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BOLNIK OB KONCU ZIVLJENJA

Jozica Cervek

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Dolznost onkologa je, da bolniku z rakom zagotovi nepretrgano oskrbo od
diagnoze, skozi zdravljenje in po zdravijenju. Kontrola simptomov in psihi¢-
na podpora so izjemno pomembni v vseh obdobjih obravnave, posebno pa
ob koncu Zivijenja. Paliativha oskrba pomaga bolnikom in svojcem v teZkem
obdobju Zivljenja, prepre€uje, odpravija in blazi tegobe neozdravljive bole-
zni. Zagotavlja nenehno aktivno oskrbo do smrti. Multidimenzionalna narava
simptorov zahteva ne samo lajSanje fizicnih simptomov bolezni in nego, am-
pak tudi psihosocialno pomog in duhovno podporo. Paliativha oskrba mora
biti neprekinjena in uskiajena ob sodelovanju strokovnjakov razli¢nih strok, z
ustrezno izobrazbo s podrocja paliativne oskrbe.

Uvod

Cilj zdravijenja je v vedini primerov ozdravitev. Zal pri raku ni vedno dosezen.
Ce se rak razéiri po telesu in prizadene vitalne organe, bolezen ni ve¢ obvladlji-
va z nobeno obliko antitumorskega zdravljenja ali postopki intenzivne medici-
ne (preveckrat uporabljeni). Tako zdravijenje bolnika le obremeni in ne ublaZi
simptomov napredovale bolezni. Bolnikom z neozdravljivo boleznijo v preosta-
lih mesecih Zivljenja preprecuje, odpravija in blazi simptome paliativna oskrba.
Paliativha oskrba je aktivna, celostna obravnava bolnika z neozdravljivo, ne-
obvladljivo boleznijo.

Zajema: zdravstveno nego, obviadovanje boleCine in drugih telesnih simp-
tomoyv, lajSanje psihi¢nih in socialnih teZav in oskrbo bolnikovih duhovnih
potreb. Namen paliativne oskrbe je vzdrZevati optimalno kakovost Zivljenja,
upostevajod vse bolnikove potrebe, in pomagati svojcem med boleznijo in v
¢asu Zalovanja.

Terminalna oskrba ni sinonim za paliativno oskrbo, kot se pogosto zamenjuje,
ampak je samo del paliativne oskrbe, v zadnjem obdobju.

Beseda paliativen prihaja iz latinskega glagola palliare (ogrniti s plasCem -
prekriti simptome).

V zadnjih dveh desetletjin se je paliativha medicina razvila v samostojno in
priznano vejo medicine, ki sloni na strokovno priporocenih principih: indivi-
dualno blaZenje simptomov bolezni, multiprofesionalna oskrba, obvladovanje
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veSCin komunikacije, spostovanje bolnikove volje in njegovih odiogitev glede
predlaganih postopkov. Sloni na obves€enosti bolnika o bolezni, zdravljenju
in oskrbi, podpori svojcem, predvsem pa pomeni stalno oskrbo do smrti, ne
glede na kraj in ustanovo, kjer se bolnik nahaja. Paliativna oskrba ne predpisu-
je samo medicinskih postopkov, ampak tudi eti¢ne principe. Nacgela paliativne
oskrbe spostujejo Zivijenje in sprejemajo umiranje kot naravno dogajanje. Zato
paliativna oskrba s svojimi posegi smrti ne zavlacuje, niti je ne pospesuje.
Spostovanje Zivljenja (ne pomeni ohranitev za vsako ceno) pomeni obenem
tudi spoStovanje smrti. Paliativna oskrba umirajo¢ih dejavno uresnicuje njiho-
ve pravice do strokovne podpore in humane smrti.

UmirajoCi je v naSem zdravstvenem sistemu zanemarjena in deprivilegirana
skupina. Prisotnost ob umirajoCem spravija zdravstvene delavce v zadrego -
zaradi neznanja, kako pomagati.

Simptomi napredovalega raka

Ko rak napreduje, povzro¢a vedno vec simptomoy, ki se glede na neobvladlji-
vost bolezni ve¢ajo, so bolj raznoliki, zapleteni in tezji.

Simptome bolezni, ki jih povzro€a rak, lo¢imo na lokalne, te povzro¢a rak z ra-
stjo, in sploSne simptome, ki nastanejo zaradi biolosko aktivnih izlo¢kov raka
ali njegovih metabolitov in vnetnega odgovora bolnika. Nekateri simptomi bo-
lezni pa nastanejo zaradi zdravil (najpogosteje analgetikov) ali pa so posledica
antitumorskega zdravljenja (s citostatiki ali ocbsevanjem).

Stevilne izgube, ki jih povzro&i neozdravljiva bolezen, kot so izguba zdravja,
bodo¢nosti, samostojnosti, identitete in izguba vrednot, povzrocijo jezo, strah,
obcutek krivde, osamljenost. Fiziéni in psihosocialni simptomi bolezni so v
medsebojni odvisnosti in pogosto oteZzko€ajo uspesno kontrolo teZav. Zato
bolnik ob lajSanju fizicnih teZzav potrebuje psihosocialno in duhovno podporo.

Z napredovanjem maligne bolezni Stevilo simptomov narad€a. Glede na lo-
kalizacijo in vrsto raka, splo$no kondicijo boinika in glede na zdravila, ki jih
dobiva, lahko predvidevamo razvoj bolezni in napovemo nove simptome. Z
ustreznimi, pravoCasnimi ukrepi jih lahko prepre¢imo in se izognemo nepo-
trebnim kriznim stanjem.

Prepoznava, stopenjska ocena in obravnava simptomov
Za prepoznavanje, razumevanje in obravnavo simptomov je potrebno ustre-
Zho znanje.

V paliativni oskrbi se izogibamo obremenilnih diagnostiénih postopkov, ki bi Se
dodatno poslab8$ali kakovost Zivljenja. Zato je za oceno bolnika in stanja bolezni
poudarek na klinini oceni z natanéno anamnezo in skrbnim kliniénim pregledom.

Ugotovijene simptome bolezni opredelimo, stopenjsko ocenimo (stopenjska
skala simptomov) in dokumentiramo.
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Za udinkovito paliativno oskrbo je kljuénega pomena dnevno sledenje uspe-
$nosti obravnave simptomov in ugotavljanje novih.

V oskrbi bolnhika je zdravstvenim delavcem v bistveno pomo¢ klini¢na pot.
Kliniéna pot je dokument (vodilo, smernice), ki mu zdravstveni delavci sledijo
v oskrbi z namenom, da je ta &im bolj strokovna in ucinkovita. Kiiniéna pot
zagotavlja tudi natanten nadzor nad stanjem bolnika in postopki, zagotavlja
ustrezno, natan&no medicinsko dokumentacijo in koordinacijo oskrbe. Posre-
dno vpliva tudi na kolektivno izobrazevanje udeleZencev v paliativni oskrbi in
doloca vlogo vsakega posameznega oskrbovalca.

Napovedni dejavniki za oceno preZivetja

Zdravniki, ves&i v diagnostiki in zdravijenju, so zmotljivi pri oceni preZivetja
(precenjevanje) in i¢ejo nove moznosti nadalinjega zdravljenja. Posledice
napadne ocene prezivetja in precenjevanja moznosti medicine so neustrezni
agresivni postopki in nepotrebne hospitalizacije s sprejemi na urgentne od-
delke. Navedeni postopki zavajajo bolnika in svojce z laznim upanjem. Bolnik
umre kljub navedenim prizadevanjem, za svojce pa je taka smrt nepriCakova-
na in nimajo moznosti, da se nanjo pripravijo.

Za pravilne odlogitve v obravnavi je kljuéna pravilna ocena preZivetja. Pri oce-
ni so nam v pomo¢ napovedni dejavniki prezivetja. Dober napovedni dejavnik
je merjenje funkcijske sposobnosti (obi¢ajno se uporablja paliativna lestvica
zmogljivosti) in nekateri sindromi raka. Napovedni dejavniki kratkega preZive-
tja so: terminalni delirij (smrt, pri¢akovana v nekaj urah/dnevih), splosna osla-
belost, tezko dihanje in poZiranje ter kaheksija. V laboratorijskih izvidih pa so
slabi napovedni dejavniki naslednji: nizki serumski albuminij, nizke vrednosti
limfocitov, zvisana vrednost levkocitov in laktat hidrogenaze (LDH). Z uporabo
ve& napovednih dejavnikov in klini¢no izkusnjo bo ocena zanesljivej$a.

Medikamentozno zdravljenje

Za odpravo $tevilnih simptomov napredovalega raka je medikamentozno
zdravljenje ob ustrezni zdravstveni negi obi¢ajno temeljni kamen oskrbe.
Pravila medikamentoznega zdravijenja so:

~ zdravila dajemo v rednih ¢asovnih presledkih,

- zdravila, kadar je le mogo&e, predpisujemo v peroralni obliki, pod jezik,
transkutano in rektalno, v terminalnem obdobju subkutano,
dozo zdravila dolo¢imo individualno (titracija) in ob tem upoStevamo
eventualno okvaro ledvic, jeter ter drugih organov,
izognemo se uporabi velikega Stevila zdravil,
izberemo zdravilo, ki odpravi ve¢ simptomov,
vedno zagotovimo resilni odmerek zdravila,
pozorni smo na stranske ucinke zdravil, da ne povzro¢amo dodatnih teZav.
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Terminalno obdobje bolezni

Terminalno obdobje bolezni je doloGeno kraj$e obdobje v paliativni oskrbi, za
katerega je znacilna odpoved Zivljenjsko pomembnih organov in se konéa z
umiranjem in s smrtjo.

Patofiziologka dogajanja pri umirajoéem povzrocajo znadilne simptome: splo-
8no oslabelost, zmanjSan apetit, odklanjanje hrane in tekogin z dehidracijo,
sréno, respiratorno in ledviéno odpoved ter tezko poZiranje. Znaki nevrolodke
disfunkcije pa so: zoZena zavest in zmanj$ana sposobnost komunikacije.

Pogosti simptomi:

e Terminalno hropenje nastane zaradi akumulacije sekreta v dihalih zaradi iz-
gube Zrelnega refleksa.

e Dehidracija; v terminalni fazi bolniki prenehajo piti, kar je pogost vzrok za-
skrbljenosti svojcev. V obdobju umiranja parenteralna rehidracija praviloma
ni koristna. Rehidracija povzro¢a bruhanje in slabost. Dehidriranost pa sti-
mulira sproS$&anje endorfinov, kar izbolj$uje podutje bolnika.

¢ Nevrolo8ka disfunkcija je posledica multiplih, so¢asnih, ireverzibilnih de-
javnikov, ki prizadenejo Ziveni sistem. Glede na prizadetost nevrologkega
sistema obstajata dve »poti do smrti«; dva vzorca:

- »Obi€ajna« pot: pojemanje zavesti, nepremagljiv spanec, ki vodi v komo
in smrt. Globoka koma je ekvivalentna popolni anesteziji, kornealni refleks
ni izziven.

- »Tezka« pot: agitiranost bolnika (zmedenost, nemir, razdraZljivost). Ta kli-
ni¢ni sindrom imenujemo terminalni delirij.

Cilj oskrbe bolnika v terminalnem obdobju ni ve¢ kakovost Zivijenja, ampak
kakovost umiranja in skrb za stiske oskrbovalcev. Paliativni pristopi v zgo-
dnejSih obdobjih oskrbe so v terminalnem obdobju neustrezni. Glede uporabe
zdravil velja, da ukinemo vsa nepotrebna zdravila in ohranimo vsa kljuéna
zdravila za obvladovanje prisotnih simptomov. Spremenimo pot vnosa zdravil,
vsa zdravila dajemo subkutano.

Pomembna klini¢na ves¢ina je prepoznava umiranja (kriteriji diagnoze umi-
ranja). Uporaba klini¢ne poti za oskrbo umirajoega, kliniéna pot po Liver-
poolskem modelu, zagotavlja ustrezno fizi¢no, Sustveno in duhovno oskrbo
umirajoCega in svojcev.

Kdo oskrbuje bolnika in kje

Celostno oskrbo takih bolnikov, s tako raznoliko in $iroko paleto potreb, lahko za-
gotovi samo skupina razli¢nih strokovnjakov (multiprofesionalni tim), ki ga sesta-
vljajo zdravnik, medicinske sestre, psihoterapevti, socialni delavci. Enakovredni
Clani paliativnega tima so $e prostovoljci, duhovni spremljevalec, svojci in bolnik.
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Paliativna oskrba je individualna; nacin oskrbe, sestava tima in strokovna
usposobljenost Elanov tima so prilagojeni stanju bolezni in odlocitvam posa-
meznega bolnika.

Paliativna oskrba je neprekinjena oskrba do smrti in se izvaja v zdravstvenih
ustanovah, hospicih, v domovih za ostarele in na bolnikovem domu.

Paliativna oskrba je sestavni del zdravstvenega sistema. Glede na strokovno
usposobljenost izvajaicev se deli na osnovno in specialisticno oskrbo.

Zakljudek

Ve kot polovica bolnikov z rakom ima $e vedno neozdravljivo bolezen, zato
se zdravniki in zdravstveni delavci pri svojem vsakdanjermn delu sreGujemo s
simptomi in stiskami neozdravljive bolezni, umiranjem in smrtjo.

Aktivna celostna oskrba bolnikov v zadnjem obdobju Zivljenja je enako po-
membna in strokovno zahtevna kot skrb v &asu zdravljenja.

Paliativna oskrba s paliativno medicino je dosegla velik razvoj in predstavlja
zahtevno vejo medicine. DolZnost zdravnika in zdravstvenih delavcev je, da
osvojijo ustrezna specialna znanja in ve$cine iz paliativhe medicine in paliativ-
ne oskrbe, s stalnim nadgrajevanjem znanja.

Za u€inkovito obravnavo vsakega sindroma ali simptoma napredovale bolezni
moramo poznati in razumeti vzrok nastanka, njegovo patofiziologijo in ustre-
zno medikamentozno ter ostalo zdravljenje. Za pravilne odlo¢itve v obravnavi
je klju€na pravilna ocena preZivetja, v pomo¢ so nam obstojeci napovedni
dejavniki preZivetja. V asu umiranja so patofizioloske spremembe Se bolj za-
pletene in mnogotere, z znadilnimi simptomi, ki omogoc¢ajo prepoznavo umi-
ranja. Diagnoza umiranja je pomembna, ker se oskrba in cilji paliativhe oskrbe
v ¢asu umiranja spremenijo; namesto kakovosti zivijenja skrbimo za kakovost
umiranja. V tem Casu nam je dana ena sama priloZznost za pravilne postopke.
Odlocitve so odvisne od naSega znanja, vedcin in iznajdljivosti, popravni izpit
ni mozen. Oskrba umirajoCega pomeni strokovni in osebni izziv.
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Medsebojna odvisnost simptomov

le7aye

Obdobja v poteku

SPECIFICNG ZDRAVLJIE

smrt
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Simptome raka povzrocajo:

« lokalna rast,

» biolosko aktivne snovi in metaboliti,
e stranski ucinki zdravil in zdravijenja,
* spremijajoce bolezni,

» psihosociaine tezave.

OBDOBJE UMIRANJE - NAJPOGOSTEJSI
SIMPTOMI in SPREMEMBE:

+ sploSna oslabelost,
« odklanjanje hrane in tekocin,

¢ mozganska in nevrolo$ka disfunkcija (obsmrtni
nemir),

* terminalno hropenje (oslabelost obrambnih
refleksov),

¢ odpoved vitalnih organov (tezko dihanje, anurija,
motena cirkulacija),

» boledina.
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ZDRAVLJENJE IN OSKRBA 'V
TERMINALNEM OBDOBJU

Omiliti simptome, prepreciti nastanek novih.
Opustitev nepotrebnih zdravil.

Ohranitev zdravil za obvladovanje simptomov.
Vnos zdravil: subkutano.

Spremembe zdravljenja: informacija bolniku in
svojcem.

Obravnava simptomov

ugotovimo

opredelimo

m"J\\ stopenjsko
E—— ocenimo
zapisemo

SIMPTOM

f——
| Bm|

spremljamo
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PREHRANJEVANJE IN NADOMESCANJE TEKOCIN
PRI UMIRAJOCEM BOLNIKU

Branko Zakotnik

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Kljub napredku v zdravljenju $e vedno lahko pri¢akujemo, da bo skoraj polo-
vica bolnikov, ki za rakom zboli, zaradi raka tudi umria. Pomembno izhodi§ce
za ravnanje z umirajo¢im bolnikom Je, da je skrb za bolnika v zadnjih tednin
Zivijenja enako pomembna kot skrb v ¢asu zdravijenja. V tem oblutljivem
dasu je treba ravnati enako strokovno z namenom, da bolniku ¢imbolj koristi-
mo in mu z nepotrebnimi ukrepi ne $kodimo. Ve je podatkov, da z umetnim
prehranjevanjem in hidracijo tem bolnikom Skodimo. Poznati moramo princi-
pe, kdaj terapijo odtegnemo ali je ne uvajamo. Odlocitev, da pri umirajoGem
bolniku umetnega prehranjevanja/hidracije ne izvajamo, NI evtanazija ali asi-
stiran samomor.

Uvod

Rojstvo in smrt sta dogodka, ki vsekakor najbolj oznacujeta nase Zivljenje.
Prav je, da je rojstvu posvecena vsa strokovna skrb z namenom, da vse pote-
ka brez zapletov, vendar moramo priznati, da je bila strokovna skrb, namenje-
na umiranju in smrti zanemarjena, saj celo tovrstna specializacija {paliativha
oskrba) ni priznana v vrsti drzav, med drugim tudi v Sloveniji ne. Paliativna
oskrba ob koncu zivljenja ni namenjena samo bolnikom z rakom, vendar se je
vedenije o principih paliativne oskrbe razvijalo v veliki vedini pri teh bolnikih.

Kijub napredku v zdravljenju $e vedno lahko pri¢akujemo, da bo skoraj polo-
vica bolnikov, ki za rakom zboli, zaradi raka tudi umrla. Podatki za Slovenijo
to potrjujejo, leta 2005 je zaradi raka zbolelo 10.625 bolnikov, Stevilo smrti
zaradi raka pa je bilo 5.075. Podatkov o tem, kaj se je pri teh bolnikih dogajalo,
kak&ni so bili ob tem problemi za bolnike in svojce, nimamo. Ce ne poznamo
problemoyv, jih ne moremo reSevati in stanja ne moremo izboljsati, saj proble-
me resujemo vedno znova na originalen nacin.

Pomembno izhodis¢e za ravnanje z umirajoéim bolnikom je, da je skrb za
bolnika v zadnjih tednih Zivljenja enako pomembna kot skrb v asu zdra-
vljenja. V tem obdcutljivem Casu je treba ravnati enako strokovno z namenom,
da bolniku ¢imbolj koristimo in mu z nepotrebnimi ukrepi ne Skodimo. Poznati
moramo principe, kdaj terapijo odtegnemo ali je ne uvajamo. Ce te princi-
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pe poznamo, lazje pomagamo bolniku in druzini osvetliti njihove vrednote pri
odlo¢itvah o ukrepih (zdravijenju), ki podaljSujejo zivljenje, razjasnitvi zmotnih
predstay, ciljih zdravljenja in zdravstvene nege, sprejemanju pomembnih od-
locitev, razpravah o alternativnih moznostih, vkljuéno s paliativno oskrbo.

Delo v tem obé&utljivem €asu obravnave bolnika in svojcey, ki je bistveno bolj
zahtevno kot v €asu zdravljenja, zahteva znanje in timsko obravnavo, saj se
mocno prepletajo medicinski, socialni in drugi problemi. Kijub temu se ravna-
mo po zastavljenih smernicah (o tem ve¢ v drugih prispevkih) in nasi ukrepi
morajo biti podprti z dokazi. Zaradi boljSe strokovnosti je zato pomembno,
da se dokumentirajo odlocitve bolnika in svojcev ter terapevtski ukrepi, da se
vkljucijo in natan¢no informirajo vsi drugi &lani zdravstvenega tima in da se
bolniku in svojcem zagotovi varnost in trajna skrb.

Kaj nas bega pri odlogitvah ob koncu zZivljenja?
e | egalno se zahteva, da “naredimo vse”?
e Ali je odtegnitev ali ne-uvajanje zdravljenja evtanazija?

e Ali usmrtimo bolnika s tem, ko ga umetno ne hranimo in/ali hidriramo, ne
dovajamo kisika, zdravimo bole¢ino z velikimi odmerki analgetikov?

Vsa vpraSanja odraZajo strah, da ne bi bolniku skrajSali Zivljenja, manj se spra-
Sujemo o kvaliteti Zivijenja in podaljSevaniju trpljenja tako bolnika kot svojcev.
Odlocitev je seveda tezka, zato se moramo z bolnikom in svojci v miru in
natantno o tem pogovoriti. Za tak razgovor moramo poznati potek bolezni
in moznosti zdravljenja, za razgovor zagotovimo primerno okolje, vprasamo
bolnika in druZinske ¢&lane, kak$no je njihovo razumevanje situacije, razpra-
vljamo o splo$nih ciljin oskrbe, prikazemo vsebino problema za diskusijo, raz-
pravljamo o moznostih in preferencah specifiénih zdravijenj, odzovemo se na
Custvene reakcije in napravimo plan ukrepov.

Ce skupaj sprejmemo odlogitev, da Zivljenja ne podalj$ujemo, se ukrepom, ki
lahko podaljSujejo ali vzdrZujejo Zivljenje, izogibamo. Ti ukrepi so: reanimacija,
intubacija in ventilacija, kirurski posegi, dializa, transfuzije krvi in krvnih pro-
duktov, diagnosti¢ni posegi, umetno prehranjevanje in hidracija, antibiotiki,
druga zdravljenja in napotitve v bolniSnico in intenzivne enote.

V prispevku Zelim podati nekaj dejstev v zvezi s prehranjevanjem in dova-
janjem tekodin (hidracija), ki bodo morda v pomoc¢ pri tezkih odlogitvah pri
nasem delu z umirajo¢imi bolniki.

Anoreksija/kaheksija

Ko pri bolnikih z rakom bolezen napreduje, se velikokrat sreujemo z mo-
tnjo apetita in s tem povezanim izgubljanjem teze. Govorimo o anoreksiji
in kaheksiji. PatofizioloSka dogajanja pri anoreksiji in kaheksiji temeljijo na
mehanizmih kroni¢nega vnetja, metabolnih spremembabh, lipoliti€énih/prote-
oliti¢nih substancah, hormonskih spremembah, vplivu neurotransmiterjev in
citokinov na hipotalamus. Najuginkovitej$e zdravljenje oziroma prepreCeva-
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nje anoreksije/kaheksije je, da odstranimo mozne reverzibilne vzroke. Poleg
osnovne bolezni so to Se: psiholoski dejavniki, mukozitis, slabost/bruhanje,
zaprtost, zgodnja sitost, malabsorbcija, boleCina, endokrini vzroki, sofasne
druge bolezni, socialno/ekonomski vzroki. Na anoreksijo/kaheksijo torej lah-
ko vplivamo tako, da zdravimo reverzibilne vzroke, bolniku nudimo podporo
z obrazloZitvijo mehanizmov in vzrokov anoreksije/kaheksije, svetujemo mu
najljubse jedi in prehranske dodatke, ki boiniku ne povzrogajo dodatnega
neugodja. |zogibati pa se moramo ukrepov, ki dokazano ne delujejo, to je
prehranjevanje (enteraino ali parenteralno), ki lahko povzro¢a slabost/bru-
hanje, ne zmanjSuje trpljenja, ne podaljSuje Zivijenja in ne zmanjSa moznost
infekcij. Anoreksija je lahko za$&itna, saj zmanjSuje moZnost aspiracije in
pljucnice.

Medikamenti, ki jih uporabljamo pri bolnikih s kaheksijo v zadnjih te-
dnih Zivijenja, nimajo koristi! V fazi paliativhe oskrbe, o kateri danes ne
gn\/nrimn/ na na knhnknijn/qnnmkgijn dnkazann daliieio kortikosternidi in
megestrol acetat (pozor, sopojavi, indikacije!), Se v klini¢nih raziskavah in ne
Se trdno dokazani pa se uporabljajo: anabolni steroidi, omega-3 mascobne
kisline, aminokisline, nesteroidni antirevmatiki, multivitamini in telesna de-
javnost.

