abraxa /2016. Informacija pripravijenja: 13.01.2016

JHbraxane

Samo za strokovno javnost.
’Zred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten
ovzetek glav acilnosti zdravila, ki ga dobite
strokovnih sodelavcih ali na sedezu pod-
nice: Celgene \memauona\,
Podruznica v Sloveniji, KrZiceva 7, SI-1000 Ljublja-
na, Slovenija