Dehidracija

Posledica nezadostnega vnosa in/ali prekomernega izgubljanje tekodi je de-
hidracija — izsuSenost. Posledice dehidracije pa so: oslabelost, zmanjSanje
perfuzije tkiv, padec tlaka in nevroloske disfunkcije. V fazi umiranja je ukrep,
ki je najbolj ustrezen, &e je mozen, peroralno nadomescanje tekocCin. Umetna
hidracija ne izbolj$a tezav s suhimi usti pri umirajo¢em bolniku, bolj na to vpli-
vata viazenje ustnic in nega ust. Zaradi strahu pred dehidracijo in Zejo je treba
druzinske ¢&lane ali skrbnike opomniti, da dehidracija ne povzro¢a trpljenja
in da lahko deluje kot zas¢ita. Parenteralne teko&ine so lahko 8kodijive, lah-
ko povzrocajo preobremenitev s teko¢inami, teZzko dihanje - dispnoe, kaselj,
povecano sekrecijo, oteklino - edem, izliv v trebusno votlino - ascites, izliv v
prsno votlino - plevralen izliv, slabost in bruhanje. Pozorni pa moramo biti, da
primerno skrbimo za sluznice in veznicel!

Umetno prehranjevanje in hidracija

Ker sta hrana in voda simbola Zivljenja in oskrbe bolnih, je diskusija o nehra-
njenju in nenadomesc¢anju tekocin zelo tezavna. Slabo polutje in izguba teZe
(anoreksija/kaheksija) ter dehidracija simbolizirata blizajoco se smrt, pojavija
se strah bolnika in/ali svojcev pred predajo, porazom. Zelijo narediti vse (ume-
tna prehrana/hidracija), da bi to preprecili. Pri veliki ve€ini boinikov slej ko
prej pridemo do vprasanja o umetnem prehranjevanje in hidraciji. VpraSanje je
izredno tezko in velikokrat se v praksi ne ravhamo vedno v korist bolnika, ¢e-
prav ostajamo v teh najtezjih trenutkih za bolnika ponavadi njegov edini zago-
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vornik. Samo da osvezim spomin na Hipokrata — vedno bom deloval v korist
bolnika! Skodljive udinke umetnega prehranjevanja in hidracije sem Ze nastel,
zato si poglejmo, kaksSne so koristi, eti¢ne in druge dileme, ki na to odlogitev
vplivajo. Pri vsakem bolniku je treba individualno postaviti vse te dejavnike na
tehtnico, pozabiti na pretirana ¢ustva in se racionaino odlodili v korist boinika,
kot nam veleva Hipokratova prisega.

Umetno prehranjevanje in hidracija je dovajanje hrane in tekocin preko:
-~ nazogastriéne sonde,
— gastrostome,
— jejunostome,
— parenteralno (i.v., s.c. za dovajanje tekodin).

Koristi umetnega prehranjevanje in hidracije — psiholoske koristi za svojce in
skrbnike, redkeje za bolnike:

— videz ohranjevanja Zivljenja,

- ohranjanje upanja na morebitno izbolj$anje,

- izogibanje krivdi, da odtegujemo ali ukinjamo umetno prehrano/hidracijo,

~ lahko olaj§a skrbniku napor, ki ga nosi ¢asovno zamudno prehranjevanje/
hidracija per os.

Eti¢ne dileme, s katerimi se srecujemo:

- Ker predstavlja umetno prehranjevanje/hidracija povetano tveganje za
bolnike v zadnjih tednih Zivljenja, jim tega nimamo pravice svetovati.

- Umetno prehranjevanje ni “nega bolnika”, temve¢ terapevtski poseg, kot
so drugi posegi v medicini, zato je treba dobrobiti in tveganja bolniku
razloziti za pridobitev informiranega pristanka.

— Odlogitev, da se ne odiogimo ali ukinemo umetno prehranjevanje/hidra-
cijo, NI evtanazija (aplikacija zdravila/posega, ki povzro¢i smrt bolnika)
ali asistiran samomor (omogogiti boiniku dostop do zdravila/posega, ki
povzro&i smrt).

Kulturne/verske/socialne dileme:

- Prehranjevanije in pitje sta pomembna kulturna simbola, ki pomenita Zi-
vljenje in upanje. Odtegnitev hrane in vode je v nasprotju z normalnimi
socialnimi vrednotami in svojci bodo pogosto to razumeli kot stradanje,
evtanazijo ali umor.

- Vecina ver sprejema smrt kot normalen pojav in priznava, da umetno pre-
hranjevanje ni smiselno, ko je Skoda vecja od koristi. To ne velja za vse
vere, zato je pri odloCitvah treba upostevati tudi ta aspekt.

- Tudi zdravniki in ostalo zdravstveno osebje imajo svoje kulturne in verske
vrednote o pomenu prehrane/hidracije. Te vrednote je treba spostovati,
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vendar ne smemo dopustiti, da vplivajo na prikaz dobrobiti in tveganja
umetnega prehranjevanja bolnikom in svojcem.

Zakljuéek

Skrb za bolnika v zadnjih tednih Zivijenja je enako pomembna kot skrb
v &asu zdravijenja. Ni dokazov, da z umetnim prehranjevanjem/hidracijo ob
koncu Zivljenja bolniku koristimo. Ve¢ je podatkov, da $kodimo. Odlocitev, da

pri

bolniku umetnega prehranjevanja/hidracije ne izvajamo, NI evianazija ali

asistiran samomor.

Tako za izvajanje kot opustitev umetnega prehranjevanja/hidracije je potreben
informiran pristanek bolnika (¢e je ta opravilno sposoben) in/ali svojcev.
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IZHODISCA

» Skrb za bolnika v zadnjih tednih
zivijenja je enako pomembna kot skrb
v €asu zdravljenja.

» Bolniku ¢imbolj koristimo in mu z nepotrebnimi
ukrepi ne skodimo.

= Poznati moramo principe, kdaj terapijo odtegnemo
ali je ne uvajamo.

Anoreksija/kaheksija - ocena stanja:
reverzibilni vzroki

¢ PsiholoSki dejavniki

¢ Mukozitis

» Nausea/bruhanje

« Zaprtost

* Malabsorbcija

« Bolelina

e Endokrini vzroki

» SocCasne druge bolezni

e Socialno/ekonomski vzroki
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Anoreksija/kaheksija

Ukrepi:

» Zdravimo reverzibilne vzroke

« Edukacija, podpora

s Najliubse jedi/dodatki/svetovanje

Kaj ne deluje:

+ Prehranjevanje (enteralno ali parenteralno):

Lahko povzroc€a slabost/bruhanje, anoreksija lahko za$¢itna
Moznost aspiracije, pljunice

Ne zmanjsuje trpljenja

Ne podaljuje Zivljenja, ne zmanj$a moznost infekcij

ACP. Ann Int Med, 1989,
Ovesen. J Clin Oncol, 1993.

Dehidracija

» Posledice
- Oslabelost, zmanj$anje perfuzije tkiv, tlaka, nevroloSke
disfunkcije
- Suha usta
*  Ukrepi
— Peroralno nadomes&g€anje tekod&in

— Umetna hidracija ne izboljSa teZav s suhimi usti pri
umirajocem bolniku

— VlazZenje ustnic in nega ust!
« Opomniti druzinske ¢lane, skrbnike
~ Dehidracija ne povzrod&a trplienja
— Dehidracija lahko deluje kot zascita
« Parenteralne tekocine so lahko Skodljive

— Preobremenitev s tekoCinami, dispnoe, kaselj, povecana
sekrecija, edem, ascites, plevralni izliv, slabost/bruhanje

Pozor — skrb za sluznice in veznice! | Oliciost @
ueuars N fbaNE
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Umetno prehranjevanje in hidracija
(UPH)
Definicija
* UPH - dovajanje hrane in tekocin preko:
— Nazogastri¢ne sonde
— Gastrostome

— Jejunostome
— Parenteralno (i.v., s.c. za dovajanje tekocin)

KOLOSK T} sy
i () oroncoionr
7 ubane

Zakljuéek

+ Skrb za bolnika v zadnjih tednih zivljenja je enako
pomembna kot skrb v éasu zdravljenja.

» Ni dokazov, da z UPH ob koncu Zivijenja bolniku koristimo. Veg je
podatkov, da $kodimo.

- Povedano tveganje za zaplete -> tega nimamo pravice svetovati.

« QOdlogitev, da UPH ne izvajamo, NI evtanazija ali asistiran
samomor.

« Tako za izvajanje kot opustitev UPH je potreben informiran
pristanek bolnika (Ce je ta opravilno sposoben) in/ali svojcev.

£} s
it % oF OnNeoLoay
IBLIANA N Quetiana
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MOTNJE V DELOVANJU PLJUC, SRCA IN LEDVIC V
ZADNJIH DNEH ZIVLJENJA

Mirjana Rajer

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Kljub napredkom pri zdravljenju ostaja umrljivost bolnikov z rakom se ve-
dno visoka, zato je obravnava bolnikov ob koncu Zivijenja nepogresijiv ¢len

r\v ~i r\nI,r\InnI,r\mn v Iu-.vun b v'\l'\l n+ YioTe Anlrvia ia s dnia Sl my\i-r s
g M MY A i) v AN A N LA IAG i U1 T IR LT

in |zboljsat| kakovost Zivijenja in umiranja bolnikov s smrtonosno boleznijo.
Za ustrezno obravnavo teh bolnikov je pomembno, da znamo znake bliza-
joCe se smrti prepoznati ter ob tem ustrezno ukrepati. V prispevku bodo
prikazani znaki odpovedovanja pljug, srca in ledvic pred smrtjo. Poudarek
bo predvsem na dispneji, saj je to pogost, za boinike in njihove svojce zelo
mucen simptom. Pogoste napake pri zdravljenju teh bolnikov so pretirana
uporaba nepotrebnih diagnosti¢nih metod in neustrezno lajSanje simpto-
mov.

Definicija dispneje

Dispneja (beseda izvira iz grske besede dyspnoea) je subjektiven obdutek
tezkega dihanja. Dispnejo imenujemo tudi »teZka sapa« ali »dusenje«. Pojavi
se ob neskladju med zaznano potrebo po dihanju in zmoZnostjo dihanja. Na-
stane zaradi interakcij med fiziologkimi, psihologkimi, socialnimi in okoljskimi
dejavniki. Akutne napade tezkega dihanja pogosto spremljajo tesnoba, strah,
panicni napad in strah pred smrijo.

Epidemiologija in etiologija

Dispneja je pogost simptom pri umirajogih bolnikih. Podatki iz literature ka-
zejo, da ima obdutek tezkega dihanja Sest tednov pred smrtjo 70 % vseh
onkoloskih bolnikov in kar 90 % bkolnikov s pljuénim rakom. Vzroki za dis-
pnejo so razliéni: bronhialna zapora (npr. tumorska zapora, vnetje), konge-
stija (npr. pljuénica), konsolidacija plju¢nega tkiva zaradi tumorja, obstruk-
cija plju¢nih zil, okuzba, dvignjena trebusna prepona {(npr. zaradi ascitesa
ali jetrnih metastaz), plevralni izliv, limfati¢na karcinomatoza pljuc ter ostalo
(npr. anemija, anksioznost). Dispneja pri onkoloskih bolnikih ni vedno pove-
zana z boleznijo srca ali plju€, pri Eetrtini boinikov pravega vzroka zanjo ne
moremo doloditi.
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Patofiziologija dispneje

Dihanje poteka pod kontrolo dihalnega centra v podalj$ani hrbtenjaci, nanj pa
lahko tudi zavestno vplivamo preko moZzganske skorje. Slika 1 nam prikazuje
fiziologke mehanizme uravnavania dihanja.

| Kognitivni / emocionalni dejavniki
' ]

Mozganska skorja

Dihalni center v

Aferentni draZljaji: Qi ¢ v,
podaljsani hrbtnjadi

-Kemoreceptorji (pC02, p02, pH)

o . Dihalne
-Periferni n_a.ceptonl' ) misice
(mehanoreceptorii v prsni steni,
diafragmi in dihalnih potehin j-

receptorji v pljutnem parenhimu)

Slika 1. Shematski prikaz nevro-anatomskih elementov, vklju¢enih v kontrolo dihanja.

Dispneja nastane zaradi disociacije med centralno respiratorno motorno ak-
tivnostjo in informacijami, ki prihajajo iz receptorjev v pljucih, prsni steni in
dihalnih poteh. Patofizicloske mehanizme dispneje lahko razdelimo na tiste,
ki nastanejo zaradi povetane potrebe po ventilaciji (npr. stimulacija kemore-
ceptorjev), povedanega dihalnega dela (npr. sréna odpoved ali plevralni izliv),
slabega mehanskega odgovora na potrebe po dihanju (npr. kaheksija) in kom-
binacije teh mehanizmov. Pri nastanku in stopnji dispneje so pomembni tudi
psiholo$ki dejavniki, saj je znano, da dispneja povzro¢i povecanje anksiozno-
sti, lahko pa je tudi obratno.

Obravnava bolnika z dispnejo

Dispneja je subjektiven ob&utek, zato jo najbolje ovrednoti bolnik sam. Pri tem
lahko uporabljamo vizualne ali linearno analogne lestvice za oceno stopnje
tekega dihanja. Objektivne meritve (zasiGenost krvi s kisikom, frekvenca di-
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hanja, plinska analiza arterijske krvi itd.) so pri obravnavi umirajotega bolnika
velikokrat nepotrebne.

Glavni cilj obravnave umirajoega boinika z dispnejo je, da mu zmanj$amo
ob&utek tezkega dihanja. Pri tem imamo na voljo farmakologke in nefarma-
koloSke ukrepe.

~ NefarmakoloSki ukrepi

Lahko pomaga zmanjSati subjektivno stisko zaradi tezkega dihanja, ni pa ve-

dno ucinkovit. Uporabimo ga glede na »terapevtski poskus«. Bolniku kisik po-

nudimo in s terapijo nadaljujemo, v kolikor bolnik &uti olaj$anje, v nasprotnem

primeru ne. Pri umirajo¢ih bolnikih je za dovajanje kisika bolje uporabiti nosni

kateter kakor obrazno masko.

2. Ostali nefarmakologki ukrepi:

¢ Sprememba polozaja bolnika: dvig vzglavja, sededi polozaj.

e Povecanje pretoka zraka; odprije okna, vrat, ventilator.

e Tehnike spro$c¢anja in distrakcija.

e VlaZenje zraka: e posebej pri bolnikih z zefo motedim kasljem.

e Ostali ukrepi: omejimo $tevilo oseb v bolnikovi sobi, zmanj$amo temperatu-
ro v prostoru, bolnik naj ima prost pogled na okolico, poudimo in podpiramo
svojce.

- Farmakoloski ukrepi

1. Opiati:

Opiati u€inkovito laj$ajo dispnejo, kar so dokazali s kliniénimi raziskavami.
Opiatne receptorje najdemo tako periferno v dihainih poteh, kakor tudi cen-
tralno v kortikalnih centrih. Prav preko teh centralnih receptorjev naj bi opiati
zmanjsevali ob&utek tezkega dihanja. Zdravijenje z opiati uporabimo, ko bol-
nik ob¢uti hudo pomanjkanje zraka ali hud napor pri dihanju. Najprimernejsi je
morfij, pomagajo pa vsi. Zadetni odmerek je 2,5-5 mg i.v. ali s.c. Ponavljamo
na & min (i.v.) ali 15 minut (s.c.) do izbolj$anja. Nadaljevaini odmerek je 2,5-5
mg s.c. na 4 ure, ob prebijajodi dispneji 2,5 mg s.c. na 1 uro. V Sloveniji so na
voljo ampule (Morphyni hydrochloridum razt. za inj. 20 mg/1 mi). Morfine lahko
dajemo tudi per os, in sicer v dozi 2,5-10 mg na 4 ure ter 2,5-5 mg na 1 uro
ob prebijajoci dispneji (Morfinske kapljice 1 gtt =1 mg, Sevredol® tbl. 10 mg,
20 mg). Pri bolnikih, ki Ze prejemajo opijate, je ireba dozo povisati za 25 %.
Razprsilci z opioidi niso u€inkoviti,

2. Anksiolitiki:

Benzodiazepini aktivirajo inhibitorne GABA poti in pomagajo takrat, ko dis-
pnejo spremlja mo&na anksiozna komponenta. Ceprav ni dokazov, da v mo-
noterapiji zmanjujejo obc&utek tezkega dihanja, pa je kombinacija z opioidi
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dokazano zelo u¢inkovita. Uporabimo jih, ko boiniki ob&utijo moc¢an strah,
imajo napad panike ali imajo ob&uiek, da se bodo zadusili. Doza za i.v. ali
s.c. aplikacijo je: 2-5 mg i.v. diazepama (Apaurin® razt. za inj. 10 mg/2 mi)
na 5-10 min, nato 5-20 mg na 4 ure ali 1 mg i.v. lorazepama (pri nas ni regi-
strirane oblike za i.v. aplikacijo) na 30 min do izbolj$anja stanja ali 5-10 mg
midazolama (Dormicum® razt. za inj. 5mg/5ml ali 5mg/1ml ali Midazolam
Torrex® Tmg/1ml, 2 mg/1ml ali 5 mg/mi) v pocCasni i.v. injekciji. Doza za p.o.
aplikacijo: 0,5-2,5 mg 2x dnevno lorazepam (Lorsilan® tbl 1 mg, 2,5 mg,
Loram® 2,5 mg) (sublingvaino hitrej$i zaCetek delovanja) ali 2-10 mg 2-3x
dnevno diazepam (Apaurin® tbl 2,5 mg, 5 mg, 10 mg) ali 0,25-0,5 mg 3x
dnevno alprazolam (Helex® tbl, Xanax® tbl 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg) (starejsi
0,25 mg 2-3x dnevnoj) ali 7,5-15 mg na dan midazolam (Dormicum® tbl 7,5
mg in 15 mg).

3. Kortikosteroidi:

Uporabimo jih pri bronhospazmu, sindromu zgornje vene kave, tumorijih, ki
zapirajo trahejo in povzroCajo stridor, ter pri difuznih pljuénih metastazah in
karcinomski limfangiozi. Doza za s.c., i.v. ali i.m. aplikacijo: 4-8 mg na dan de-
ksametazona (Dexamethason® razt za inj. 4 mg/1ml). Doza za p.o. aplikacijo:
16-32 mg na dan metilprednizolona (Medrol® tbl 4 mg, 16 mg, 32 mg).

4. Sedativi:

Uporabimo jih pri zelo hudi obliki dispneje, ko so ostali ukrepi neucinkoviti.
Paliativna sedacija je pri bolnikih z dispnejo le redko potrebna. Pri tem upora-
bimo Midazolam: 30-100 mg sc/24 ur ali 20-100 mg i.v./24 ur.

5. Zaviralci kaslja:
Vsi opiati zavirajo kaselj centraino. Uporabimo lahko tudi lokalni anestetik v
inhalacijah: 2 mi 2-% lidokain.

Terminalno hropenje

Terminalno hropenje je glasen hrope& zvok, ki spremlja dihanje pri umirajo-
¢em bolniku. Nastane zaradi zastajanja sline in traheobronhialnih izloékov v
zrelu in sapniku pri oslabelih bolnikih z zoZeno zavestjo. I1zlo€ki se pomikajo
gor in dol ob vdihu in izdihu, kar povzro€a znacilen hrope¢ zvok. Razvije
se pri priblizno polovici umirajo¢ih bolnikov in v povprecju nastopi 16-21
ur pred smrtjo. Pojav je nemote€ za bolnika, vendar zelo obremenjujol za
svojce.

Infuzija antiholinergikov zmanj$a hropenje pri 50-80 % bolnikov, v ostalih pri-
merih ni uCinka zaradi spremljajoCega infekta. Hropenje lahko zmanj$amo
tudi s spremembo polozaja bolnika (npr. bolnika za nekaj minut obrnemo na
bok). Orofaringealna sukcija ni priporocljiva, saj z njo ne moremo odstraniti
izloCkov, ki so prisotni niZje v dihainih poteh, pri bolniku pa lahko po ne-
potrebnem sproZimo Zrelni refleks in ga tako Se dodatno vznemirimo. Naj-
pomembnejsi ukrep je pogovor s svojci, ta pojav jim je treba razioziti in jih
pomiriti, da bolnik ne trpi.
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Fizioloski znaki blizajoCe se smrti - dihanje

Sprememba v frekvenci, ritmu in vzorcu dihanja. Pojavljajo se obdobja apne-
je, Chayne-Stocksovega dihanja (izmenjujoCa se obdobja apneje in iziemno
globokih vdihov). Lahko se pojavi zvok, ki kaze na kongestijo v dihalnih po-
teh in t.i. »agonalno dihanje«. Zadnjih nekaj refleksnih vzdihljajev nakazuje
smrt.

Motnje v delovanju srca in ledvie pri umirajoéem bolniku

Z zmanj$evanjem minutnega volumna in intravaskularnega volumna proti kon-
cu Zivljenja pride do znakov zmanjSane periferne perfuzije tkiv. Tahikardija,
hipertenzija, ki ji sledi hipotenzija, periferno ohlajanje, periferna in centraina
cianoza in livedo reticularis so normalni pojavi, ki spremljajo zmanjSano pe-
vifnena nAarfiisin . Zavadi vmanidana mealirniavituna ladvin mrids A~ 2manidanana
N et A
izloGanja urina, tako sta oligurija in anurija obic¢ajni. Parenteralno dajanje teko-
¢in tega »cirkulatornega ugasanja« ne more spremeniti.

Zakljucki

Dispneja je pogost in muc¢en simptom pri umirajocih bolnikih. Bolnikom z di-
spnejo lahko pomagamo s farmakologkimi in nefarmakolo$kimi ukrepi. Kisik
uporabliamo glede na »terapeviski preizkus« in ne samo na osnovi objektivnih
meritev, saj je subjektiven obcutek dispneje pomembnejsi od objektivnih me-
ritev. Dovajamo ga po nosnem katetru in ne po obrazni maski. Orofaringealna
sukcija pri terminalnih bolnikih ni priporo¢ljiva, saj je neucinkovita pri odstra-
njevanju izlo¢kov ter za bolnika mucna.
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Dispneja je subjektiven ob&utek
tezkega dihanja. Pojavi se ob
neskladju med zaznano potrebo po
dihanju in zmoznostjo dihanja. Za
bolnika in njegovo druzino je eden
najbolj muénih simptomov!

Onxomtm .
. o0y
uum,\ANA uual v

Obravnava bolnika z dispnejo ob
koncu zivljenja

DMOI [osk &Ns’mmz .
INSTLT O QEONCOIOGY
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Fizioloski znaki blizajoCe se smrti -
dihanje
» Povecana frekvenca dihanja in nato zmanjSana.

 Plitvo in hitro dihanje.

» Spremembe v vzorcu in zvoku dihanja: apnea,
Cheyne-Stokes, zvok, ki kaze na kongestijo v
dihalni poti.

* Agonalno dihanje.

« Zadnjih nekaj refleksnih vzdihljajev nakazuje
smrt.

| Onotos 2oy s
RS O OF ONCOLOGY

- Lubyana LIUBLIANAY

Fizioloski znaki blizajoCe se smrti -
srce

« Ko se zmanjSujeta minutni volumen in
intravaskularni volumen, pride do znakov
zmanjSane periferne perfuzije tkiv:

— tahikardija,

— hipertenzija, ki ji sledi hipotenzija,
— periferno ohlajanje,

— periferna in centralna cianoza,

— sprememba barve kozZe in lisavost,
- slabljenje pulza.

ONEOLORKE INSTIUTE
wsnm 4 oroNeoLoay
Lishane A LIOBHANA" &
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Fizioloski znaki blizajoce se smrti -
ledvice

« ZmanjSana prekrvavitev ledvic privede do
zmanjsanja izloCanja urina, urin postaja
temnejsi.

 QOligurija in anurija sta normalni.

- | N e e e PO o Vg gy g
T LUUQATNT Al ST Al TIUE AUV 111G DSPITSHISTHI

poteka cirkulatornega kolapsa.

Zakljuéki

+ Subjektiven ob&utek dispneje je pomembnejsi
od objektivhih meritev.

* Bolnikom pomagamo s farmakologkimi in
NEFARMAKOLOSKIMI ukrepi.

 Kisik uporabljamo glede na “terapevtski poizkus”
in ne glede na objektivhe meritve.

= Nosni kateter ima prednost pred obrazno
masko.
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DELIRIJ V PALIATIVNI MEDICINI
Neprepoznani sopotnik ob koncu Zivijenja

Jernej Benedik

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Delirij je definiran kot spremenjena stopnja zavesti in pozornosti. Vklju€uje Sirok
razpon simptomov, od ¢ezmerne zaspanosti do agitiranega haluciniranja. Ce-
prav gre za ucinke ve¢ dejavnikov na isti sistem (Zivéevje), bi tezko govorilile o
enem klini¢nem stanju. Delirij se pojavi pri skoraj vseh bolnikih v terminaini fazi
in je pogosto spregledan. Napacno razlaganje (zamenjevanje za bolecino) in
zdravljenje bolnikovih simptomov ga lahko $e poslab3ata (predoziranje zdravil).
Vzroki so $§tevilni in najveckrat prepleteni. Diferencialna diagnoza pogosto
terja dodaten napor za razloevanje med podobnimi stanji. Zdravijenje vklju-
¢uje nefarmakologke in farmakologke ukrepe, s katerimi zelimo bolnika znova
orientirati, ¢e je to smiselno, predvsem pa ublaZiti prestraSenost in stisko,
izbolj$ati spanje, v skrajnem primeru pa ga uspavati.

Uvod

Delirij je opredeljen kot zmanj$ana stopnja zavesti, nesposobnost usmerja-
nja, vzdrzevanja ali spremembe pozornosti, motnje v midljenju in zaznavanju.
Ostaja najpogostej$a nevropsihiatri¢na motnja bolnikov v terminalni fazi bole-
zni. Predstavlja tudi simptom, ki je v paliativni medicini najpogosteje povezan
s prezivetjem, kraj$§im od enega meseca. Lahko pomeni tezko eti€no dilemo,
ker lahko odlocilno vpliva na nadaljnje zdravljenje.

Obiéajno se razvije v kratkem ¢asovnem obdobju - v urah ali dnevu - in ¢ez
dan lahko niha. Lahko je reverzibilen - z zdravljenjem ali brez njega — ali pa
ireverzibilen, lahko je le epizoda ali pa traja dalj dasa (dneve, tedne). Delirij z
agitacijo je lahko prvi glasnik “tezke poti” umiranja (diagram 1).
Loc¢imo tri klini¢ne podtipe:

- hipoaktivni,

- mesani,

~ hiperaktivni tip.

Za hipoaktivni delirij je znagilno, da so bolniki zaspani, umaknjeni. Spremenje-
no je stanje zavesti. Zelo tezko ga je ugotoviti, zato je precej pogostejsi, kot si
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Diagram 1. Dve poti umiranja (povzeto po EPEC project, 2005, modul 6-9).

mislimo. Hitrost nastanka simptomov in motnje misljenja sta kljuéni za razliko-
vanje od demence in depresije, s katerima ga lahko zamenjamo. Hiperaktivni
delirij je povezan z vznemirjenostjo, agresivnostjo in motnjami zaznave (haluci-
nacijami). Lahko posnema akutno psihozo. Za razlikovanje je zopet kljué¢na hi-
trost nastanka simptomov (ni prodromov). Ta oblika je najpogosteje ugotovljena
in zdravljena. Me$ani delirij predstavlja kombinacijo simptomov obeh tipov.
Simptomi delirija se lahko spreminjajo in razlikujejo med razli¢nimi bolniki,
pa tudi pri enem bolniku. Simptomi so pogosto bolj izrazeni proti veceru in
ponodi.

Epidemiologija in dejavniki tveganja

V Studijah ugotavljajo, da se pri bolnikih z rakom delirij pojavlja v 85 %, pri
bolnikih v terminalni fazi pa lahko tudi v ve€ kot 90 % primerov. Vecina epide-
mioloskih $tudij ima vedje metodoloske slabosti. Tudi merila in instrumenti za
ugotavljanje delirija so se razvili $ele v zadnjih desetletjih, zato je primerjava
teh Studij otezena. Ocenjevanje pojavljanja znakov delirija pri bolnikih je pove-
zano z vegjo pojavnostjo. Klini¢ne izkusnje kazejo, da se blage oblike delirija
pojavijajo pri vseh terminalno bolnih.

Na starejSi populaciji je bil razvit in preizkugen klini¢ni model, ki vkljucuje de-
javnike tveganja za nastanek delirija, in dejavnike, ki povecajo bolnikovo ogro-
Zenost, da se delirij razvije. Ta model verjetno velja tudi za bolnike z rakom v
terminalni fazi.

Dejavniki tveganja za nastanek delirija so vigja starost, kognitivni primanijkijaj
in teZa bolezni. Stevilne raziskave so jasno pokazale, da je redno jemanje veé
razli¢nih zdravil ogroZajo¢ dejavnik, prav tako so taki tudi razni iatrogeni pose-
gi, ovirnice in podhranjenost.
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Raziskave, ki so ocenjevale vlogo motenj vida in sluha, depresije, zlorabe al-
kohola, elektrolitskih motenj in dehidracije pri nastanku delirija, so imele hete-
rogene rezultate; ti dejavniki lahko povecajo bolnikovo ogroZenost za nasta-
nek delirija.

Tudi zmanjSana vrednost albumina, kostni zasevki in hematolo$ke maligne
bolezni so se izkazali za ogrozajoCe dejavnike, Ceprav je verjetneje, da kazejo
teZo bolezni.

NajnovejSe Studije pri bolnikih z napredovalim rakom so pokazale, da so upo-
raba psihotropnih zdravil in okuZbe zunaj dihal napovedni dejavniki za rever-
zibilnost delirija. Hipoksi¢na encefalopatija je bila povezana z ireverzibilnostjo.

Etiologija

V razli¢nih €lankih je nastetih veliko razli¢nih vzrokov za nastanek delirija (ta-
bela 1). Iskanje vzroka za nastanek je teZka naloga, ker je izvedba eksperimen-
talnih raziskav oteZena iz eti¢nih in prakti¢nih razlogov. Malostevilne $tudije, ki
so raziskovale vzroke za nastanek delirija, so ugotovile, da gre najpogosteje
za preplet Stevilnih dejavnikov. Najpogostejsi so hepato-renalna disfunkcija
ter tekoCinska in elektrolitska neravnotezja. Pri bolnikih s terminaino maligno
boleznijo pa so najpogostejsi dejavniki mozganski zasevki, presnovne motnje,
mozganske krvavitve/infarkti, podhranjenost in zdravila (opioidi, benzodiaze-
pini, kortikosterioidi, tricikli¢ni antidepresivi). Odtegnitev alkohola, nikotina in
nekaterih psihoaktivnih zdravil lahko povzroci delirij. Za laZje pomnjenje si lah-
ko pomagamo z naslednjim algoritmom:

D -drug

E - ethanol

L - liver impairment

I - infection

R - respiratory impairment
| - intracranial process

U ~ uremia

M — metbolic abnormalities

Hipotez za razlago patofiziologije delirija je ve&. V patofiziologko dogajanje je
vpletenih ve¢ sistemov (dopaminski in acetil-holinski, serotoninski, noradre-
nalinski, histaminski, GABA...), ki so vpeti v vzdrZevanje zavesti in v norma-
len cikel budnosti in spanja, ter hipoksija moZganov in s stresom povzroéene
hormonske spremembe (kortikosteroidi). V konéni fazi gre za globalno motnjo
delovanja mozganov zaradi pomanjkljivega metabolizma v moZganih. Ana-
tomsko gledano gre najverjetneje za prizadetost prefrontalne skorje in talamu-
sa, ki sta verjetno najbolj vpletena v motnje vedenja in misljenja.
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Tabela 1. Etiologija delirija.

Kategorija Glavni vzrok
odpoved organa srce, ledvice, jetra, pljuca
zdravila :

~ psihoaktivna . benzodiazepini, antiholinergiki

— ostala . kortikosteroidi, opioidi, citostatiki, H,-antagonisti
intrakranialni procesi zasevki, krvavitve
okuzbe ¢ sedila, dihala, drugo
presnovne motnje i dehidracija, hipoksija, hiperkalcemija, hipoglikemija
odtegnitev - alkohol, benzodiazepini, nikotin
drugo . hipovitaminoze (B,,, tiamin, niacin), pireksija,

. zastajanje urina

Ucena boinikovega stanja, diferenciaina diagnoza

Za zgodnjo postavitev diagnoze je kljuéna uporaba razliénih vpraalnikov. Z nji-
mi skugamo oceniti spremembe v stopnji boinikove zavesti (Ali je zaspan, se ga
ne da zbuditi?), sposobnost usmerjanja, vzdrzevanja ali spremembe pozornosti
(Ali se lahko smiselno pogovarja, bere, izvede preprosta opravila?) in formalno
urejenost misljenja in zavedanja (Ali je orientiran, si zapomni pomembne stvari,
ima prisluhe, privide?). Uporaba vpradalnikov, kakréna sta Kratek test zaznav-
nih sposobnosti in Memorial Delirium Assessment, izboljSa prepoznavanje in
oceno teze delirija. Pri mentalno urejenih bolnikih sta nenaden pojav opisanih
sprememb in nihanje njihove izraznosti Sez dan skoraj vedno znak delitija.

Diferencialna diagnoza vkljucuje demenco (ta se kaze z enakimi simptomi, je
pa nastanek podalj$an (meseci) in zavest ni motena), anksioznost, depresijo,
psihotiéna in mani¢na stanja (za katera lahko izvemo iz anamneze) ter stanja s
halucinacijami zaradi organskih vzrokov (ta so navadno monosimptomatska).
Pri bolnikih z znano dusevno boleznijo je dobrodosel posvet s psihiatrom,
prav tako pri bolnikih, kjer stanje ostaja nerazjasnjeno.

Postavitev diagnoze delirija v onkologiji otezuje ve¢ dejavnikov (velika fre-
kvenca bolnikov, nepoznavanje vseh simptomov, spreminjanje simptomoyv,
teZko ocenjevanje psihologkih simptomov, podcenjevanje obremenitve, ki jo
delirij predstavlja za bolnika in svojce).

Stevilna vpradanja ostajajo neodgovorjena (npr. pogostnost uporabe vprasalni-
kov). Prav tako ni dokazov, ki bi podpirali rutinsko uporabo teh pomagal. Zelo
pomemben pa ostaja premislek pred uporabo rutinskih preiskovalnih metod
za odkrivanje moznih vzrokov delirija. Vedno je treba pretehtati, kak&no obre-
menitev predstavlja neka preiskava za bolnika in kak8na je morebitna korist.

Preprecevanje in zdravljenje

Pri uporabi nefarmakoloskih ukrepov za prepreCevanje delirija ni nedvoumnih
dokazov o ucinkovitosti. Priporogilo za njihovo uporabo temelji na izsledkih
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treh sistemati¢nih preglednih raziskavah. Vkljuéujejo ukrepe, ki pomagajo bol-
niku, da vzdrzuje orientiranost, vsakodnevno rutino, zmanjSujejo anksioznost,
omogocajo ustrezno sporazumevanje, mobilnost in varnost {tabela 2).

Tabela 2. Prepreevanje in zdravljenje delirija.

Nefarmakoloski ukrepi Primer

orientacija ure, koledarji, namen sprejema v bolnico,
seznanitev z osebjem in ukrepi

dehidracija spodbujanje pitja

mobilizacija protokoli za zgodnjo mobilizacijo

informacija seznanitev bolnika in svojcev z naravo in
zdravljenjem delirija

spanje spalna higiena (topli napitki pred spanjem, masaza,
sprostitvene tehnike)

okolje stabilno okolje (soba, osebje), domacnost bolniske sobe

zaznava sludni aparat, ocala

Farmakoloski ukrepi
antipsihotiki 1. linija: haloperidol (Haldol®) 0,52 mg 2-3x/dan

2. linija: olanzepin (Zyprexa Velotab®) 2,5-5 mg
1x/dan, risperdon (Risperdal®, Torendo
Q-Tab®) 0,5 mg 2x/dan

kombinirano zdravljenje haloperidol in lorazepam (Lorsilan®) 0,5-2 mg 3x/dan

Zdravljenje delirija je vedno usmerjeno k odkrivanju in odpravljanju moznih
vzrokov. Pri odkrivanju je potrebna tehtna uporaba preiskovalnih metod, da
ne bi $e dodatno posiabsali stanje bolnika. Pri tem naj sodelujejo tudi svojci,
ki morajo pogosto namesto bolnika podpisati privolitev za preiskavo.

Osnova farmakoloskega zdravljenja je haloperidol v majhnih odmerkih (0,5-2 mg
2- do 3-krat na dan). Haloperidol je mocan antagonist dopamina s Sibkim anti-
holinergi¢nim in sedativnim delovanjem. Kratka razpolovna doba, neaktivni pre-
snovki in minimalni nezeleni ucinki na obtocila mu dajejo prednost pred drugimi
zdravili. Uporabimo lahko tudi atipi¢ne antipsihotike (risperdon in olanzepin).

Pri vznemirjenih in agresivnih bolnikih v primeru neodzivnosti na vecje od-
merke haloperidola (5 mg 3-krat na dan) lahko dodamo $e benzodiazepine
s kratko razpolovno dobo in brez aktivnih presnovkov (lorazepam 0,5-2 mg
3-krat na dan). Sami benzodiazepini brez nevroleptikov lahko paradoksno $e
poslabsajo vznemirjenost. Primerni so le pri odtegnitvi in jetrni encefalopatiji.
Apaurin zaradi dolge razpolovne dobe in aktivnih presnovkov ni primeren.

V redkih primerih je potrebna sedacija s kontinuirano podkozno infuzijo mida-
zolama (1 mg na uro). Pomisliti je treba tudi na menjavanje opioidov (u€inko-
vine brez aktivnih presnovkov, npr. buprenorfin — Transtec®).
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Se vedno ni raziskav, na katere bi oprli zdravljenje delirija pri bolnikih s ter-
minalno rakavo boleznijo, $e posebno to velja za hipoaktivni delirij. Psihosti-
mulansi lahko izbolj$ajo njegove simptome, vendar ni dovolj podatkov, da bi
jih uporabljali rutinsko. Nekateri svetujejo majhne odmerke atipi¢nih nevro-
leptikov.

Komunikacija z nezavestnim bolnikom

Pogosto se svojci, ki so sicer zelo zadovoljni z onkoloskim zdravljenjem, pri-
toZijo, da niso vedeli, da boinik umira, do tedaj, ko ni mogel ve€ govoriti. Trpijo
zaradi Zalovanja in zaradi nekaterih nere$enih stvari v druzini. Pogosto je zelo
tezko resiti nasprotje med bolnikovim “bojem za Zivljenje” in dejstvom, da bo
brez nekega izjemnega dogodka kmalu umrl. Svojcem in bolnikom je treba
omogociti, da resijo medsebojne odnose pred bolnikovo smrtjo. To je zelo
PUINBITIDNY, KeT SE zaradi 20ZeN]d zavestl 2nanjSujeju DOINIKUVE H0ZHUSLH ko=
munikacije, kar je hudo breme za svojce. Ravno v zadnjih urah Zivijenja bi naj-
bolj potrebovali stik z najdrazjim. Stopnja tega bremena je najveckrat obratno
sorazmerna z vnaprejSnjimi pripravami svojcev (in bolnika) na ta dogodek in z
nacrtovanjem ukrepov v zvezi z njim.

Trenutno ni znano, koliko nezavestni dejansko slii. Tega tudi ne moremo ugo-
toviti, izmeriti. Ce izhajamo iz izkugenj z oddelkov za nujna stanja, lahko skle-
pamo, da je stopnja zavedanja nezavestnega visja od sposobnosti odziva. Za-
1o je smiselno predvidevanje, da bolnik “vse sli$i”. Temu prilagodimo vsebino
pogovorov ob njegovi postelji, da mu z neprimernimi temami ne bi povzrogali
dodatnega stresa. Svojci naj napravijo okolje domade in prijazno. Bolnik naj
bo obdan z osebami, zvoki, glasovi, ki naj bi mu bili vée€. Svojci naj ga vkijudi-
jo v svoje pogovore in naj povedo vse, kar Cutijo, da bi morali povedati. V&asih
se zdi, da bolnik potrebuje “dovoljenje”, da umre. V takem primeru je treba
svojce in negovalce opogumiti, da mu na primeren nacin to “dovolijo”. Dotik
lahko izboljsa komunikacijo. Svojci naj izkazujejo svojo haklonjenost tako, kot
S0 vajeni, in do tiste mere, ki se jim zdi primerna.

Delirij v terminalni fazi

Oskrba bolnika v terminalni fazi naj tezi k zagotavljanju najboljS8ega udobja
za bolnika, svojce in izvajalce paliativhe oskrbe. Nemir, stokanje, blodnje so
lahko bistveno bolj cbremenjujoCe za svojce kot za bolnika. 1zkljuciti je tre-
ba bole¢ino (pogosto si jeCanje napacno razlagamo kot bolec€ino), nereSeno
zaprtje s kr¢i, zastoj seta s poveCanim mehurjem, nereSen psiholoski stres.
Niti pri hujSem nemiru ne smemo uporabiti ovirnic. Bolj primerna je ocena psi-
holoSkega stresa, resilni protiboleCinski odmerek, ¢e gre za boledino (pozor
— opioidi lahko poslab&ajo delirij), ali kak8no drugacno omogocanje udobja.
V¢asih je potrebna blaga sedacija, da bolnik mirno zaspi. Hiperaktivni delirij
je treba zdraviti z antipsihotiki (glej zgoraj). Pogosto ravno delirij onemogoda
oskrbo na domu.
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V¢&asih je stres zaradi sooCanja bolnika z neizbeznostjo smrti prehud. V ideal-
nih okoli§¢inah bi morale biti vse Custvene, socialne in duhovne potrebe v tej
fazi Ze reSene. VCasih lahko tak$no stisko resi le paliativna sedacija. Potreben
je odkrit pogovor med zdravnikom, bolnikom in svojci.
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MOTNJE V DELOVANJU ZIVCEVJA

» Zavest je opredeljena kot preplet
delovanja Stevilnih mozganskih struktur.

« Stopnja in vsebina zavesti sta razmeroma
preprosti nevroloski definiciji.

* Filozofske in eticne implikacije visjih
mozganskin iunkceij pomembno vpiivajo na
odloCanje o vrsti/omejitvi zdravljenja.

DELIRIJ

DEFINICIJA:

» ZmanjSana stopnja zavesti, nesposobnost
usmerjanja, vzdrZevanja ali spremembe
pozornosti.

¢ Motnje v zaznavanju in misljenju.

* Lahko je prvi glasnik teZke poti umiranja.
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POGOSTOST:

DELIRIJ

» Pojavi se pri 85 % bolnikov z rakom, v
terminalni fazi je prisoten pri preko 90 %
bolnikov (v blagi obliki pa pri vseh).

« Je drugi najpogostejsi razlog napotitve k

zdravniku.
DELIRIJ

VZROKI:
KATEGORIJA GLAVNI VZROK
(dpoved organa Srce, ledvica, jetra, pljuca
Zdvavila

- psihoaktivna Benzodiazepini, antiholinergiki

- ostala Kortikosteroidi, opioidi, citostatiki,

fil PIOCEsi

2 motnje

Hj-antagonisti

Metastaze, krvavitve

Secil, dihal, ostalo

Dehidracija, hipoksija, hiperkalcemija,
hipoglikemija

Alkohol, benzodiazepini, nikotin
Hipovitaminoze (B2, tiamin, niacin),
pireksija, retenca urina
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DELIRIJ

DIAGNOZA, PREPOZNAVANJE:

 Za zgodnjo prepoznavo je kljuéna uporaba
vprasalnikov (npr. kratek test zaznavnih sposobnosti).

¢ Vpra$alniki za oceno teZe delirija (npr. Memorial
delirium assessment scale).

e Odprta vprasanja:
— Pogostost izvajanja testa (dnevno nihanje

cimntnmn)
simpiomoy)

~ Ni “evidence based” dokazov za rutinsko uporabo

vpra$alnikov

— Neprepoznavanje hipoaktivhega deliri'

DELIRIJ

NEFARMAKOLOSKI PRIMER
UKREPI
Orientacija Ure, koledarji, namen sprejema v bolnico, seznanitev z

Dehidracija
Mobilizacia
Informacija

Spanje

Okolje
Zaznava

osebjem in ukrepi

Spodbujanje pitja

Protokoli za zgodnjo mobilizacijo

Seznanitev bolnika in svojcev z naravo in zdravljenjem
delirija

Spalna higiena (topli napitki pred spanjem, masaza,
sprostitvene tehnike)

Stabilno okolje (soba, osebje), domaénost bolniske sobe
Sludni aparat, o¢ala

FARMAKOLOSKI UKREPI

Antipsibotild

Kombinirano zdravljenje

1. tinjja: haloperidol (HaldoI™) 0,5-2 mg 2-3x/dan
2.linija: olanzepine (7yprexa Velotab® ) 2.5-5 mg 1x/dan,
risperdon (Risperdal®, Torendo Q Tab 0,5 mg 2x/dan

Haloperidol in lorazepam (Lorsilan®)
O ms—nmm
NS
. L](IBX l'\NA L]UBL}AN&
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ZDRAVSTVENA NEGA V ZADNJIH DNEH ZIVLJENJA

JoZica Jelen Jurié

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Clanek predstavlja bistvene elemente zdravstvene nege bolnika v zadnjih
dneh Zivljenja. V uvodu je predstavljen pomen poznavanja osnov paliativhe
oskrbe za medicinske sestre, saj se medicinske sestre ne glede na podrogje
svojega delovanje skoraj ne moremo izogniti smrti in umiranju bolnika.

Sledi poglavje, ki predstavi, katere bolnikove potrebe si prizadeva zadovoljiti
zdravstvena nega v zadnjih dneh bolnikovega Zivljenja, in nekatere obsezneje
opise. Velik pomen daje zlasti zdravstveni negi koZe in sluznic. Avtorica poda
tudi mnenje o velikokrat zastavljenem vpraSanju rednega obracanja bolnikov
v zadnjih dneh Zivijenja.

Clanek se konda s kratko razlago o prehranjevanju v zadnjih dneh Zivlienja. In
nekoliko bolj podrobno opise hipodermoklizo kot varno, udobno, prakti¢no, a
slabo poznano metodo hidracije, ki je v svetu pogosto uporabljena v paliativi
in geriatriji. Skozi ¢lanek avtorica prikazuje primere iz prakse, prav tako v &lan-
ku naniza kar nekaj koristnih napotkov za delo v praksi.

Uved

Paliativna oskrba v Sloveniji si $ele utira pot v slovenskem prostoru. Medi-
cinske sestre ze od nekdaj delajo za in z umirajo¢imi bolniki in ob tem mno-
gokrat doZivljajo osebne stiske prav zaradi pomanijkljivega znanja o paliativni
oskrbi ali zaradi slabo organizirane oziroma sploh neorganizirane strokovne
paliativne oskrbe. Poudariti pa je treba, da je cilj paliativhe zdravstvene nege
izboljSanje kakovosti posameznikovega Zivijenja in omogoc¢anje dostojanstve-
ne smrii. Odnos do bolnika je, poleg strokovnega znanja in vescin, bistvo
paliativhe zdravstvene nege.

Paliativna zdravstvena nega

.

Bistvo delovanja onkoloske paliativne zdravstvene nege je vedno bolnik in
njegovi svojci ter z njimi povezane potrebe, Zelje in mozZnosti za ¢im kvalite-
tnejSe preZivetje preostalega dela Zivijenja bolnika.

Pri izvajanju zdravstvene nege bolnika v terminalni fazi bolezni je pomembno
prepoznavanje in sprejemanje procesa umiranja in smrii, hkrati pa mora me-
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dicinska sesira razumeti proces dojemanja in sooCanja v asu napredovale
bolezni ter vpliv bolnikovega stanja na druZino. Za strokovno delo v tej fazi
zivljenja je pomembno prepoznavanje in razumevanje telesnih in Custvenih
sprememb bolnika in svojcev. Pogoj za to je dobra in pravocasna komunikaci-
ja, Se posebej, ko je zdravijenje zaklju€eno in ko bolnika in svojce pripravljamo
na izgubo. Pravilna komunikacija omogoca spoznavanje bolnika in svojcev s
fiziCnega, psihicnega, socialnega in duhovnega vidika ter vzpostavlja dobre
odnose med zdravstvenimi delavci in bolnikom ter svojci.

Komunikacija se nadaljuje tudi v fazi, ko bolnik preide v terminalno fazo, pri
Cimer se nacini komunikacije pogosto spremenijo. Zavedati se moramo, da
ie dozivljanje in funkcioniranje bolnikov spremenjeno bodisi zaradi stresnega
dozZivljanja ob sooCanju z umiranjem ali pa zaradi pesanja in odpovedi &util,
Se pogosteje pa zaradi obojega hkrati. Kadar je besedno komuniciranje ote-
zeno, si pomagamo z neverbalno komunikacijo (s pomocje slik, glasov, gibov,
mezikanja, stikov rok, pogledov...), mogoc¢a je tudi komunikacija z dotikom.
Dotik pomirja in daje obcutek varnosti, da nismo sami. Seveda pa je vedno
treba preveriti odziv na dotik.

Zdravstvena nega v zadnjih dneh Zivljenja si prizadeva za
zadovoljitev naslednjih bolnikovih potreb:

s fizictne (lajSanje boledin, lajSanje ostalih simptomov napredovale bolezni,
osebna higiena, menjava poloZaja, spanje in pocitek...);

e Custvene (komunikacija, vzpodbujanje pri izraZanju Custev, preprecevanje
osamljenosti...);

e socialne (hrana po Zelji bolnika, glasba, zagotovitev primernega prostora
za pogovore bolnika s svojci, mozZnost in vzpodbujanje stalne prisotnosti
svojcev ob umirajoCem...);

e duhovne (poslusanje in razumevanje bolnika, ureditev duhovne podpore...).

Zdravstvena nega koZe v zadnjih dneh Zivljenja

KoZa je glede na povrsino nase najvecje ¢utilo in izrazni organ. Zelo pomemb-

na je pravilna in bolniku prilagojena zdravstvena nega koZze tudi v zadnjih dneh

Zivljenja, saj s pravilno nego odistimo kozo in vidne sluznice, odstranimo od-

mrle celice, mikrobe, pospesSimo cirkulacijo in izboljamo estetski videz in s

tem zagotavijamo psihofiziCno udobije.

Po principih paliativhe oskrbe, ki narekujejo prilagoditev vseh aktivnosti glede

na bolnikovo stanje in zelje, je pomembno, da se to uposteva tudi pri izvajanju

zdravstvene nege koze terminalnega bolnika, in sicer:

1. Bolnika umivamo, kadar je sam na to pripravljen in ne rutinsko ob 7.00

zjutraj, kot na drugih oddelkih. Primer: bolnik pono&i ni spal, zaspal je
Sele proti jutru; za umivanje in druge odloZljive fizitne potrebe ga ne
budimo, vse to izvedemo, ko se bolnik naspi.
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2. Negovalne postopke moramo vedno izvajati ob odsotnosti bolecine.
Primer; bolnika boli pri obracanju, pred samo nego je treba aplicirati
predpisano protibolecinsko terapijo po potrebi, in sicer vsaj 20 minut
pred nego, ¢e je aplikacija i.v., 30 minut pred nego, Ce je podkozna, in
vsaj eno uro prej, e je aplikacija per os.

3. Upostevanje bolnikovih navad v zvezi z umivanjem.

4. Nacin prilagodimo na stanje in Zelje bolnika (posteljina kopel, tus, kopa-
nje v banji).

5. Negovalna sredstva: topla voda, pH nevtralna mila brez vonjav, suho
koZo po umivanju namastimo z negovalno kremo, oljem in hkrati vr8imo
prijetno masazo telesa. Priporoéljiva je uporaba njegovih lastnih nego-
valnih sredstev.

6. Nega las, nohtov, brkov, brade: glede na potrebe in Zelje.

Najpomembnejse vodilo pri negi koZe: SPQéTUJMO BOLNIKOVO OSEB-
NOST, S TEM BOMO PREPRECILI TUDI OBCUTEK SRAMU.

Redno obracanje

Osebi z napredovalo boleznijo, omejeno gibljivostjo in kaheksijo grozi razvoj
prelezanin ali pa te Ze ima. Redno obradanje zmanj$uje moznost za nastanek,
blaZi tezave s preleZaninami, preprecuje otrdelost sklepov in misic ter omo-
goca rahlo masazo. Zato neZno obracéanje in nega koZe ostajata pormembna v
zadnjih dneh, celo urah Zivijenja.

Za lazje obratanje in zmanj$evanje moznosti dotikanja bolecih predelov upo-
rabljamo rjuho obracalko.

Osebi, ki lezi na hrbtu, lahko ob straneh pod rjuho poloZzimo vzglavnike in jo s
tem toliko dvignemo, da kosti hrbtenice in kolka ne pritiskajo v celoti na posteljo.

Pri vseh nepokretnih bolnikih uporabljamo antidekubitusno blazino.

Maligne rane in njihova obravnava

Matigna rana pomeni prekinitev epidermalne integritete z infiltracijo malignih
celic, tore] prodor malignih celic skozi zdravo tkivo.

Ocena maligne rane:

e prisotnost podkoZnega infiltrata,

s stopnja bole¢ine in kaj po mnenju bolnika blazi bole¢ino,
e prisotnost smradu,

e prejdnje in zdajSnje zdravljenje,

e |okalizacija rane,
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¢ velikost rane,
e koli¢ina in kakovost izcedka iz rane.

Ukrepi:
- VKljugiti oskrbo rane v splo$en nacrt oskrbe in uporabiti standardizirane
protokole za oskrbo ran.

- Cllj nege maligne rane je preprecevati napredovanje rane, zmanjsati bole-
¢ine in vonj, da bi olajsali trplienje in povecali kakovost Zivljenja.

Primer iz prakse: Na akutnem paliativnem oddelku je leZala 85-letna gospa z
napredovalim rakom jajcnikov (z metastazami v mehkem tkivu). Pod levim rebr-
nim lokom je imela metastatsko rano s premerom 10 cm nad nivojem koze. Ra-
na jo je zelo bolela, Se zlasti robovi rane so bili zelo boledi in ranljivi. Rana je bila
siver Gisld, Ures shsudald, votijd, l@ko da simo jo unievno oskroovail zjuiraj in
&ez dan po potrebi. Cistili smo s fiziologko raztopino in na dno rane dajali Gra-
nugel ter jo prekrili s sekundarno oblogo Allevyn. Rana je kljub redni in natanéni,
zgoraj opisani negi Se bolj bolela. Zato je zdravnica iz protiboledinske ambu-
lante svetovala, naj v Granugel vme$amo $e 10 mg morfija in to nanagamo na
rano vsakih 8 ur. Rezultat se je pokazal Ze nekaj ur po prvi aplikaciji morfija na
rano. Rano smo tako negovali 8e naslednjih 15 dni hospitalizacije in v tem ¢asu
je gospa zanikala bolegine v predelu rane. Sam videz rane pa je ostajal enak.

Zdravstvena nega ustne sluznice v zadnjih dneh Zivljenja

Paliativni bolniki, Se zlasti v terminalni fazi bolezni, imajo navadno kserosto-
mijo (suha usta).

Kserostomijo povzro€ata zmanjSana proizvodnja sline ali dehidracija. K
zmanjSani proizvodniji sline prispeva uporaba razliénih zdravil, zlasti opicidov
in nekaterih antidepresivoy, infekcije in erozije ustne sluznice, ki so posledica
bolezni, predhodnega zdravljenja s citostatiki in radioterapije.

Ostali dejavniki za kserostomijo:

e dihanje skozi usta,

e nezmoznost uZivanja tekocin per os,

e anoreksija,

e bruhanje,

e driska,

= aplikacija kisika.

Ukrepi za lajSanje kserostomije:

1. ugotovimo vzrok in glede na to ukrepamo;
2. dajanje umetne sline je koristno;
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3. ohranjanje ust &istih in vlaznih.

Ce je mogoée, bolniku ponudimo pogoste pozirke tekodine, majhne rezine le-
du, sladoledne luc¢ke. Izogibamo se glicerinskih proizvodov, kot je limonsko-gli-
cerinska gobica za nego ust, in komercialnih ustnih vodic, ki vsebujejo alkohol.
Ce bolnik ne more sam piti, mu vlaZimo usta z vodo ali nesladkanim Cajem.
Ce bolnik spi z odprtimi usti, jih nezno vlazimo na 4 ure, ko je bolnik buden, pa
vsako uro. Ustnice namazemo z balzamom za ustnice.

Prehranjevanje v zadnjih dneh Zivljenja

V terminalini fazi bolezni se popolnoma prilagodimo bolnikovim zeljam in spo-
sobnostim glede koli¢ine in vrste hrane. Ko je konec Zivljenja zelo blizu, ve-
&ina bolnikov potrebuje minimalne koli¢ine hrane ali celo ni¢ ter nekaj vode.
Pomembno je, da bolnik ne &uti Zeje in da ob zmanjSani sposobnosti uzivanja
hrane ni psihi¢no prizadet. Majhne koli¢ine tekocine lahko pomagajo tudi pri
preprecevanju zmedenosti zaradi dehidracije. Za terminaino hidracijo lahko
uporabimo tudi podkozne infuzije. PodkozZno infuzijo lahko doma namestimo
varno in uéinkovito. Veginoma zados¢a okoli 1000 ml na dan.

Hipodermokliza

Hipodermokliza je definirana kot vnos tekodine v podkozni prostor.

Razlitne $tudije iz tujine dokazujejo, da je hipodermokliza varen, udoben,
prakti¢en, a preredko uporabljen postopek hidracije.

Prednosti hipodermoklize pred intravenozno hidracijo:

e ne povzroc¢a tromboflebitisa,

e ne povzroCa sistemskih okuzb,

e manjSa moznost, da bi povzrocila precbremenitev oz. pljuc¢ni edem,
e vecja mobilnost in udobje bolnikov,

e lazje in varnejSe vzdrZzevanije in apliciranje,

e ystavitev je manj obremenjujoca za bolnika,

e vecja ekonomicénost,

¢ bolnik ne potrebuje bolnidni¢nega bivanja (aplikacije na domu).

Slabosti hipodermeoklize:

e omejitve glede vrste in koli¢ine tekodin,
e edem na mestu infuzije,
e moznost lokalne reakcije.
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Indikacije za hipodermoklizo v terminalni fazi Zivljenja:

e infuzije opioidnih analgetikov, anksiolitikov in ostalih zdravil so¢asno s te-
kod&inami,

s prepreCevanje simptomov zaradi dehidracije, npr. suha usta, zaprtje, zme-
denost, Zeja,

e Zelja sorodnikov ali bolnika.

V terminalni fazi bolezni mnogi avtorji pozivajo k previdnosti pri uporabi ume-
tne hidracije. Menijo, da bi se ta morala uporabiti le, Ce je umirajoli v stiski
zaradi pomanjkanja tekocin in se simptomov ne da drugace odpraviti, npr. s
spremembo opioidov in dobro ustno nego.

Daotnrnls
FR AN

Sam postopek je identiC¢en podkoZnemu vbodu, s tem da se za aplikacijo
tekoCin v podkozje uporabi za vbod silikonski metulj¢ek s podalj$kom (21-25
G), ki se ga fiksira s polprepustnim prozornim oblizem.

Menjava podkozne igle se izvaja vsakih 5 do 7 dni. Pomembno je strogo upo-
Stevanje mest za aplikacijo hipodermoklizel

Priporocljiva mesta vstavitve podkozne igle (metulj¢ka) za hipodermoklizo so:

¢ predel trebuha, vendar ne v primeru ascitesa,

e predel prsnega ko$a, izogibamo se lateralni legi na ramenskem obro¢u in
tkivu dojk,

e hrbet — pod lopatico.

Na vseh treh podrocjih se izogibamo koZi, ki je bila pred kratkim obsevana, je
kakorkoli poskodovana ali vneta. Pomemben je premislek, kako bo nastavlje-
na igla vplivala na moZnost svobodnega gibanja osebe, $e posebej na gibanje
v sklepih in pregibanje telesa.

Najpogosteje uporabljene in najbolj priporocljive tekocine
za infuzije so:

0,9-% NaCl

0,45-% NaCl

Mesanica 0,9-% NaCl in 5-% glukoze

Ringerjev laktat

Sl e

V Gasu 24 ur se priporo€a do 1,5 litra tekoGine, aplicirane na enem mestu; ¢e so
potrebne vecje koli¢ine tekodin, lahko vstavimo iglo za aplikacijo tekocin na dve
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razlicéni mesti, torej maksimalno 3 litri tekocine s podkozno infuzijo v 24 urah. Ma-
ksimaina hitrost pretoka pri hipodermoklizi je lahko do 500 mi/h. Takéna hitrost
zahteva uporabo infuzijske Crpalke, medtem ko priporocljiva povpre€na hitrost
pri hipodermoklizi, ki znasa 100 ml/h, ne zahteva uporabe infuzijske ¢rpalke.

Zakljucek

Vioga medicinskih sester ob umirajo¢emu bolniku in njegovih svojcih je z upo-
Stevanjem eti¢nih nacel nudenje aktivne in celostne oskrbe bolniku in njego-
vim svojcem. To pomeni prepreevanje in lajSanje simptomov neozdravljive
bolezni ter zadovoljevanje fizicnih, psihi¢nih, socialnih in duhovnih potreb.

Paliativna zdravstvena nega temelji na komunikaciji, dialogu, ne le z bolnikom
in njegovimi druzinskimi ¢lani, temvec¢ tudi na komunikaciji z vsemi ¢lani zdra-
vstvenega tima. Timska oblika dela je pri tem zelo pomembna.
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ZDRAVSTVENA NEGA V ZADNJIH DNEH
ZIVLJENJA

Za strokovno delo v tej fazi Zivljenja je
pomembno prepoznavanje in
razumevanje telesnih in Custvenih
sprememb bolnika in svojcev.

Komunikacija

+ Pravilna komunikacija omogoc¢a spoznavanije
bolnika in svojcev s fizitnega, psihi¢nega,
socialnega in duhovnega vidika.

« Komunikacija vzpostavlja dobre odnose med
zdravstvenimi delavci in bolnikom ter svojci.

« Kadar je besedno komuniciranje otezeno, si
pomagamo z neverbalno komunikacijo (slike,
glasovi, gibi, mezikanje, stiki rok, pogledi...).

* Mogoca je tudi komunikacija z dotikom.
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Bolnikove potrebe v zadnjih dneh
zivljenja

1. FIZICNE: laj8anje bolegin, laj$anje ostalih simptomov
napredovale bolezni, osebna higiena, menjava
polozaja, spanje in poditek...

2. CUSTVENE: komunikacija, vzpodbujanje izrazanja
Custev, prepreCevanje osamljenosti...

3. SOCIALNE: hrana po zelji bolnika, glasba,
zagotovitev primernega prostora za pogovore bolnika
s svojci, moznost in vzpodbujanje stalne prisotnosti
svojcev ob umirajoem...

4. DUHOVNE: poslusanje in razumevanje bolnika,
ureditev duhovne podpore...

DNKOLOSKE > INSTOITE
St § DEONCOLOGY.

LU IANK BBLANA

Zakaj bolnika v zadnjih dneh Zzivljenja Se
redno obracamo?

« Osebi z napredovalo boleznijo, omejeno
gibljivostjo in kaheksijo grozi razvoj
prelezanin.

* Redno obracCanje zmanjSuje moznost za
nastanek prelezanin in blazi Ze obstojece
teZave, preprecuje otrdelost sklepov in
misic ter omogoca rahlo masaZo.

ONKOIOSK  INSTITUTE
NS " DFDNCOLOGY
Ljubans N X EOBHANA
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Ukrepi za lajSanje kserostomije

* Ohranjanje cistih in viaznih ust.
« Ce je mogoéde, bolniku ponudimo pogoste poZirke
tekoCine.

Bolniku ponudimo majhne rezine ledu,
sladoledne lucke.

* |zogibamo se glicerinskih proizvodov in
komercialnih ustnih vodic, ki vsebujejo aikohol.

» Usta vlazimo z vodo ali nesladkanim Cajem.

* Ce bolnik spi z odprtimi usti, nezno viazimo usta
na 4 ure, ko je bolnik buden, pa vsako uro.

« Ustnice namazemo z balzamom za ustni

Hipodermokliza

* Nacin vstavitve
» Kanila naj leZi v sc prostoru, nad fascijo

* Primerna mesta: zgornji del prsnega kosa, pod
lopatico, hrbet, trebuh

* Najpogosteje uporabljene in najpriporocljivejSe
tekoCine za infuzije

» Raztopina za sc infuzijo lahko visi najve¢ 48 ur

¢ Priporocljiva hitrost je 100 mi/h

« Maksimalna hitrost infuzije je 500ml/h

» Zapleti zelo redki
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ZDRAVLJENJE BOLECINE Z OPIOIDI

Slavica Lahajnar

Onkolo8ki institut Ljubljana

Povzetek

Opioidi so steber zdravljenja boleCine zaradi raka, ki je napredoval. lzdelana
so priporocéila za zdravljenje kroni¢ne bolecine in na voljo so §tevilni opioidi.
Z veGanjem odmerka ob mocnejsi bolecini lahko olajSamo bolecino pri ve-
¢ini bolnikov z rakom.

Pri bolnikih v terminalnem obdobju kroni¢ne bolezni, ki napreduje in se bo
kongala s smrtjo, so opioidi v&asih manj ucinkoviti ali povzro¢ajo hujSe ne-
Zelene u€inke. Opioidi so manj ucinkoviti pri nevropatski bolec¢ini, kjer z
vecanjem odmerka ne doseZemo dobrega analgetic¢nega uéinka, zato do-
damo zdravila in postopke za zdravljenje nevropatske bolegine. Pri boinikih
s terminalno boleznijo, ko se slabsa delovanje jeter in ledvic, lahko opioidi,
zlasti morfin, povzrogijo hujse neZelene uéinke, kot so zmedenost, haluci-
nacije ali celo delirij in mioklonus. Velik odmerek opioida lahko povzrodi hi-
peralgezijo in alodinijo. Treba je zamenjati dolgo delujoci opioid ali zmanjSati
odmerek in zdraviti bolecino z drugimi zdravili in postopki ali celo postopno
ukiniti dolgo delujoci opioid in zdraviti bolegino z resilnimi odmerki kratko
delujoega opioida.

V terminalnem stanju bolezni nekateri bolniki ne morejo zauziti zdravil zaradi
motene zavesti, teZav s poZiranjem, slabosti in bruhanja ali zapore ¢revesa.
Pri teh bolnikih zdravimo bolecino in druge simptome z zdravili v obliki injek-
cij, ki jih dobijo v stalni podkozni infuziji s pomodjo elastomerne &rpalke za
enkratno uporabo.

Uvod

Pri bolniku v terminalnem obdobju kroni¢ne in napredujoCe bolezni, ki se
bo konc&ala s smrtjo, so prisotni tevilni simptomi, med katerimi je bolecina
eden najbolj pogostih in obremenjujocih za bolnika in njegove bliznje. Opi-
oidi so steber zdravijenja boleCine zaradi raka, ki je napredoval. l1zdelana
so priporocila za zdravljenje kroni¢ne bolecine, ki je posledica raka, in na
voljo so Stevilni opioidi, vendar $e veliko bolnikov trpi zaradi slabo zdravlje-
ne bolegine. Vzroki so: slabo ocenjena jakost boledine, neodkrit vzrok za
bolecino, tezave pri zdravljenju z opioidi in v terminalnem obdobju bolezni
nezmoznost bolnika, da zauzije zdravila za obvladovanje bolecine in drugih
simptomov bolezni.

51



1. Ocena jakosti in vzroka za belecino

Pri oceni jakosti in vrste bolecine si pomagamo z vpra$alniki, kot so lestvica
jakosti bolecine (VAS - Vizualna analogna skala), kratek vprasalnik o boleCini
(BPI - Brief Pain Inventory) in vpraSalnik za nevropatsko bole¢ino (DN4 - Do-
uleur Neuropathique 4 questions). Ce je bolnik somnolenten ali celo komato-
zen, je ocena jakosti boleline tezja. Pomagajo nam svojci s heteroanamnezo.
Bolnik lahko stoka, guba Celo ali dela druge grimase in je nemiren, vendar so
to lahko tudi znaki terminainega delirija in ne bolecine. Telesno bole¢ino lahko
potrdimo z dobrim odgovorom bolnika na resilni odmerek opioida.

Po pogovoru z bolnikom, pregledu bolnika in zdravstvene dokumentacije najveckrat
lahko ugotovimo, kaj je vzrok in kak&no boleCino ima bolnik. V&asih so potrebni eno-
stavni diagnostiéni postopki, kot so sken skeleta, rentgensko slikanje ali ulirazvok.
Bole¢ina zaradi zasevkov v kosteh in visceralnih organih je obvladljiva z opioidi. Ce
ima bolnik nevropatsko bolecino, potrebuje dodatna zdravila za zdravijenje bole¢i-
ne. Pri obei s0 JoLrodosil Widi nefarmakoioski ukrep, Ge i£Z00ijSajo poCulje LUINIKa.

1.1. Nevropatska bolecina

Tumor, ki pritiska na Zivee, zivéne korenine ali hrbtenjaco, povzroa nevropatsko
bole€ino, ki je ne moremo zdraviti samo z opioidi. Potrebna so dodatna zdravila,
t.j. antidepresivi in/ali zaviralci kalcijevih kanalckov. S podkoZno infuzijo ksiloka-
ina ali ketanesta zdravimo bolecino, &e prejénja zdravila niso dovolj ucinkovita.
V¢asih so potrebni invazivni postopki zdravljenja bolegine, t.j. blokade ali vstavi-
tve katetrov v hrbtenico za dajanje lokalnega anestetika in klonidina.

2. Tezave pri zdravljenju z opioidi

Cilj zdravljenja z opioidi je bolj$a kakovost Zivljenja bolnikov z boleé&ino, kar je
mozno, ¢e ima bolnik blago bolecino ali je brez nje in ima malo ali ni¢ neze-
lenih ucinkov opioidov. Zaradi neZelenih u€inkov opioidov so v ¢asu uvajanja
véasih potrebna zdravila za zdravijenje slabosti. Pri vegini bolnikov pa je zara-
di zaprtja, ki ga opioidi povzro¢ajo, nujna redna uporaba odvajal.

S titracijo dnevnega odmerka dolgo delujo€ega opioida, pravilno izbiro dolgo
delujotega opioida glede na soCasne bolezni bolnika, ki so pogosto prisotne
v terminalnem obdobju bolezni, in uporabo kratko delujoCega opioida za pre-
bijajo¢o boledino doseZemo dober analgetiCen ucinek opioidov in prepre€imo
hujse neZelene uclinke, kot sta depresija dihanja in sedacija. Ves €as zdravlje-
nja z opioidi spremljamo stanje bolnika in po potrebi spremenimo odmerek,
zamenjamo opioid, ki povzro¢a neobvladljive neZelene ucinke, z drugim opio-
idom ali spremenimo pot vnosa opioida.

2.1. Bolniki z jetrno in ledviéno okvaro

Bolnikom z jetrno in ledvi¢no okvaro ne predpisujemo morfina zaradi njegovih
aktivnih presnovkov. Pri bolnikih s hudo ledvi¢no okvaro sta najbolj varna bu-
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prenorfin in metadon, ker se izloCata skozi jetra. Drugim opioidom postopno
znizamo odmerke ali bolnik jemlje prejSnje odmerke v dalj$ih ¢asovnih inter-
valih. Ce se pojavijo znaki prevelikega odmerjanja, je najbolj varno, da bolnik
opusti redno odmerjanje in jemlje kratkodelujo&i opioid po potrebi.

2.2. Bolniki, ki zdravila tezko zauZijejo

Bolniki, ki zdravila teZko zauzijejo, dobijo transdermaline oblike ali kapsule, ki
jih lahko stresejo v tekocino ali hrano. V terminalnem obdobju bolezni je pri-
merno podkoZno dajanje ampuliranega morfina in zdravil za zdravljenje drugih
simptomov.

2.3. Bolnik trpi

Bolniki z rakom se bojijo umiranja v bole€inah. Z zdravili jim velikokrat uspe-
mo olajsati telesno bolecino, ne pa psihi¢ne, duhovne in socialne. Bolniki, ki
imajo ob sebi skrbnega druzinskega zdravnika in negovalca, imajo manjkrat
neobvladano boleéino.

2.4. Nevrotoksi¢ni u€inki opioidov

Hujsi nezeleni uginki opioidov, kot so zmedenost, halucinacije ali celo delirij
in mioklonus, so posledica jemanja velikega odmerka opioida dalj ¢asa ali
slabsega delovanja ledvic zaradi infekta ali dehidracije, predvsem pri starej-
sih. Vzrok je kopic¢enje presnovkov opioida, predvsem morfina, ki nastaja-
jo v jetrih, oziroma nezmozZnost njihovega izioCanja. Zauzitje vecje koliCine
tekocine ali parenteralna hidracija lahko pomagata pri izlo¢anju presnovkov
iz telesa. Ce delovanja ledvic ne moremo izboljgati in se pri bolniku pojavijo
znaki predoziranja in/ali neZeleni ucinki opioida, zmanjSamo odmerek opioida.
Primeren ukrep je tudi zamenjava opiocida, ker imajo opioidi razlicne presnov-
ke. Z zamenjavo doseZemo, da se presnovek, ki povzro¢a stranski ucinek,
fahko izlodi iz telesa. Ce so $e prisotni znaki predoziranja z opioidi, postopno
ukinemo dolgo delujo¢i opioid in zdravimo bole¢ino z resilnimi odmerki krat-
kodelujocega opioida, ki ga bolnik dobi po potrebi.

Halucinacije in delirij z vznemirjenjem zdravimo s haloperidolom ali drugimi
nevroleptiki. Ne uporabljamo benzodiazepinov, kar velja tudi za zdravljenje
mioklonusa, t.j. trzanja ali kréem podobnih gibov v miSicah udov ali obraznih
misicah, kjer izbolj$anje stanja doseZemo z zamenjavo opioida. Benzodiaze-
pini lahko sami povzro¢ajo delirij.

Velik odmerek opioida lahko povzro€i hiperalgezijo in alodinijo. Bolnik po-
trebuje vedno velje odmerke, Ceprav bolezen ni napredovala. Opisuje nam
mo¢no bolec¢ino pri malo bolecih drazljajih in celo bole¢ino ob dotiku obleke in
posteljnine ali drugih vzdraZenjih, ki obiCajno ne povzrocajo boledine. Navaja
bole€ino povsod po telesu in ne samo na mestu prejsnje boleCine. Vzrok za to
stanje so spremembe na opioidnih receptorjih, na poti prenosa bole€inskega
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drazZljaja po hrbtenjadi do moZganov in na zavorni poti iz moZganov v hrbte-
njaco. Mehanizem nastanka je podoben kot pri razvoju tolerance na opioide
in nastanku nevropatske boleline, le da v primeru hiperalgezije vedji odmerki
opioida ne olajdajo boleCine, pac pa jo celo ojagajo. Treba je zmanjsati odme-
rek opioida in bolec¢ino zdraviti z drugimi zdravili in postopki, ki so podobni kot
pri zdravijenju nevropatske bolec¢ine. Bolecino najbolj udinkovito zdravimo, ¢e
odpravimo vzrok zanjo, zato pretehtamo tudi moznost onkoloskega zdravlje-
nja, na primer obsevanje boledih kostnih zasevkov.

3. Zdravljenje bolecine in drugih simptomov s podkoZnimi
infuzijami zdravil

Bolnik naj zdravila zauZije, ¢e je to mogoce, ker je tako zdravljenje preprosto,
u¢inkovito in tudi najcenejde. V terminalnem stanju bolezni nekateri bolniki
ne moreio zauditl sdravil zaradi motene zavect fe¥oyv e noFivaniem anore
Crevesa ali slabosti in bruhanja. Pri teh bolnikih zdravimo bolegino in druge
simptome z zdravili v obliki injekcij, ki jih dobijo v stalni podkozni infuziji s
pomocjo elastomerne &rpalke za enkratno uporabo.

3.1. Podkozno dani opioidi (morfin)

Ce se zdravnik odlo&i za podkozno pot vnosa opioida, mora poznati ekvia-
nalgeticne odmerke opioidov (tabela 1). Izra¢unani odmerek morfina, danega
podkozno, je praviloma trikrat manjsi, kot ¢e ga bolnik zauZije. Upostevati je
treba tudi individualne razlike, zato moramo ucéinkovit dnevni odmerek iztitri-
rati. S trajno podkozno infuzijo bolniku zagotovimo stalno raven zdravila v krvi,
s Cimer prepre¢imo nastanek mocne boleCine. V nekaterih Studijah so ugoto-
vili, da imajo bolniki pri podkoZnem dajanju opioidov manj stranskih ucinkov,
do Cesar morda pride, ker je odmerek v primerjavi s peroralnim manjsi, ali pa
zato, ker ni absorpcije zdravila v prebavilih.

Tabela 1. Ekvianalgeti¢ni odmerki moénih opioidov

Morfin p. 0. 30 60 90 1201150 1801|210 240
Oksikodon p. o. 30 60 90 120
Hidromorfon p. o. 4 8112 16 20 241 28 32
Fentanil 25 ug/h 50 pg/h 75 pg/h 100 ug/h
transdermalno
Buprenorfin 35 yg/h 52,5 pg/h 70 pg/h 105 pg/h
transdermalno
Morfin 10 201 30 401 50 60| 70 80
podkozno (i. v.)

(p. 0. peroralno; i. v. intravenozno)
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PodkoZno najvedkrat injiciramo morfin, lahko pa tudi hidromorfon, fentanil,
sufentanil in druge opioide. Morfin v obliki sulfata, namesto pri nas registri-
ranega morfin klorida, uporabljamo, ker je preverjena njegova kompatibilnost
z drugimi zdravili v analgetski mesanici in ker so na razpolago viale z vecjo
vsebnostjo uginkovine, kar farmacevtu olaj$a delo pri pripravi mesanice.

Bolniku v podkozje sprednjega dela prsnega kosa ali trebuha namestimo in-
travensko kanilo (slika 1). Ta ostane na mestu ve¢ dni. Mesto injiciranja zame-
njamo, &e se lokalno pojavi rdedina ali oteklina. Za trajno infuzijo potrebujemo
&rpatko; najprimerneja je Srpalka za enkratno uporabo in z elastomernim ba-
lonom, ki se samodejno kréi in iztisne izbrano koli¢ino analgetske tekocine v
podkoZje. Na voljo so Erpalke za eno- ali ve¢dnevno uporabo in z razlicnimi
pretoki. Za bolnike z zagoni prebijajode bolegine, ki jin zdravimo z dodatnimi
odmerki zdravila, so primernejse ¢rpalke na baterijski pogon. Na njih zdravnik
poleg stalnega pretoka programira e dodatne bolusne odmerke, ki si jih bol-
nik injicira s pritiskom na gumb Crpalke.

Crpalke za enkratno uporabo in s samodejno kréljivim balonom so v Sloveniji
dostopne bolnikom z mo&nimi boleéinami zaradi raka ali posledic zdravljenja ra-
ka od julija 2002 kot pravica iz OZZ. Izbrani zdravnik jih predpi$e na narocilnico
za medicinski tehniéni pripomodek za obdobje enega meseca. Najuporabnejse
so se izkazale eno- in petdnevne ¢rpalke s pretokom 2 ml/uro ter sedemdnevne
s pretokom 1,5 ml/uro. Z enodnevnimi balonskimi ¢rpalkami v nekaj dneh izti-

Slika 1. Elastomerna &rpalka in v podkoZje vstavljena intravenska kanila

Intravenska kanila
v podkozju

Elastomerska
" &rpalka
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triramo ucinkovit dnevni odmerek morfina in nadafjujemo zdravijenje s pet- ali
sedemdnevnimi Erpalkami in pet- ali sedemdnevnimi odmerki zdravil. Izbrani
zdravnik napide sestavo analgetske raztopine kot magistralno zdravilo na zeleni
recept (Rp/02) v dvojniku in z zaporedno $tevilko iz uradno pedatene knjige evi-
denc, najve¢ za obdobje enega meseca. Pladnik je OZZ. Ker sta stanje bolnika
in jakost bole¢ine spremenljiva, je smiselno na en recept napisati analgetsko
mesanico za najve¢ 10- do 14-dnevno zdravljenje. Priprava analgetske raztopi-
ne in polnjenje balonske &rpalke z njo sta dokaj preprosta postopka. Potrebni so
aseptiCni pogoji, zato ju opravljajo v lekarnah. Izjemoma se elastomerna &rpalka
polni s pripravijeno analgetsko mes$anico v zdravnikovi ambulanti ali na bolniko-
vem domu. Ampuliran morfin mesSamo s fiziologko raztopino, koligina te nosilne
tekocine pa je odvisna od izbrane &rpalke in pretoka na &rpalki.

3.2. PodkoZno dana zdravila za zdravijenje drugih simptomov

Ce bolezen napreduie. se lahko poiaviio slahost bruhanie nemir nasnafnact
in drugi simptomi. Zdravila za njihovo zdravljenje lahko dodamo morfinu v
Crpalko za stalno podkozno infuzijo. Druzinski zdravnik predpi$e sestavo ta-
ke podkozne infuzije na recept kot magistralno zdravilo (Rp/02). Pri pripravi
mesanice zdravil moramo upostevati lestvico kompatibinosti zdravil, da ne
nastane oborina. Nase klini¢ne izkusnje kazejo, da je kompatibilnost vedja, ée
me8amo bolj razredéena zdravila.

Najpogosteje uporabliena zdravila so metoklopramid kot antiemetik, mida-
zolam kot sedativ in haloperidol kot antiemetik in sedativ. Odmerki zdravil
so individualni, upostevati moramo predpisane dnevne odmerke. Zadnemo z
man;jsimi odmerki in jih po potrebi ve€amo do udinka ali predpisanih najvedjih
odmerkov. Odmerki zdravil, ki jih dobi bolnik podkoZno, so enaki tistim, ki bi
jih dobil v Zilo. Metoklopramid predpi$emo v zacetnem dnevnem odmerku 30
mg, midazolam 5 do 10 mg in haloperidol 1 do 5 mg. Haloperidol ni registriran
za podkozno dajanje, a je po dolgoletnih izkugnjah v paliativni medicini ta pot
vnosa mogoca.

3.3. Podkozno dana dodatna zdravila za lajsanje nevropatske boleéine

Ce peroralna dodatna zdravila za nevropatsko bole€ino kljub najvedjim od-
merkom ne ucinkujejo, bolniku povzrodajo hujde stranske ucinke ali pa jih
bolnik ne more zauZiti, lahko zdravnik algolog za¢ne zdravljenje nevropatske
bole¢ine s ketaminom, lidokainom, deksametazonom in/ali klonidinom, ki so
dodatek morfinu. Po enkratni aplikaciji imajo ta zdravila kratko delovanje, zato
je za u€inkovito zdravljenje potrebna stalna infuzija. Po priporogilih algologa
tako zdravljenje nadaljuje izbrani zdravnik. Ampulirane oblike zdravil - keta-
min, 10-odstoten lidokain in klonidin — so poleg morfin suifata razvrééeni na
listo nujnih zdravil v humani medicini, zato jih kot magistralno zdravilo napige-
mo na recept v breme 0ZZ.

Ketamin je v manj$ih odmerkih dober analgetik, v vegjin pa anestetik. V su-
banesteticnih odmerkih je pri zdravljenju nevropatske bolegine klini¢no udin-
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kovit. Zagetni odmerek je 50 do 100 mg/dan. Zaradi halucinatornih u¢inkov
ketamina dodamo v podkozno infuzijo midazolam v odmerku 5 do 10 mg/dan.
Ce je midazolam neug&inkovit, ga zamenjamo s haloperidolom v odmerku 1 do
5 mg/dan. Ucinkovit odmerek ketamina titriramo tako, da povedujemo dnhevni
odmerek za 100 mg do najvec¢jega odmerka 600 mg/dan.

Lidokain zaradi stranskih ucinkov ni primeren za bolnike s hudo ishemi¢no
boleznijo srca. Njegovo udinkovitost pri zdravljenju tezko obvladljive nevro-
patske bolecine lahko preverimo z enkratnim odmerkom 12 ml 1-odstotnega
lidokaina v kratki, enourni infuziji v Zilo. Bolnika med tem monitoriramo, da
ugotovimo, ali so nastopile motnje ritma. Ce se boledina zmanj$a, nadalju-
jemo s stalno podkozno infuzijo 1 do 5 ml 1-odstotnega lidokaina na uro in
po potrebi titriramo do odmerka 2 ml/kg/24 ur. Za 70 kg tezkega odraslega
bolnika je to 140 ml 1-odstotnega ali 14 ml 10-odstotnega lidokaina na dan.
Zaradi prevelikega volumna 1-odstotne koncentracije zdravila uporabliamo
10-odstotno zato, da koli¢ina zdravila omogoca poinjenje rpalk s pretokom
1,5 ali 2 ml/uro.

Kortikosteroidi vplivajo na nevropatsko bole€ino, ker zmanjSajo vnetje in ote-
klino ob Zivcu. Izbolj$ajo tudi tek in splosno pocutje ter delujejo antiemeticno.
Ker so po daljSem jemanju terapevtsko slabse uc¢inkoviti in je vecja verje-
tnost resnih stranskih ucinkov, jin uporabljamo omejeno obdobje ali v zadnjih
tednih Zivljenja. V podkozni infuziji uporabljamo deksametazon v zaletnem
dnevnem odmerku 16 mg. Odmerek postopno manjSamo in ga po treh do
§tirih tednih ukinemo.

Klonidin so kot analgetik najprej aplicirali epiduralno in dokazali sinergisti¢no
delovanje z bupivakainom in morfinom. S tako aplikacijo je tudi najved izku-
$enj. Pozneje so ga v sistemskem zdravljenju uporabili pri diabeti¢ni nevropa-
tiji in bolnikih z bolecino zaradi raka. Dnevni odmerek je 150 do 300 pg. MoZni
stranski uéinki so sedacija, hipotenzija in bradikardija.

Zakljudek

Opioidi so kljuéna zdravila za zdravljenje mo¢ne bole€ine in z njimi olajSamo
bolecino pri vecini bolnikov, &e jih pravilno uporabljamo. Poznati pa moramo
omejitve pri njihovi uporabi in hujSe nezelene ucinke, ki so bolj pogosti pri
bolnikih s terminalno boleznijo.

Pri jemanju velikih odmerkov opioidov dalj ¢asa, predvsem pri sotasnem
slab8em delovanju ledvic in jeter, se lahko pojavijo huji nezeleni uginki opioi-
dov, kot so halucinacije ali delirij in mioklonus. TeZave pri zdravljenju z opioidi
lahko nastanejo tudi zaradi razvoja tolerance in preobéutljivosti za boledino.

Opioidi so slab$e uginkoviti pri nevropatski bolecini, kjer uporabliamo doda-
tna zdravila in postopke za zdravljenje bolecine.

Bolniki z rakom imajo tudi druge simptome bolezni, zato je potrebna njihova
celostna obravnava. Z opioidi ne moremo zdraviti vseh bolec€in, ki jih povzro¢a
rak, ki je napredoval.
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Podkozno dajanje zdravil v stalni infuziji z balonskimi ¢rpalkami za enkratno
uporabo je velika pridobitev za izbrane bolnike z rakom. Balon polnimo z zdra-
vili za lajSanje bole€ine in drugih simptomov bolezni, ki je napredovala. Zaradi
veCdnevnega poinjenja je bolnik manj odvisen od negovalnega osebja, zato je
podkozna infuzija zelo primerna za zdravljenje na domu. Za boinika je prijazen
nacin zdravijenja in ob pravilni izbiri zdravil ter odmerkov izboljSuje kakovost
njegovega Zivljenja in tudi zivljenja svojcev.
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Prepoznava bolecine pri umirajocem:

s je otezena, Ce je bolnik somnolenten,
komatozen;

¢ pomen grimas, gubanja Cela, stokov;

+ nemir, agitiranost, stokanje so lahko znaki
terminalnega delirija in ne boleCine;

+ potrditev telesne bolecine, Ce je dodatni
odmerek opioida ucinkovit.

« 75 % bolnikov z napredovalim rakom
ima boleéino.

» Boledina je pogosto slabo obvladana.

« Opioidi so steber zdravljenja bolecine
zaradi raka.
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Nezeleni ucinki opioidov

* zaprije

« suha usta, slabost, bruhanje
 sedacija

* retenca urina

e srbenje, urtikarija, potenje

* halucinaciie. delirii. mioklonus. kr¢i

* hiperalgezija, alodinija
» depresija dihanja

Razgradnja in izlo¢anje morfina
* glukoronizacija v jetrih Ej> M6G, M3G
¢ izloCanje skozi ledvica

ledvi¢na odpoved
dehidracija

7 M6G: znaki prevelikega odmerka
M3G: zmedenost, halucinacije, delirij, mioklonus

I

| odmerki, 1 intervali, rotacija opiocida
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Hiperalgezija, alodinija

T normat

; Q 3\ « manj$i odmerek opioida
yperalges!
R « drugi nagini zdravljenja
25 e s vi
85 | boleline
"1 @“’a - ketanest

s B

innocuous soxious
Stimulus Intensity

Opioidi so steber zdravljenja
bolecine, vendar...

Multimodalno zdravljenje bolecine

WO Anslgesic Ladder

Interdisciplinarno zdravljenje bolecine

| pEE
ST OF DNCOLOGY.
. LUBLIANA LUBIANA.
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LIVERPOOLSKA KIiINI(VjNA POT/KLINICNA POT
OSKRBE UMIRAJOCEGA

Jasenka Gugi¢ Kevo

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Klinicne poti (KP) so vodila oz. naérti za kvalitetno oskrbo boinikov. Liver-
poolska klinicna pot ali klini€na pot oskrbe umirajoega (KPU) je bila razvi-
ta s ciliem izboljSanja oskrbe bolnikov ob koncu Zivijenja in skrbi za bliznje.
Vstopni kriterij za KPU je diagnoza priGetka umiranja oz. prisotnost vsaj dveh
od navedenih pogojev: boinik je vezan na posteljo, bolnik je semikomatozen,
tekodino lahko uziva le po poZirkih, ne more vet zauZiti tablet. Sledi zadetna
ocena bolnikovega stanja ter obstojecih tezav in potreb (fizitne, psihi&ne,
psihosocialne, duhovne/religiozne) bolnika in bliznjih in nato spremijanje te-
Zav na 4 oz. 12 ur ter ustrezno ukrepanje po priporodilih KPU. KPU nas na
ustrezen nacin vodi tudi skozi obdobje po smrti bolnika in priporoga najbolj
primerne ukrepe. Spremijajo¢a dokumentacija KPU so smernice za zdravlje-
nje simptomov, ki se najpogosteje pojavijajo ob koncu Zivijenja, in pisne in-
formacije za bliznje. Prednosti uporabe KPU so $tevilne, med drugimi KPU
promovira holisti¢ni pristop bolniku in njegovim bliznjim oz. integrira fizig-
no, psihiéno, psihosocialno in duhovno/religiozno problematiko. Z dosledno
uporabo KPU v zadnjih dneh Zivljenja lahko ustrezno poskrbimo za bolnike
in njihove bliznje.

Uveod

Koncept kliniénih poti (KP) je bil prvi¢ omenjen v 80-ih letih v ZDA v zvezi
s potrebo po standardizaciji oskrbe dolocenih skupin bolnikov. KP so vo-
dila oz. nagrti za kvalitetno oskrbo bolnikov. Podpirajo uporabo kliniénih
smernic, ki temeljijo na dokazih. Omogocajo natanéno spremljanje stanja
bolnika in opravljenih postopkov in pri tem doloc¢ajo viogo vsakega posa-
meznega Clana tima. Zagotavljajo ustrezno dokumentacijo, organizacijo in
koordinacijo oskrbe. Liverpoolska kliniéna pot ali klini¢na pot oskrbe umi-
rajo€ega (KPU) je bila razvita s ciljem izboljganja oskrbe bolnikov ob koncu
zivljenja in skrbi za bliZnje. Obstajajo $tiri verzije KPU, ki so prilagojene
za uporabo v razlicnih okoljih (bolnidnica, hospic, dom starej$ih ob&anoy,
domace okolje).
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Vstopni kriteriji za KPU

Osnovni pogoj za uporabo KPU pri bolniku je prepoznavanje umiranja. Zdravniki
smo zelo naravnani k agresivnem zdravijenju vseh moZznih simptomov, kar lahko
zelo oteZuje zadnje dneve Zivljenja, tako za bolnika kakor tudi za njegove bliZnje.
Bolnika obremenjujemo z invazivnimi, nepotrebnimi postopki, po drugi strani pa
bliznjim ne damo moznosti, da se poslovijo z bolnikom in se pripravijo na smrt.
Po kriterijih za uporabo KPU je diagnoza prietka umiranja skupna odlogitev ¢la-
nov multidisciplinarnega paliativnega tima. Reverzibilni vzroki stanja bolnika mo-
rajo biti izkljuceni, prisotna pa morata biti vsaj dva od navedenih $tirih pogojev:

1. bolnik je vezan na posteljo,

2. bolnik je semikomatozen,

3. tekodino lahko uZziva le po pozirkih,

4. ne more ve¢ zauziti tablet.

Stanje bolnika, ki je v fazi umiranja, se lahko izbolj$a, vendar taksno pric¢a-
kovanje ni razlog, da pri bolnikih ne uporabljamo KPU, ki tudi pri takSnem
bolniku zagotavlja ustrezno oskrbo.

Oskrba bolnika

1. del — zacetna ocena stanja bolnika in njegove oskrbe

Ko smo se odlodili, da bomo pri bolniku uporabili KPU, je nasledniji cilj oceniti
bolnikovo stanje ter obstojeCe tezave in potrebe (fiziCne, psihitne, psihosocial-
ne, duhovne/religiozne), tako pri bolniku kakor tudi pri njegovih bliznjih (Slika 1.).
To je podlaga za nadaljnje spremljanje. Evaluirati je treba postopke, ki se izva-
jajo (npr. krvne preiskave, spremljanje vitalnih znakov ipd.), in prenehati z vsemi
nepotrebnimi postopki. Bistveno je, da imajo bolniki v fazi umiranja po potrebi
predpisana zdravila za laj$anje teZav, ki jih pricakujemo v tej fazi, in da izlo€imo
vsa nepotrebna zdravila. KPU priporoga predpisovanje naslednjih zdravil:

1. za boleCine — analgetiki,
za vznemirjenost - sedativi,
za slabost in bruhanje - antiemetiki,
za povecano sekrecijo v dihalih — antiholinergiki,

za dispnejo - opiati, anksiolitiki.

Sl A

Zdravila praviloma apliciramo po poti, ki je najmanj invazivna, to je subkutana
pot. Ce bolnik lahko poZira, lahko nadaljujemo z dajanjem zdravil po peroralni
poti. Vsekakor pa se je treba izogibati dajanju zdravil po najbolj invazivni ~
intravenski poti.
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Slika 1. ZacCetna ocena stanja (del tabele)

1. del Zadetna ocena stanja
. PRIMARNA DIAGNOZA: ...ttt e

c g

=W

g E é SEKUNDARNA DIAGNOZA: ..........cooovviveece et et

¢ 25

8% 8_ Datum sprejema; ..ooccoveevcice e, Narodnost: .......cocvveenvvee v

SR <
Datum rojstva: ..coccoviiiviiiie moski O Zenska [
TeZave s poZiranjem dall ned
Slabost dall ned
Bruhanje dall ne[d
Zaprtje dall neld
Zmedenost dall neld

.:‘:.2. Vznemirjenost dall ne

8 Nemir dall ne[d

w Zaskrbljenost dall neld

2 Zavedanje dald neld

2 Pri zavesti dall nel]

ic Tezave pri uriniranju dall ne[]
Vstavljen urinski kateter dall ned
Pove&ana sekrecija v dihalih dall neld
Dispneja dall ned
Bolegina dall neld
Drugo (npr. edemi, srbenje) dall ne[]
Cilj 1: Pregled predpisanih zdravil in izlogitev nepotrebnih. dall neOd
Primerna peroralna zdravila zamenjana s subkutanimi oz. vstavljena
subkutana ¢&rpalka, e je potrebno.
Nepotrebna zdravila ukinjena.

© Cilj 2: Predpisana subkutana zdravila po potrebi (glej smernice na

2 koncu KP)

]

o Bole€ina - analgetiki dall nel]

g Vznemirjenost — sedativi dall ned

;g Slabost/bruhanje — antiemetik dall ned

@ Pove€ana sekrecija v dihalih - antiholinergiki dall ned
Dispneja — anksiolitiki/opiati dall nel]
Cilj 3: Nepotrebne intervencije konéane.
Krvne preiskave (vkljuéno s kontrolo KS) dall ne[d NPL]
Antibiotiki dall ned NP[]
IV aplikacije (zdravil, teko¢in) dall neld NP

2. del — spremljanje bolnikovih teZav in ustrezna oskrba

Po zagetni oceni stanja sledi redno spremljanje teZav (Slika 2.). TeZave spre-
mijamo na 4 ure oz. e bolj pogosto, e je treba (boledine, vznemirjenost,
slabost in bruhanje, sekrecija v dihalih, dispneja, ustna nega, odvajanje vode),
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in na 12 ur (odvajanje blata, stanje koze, psihi¢ne, psihosocialne in duhovne/
religiozne potrebe bolnika in bliznjih).

V primeru tezav KPU predvideva ustrezne ukrepe.

Slika 2. Spremljanje tezav (del tabele)

V tabelo vnasaj naslednje oznake:
D = cilj dosezen O = odstopanje od zazelenega cilja

Spremijanje bolnikovih tezav 04:00 | 08:00 | 12:00 | 16:00 | 20:00 | 24:00

Redno ocenjevanje

Bolecina

Cilj: Bolnik je brez boleéin

~ |zraZzeno z besedami, e je pri zavesti

- Je brez bolecin pri premikanju

- Bolnik je umirjen

- Premislite o potrebi spremembe
polozaja

Vznemirjenost

Cilj: Bolnik ni vznemirjen

- Bolnik ne kaze znakov delirija,
terminalne tesnobe, nemira
(premetavanije, trzanje, kréi)

— Zastoj urina je izklju€en, kot mozni
vzrok

- Premislite o potrebi spremembe
polozaja

3. del — oskrba po smrti

Po smrti je treba poskrbeti, da se vsi postopki s pokojnim izvajajo pravilno in
z dostojanstvom, poskrbeti pa je treba tudi za bolnikove bliznje (obved&anje o
smrti, podpora neposredno po smrti in v ¢asu Zalovanja). KPU nas na ustre-
zen nadin vodi tudi skozi to obdobje in priporo&a najbolj primerne ukrepe.

Analiza odstopanj

V KPU so navedeni mozZni problemi in priporogeni ukrepi za reSevanje teh pro-
blemov. Vsekakor pa se zdravstveni delavci lahko odlo¢imo za drugacne ukrepe,
po lastni presoji, vendar mora biti vsako tako odstopanje od priporogil KPU za-
belezeno v tabeli »analiza odstopanj«, ki je tudi del KPU. BeleZenje odstopanj je
podiaga za prilagoditev KPU lokalnim potrebam in izbolj8anje kvalitete oskrbe.

Spremljajo¢a dokumentacija

Spremljajo¢a dokumentacija KPU so smernice za zdravijenje simptomov, ki
se najpogosteje pojavijajo ob koncu zZivljenja, in pisne informacije za bliznje
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(uporabne informacije o moZnostih, ki so jim na voljo v ustanovi in okolju, o
postopkih, ki se izvajajo, o dostopnosti strokovne pomodi ipd.)

Prednosti uporabe KPU

Prednosti uporabe KPU so Stevilne. KPU je uradni medicinski dokument, ki
lahko zamenjuje vso ali vecji del medicinske dokumentacije. Z njegovo upo-
rabo se zmanjSuje podvajanje dela in zagolavlja boljSa organizacija in koordi-
nacija dela, zaradi ¢esar se zmanjSujejo obremenitve zdravstvenega osebja in
tudi stroski oskrbe. KPU je skupni dokument za ve¢ ¢lanov osebja, kar omo-
goca bolj$e razumevanje vioge posameznikov pri izvajanju oskrbe ter promo-
vira timsko delo in multidisciplinarnost. Uporaba KPLU zmanjSuje odstopanja
pri oskrbi bolnikov in omogoc&a laZje vrednotenje rezultatov. KPU promovira
holisti¢ni pristop bolniku in njegovim bliznjim oz. integrira fizicno, psihi¢no,
psihosocialno in duhovno/religiozno problematiko.

Nase izkuSnje

Da bi ugotovili, kako je poskrblieno za umirajoCe bolnike (v zadnjih 72 urah
Zivljenja) na oddelkih Onkoloskega instituta, smo analizirali medicinsko doku-
mentacijo 139 bolnikov, ki so umyrli v ¢asu hospitalizacije od januarja 2007 do
junija 2008. Bolniki so imeli na dan smrti predpisanih povpre¢no 5,52 zdravil
(1-15). Zdravila so bila pogosteje aplicirana po bolj invazivnih poteh kot po
najmanj invazivni subkutani poti. 56 bolnikom (40,8 %) je bila vzeta kri za
krvne preiskave, pri manjSem odstotku pa so bile izvajane druge invazivne
preiskave in postopki. Vsaj en znak blizajo¢e se smrti je bil zabeleZen v medi-
cinski dokumentaciji 59 bolnikov (42,4 %), KPU je bila uporabliena pri samo
10 bolnikih (7,2 %).

Zakljutek

Uvajanje KPU v kliniéno prakso je bistveno izbolj$alo oskrbo bolnikov ob kon-
cu zivljenja in skrb za njihove bliznje. Z dosledno uporabo KPU v zadnjih dneh
zivljenja lahko ustrezno poskrbimo za svoje bolnike in njihove bliznje.
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Kriteriji za uporabo KPU

Znaki zaCetka umiranja

* Bolnik je vezan na posteljo

+ Bolnik je semikomatozen

« TekocCino lahko uZiva le po poZirkih
* Ne more ve¢ zauziti tablet

Zaetna ocena stanja (1)

 Fizi€no stanje bolnika

« Pregled predpisanih zdravil in izloCitev
nepotrebnih

« Uporaba ustrezne poti za vnos zdravil
» KoncCanje nepotrebnih postopkov

* Psiholoska ocena

« Religiozna/duhovna podpora

« Komunikacija

) OLOGY
Susume |

ONKOMVSK{ N
ERinaitdl &
[
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Zacetna ocena stanja (2)

Predpisana subkutana zdravila po potrebi:

» Bolecina - analgetiki

* VVznemirjenost - sedativi

 Slabost/bruhanje - antiemetiki

¢ Poveclana sekrecija v dihalih - antiholinergiki
* Dispneja - anksiolitiki/opiati

Spremljanje tezav / 4 ure

« BoleCina

* Vznemirjenost

« Povecana sekrecija v dihalih
« Slabost in bruhanje

» Dispneja

* Nega ust

« Udobnost (odvajanje urina)
* Apliciranje zdravil
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Spremljanje tezav / 12 ur

Udobnost (pokretnost, stanje koZe, osebna
higiena)

Zaprtje ali driska

Vpogled v situacijo (bolnik/bliZniji)
Pripravijenost bliznjih na smrt
Duhovna/religiozna podpora (bolnik/bliZnji)
OUstaie potrebe biiznjin

Oskrba po smrti

Ugotovitev smrti

ObvesCanje o smirti

Oskrba umrlega

Urejanje dokumentacije
Postopanje z osebnimi stvarmi
Podpora bliznjim
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SPOPRIJEMANJE Z NEOZDRAVLJIVO BOLEZNIJO

Klelija Strancar

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Oskrba umirajogih bolnikov in njihovih svojcev je kljub napredku medicinske
znanosti e vedno zapostavijena tema, kar se v praksi najgloblie dotika pri-
zadetih. Institucionalna obravnava umirajocih bolnikov vodi v tabuizacijo in
odtujenost v dojemanju umiranja in smrti, ki se v druZbeni zavesti kaZe kot
njuno zanikanje in izrivanje.

Posledica takega odnosa je nezadostna priprava na umiranje in smrt, kar naj-
bolj ob&utijo hudo bolni in umirajodi bolniki, njihovi svojci in velikokrat tudi
negovalci oziroma zdravstveno osebje. Potrebe teh ranljivih skupin so zane-
marjene in prezrte.

Ob prejemu vesti o neozdravijivi bolezni so bolniki in njihovi svojci prestraseni,
zmedeni in prizadeti. Zato potrebujejo podporo, ki je sedanje oblike pomoCi
ne morejo dati. Paliativna oskrba je tisti odgovor na neustreznost medicin-
ske obravnave, ki v svoji multidisciplinarni sestavi zagotavija celostno oskrbo
tako bolnikov kot njihovih svojcev v njihovi fiziéni, psihosocialni in duhovni
celovitosti. Pomemben del paliativne oskrbe je duhovna oskrba (podpora ali
spremljanje), ki predstavija osrednji del ¢lanka. Namen duhovne podpore in
spremijanja je pomo¢ bolnikom in njihovim svojcem pri premagovanju dozi-
vijanja ob&utkov nesmiselnosti, nevrednosti in nekoristnosti, ki se pojavijo v
procesu sooanja z neozdravljivo boleznijo, ter podpora pri iskanju pomenov
in smisla ter lastne vrednosti skozi Zivlijenjska obdobja.

Uveod

Cas umiranja je as negotovosti in hudih stisk tako za bolnike kot za nji-
hove svojce. Negotovost je izraZena zlasti v stanju nekega nedoreCenega
&akanja, ki izzveni v razoaranje, obup ali vdanost. To je posebej oblutljivo
obdobije Zivlienja, ko bolezen ¢loveka ne nadenja samo telesno, temvec tudi
dugevnoe in duhovno. V tem obdobju se ¢lovek pogosto ukvarja z vprasanji
o poslednjem smislu in vrednosti Zivljenja. Svet, v katerem se je znasel, je
poln nerazumevania, saj ga tisti, ki ga spremljajo, velikokrat v zadregi ob-
idejo ali pa mu v lastni stiski ponujajo lazno upanje. Vsi dosezki moderne
medicinske tehnologije ne morejo pomiriti obc¢utja tesnobe, niti utisati ali
potesiti vedno na novo odpirajocih se dilem, ki i8¢ejo odgovore. V teh tre-
nutkih je duhovna oskrba tisti nepogresljivi del podpore, ki si prizadeva, da
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obdrZi ¢loveka v njegovi celosti in mu zagotovi prostor ljube&e sprejetosti
in dostojanstva.

V priCujoéem Elanku bomo razlozili, na kakSen nadin nudi paliativni tim bolni-
kom in njihovim svojcem podporo pri soo¢anju z neozdravijivo boleznijo.

Nadalje bomo predstavili duhovno oskrbo (podporo in spremljanje) in njen
pomen v okviru paliativhe oskrbe.

Pojmovanje umiranja in smrti v sodobni druzbi

Sodobna druzba je umiranje in smrt potisnila v okvire privatizacije, institucio-
nalizacije in medikalizacije. Institucionalizacija smrti je pripeljala do pomanjka-
nja izkusen;j v druzbi v odnosu do umiranja in smrti v primerjavi s preteklostjo,
zato se pri sodobnem Cloveku poiavlia strah pred umiraniem nieaoveca bli-
Znjega v domacem okolju. Bolni$nice so postale osrednji prostor za umirajo-
e, kjer jim skusa medicina podalj$evati Zivijenje.

Medicinski model! skrbi je racionalna, empiri¢na in znanstvena metoda, ki je
usmerjena v diagnosticiranje in zdravljenje. Oskrbovalci v tako usmerjenem
medicinskem modelu skrbi pogosto spregledajo fizioloke spremembe umira-
nja, prav tako spremljajo¢e simptome. Oskrba umirajodega je neustrezna. Tu
ni prostora za $irSi spekter ¢lovekovih potreb, kot so psihosocialne, duhovne,
religiozne in druge potrebe.

Posledice nezadostne priprave in pomanjkanje ve$¢in v odnosu do umiranja
in smrti e posebej obdéutijo hudo bolne in umirajode osebe ter njihovi svojci.

Pristop k spremijanju neozdravljivo bolnih in njihovih svojcev

DoZzivijanje bolnika in njegove druZine se ob spoznanju, da je bolezen ne-
ozdravljiva, in so¢asni misli na smrt kaZze v obdutjih krivinosti, nevrednosti,
brezupnosti, izoliranosti, jeze, ranljivosti in zapu$&enosti. Razliéne potrebe,
ki se v ¢asu umiranja pojavijo pri bolnikih in njihovih svojcih, so osnova za
aktiviranje razliCnih strokovnjakov, ki delujejo v okviru bolnignice in izven nje.
Podporo in spremijanje bolnikov in njihovih svojcev po svojih strokovnih mo-
Ceh izvajajo &lani paliativnega tima, tako v bolnignici, kakor izven nje. Po od-
pustu bolnikov iz bolni$ni¢ne oskrbe paliativni tim nadalje spremija bolnike in
njihove svojce v okolju, kjer Zivijo, in se po potrebi povezuje s sluzbami, kot so
npr. hospici, patronaZzne sluzbe, protibole¢inske ambulante, socialne sluzbe
in druge oblike pomodi.

Vkljucitev bolnika in svojcev v paliativno oskrbo

Z vkljugitvijo v paliativno oskrbo postanejo tako bolniki kot njihovi svojci del
paliativnega tima. V vsakem primeru pa mora odloéitev za to vrsto skrbi spre-
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jeti bolnik sam. To pomeni, da predlagano skrb v obliki paliativne obravnave
sprejme ali pa zavrne. Pravica prizadetega je, da sam izbere svojo pot v Casu
neozdravljive bolezni.

Celostna obravnava bolnikov in njihovih svojcev med pomembne vidike skr-
bi vkljuduje tudi duhovno oskrbo. Duhovna oskrba ali podpora je nepogre-
8ljiv sestavni del paliativne oskrbe, ki zdruzuje fizi€ne, psiholoske ter social-
ne stiske in tezave &loveka v celoto in ga v tej celoti razumeva in sprejema.
Duhovnost pa se pogosto enadi z religijami, kjer religiozne osebe ¢rpajo od-
govore na Zivljenjska vprasanja iz njihovega duhovnega sporocila. Ker pogo-
sto prihaja do mesanja med pojmoma, bomo v nadaljevanju poudarili razliko
med duhovnostjo in religijo, Ceprav se oba pojma med seboj prepletata in
dopolnjujeta.

PDuhovna oskrba

Razumevanje duhovnosti

Duhovna razseznost &loveka pomeni ukvarjanje z osnovnimi Zivljenjskimi
vpradanji o smislu Zivljenja in njegovih najglobljih temeljih (ljubezen, sreca,
mir, odnos, krivda...). Duhovni vidik teZi k celovitosti pomenov in smiselnosti
ter je bistvena sestavina celote ¢lovekovega Zivijenja, ki se izraza v razliéni
enkratnosti, kar pomeni, da vsak &lovek razvija svojo duhovno razseZznost na
bolj ali manj le njemu lasten nacin. Duhovnost ni vezana na doloCene obrede
ali rituale, ki v glavnem pripadajo refigijam, temve¢ jo obravnavamo v SirSem
pomenu kot bistven nagin &lovekovega Zivijenja, ki iSe in izkazuje svoj smisel
oziroma razumevanje. Oseba lahko Zivi svojo duhovnost in izraza globoko
potrebo po njej, eprav ni vezana na dologeno religijsko tradicijo.

Da je duhovnost pomemben vidik ¢lovekovega Zivljenja, potrjuje dejstvo, da
se ¥e samo Zivljenje sprasuje o smislu nase biti, da nam Zivljenje ni le dano,
temveg, kot pravi Heidegger, se nam dogaja. Clovek nenehno snuije in oblikuje
svoje razumevanje na nacin povezav pomenov v Zivljenjsko celoto. Obi¢ajno
pa se vpradanje o smislu zaostri v mejnih situacijah nadega bivanja, ko nam
dotedanje »uteeno« razumevanje odpove. Najpogosteje se to zgodi v ¢asu
bolezni, umiranja in smrti. Takrat se pojavijo vpradanja po razumevanju Zivlje-
nja: »Kdo sem, od kod prihajam in kam grem, kaj je smisel Zivljenja in kaksen
smisel je sploh imelo moje Zivljenje, kaj bo ostalo za menoj?« Navadno umira-
jotega spremlja duhovno trplienje, ki se kaZe v obCutkih krivde, jeze, protesta,
nemodi, strahu, obupa, dozivljanja krivde ipd. Clovek se, kot na samega sebe
osredotodeni jaz, ki je v stalni aktivnosti obvladoval svet, znajde v drugacnem
polozaju. Umiranje in smrt mu vzbudita prastrah, da ni ljubljen, da je njegova
prisotnost nekoristna in nezaZelena, da ni niGesar trdnega, na kar bi se oprijel,
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da ga bo pogolinila temna praznina in da bo razpade! v ni¢ kot pepel. Poleg
tega, da se bolnik znajde v bole¢i izkunji drugacnega razmisljanja in doZivlja-
nja sebe in sveta, nastopi Se zahteva po brezpogojni prepustitvi in razlastitvi.
V tak poloZaj potisnjen bolnik pogosto dozivlja medicinsko oskrbo kot pomoé
brez duhovne podpore.

Duhovno spremljanje

Spremljevalec je ob procesu umiranja vsaka oseba, ki je v stiku z umirajo&imi
bolniki in njihovimi svojci oziroma v oZjem pomenu strokovno usposoblje-
na oseba, ki daje podporo pri sooganju in spopadanju z eksistencialnimi
vpraSanji umirajo¢ih bolnikov in njihovih svojcev. Obviadati mora zahtevne
komunikacijske spretnosti (pristop, namen pogovora in njegov cilj, zauplji-
vost, diskretnost itd.) ob primemih osebnostnih znadiinostih (komunikativ-
nost, empatija, iskrenost, visoka eti¢na odgovornost itd.). Ob vsem tem pa
spremljanje pogojujejo primerne okoli$¢ine, na katere mora biti spremljeva-
lec Se posebej obéutljiv. Spremijanje zahteva &as, ki je vezan na bolnikove
individualne potrebe in individualne potrebe svojcev, zahteva zagotovitev
mirnega, vamega in zaupnega okolja ob upostevanju spostljive razdalje, ki
bolniku in svojcem dopuséa zasebnost in dialog. Duhovna podpora, ki je
nudena bolniku in tudi njegovi druzini, vkijuéuje iskanje bolnikovih lastnih
odgovorov s postavljanjem vprasanj, ki so usmerjena v iskanje pomenov in
ciliev v njegovem Zivijenju. Spremljevalec nudi bolniku pomembno pomoé
pri ovrednotenju njegovega Zivljenja s postopnim dojemanjem smiselne ce-
lote, kar daje ¢loveku obdutek preglednosti, obvladovanja, nadzora in lastne
vrednosti, To dosega z vzpodbujanjem in ustvarjanjem prostora svobodne-
ga izrazanja pri iskanju lastnega razumevanja pomenov in z vzdrZzevanjem
duhovnega ravnovesija.

Pred osnovna Zivijenjska vprasanja pa so postavljeni tudi tisti, ki se sreéujejo s
tezko bolnimi in umirajo&imi bolniki ter njihovimi svojci. Zato ne gre le za vpra-
8anja, ki si jih zastavljajo bolniki in njihovi bliznji, temved tudi za vprasanja sa-
mih spremljevalcev o njihovem odnosu do sebe, do drugih in do sveta. Pojem
smiselnosti v odnosu do drugih postane sredis¢no izhodi§e spremijanja in
podpore. IzraZa se v nacelih duhovne oskrbe, ki omogocajo obd&utenja spre-
jetosti, fjubeCe pozornosti in razumevanja drugacnosti. Ob tem je potrebna
drZa pozornega posludanja in prisotnosti, ki pomeni biti »ob« in »z« bolnikom.

Prav zato je sreGanje z duhovnimi potrebami bolnikov z rakom ne le velik izziv,
temvet tudi velika odgovornost in zavezanost spremljevaicev, da skrbijo zase
in za soCloveka. Od dobrega spremljevalca se pri¢akuje, da si sam zastavija
vprasanja, nanje i8¢e odgovore in posledi¢no razvija lastno duhovno prese-
Znost. Na ta nacin razvija potrebne kompetence, ki obsegajo znanja, vesdine,
spretnosti, osebnostne in vedenjske znadilnosti, prepri¢anja, motive in vre-
dnote ter samopodobo.
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Zakljudek

V procesu soo&anja s spoznanjem neozdravljive bolezni je duhovna podpora,
kot del paliativne oskrbe, neizogibno potrebna. Duhovna oskrba temelji na
domnevi, da so ljudje duhovna bitja, ker so sposobni presegati svojo pove-
zanost s sedanjostjo in postavljati vprasanja, ki zadevajo celoto Zivijenja in
bivanja tudi z vpra$anjem, vezanim »onkraj Zivljenja«. V tem je Clovekova pre-
seznost, njegova transcendenca. Francoski predsednik Francois Mitterrand
je takole zapisal: »Nikdar morda ni bil odnos do smtti tako boren, kot je v tem
sasu duhovne suse, ko se ljudje, obsedeni z obstojem, navidez izmikajo skriv-
nosti«. Zato nikakor ne smemo prezreti duhovnih potreb v celostni obravnavi
— tako bolnikov kakor tudi njihovih svojcev.

Duhovnost in/ali religija sta pomemben del bolnikovega doZivijanja bolezni,
trplienja in izgube. Da je nekdo bolnikom v njihovem Zzivljenju lahko resniC-
ni in iskreni spremijevalec, jih mora spostovati v njihovi celostnosti: fizi¢ni,
psihosocialni in duhovni. Sele takrat bo lahko prisluhnil njihovemu upanju,
strahovom, verovanju in vse to vkljugil v naért zdravijenja. Duhovna oskrba je
mnogim bolnikom in svojcem zadnja Zivljenjsko pomembna cpora in pomo¢
pri soo&enju, ovrednotenju in sprejemaniju svojega preteklega Zivljenja ter so-
o&enju s sedanjim trenutkom.
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Skrb za umirajoce v institucijah

« Sistem ZV s pojavom industrializacije prevzame
skrb za umirajoCe bolnike.

« Dolgoroc¢ne posledice institucionalne obravnave
so vodile v tabuizacijo in odtujenost dojemanja
umiranja in smrti, kar se v druzbeni zavesti kaze
kot njuno zanikanje in odrivanje.

 DNKOLOSKE e
anae € ) or DRCOLOGY
- LiuBLANA LRIBLIANA

Dozivljanje svojcev/druzine v ¢asu
umiranja bolnika

« Prizadetost ob sporocanju slabe novice.

« Dojemanije informacij.

« Odnos z umirajo¢im svojcem/preto¢nost
informacij.

« Iskanje pomoci in dodatnih informacij.

« Osamljenost/nemoc.

« |zogibanje soocanja z dejstvom umiranja.

« Strah imeti bolnika doma.

+ Dozivljanje zdravstva in druzbenega okolja.

DROLON 0 e .
s & 4 oroncology
LBhANA N AR
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Spremljevalec

« Spremljevalec je v $irSem pomenu vsaka
oseba, ki je v stiku z umirajocimi bolniki in
njihovimi svojci.

» Spremljevalec v oZjem pomenu pa je strokovno
usposobljena oseba, ki daje poglobljeno
podporo pri sooCanju in spopadanju z
eksistencialnimi vpraganii imirainéih halnikov in
njihovih svojcev.

| Duhovna in ¢ustvena podpora

* Podpora pri iskanju njegovih lastnih odgovorov
S postavijanjem vprasanj, ki so usmerjena v
iskanje pomenov in ciljev v njegovem Zivljenju
(duhovna podpora).

* Ovrednotenje njihovega Zivljenja v povezovanju
preteklost, sedanjost, prihodnost v smiselno
celoto daje Cloveku obdutek preglednosti,
obvladovanja, nadzora in lastne vrednosti.
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Duhovnost in religija

- Duhovnost v SirSem smislu ni vezana na
doloéeno religijsko izkustvo; oseba lahko izraZa
globoko potrebo po duhovnosti in Zivi duhovno,
¢eprav ni konfesionalno verna.

+ Religija je sistem naukov, norm, vrednot in
obredov, skozi katerega se izkazuje vera v
presezno resni¢nost; vsaka religija ima
dimenzijo duhovnosti.

Kljucéni nasvet

+ Proces odlocitev, ki se zane z novico
neozdravljive bolezni osebe in vkljuCuje sprejetje
ali nesprejetje tega dejstva in posledic, ki tej
odloditvi sledijo, je pravica prizadetega, da sam
izbere svojo pot.

« Kot spremljevalca nas lahko sprejme ali odkloni.
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POGOVOR Z BOLNIKI IN SVOJCI

Maja Ebert Moltara

Onkologki institut Ljubljana

Povzetek

Dobro sporazumevanie je kljuéno za dobro sodelovanje zdravnika z bolnikom
in njegovimi svojci. Sporoganje diagnoze rak je stresen in ¢ustven dogodek —~
tako za bolnika in njegove svojce kot tudi za zdravnika. Poznavanje »osnovnih
priporoCil za podajanje slabe novice« olaj$a ta dogodek in zmanj$uje stres pri
vseh.

Uvod

Dobro sporazumevanje (komunikacija) med bolnikom, svojci in zdravstvenimi
delavci je klju¢nega pomena pri zdravljenju vseh bolezenskih stanj.

Dobro sporazumevanije ni znanje, ki se ga lahko nau¢imo z branjem &lankov in
prispevkov. To je vedéina, ki se je izu¢imo s praktiénimi vajami in izkugnjami.
Zdravstveni delavci bi zato Ze v ¢asu $tudija potrebovali obvezne vsebine in
delavnice s podrocja komunikacije, ki bi jih med rednim delovnim procesom
z dodatnimi izobraZevanji le dopolnjevali. Zal v slovenskem prostoru ni veli-
ko moZnosti za izpopolnjevanje na tem podro&ju, zato je vedina zdravstvenih
delavcev prepuscena lastni presoji in izkudnjam, kako ukrepati in reagirati ob
hudih stiskah bolnikov. Tako na Zalost vse preve&krat tudi zdravstveni delavci
postanejo Zrtve dodatnega stresa, ki se mu ne znajo izogniti, kar lahko vodi v
izgorevanje in obolevanje zdravstvenega kadra.

Verbalno in neverbalno sporazumevanje ,

Sporazumevanje predstavija irok pojem, ki poleg verbalne komunikacije vkiju-
Cuje tudi neverbalno. Gre za posredovanje sporo&il z obrazno mimiko, tonom
in ritmom glasu, telesnimi gibi in nenazadnje tudi z zunanjim videzom (obleka,
uniforma) in urejenostjo okolice, v kateri sporazumevanje poteka.

Neverbalno sporoCanje ima prav tako pomembno viogo kot verbalno, kljub
temu pa pogosto pozabljiamo na njegov pomen.

Diagnoza: RAK

Diagnoza rak ima mogan psiholo$ki naboj. Rak v druzbi namre¢ e vedno velja
za neozdravljivo bolezen in ga kot takega ob prvem sre¢anju z diagnozo naj-
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veckrat sprejemajo tudi nasi bolniki in njihovi svojci. Zdravstveni delavci pa na
drugi strani rak praviloma sprejemamo kot nepredvidijivo bolezen, ki se lahko
konga tudi s smrtjo. Sporo¢anje diagnoze rak je zato zahteven, Eustveno na-
bit dogodek, ki je stresen tako za bolnika in svojce kot tudi za zdravstvenega
delavca, ki slabo novico sporo¢a. Poznavanje osnov podajanja slabe novice,
prepoznavanje reakcij bolnikov ob stresu ter uporaba najprimernejsih naginov
reagiranja ob bolnikovem odzivu pomagajo zdravstvenemu delavcu, da slabo
novico preda umirjeno, jasno in v skiadu z bolnikovimi potrebami. Ob tem se
zmanij$a tudi stres, ki ga sicer zdravnik ob podajanju slabe novice doZivija.

Osnovna priporocila za sporocanje slabe novice

Pred pogovorom poskrbimo za:

1. primerno okolje (udoben, miren prostor, kjer vas ne motijo telefoni, drugi
bolniki),

2. primeren &as (ko ima bolnik in vi sami dovolj ¢asa za pogovor),

3. novico posredujemo osebno (NE po telefonu, pisno ali prek sorodnika),
razen ¢e bolnik sam ne Zeli drugade,

4. povabite svojce, ¢e boinik tako zeli,

5. &e je le mozno, naj bo prisotna tudi medicinska sestra, na katero se bo
boinik najveckrat obracal,

6. pripravite se (preberite zdravstveno dokumentacijo in spoznajte bolniko-
vo obolenje).

Podajanje slabe novice:

1. govorite jasno, umirjeno, s primernim izrazosloviem (brez zapletenih me-
dicinskih izrazov, kratic),

2. spoznajte, koliko bolnik Ze ve (»Kaj so vam povedali na vadem zadnjem
pregledu?«, »Kaj Ze veste o vasi bolezni?«),

3. spoznaite, koliko Zeli bolnik dejansko izvedeti (»Zelite, da skupaj pregle-
dava vse vase izvide in vam vse podrobno razloZim?«),

4. zmanj$evanje $oka ob slabi novici - opozorilna nota: »Kot kaze, vasi
izvidi niso najbolj§i« ali »Kot ste Ze sami sumili, ...«, nato nadaljujete s
podajanjem slabega izvida, :

5. sporo&anje slabe novice stopnjujete pocasi, opazujete bolnika in prila-
gajate informacije glede na njegov odziv in razumevanje (»kot ste sami
posumili, gre res za krvno bolezen, ... pravzaprav gre za zelo resno bo-
lezen, ... gre za krvnega raka, ki mu re¢emo levkemija ...«),

6. bolniku dajte ¢as, da novico sprejme,

7. $ele ko se ¢ustvena reakcija bolnika umiri, je primerno nadaljevati pogo-
vor o nacinih zdravljenja in nadaljnjih ukrepih,

8. preverite razumevanje; Ge je treba, dologene informacije ponovite.
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Zakljucek

Vedlin dobrega sporazumevanja se je mogoce nauditi. Znanje o podajanju
slabe novice zmanjSuje stres tako pri zdravnikih kot pri bolnikih in njihovih
svojcih ter predstavlja osnovo za dobro sodelovanje in zaupanje pri nadalj-
njem zdravlienju.
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Pogovor z bolniki in svojci

Sporocanje slabe novice pri bolniku z rakom

diagnoza

—

ponovitev
bolezni

J—

napredovanje
bolezni

— )

terminalna
bolezen
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Pred pogovorom poskrbimo za:

1. primerno okolje,

2. primeren &as,

3. novico posredujemo osebno, razen
&e bolnik sam ne Zeli drugade,

4. povabite svojce, ¢e bolnik tako Zeli,

5. prisotna naj bo tudi medicinska
sestra,

6. pripravite se.

Podajanje slabe novice:

. uporabljajte primerno izrazoslovije,
. spoznaijte, koliko bolnik Ze ve,

. sporodanje slabe novice stopnjujte pocasi,
. bolniku dajte &as, da slabo novico sprejme,

O AW N =

. Sele ko se Sustvena reakcija bolnika umiri, je primerno
nadaljevati pogovor o nacinih zdravijenja in nadaljnjih
ukrepih,

6. preverite razumevanjc; ¢e je treba, doloene informacije

ponovite.
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Kaj narediti ko imamo obcutek da “se
ne da ni¢ ve¢ narediti”:

1. BODI OB BOLNIKU
2. POSLUSAJ

3. DAJ BOLNIKU CAS IN PROSTOR,
DA IZRAZI SVOJE SKRBI IN STRAHOVE

4. SPREJMI BOLNIKOVA CUSTVA in JIH NE
ZAVRACAJ

“Za druzino se vse e ne konca s smrtjo bolnika... zanjo
se zacenja naslednje poglavje.”

Mary Butterwick
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OSKRBA PACIENTA Z MALIGNO KOZNO RANO

Povzetek

Maligne kozne rane prizadenejo pacienta telesno, ¢ustveno in duhovno.
Pojavijo se sekundarno pri pacientih, kjer rakavo tkivo prodre v kozo. Obi-
&ajno se pojavijo pri pacientih v zadnjem stadiju bolezni in proizvajajo veliko
izloCka, so boleCe, smrdede in krvavede. Naért oskrbe rane je individualen,
UpOSiEva POLEnS pacisiita, OUENU TGS i Pacisiioveyd siatija, UskiU 1a-
ne, u€enje pacienta in svojcev, dokumentiranje in tudi priakovan izid zdra-
vijenja. Cilj zdravljenja in oskrbe rane je izbolj$ati kakovost pacientovega
Zivljenja.

Uvod

Maligne koZne rane so zaradi svojih simptomov za bolnika in medicinski tim
ene od najtezjih vrst ran. Oskrba lahko traja leta. Zdravljenje vkljucuje ob-
sevanje, kemoterapijo, kirurgijo in oskrbo rane. Smrad bolj ali manj obvla-
dujemo s CiSCenjem oziroma izpiranjem rane, razlinimi dezodoranti zraka,
oblogami z vsebnostjo oglja in/ali srebra in lokalno terapijo z metronidazolom.
Izlo€ek obvladujemo z visoko vpojnimi materiali. Kapilarno (blago) krvavitev
kontroliramo z lokalnim pritiskom in hemostatskimi oblogami, tezje krvavitve
zahtevajo podvezovanje ali sklerozacijo. Dobra oskrba rane, odstranjevanje
mrtvin in antibiotiéno zdravljenje lahko zmanj$ajo mozZnost vnetja oziroma
ga pozdravijo. Cis&enje rane z izpiranjem (irigacijo) ne povzroca boledin, do-
datnih poskodb in krvavitev. Obloge vzdrZujejo vlazno okolje v rani in s tem
pospesujejo celjenje.

Definicija maligne koZne rane

Maligne koZne rane so kroni¢ne rane. Razvijejo se pri nezdravljenih, lokalno
napredovalih rakih, pri ponovitvi bolezni ali pri metastazah. Nastanejo, ko ce-
lice primarnega tumorija infiltrirajo podkozZje, lahko se razvijejo iz koZnih meta-
staz ali ko se bolezen lokalno ponovi in tumor prodre skozi koZo.

Vzroki za nastanek malignih koznih ran so:

¢ nezdravljeni raki,
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e ponovitev bolezni (lokalna ali metastaze),
e |limfom koZe,
e maligni melanom koze.

Patologija nastanka

Rakave celice vdrejo v lokalno oZilje ali bezgavke, kar posledi¢no privede do
odmrtja tkiva in nastanka rane.

Najpogostej$a mesta nastanka malignih koZnih ran so:

e prsni ko3 — dojka,

e glavain vrat,

e ingvinalni predel,
anogenitalno podrodje,
limfom koze,

¢ maligni melanom.

Simptomi malignih koZnih ran so:

e {zlogek,

e mrtvina,

e neprijeten vonj,

e okuzba,

e krvavitev,

e poledina,

e oteklina,

e fistule,

e srbenje,

e prizadeta koza okoli rane.

Pri ocenjevanju maligne koZne rane opazujemo:

e velikost in globino rane,

e dno rane — mrivina,

e granulacijo in epitelizacijo,

e koli¢ino in kakovost izlo¢ka,

s prisotnost in jakost neprijetnega vonja,
e znake vnelja,

e yrsto, jakost in ¢as pojavljanja boledine,
e stanje koZe okoli rane.
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Oskrba maligne koZne rane

Rano prevezujemo po zdravnikovem narodilu. Pacienta psihiéno pripravimo,
dobimo njegov pristanek na prevez rane in mu pred oskrbo rane pravogasno
damo predpisan analgetik. Pacientu zagotovimo intimnost med prevezovanjem
in ga namestimo v najbolj udoben poloZaj glede na mesto rane. Z rane odstra-
nimo obstojeco oblogo in na njej ocenimo koligino in kakovost izlotka. Rano
Cistimo z izpiranjem z ogreto fiziologko raztopino. Glede na oceno rane - dno
rane (TIME koncept) Izberemo primerno oblogo za rano, ki raztaplja mrivino, ki
se ne lepi na rano, ki vpije izloek, zmanjSuje neprijeten vonj in je lahko impre-
gnirana z ogliem in/ali s srebrom in zagotavlja celjenje rane v vlaznem okolju,
pospesuje epitelizacijo in $¢iti koZo okoli rane, jo odstranjujemo brez boledin in
poskodovanja granulacij. Pacienta spodbujamo k uZivanju zadostne koli¢ine
hrane in pijace, hkrati pa tudi k pozitivnemu razmisljanju in samospostovanju.

Dokumentiranje zdravstvene nege

Preveze in stanje rane befeZimo v negovalno dokumentacijo. Zabelezimo oce-
njeno jakost in vrsto boledine. [zpolnimo obrazec za oceno kroniéne rane, kar
izvajamo na deset dni ali ob vsaki spremembi rane ali pacientovega stanja in o
tem obvestimo zdravnika. Velikost rane nari8emo na prozorno mrezasto folijo.
S pridobitvijo pacientovega privoljenja rano tudi fotografiramo.

Zakljudek

Maligna koZna rana je posledica nezdravljenega raka, lokalne ponovitve bo-
lezni ali napredovalega raka. Rane, ki nastanejo kot posledica tumorske in-
filtracije na koZo, so povezane z mnogimi neprijetnimi in tezko obvladijivimi
simptomi. Ce ran ne oskrbujemo ustrezno, lahko pacient razvije resne &u-
stvene tezave, ki so podvojene z ob&utkom izolacije in brezupa. Naloga ce-
lotnega zdravstvenega tima je celostna obravnava pacienta, s poudarkom na
obvladovanju simptomov maligne kozne rane. Na ta nacin lahko vsi vkljugeni
pacientu in svojcem zagotovimo fizi¢no, Sustveno in duhovno podporo in s
tem vecjo kakovost Zivljenja.

Priporocila za oskrbo malignih koZnih ran

(Ursi¢ H, Brecelj E, Lokar K, Erjaviek Z, Kolar Slekovec B. Priporodila za oskr-
bo malignih koznih ran. Ljubljana: Drustvo za oskrbo ran Slovenije 2005)

Odstranjevanje mrtvin

Nagin odstranjevanja mrtvin je avtoliti¢en in encimski. Redkeje se uporablja
ostro oziroma kirurdko odstranjevanje mrtvin, ki lahko povzrodi tudi krvavitve.
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Za avtolitino raztapljanje mrtvin se uporabljajo hidrogeli, ki so lahko v tubah,
aplikatorjih ali v obliki oblog. Geli lahko vsebujejo tudi dodatke: alginati, pek-
tini, NaCl, metronidazol, karboksimetilceluloza.

Nadzor nad izlo¢kom

V malignih ranah vedinoma nastaja veliko izlo¢ka. Pomembno je, da izberemo
oblogo, ki bo vsrkala odvegen iziogek, hkrati pa bo zagotovila vlazno celjenje
rane. Uporabne obloge, ki nadzorujejo izlogek, so alginati, obloge iz hidrofiber,
hidrokapilarne obloge, poliuretanske pene, poliuretanske penaste obloge z
dodatki in visoko vpojni polimeri.

Fistule

Abdominoperinealne fistule ponavadi drenirajo urin ali Erevesno vsebino. Kadar
je koligina izlocka velika, se izgubljajo tudi elektroliti in prehranske snovi. Po-
zornost moramo nameniti nadomescéanju tekodin in elektrolitov. Ce izlogka ne
moremo nadzorovati z vpojnimi oblogami, se odlo¢imo za uporabo drenaznih
vreSk (stoma pripomogki), ki obenem zagotovijo tudi celovitost okoine koZe.

Okuzba

Maligne koZne rane so pogosto okuzene z anaerobnimi bakterijami. OkuZeno
rano prevezujemo dnevno. Rano ¢&istimo z izpiranjem s fiziolosko raztopino ali
predpisanim antiseptikom. Kadar je okuzba omejena na rano, jo oskrbujemo z
oblogami iz hidrokoloida, alginata, poliuretanskih pen ali hidrofiber, ki jim je do-
dano srebro, ali z oblogami z nanokristalnim srebrom. Uginkovite so tudi obloge,
ki so prepojene s povidon jodidom, ali obloge z dodatki aktivnega oglja in srebra.

Kadar so pri onkoloskem bolniku z rano prisotni tudi sistemski znaki vnetja, je
nujno sistemsko antibiotiéno zdravljenje.

Neprijeten vonj

Maligni tumorji so pogosto povezani z neprijetnim vonjem. Pojavi se zaradi
anaerobnih bakterij v odmrlem tkivu. Bolniki opisujejo dve vrsti vonja - obiCajni
vonj po izlogku iz rane in vonj po odmrlem tkivu. Oba vonja sta odbijajo¢a in
vpadljiva. Bolniki lahko vonj ocenjujejo po numericni skali od 0 do 10, lahko
pa ga ocenjujejo tudi opisno (ni¢, malo, zmeren, modan). Pri obviadovanju
vonja so uginkouviti trije pristopi. Eden je uporaba sistemskih antibiotikov, dru-
gi je lokalna uporaba metronidazola, tretji pa obloge z dodatki. Pri bolniku
neprijeten von] povzrodi nejedtnost, slabost in socialno izolacijo. Obloge, ki
so udinkovite pri oskrbi ran z neprijetnim vonjem, so poliuretanske obloge z
dodatki aktivnega oglia, obloge z aktivnim ogljem in srebrom, hidrokoloidi z
dodatki, obloge z nanokristalnim srebrom.
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Krvavitev

Maligne koZne rane so zelo ranljive in krhke. Maligne celice, ki vrag&ajo v Zilno
steno, povzrogijo njeno odmrtje (Zilo razrejo). Ce so prisotne motnje koagula-
cije in prizadetost kostnega mozga (supresua kostnega mozga), je nevarnost
kapilarnih ali obilnih krvavitev $e vegja. Pri oskrbi teh ran moramo biti pazljivi
Ze pri izbiri pravilne obloge (da pri odstranjevanju dodatno ne poskodujemo
tkiva) in pri ¢id€enju mrtvin. Obloge, ki so priporodljiive za oskrbo krvavedih
ran, so alginati in alginali 2 dodatki. Za prepre&evanje krvavitev se uporabljajo
oralni antifibrinolitiki, radioterapija in embolizacija. Uginkovita je tudi lokalna
uporaba adrenalina in hemostatskih pen.

Boledina

Pri bolniku s karcinomsko rano je treba ocenjevatx bolecine. Doloditi je treba
ja.(CSL coieding in Cas II]UI lcya pulavqanja INet USHUVI uGene Zdraviik preoplse
najbolj ustrezen analgetik. Bolegino v rani lahko zmanj$amo tudi z uporabo
poliuretanskih silikonskih pen, ki se ne prilepijo na dno rane in zagotovijo vla-
zno okolje za celienje.

Zasfita okolne koZe

Pri ranah z veliko koli¢ino izlogka je koza ob rani zelo izpostavljena maceraciji.
KoZo lahko za8¢itimo na dva nadina. Eden je nanasanje zadgitnih filmov, ki
se nanesejo na kozo v obliki tekogine ali kreme. Druga moZnost je uporaba
tankega hidrokoloida okoli rane, ki ga namestimo kot okvir. Uporabne so tudi
obloge, ki vpijajo izlo¢ek vertikalno. To so predvsem obloge iz hidrofiber in
hidrokapilarne obloge.

Srbenje

Srbenje lahko bolniku predstavija velik problem. Povzrodi ga lahko tumorska
rast, izloCek iz rane, telesne tekocine ali pa alergija na obvezilne materiale.
Simptomatiko lahko zmanjéamo z uporabo oblog iz hidrogela. Srbenje, ki je
posledica tumorske rasti, ni ob¢utljivo na antihistaminike. Tudi TENS je lahko
ucinkovit pri lajSanju srbenja, ki je povezano z maligno rano.

Za podrobnej$e informacije o sodobnih oblogah glej knjiZico »Klasifikacija so-
dobnih oblog za rane« (izdano pri Gospodarski zbornici Slovenije, 2004).
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MALIGNE KOZNE RANE

Definicija:
Maligne kozne rane so kroni¢ne rane. Razvijejo se pri
nezdravljenih lokalno napredovalih rakih, pri ponovitvi
bolezni ali pri metastazah.

V tuji literaturi najdemo naslednja poimenovanja:
< Malignant cutaneous wounds

= Ulcerating malignant skin lesions

+ Malignant wounds

¢ Fungating malignant wounds

« Malodorous wounds

ORoLos < i .
SEONCOLOGY

Lxum IBN.A xum JANA:

Patologija nastanka

« Rakave celice vdrejo v lokalno oZilje in limfne
vode (bezgavke), kar posledi¢no privede do
odmrtja tkiva in nastanka rane.

RS OLOQK! - INSHIVE
INSYTIUT: GEONCOLEGY.

= )UBHAN/' STIUBLIANA
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Zdravijenje malignih koZnih ran

¢ KirurSko

Radioterapija
Kemoterapija
Hormonsko zdravljenje
Oskrba rane
Kombinirano zdravljenje

Simptomi malignih koZnih ran

IzloCek * Oteklina

Mrtvina * Fistule

Neprijeten vonj » Srbenje

Okuzba * Prizadeta koZa okoli
Krvavitev rane

Boledina * ZmanjSana

funkcionalnost
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Pacient 1 pripoveduje:

"Odvratno! Skoraj bi bruhal zaradi smradu - postal
je nadloga. Razmisljal sem, moj Bog, jaz upam,
da ne smrdi tudi drugim.”

Journal of Wound Care(JWC) Vol 14, No 2, februar
2005: 71

Zaklju€ek

« Maligna kozna rana je posledica nezdravljenega

raka, lokalne ponovitve bolezni ali
napredovalega raka.

« Rane, ki nastanejo kot posledica tumorske

infiltracije na koZo, so povezane z mnogimi
neprijetnimi in tezko obvladljivimi simptomi.

+ Naloga celotnega zdravstvenega tima je

obvladovanje simptomov s ciljem izboljSanja
kakovosti bolnikovega zivljenja.
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PODKOZNE INFUZIJE ZDRAVIL

Marija (Mira) Logonder

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Pri bolnikih z napredovalim rakom in pri terminalnih bolnikih je podkozna infuzija
ucinkovita metoda simptomatskega zdravljenja, izvedljiva tudi na boinikovem do-
mu. Za ucinkovito delovanje je potrebno sodelovanje bolnika in njegovih svojcev,
ki jih pou¢imo o samem naginu dajanja zdravil, delovanju &rpalke, na kaj morajo
biti pozorni, kako prepoznati zaplete in kako ob njih ukrepati. Ta nagin ni izvedljiv
brez sodelovanja zdravstvenih sodelavcev v primarnem zdravstvenem varstvu, ki
omenjeno terapijo predpisujejo, izvajajo potrebne intervencije in nadzirajo ugin-
kovitost zdravljenja ter nemotenega delovanja érpalke za podkoZno infuzijo.

Uvod

PodkoZna infuzija je nadin vnosa zdravil ali tekogine v obliki infuzije preko intra-
venozne kanile, ki jo namestimo v bolnikovo podkoZje. Podkozne infuzije upo-
rabljamo pri bolnikih z napredovalim rakom in terminainih bolnikih, ki potrebnih
zdravil ne morejo zauZiti. Ti bolniki lahko doZivijajo Stevilne neprijetne in mo-
teCe simptome, kot so bolecina, slabost, bruhanje, nemir, strah, tezko dihanje
idr. Zdravila dobijo v obliki trajne podkozne infuzije preko razliénih &rpalk. Pod-
koZna infuzija omogoca tudi hidracijo bolnika, za kar &rpalke ne potrebujemo.

Ta nagin laj8anja bole€ine in drugih simptomov pri bolnikih z napredovalo boleznijo
v zadnjih tednih in dnevih Zivijenja je enostaven, relativno varen, za bolnika prijazen
in ekonomsko opravicljiv. Bolniku omogoda ustrezno zdravljenje v domagem okolju.

Indikacije

Podkozna infuzija je primerna za bolnike, ki zaradi slabosti, bruhanja, zapore
prebavil, motenj pri poZiranju, motenj zavesti, malabsorbcije zdravil ne morejo
zauZiti skozi usta, ali pri zdravijenju nevropatske bolegine, ki je neodzivha na
peroralno zdravljenje z opioidi in dodatnimi zdravili.

Prednosti

Prednosti trajne podkozne infuzije zdravil so:

— stalen dotok omogoca stalno koncentracijo zdravil v krvi brez vegjih ni-
hanj in zato z manj stranskimi u€inki kot pri bolusnih aplikacijah,
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- izognemo se pogostemu zbadanju bolnika,

- s kombiniranjem zdravil je mogo&e blaziti ve¢ simptomov hkrati,

- bolniku omogoca zdravijenje doma in vecjo kakovost Zivljenja,

- bolnik je ob kontrolirani bolecini in drugih simptomih bolj mobilen in ne-
odvisen,

~ ob urejeni terapiji s ¢rpalko se zmanj$a Stevilo potrebnih obiskov zdra-
vstvenega osebja (zdravnik, medicinska sestra) na domu, ker se Crpalka
polni za 5 ali 7 dni,

- nadzor nad delovanjem je enostaven. lzvajajo ga lahko bolniki in svojci,
ko jih natan¢no pouc¢imo. V primeru tezav se obrnejo na osebnega zdrav-
nika, patronazno medicinsko sestro, deZurnega zdravnika oz. sluzbo, ki
je terapijo predpisala.

Kontraindikacije

Kontraindikacije za podkozno infuzijo so:
- huda trombocitopenija,
- anasarka in
- bolnikovo zavracanje te metode.

Slabosti

Slabosti podkozne infuzije so:
- mozZnost ponovnega pojava simptomov v primeru tehniénih tezav z infuzijo,
- pri uporabi &rpalk ni moznosti reSilnega odmerka,

~ metoda zahteva usposobljeno zdravstveno osebje za izvedbo in nadzor
ter ustrezne pripomocke.

Pripomocki

Pripomocki za trajno infuzijo zdravil:

material za ¢iCenje,

i.v. kanila debeline G 22-25 (priporo¢amo kanilo debeline 22 G, intima ali
modra venflon kanila),

kakovostna prozorna folija za fiksiranje in zas¢ito kanile,

napolnjena Crpalka.

I

Najpogosteje uporabliamo elastomerske &rpalke. To so &rpalke za enkratno
uporabo. Sestavijene so iz zas¢itnega ohi$ja in balona iz lateksa ali drugega
kréljivega materiala. Balon je isto¢asno rezervoar za zdravilno teko&ino in ¢rpal-
ka. Kréenje balona omogoé&a stalen pretok tekoCine preko sistema v podkozZje.
Uporabljamo elastomere razliénih proizvajalcev in z razli¢nimi pretoki (0.5, 1.5
ali 2 ml/uro). Polnimo jih za 5 ali 7 dni, odvisno od pretoka in velikosti balona.
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Elastomerske Crpalke so pravica iz OZZ (juiij 2002) in jih predpisuje osebni
zdravnik na narocilnico za tehni¢ne pripomocke pod Siframi: 031 80 612 za
5-dnevne in 031 80 611 za 7-dnevne. Z uporabo asepti¢ne metode jih polnijo
v zunanjih lekarnah, protibolecinskih ambulantah ali v zdravstvenem domu.
Zdravilna tekocina je pravica iz OZZ (junij 2004).

Uporabljamo lahko tudi druge vrste ¢rpalk, ki pa niso pladljive s strani ZZZS.

Pripomocki za hidracijo:
- infuzijska tekoCina,
— infuzijski sistem,
~ kanilain
- material za ¢iSCenje kozZe in fiksiranje kanile.

Mesta vetavitve nadkoZne kanile

Izbiramo jih tako, da so za bolnika kar najmanj moteca, koZa mora biti neopo-
reCna in zagotavljati mora nemoteno izvedbo postopka.
Najprimernej$a mesta so na zgorniji strani prsnega kosa pod kljuénico, na tre-
buhu ali pri nemirnih bolnikih na hrbtu. Manj primerna so mesta v ledvenem
predelu, na nadlahti ali stegnu. Kanile ne name&¢amo v predelu obsevane ali
edematozne koze, v pregibe ali nad izbocenimi kostmi.

Negovalni postopki

Za uCinkovito zdravljenje brez nepotrebnih zapletov je potrebno:

— zdravstveno-vzgojno delo z bolniki in svojci (poucimo jih o samem nadinu
dajanja zdravil, delovanju ¢rpalke, na kaj morajo biti pozorni, kako prepo-
znati zaplete in kako ob njih ukrepati),

- kontrola delovanja elastomerske &rpalke in vbodnega mesta (kontro-
la praznitve balona in vbodnega mesta glede na barvo koZe, morebitni
edem koze ali infiltrat pod koZo),

- dnevno spremljanje ucinkovitosti terapije in morebitnih neZelenih uginkov
zdravil,

- CGas izpraznitve ¢rpalke in pravocasno naro¢anje nove,

— prepoznavanje zapletov (okvara Crpalke, izpadla kanila, kolencenije kanile,
vnetje ali infiltrat na vbodnem mestu ali poskodovan sistem) in ukrepanje
ob njih (reSilni odmerek hitro delujoéega zdravila v bolusni obliki, menjava
podkozne kanile, menjava elastomera ali prekinitev infuzije).

Zakljucek

S podkoznimi infuzijami bolniku, ki zaradi kakrénega koli razloga ne more uzi-
vati zdravil preko ust, na enostaven in nebole¢ nacin omogoc¢imo uc¢inkovito
simptomatsko zdravljenje na domu v krogu svoje druzine.
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99



Podkozna infuzija

o Simptomatsko zdravljenje

» Hidracija
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NajprimernejSa vbodna mesta za
nastavitev podkozne infuzije

101




Ukrepanje ob zapletih

* Resilni odmerki
* Menjava s.c. kanile:
— ob pojavu vnetja, edema ali podkoZnega
infiltrata,
— ob izpadu kanile,
— Vv primeru, da se balon ne prazni.
« Menjava elastomera
* Prekinitev infuzije
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PALTIATIVNA SEDACIJA

JozZica Cervek

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Paliativna sedacija je nadzorovana uporaba zdravil, ki povzrocijo in ohranjajo
stanje globokega spanja. V tem stanju bolnik ne trpi zaradi tezav, ki jih ne
moremo ved obvladati (neobvladljiv simptom). Neobvladljiv terminalni nemir
in te¥ko dihanje sta najpogostejda vzroka paliativne sedacije.

Midazolam je zdravilo izbora, uporabljeno dozo dolo¢imo s postopnim zvisa-
njem doze zdravila do dosezenega ucinka (titracija).

Paliativna sedacija po predpisanem protokolu predpisuje jasno opredeljeno
medicinsko indikacijo, predpisuje vodenje in napotke za zdravstveno nego
ter pravna in eti¢na nacela. Paliativna sedacija ni sinonim za evtanazijo in ne
skrajSuje Zivljenja.

Definicije

Ko neozdravljiva bolezen napreduje, povzro¢a vedno ve¢ simptomov, ki se
stopnjujejo, so bolj raznoliki, zapleteni in teZji. Z optimalno paliativno oskrbo
jih pri vegini bolnikov obviadamo, vendar ne pri vseh. Kadar so vse moznosti
za ublazitev trpljenja iz&rpane, se odlo¢imo za paliativno sedacijo.

Paliativna sedacija je nadzorovana uporaba zdravil, ki povzrocijo in ohranjajo
globok spanec. Uporablja se za blaZenje neobvladljivih simptomov. Neobvla-
dljivi simptomi so tisti, ki jih z vsemi razpoloZljivimi mozZnostmi paliativhe oskr-
be ne obvladamo, ali simptomi, katerih obvladanje povzro¢a nesprejemljive
stranske uginke.

V preteklosti najpogosteje uporablien izraz »terminalna sedacija« (kongna
umiritev) je opuscen zaradi moZne napa¢ne razlage, da je namen sedacije
konéanje Zivijenja.

Najpogostejsi neobvladljivi simptomi:
~ terminalni nemir (delirij),
- tezko dihanje (dispneja),
~ boleéina,
- simptomi stiske (psiho-eksistencialno trpljenje).
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Zdravila za paliativie sedacijo

Zdravila za paliativho sedacijo so benzodiazepini, neuroleptiki, barbiturati
in anestetiki. Najpogosteje se uporablja midazolam, ki je zdravilo izbora,
ker ima kratek razpolovni ¢as, mozna je hitra titracija in ima malo stranskih
u¢inkov (je brez aktivnih metabolitov). Po svojem delovanju pa je anksioli-
tik, antiepiteptik in migi¢ni relaksant. Priporo&ena pot vnosa je subkutana
ali intravenozna. Zadetna dana doza midazolama je nizka, udinkovita doza
pa se dolodi s skrbno titracijo, do umiritve simptoma. Stopnja sedacije,
ki je ucinkovita, je razli¢na, od plitkejSe do globoke. Po trajanju je lahko
neprekinjena ali prehodna. Z zdravljenjem bolegine nadaljujemo, opioidov
ne ukinemo, da prepre¢imo odtegnitveni sindrom in nenadzorovano bo-
le¢ino, enako velja za antipsihotike in druga kljuéna zdravila za kontrolo
simptomov.

Globino sedacije skrbno nadzorujemo z odzivnostjo bolnika, govorom, obra-
7no mimiko

Pogostost uporabe

V strokovnih porocilih je pogostost paliativne sedacije navedena pri 5-52 %
bolnikov. Velik razpon v uporabi je posledica razli¢nosti v definiciji paliativhe
sedacije, kakovosti paliativne oskrbe, usposobljenosti klinikov za obravnavo
teZkih simptomov, kulturnih razlik med posameznimi dezelami in prepric¢anju
nekaterih zdravnikov, da paliativna sedacija pospesi smrt.

Primerjalne raziskave so pokazale, da se bolnikovo Zivijenje s sedacijo najver-
jetneje prej podalja, kot pa skraj$a. V nasprotju z razliénimi porodili o pogo-
stosti uporabe vsa porocila o vzroku za uporabo navajajo, da je paliativna se-
dacija najpogosteje uporabljena za obvladovanje delitija {pri 60 % bolnikov),
sledi pa mu tezko dihanje (pri 46 % bolnikov). Dolzina paliativne sedacije je pri
87 % sediranih boinikov trajala dva dni pred smrtjo.

Zdravstvena nega

Bolnik, zdravljen s paliativno sedacijo, ima prizadeto zavest, mozganske
funkcije so oslabljene, vkljuéno z obrambnimi refleksi poziranja, izkasljeva-
nja in mezikanja. Posledica pesanja obrambnih refleksov so lahko: aspiracija
tekocin, nabiranje sekreta v dihalih, s hropci, suhe o&i (uporaba umetnih
solz). Nega in nadzor bolnika morata biti prilagojena tem posebnim okolig&i-
nam. Pri nadzoru je pozornost usmerjena na globino sedacije in obvladanje
simptoma.

Parenteralni vnos teko€ine ali opustitev hidracije sta dologena in zapisana
v protokolu za izvajanje sedacije. Uporaba urinskega katetra je v tem stanju
pogosta.
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Eti¢na nadela

Ceprav je v kirurdki anesteziji in ob poskodbah sedacija ustaljena, pa je v pa-
liativni oskrbi umirajoega bolnika $e vedno predmet Steviinih eticnih razprav
zaradi vpraganja o »dvojnem uginku« in zaradi posega v bolnikovo zavest in
sposobnost komunikacije. Ker se paliativna sedacija uporablja za kontroio ne-
obvladljivega trplienja ob koncu Zivljenja, s strokovnimi standardi glede upo-
rabe zdravil, njihovih odmerkov in s pravili dobre kliniéne prakse, so navedeni
pomisleki drugotnega pomena.

Za paliativno sedacijo se lahko odlogi v paliativni oskrbi izkusen strokovnjak,
ob posvetu s &lani paliativnega tima, za dokonéno odlocitev pa je potreben
pristanek bolnika in/ali svojcev. Paliativna sedacija mora biti natanéno doku-
mentirana in poteka po predpisanem protokolu, ki dolo¢a postopke ob pripra-
vi na paliativno sedacijo, ustrezne zdravstvene nege, ¢ obvescanju svojcev in
spostovanju bolnikove v naprej izrazene volje (Ce ta obstaja).

Priporocila za uporabo

Za trajno, globoko paliativno sedacijo se odlo¢imo, ¢e pritrdilno odgovorimo
na naslednja vprasanja:

— Ali je bolnik v terminalnem obdobju bolezni?

— Ali je smrt neizogibna in pri¢akovana v nekaj urah ali dnevih?

— Ali ima neobvladljiv (refraktaren) simptom (ali smo pravilno titrirali opioide
pri tezkem dihanju in ali smo za delirij uporabili pravilno maksimalno do-
voljeno dozo nevroleptika)?

— Ali smo izkoristili vse moZnosti zdravil in drugih postopkov?

— Ali smo se posvetovali s ¢lani tima, izkuSenim strokovnjakom?

Zakljucek

Danes se vedina strokovnjakov strinja, da je paliativna sedacija legalno, eti¢no
ustrezna v primeru neobvladljivega fizitnega ali psiho-eksistencialnega trplje-
nja, ko so druge moznosti izérpane. Cilj odlo¢itve za paliativno sedacijo ni
skraj$anje Zivijenja, ampak blaZitev trplienja in kar najvecje bolnikovo udobje.
Zato je paliativna sedacija v oskrbi umirajogih z neobvladljivimi simptomi usta-
lien medicinski ukrep.

Viri in literatura

1. Gervek J., Simondié Godnié, M. Zdravila za uporabo v paliativni medicini.
Ljubljana: Onkoloski institut, 2008

2. Dahlin C., Lynch M. HPNA Position Statement: Palliative Sedation at End of Life.
Hospice and Palliative Nurses Association 2003

105



3. De Graeff A., Dean M. Palliative Sedation Therapy in the Last Weeks of Life; A
Literature Review and Recommendations for Standards. J Palliat Med 2007; 10:
67-85

4. Muller-Busch, C., Andres |., Jehser T. Sedation in palliative care-a critical analysis
of 7 years experience. BMC Palliat Care 2003; 2: 1-9

5. Rietjens JA, van Zuylen L, van Veluw H, van der Wijk L, van der Heide A, van der
Rijt C. Palliative sedation in a specialized unit for acute palliative care in a cancer
hospital: camparing patients dying with and without palliative sedation. J Pain
Symptom Manage 2008, 36: 228-34

6. Sinclair C., Stephenson RC. Palliative Sedation: Assessment, Management and
Ethics. Hosp Physician 2006; 33-38

7. Sykes N., Thorns A. Sedative Use in the Last Week of Life and the Implications for
the End-of-Life Decision Making. Arch Intern Med 2003; 163: 341-344

8. Trontel], J. , Dvojni ucinek in terminalina sedacija: deontologka vpraganja V:
Cesar-Komar, M., Kréevski-Skvarg, N. (ur.). 10. Seminar o boleéini z mednarodno
udelezbo, Maribor, 9. in 10. junij 2008. Paliativha medicina: zbornik predavanj.
Maribor: SZZB - Slovensko zdruzenje za zdravlienje bolegine, 2006, str. 28-32

106



Ocena globine sedacije
ODZIVNOST GOVOR OBRAZNA oClI
MIMIKA
takoj reagira na svoje normalen normaina jasne, odprte 5
ime izreteno z
normalnim tonom
upoasnjeno reagira na nekoliko deloma prazen pogled ali 4
svoje ime izreceno z upo&asnjen sproi¢ena delno zaprte oci
normalnim tonom (manj kot
polovico)
reagira le po nejasen ali modno oéi zaprte Sez 3
vetkratnem glasnem zelo spordéena polovico
ponavijanju imena upocasnjen
reagira le ob rahlih le nekaj 2
zbodijajih in tresljgjih razumljivih - -
besed
ne reagira ob rahlih 1
zbodljajih in tresljajih R R - (globoko
spanje)

Zdravila za paliativno sedacijo

« midazolam (Dormicum®);
benzodiazepin (hipnotik in sedativ)

+ levomepromazine (Nozinan®);

sedativ in nevroleptik (antipsihotik)

« propofol (Diprivan®);

splo$ni anestetik
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Neobviadijiv simptom

* Z vsemi razpoloZljivimi postopki
neuspesno obravnavan;

- ali simptom, katerega obravnava
povzroCa nesprejemljive stranske udinke.

Najpogostejsi neobviadijivi
simptomi

* Hiperaktivni delirij

* Tezko dihanje

Neobvladljiva bolecina

@

Psiho-eksistencialno
trplienje

| oML 7y INsTTne
st
- Lustians X2 GuBia
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Midazolam (Dormicum®j:

najpogosteje uporabljen sedativ za PS,
kratek razpolovni Cas,
mozna hitra titracija,

malo stranskih ucinkov,

v v

nomne
OFONCOLOGY
TRBLANA ° |

(J.r\{xeix;cxsx;

nC

- LUBLANA

Eticne zahteve

Indikacijo postavi izkuSen tim
strokovnjakov.

Dokonéna odlogitev: pristanek bolnika
in/ali svojcev.

Potek natanéno dokumentiran (protokol PS).

ONKOLOME Y ST
7 ANSTIFUT BEONCOLOGY
IR ANA 2 L’UBLIANR &
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ENAINDVAJSET ONKOLOSKIH VIKENDOV

[
ONKOLOSKI DIAGNOSTICNI MOZAIK
ZDRAVLJENJE OPERABILNEGA RAKA DOJK
SMARJESKE TOPLICE
6. IN 7. MAREC 1992

It
RAK MATERNICNEGA TELESA
MALIGNI TUMORJI MEHKIH TKIV
SMAR.IFSKF TOPI ICF

20.IN 21. NOVEMBER 1992

Il
MALIGNI EPITELLNI TUMORJI KOZE
HODGKINOVA BOLEZEN
SMARJESKE TOPLICE
2.IN 3. APRIL 1993

\Y2
POKLICNE BOLEZNI IN RAK
ZDRAVLJENJE BOLECINE
SMARJESKE TOPLICE
22.IN 23. OKTOBER 1993

V.
NE-HODGKINOV LIMFOM
MALIGNI TUMORJ!I NA MODIH
SMARJESKE TOPLICE
8.IN 9. APRIL 1994

vl
KOLOREKTALNI RAK
SPREMLJANJE UMIRAJOCEGA BOLNIKA
SMARJESKE TOPLICE
21. IN 22. OKTOBER 1994

VIL.
RAK GLAVE IN VRATU
SMARJESKE TOPLICE

31. MAREC IN 1. APRIL 1995

110



VIIL.
Okrogli mizi
DETEKCIJA RAKA DOJK
DETEKCIJA GINEKOLOSKEGA RAKA
SMARJESKE TOPLICE
24. IN 25. NOVEMBER 1995

IX.
DIAGNOSTICNI ALGORITMI RAKA
V AMBULANT! SPLOSNE PRAKSE
LASKO
12. IN 13. APRIL 1996

X.
MEDICINA IN ALTERNATIVA V ONKOLOGIJI
LASKO
25. IN 26. OKTOBER 1996

X1
RAK PREBAVIL
LAJSANJE KRONICNE BOLECINE
BLED
18. IN 19. APRIL 1997

XIl.
RAK PROSTATE
PARAPAREZA ONKOLOSKEGA BOLNIKA
LASKO
21. IN 22. NOVEMBER 1997

Xt
RAK PRI OTROCIH
POSTOJNA
17.IN 18. APRIL 1998

XIV,
PLJUCNI RAK
RAK SCITNICE
LLASKO
(odpovedano 6. in 7. november 1998)
12. IN 13. APRIL 1999

XV.
DRUZINSKI ZDRAVNIK IN RAK
LJUBLJANA
6. IN 7. OKTOBER 2000
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XVI.
DOKTRINI ZDRAVLJENJA BOLNIKOV Z
MALIGNIMI LIMFOMI IN BOLNIC Z RAKOM RODIL
LASKO
22. IN 23. NOVEMBER 2002

XVII.
NOVOSTI V ONKOLOGHJ! IN
SMERNICE ZA OBRAVNAVO BOLNIC Z RAKOM DOJK IN

BOLNIKOV Z MALIGNIM MELANOMOM
LASKO
04.IN 05. JUNIJ 2004

XVIII.
PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKOV Z RAKOM
LASKO
10. IN 11. JUNIJ 2005

XIX
GENI IN RAK
LASKO
26. IN 27. MAJ 2006

XX
REHABILITACIJA PO ZDRAVLJENJU RAKA
LASKO
25.in 26. maj 2007

XX
BOLNIKI IN STROKOVNJAKI — SKUPAJ USPESNEJSI PRI PREMAGOVA-
NJU RAKA
LASKO
6. in 7. junij 2008
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XXIl. Onkoloski vikend so podprili:

ABBOTT LABORATORIES d.o.0.
ASTRAZENECA UK Limited

BAYER d.oc.o.

ELI LILLY farmacevtska druzba d.o.o.
FUNDACIJA DOC. DR. J. CHOLEWA
GRUNENTHAL d.o.0.

GSK d.o.o.

JANSSEN-CILAG
KEMOFARMACIJA d.d.

LEK d.d.

MEDIS, d.o.o.

MERCK d.c.o.

MSD

NOVARTIS PHARMA SERVICES Inc., Podruznica v Sloveniji
ONKOLOSKI INSTITUT LJUBLJANA
PFIZER, podruznica Ljubljana
PHARMASWISS d.o.o.

PLIVA LUUBLJANA d.o.o0.

ROCHE, farmacevtska druzba d.o.o.
SALUS, Ljubljana, d.d.
SANOFI-AVENTIS d.o.o0.
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Uporabe Arinudexa ne priporoéamo pri otrecin, ker njegova
Luinkovitost pri njin e nista raziskani. Menopavzo e potrebno biokemiéno doletiu privseh
Kjer obstaja dvomi 0 hormonskem statusu. Ni podatkov o varai uporabs Animidexa pri bolnicat
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Trenutho ni na volie ustreznih podatkov o u€iniu bifosfonatov na izgubo mineraine kostne
Yovzrotene z anastrozolom, ali njihovi koristl, ¢e se uporabijo preventivne. Zdravilo vsebuje

© Arimidex je kontraindiciran prh: Zenskah pred menopavzo, noseénicah in dojetih

bo!mmh s hujdo ledvicno adpovedio (oistek kreatinina manj kot 20 mi/min {oziroma 0,33
sinicah z zmernim do hudin jetenim obolenjerm, boinicah, ki imaje znano preobSutliivost za
ol alf 2a katerokoli pomoZno SNov. /drawla |(I vsebujejo estrogen, ne smete dajati sotasno z
0. Sﬂcasno

oy ker bi izni

w in cimetidinom kaZejo, da pn sodasni uporabi Anmxden in dmgm zdravii kiinicno
ne i i s PAS0, niso verjelne. Pregied baze podatkov o
s Klinignin preskudaniih pri botnicah, ki so se zdravile z Arimidexom in sofasno jemale druga
yredpisana zdravila, ni pokazal klinicno pomembnih interakeii.

> somel: AstraZeneca UK Limited, 15 Stanhope Gate, London, W1K 1LN, Velika

: Rp/Spec
2 december 2007
prosimo, preberite celoten povzetek glavnih znad izdravila.

informacije in literatura sa na voljo pric
eca UK Limited

cavSloveniji

va ulica 65

bijana

tnify straneh:
nidex.net

IR

anastrozol

1. adjective pomagljiv, Koristen;

Adjuvantno zdravijenje Zensk po menopavzi,
Ki imajo zgodnji invazivni rak dojke s pozitivnimi
estrogensKimi receptoryi.

Zdravijenje naprezfow[ega
raka do;l(e pri zens&aﬁ po menopavzi. Ulinkovitost pri
bolnicak z negativnimi estrogensKimi receptoryi ni bila
dokgzana razen pri tistifi, Ki so imele predhodno pozitiven
Kliniéni odgovor na tamoKsifen.

1. transitive verb udariti, bicati s $ibo (z repom); Sibati z,
fitro makati z; naglo pograbiti; railway ranZirati,
zapeljati (usmeriti) (vlak) na drug tir; electrical vkluéiti,
vklopiti; spremeniti {pqgowr}, obrriti drugam (tok misti);
to ~ back to figuratively (v misfih) vrniti se na;

* Adinvantno zdravijenje zgodnjega raka
dojke s pozitivnint estrogenskimi receptorji pri Zenskah po
menopavgi, Ki so se dve do tri leta adjuvantno zdravile s
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o Na voljo po 12,5 pg/h, 25 ug/h,
50 ug/h in 100 pg/h v Skatlicah
s 5 transdermalnitmi obliZi.

¢ Narejen v matrix tehnologiji

¢ Cenovno najugodnejsi fentanil v
obliki transdermalnih oblizev.!

¢lan skupine Sandoz

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNAGILNOSTI ZDRAVILA
Epufen 12,5, 25, 50 in 100 mikrogramoviuro transdermalni obliit SE-
STAVA: 1 ansdonmatui obiiz vacbuje 2.89 mg, 5,78 mg 11,55 ma ali 23,12
my fentanita. TERAPEVTSKE INDIKACWE: Huda konicna boledina, ki
so lahko ustiezno 2dravi le 7 opicidnimi analgstik, ODMERJANJE IN
NACIN UPORABE: Qdmeriaste jo trebs individualno prilagodii ter 9a po
vsaki upcrabi fadno oconif. Lzbia zacetnega odimeska: velikost odmetka
fentanit od podhodus uparabe opioidov, Kjer S0 Gpostera
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bitux 5 mg/ml raztopina za infundiranje (skraj§ana navodila za uporabo)

tuksimab je monoklonsko IgG, protitelo, usmerjeno proti receptorju za epidermalni rastni faktor (EGFR). Terapevtske indikacije: Zdravilo Erbitux je indicirano za zdravljenje bolnikov
netastatskim kolorektalnim rakom in nemutiranim tipom KRAS; v kombinaciji s kemoterapijo in kot samostojno zdravilo pri bolnikih, pri katerih zdravljenje z oksaliplatinom in
notekanom ni bito uspesno, Zdravilo Erbitux je indicirano za zdravljenje bolnikov z rakom skvamoznih celic glave in vratu; v kombinaciji 2 radioterapijo za lokalno napredovalo bolezen
v kombinaciji s kemoterapijo na osnovi platine za ponavljajoco se in/ali metastatsko bolezen. Odmerjanje in nacin uporabe: Zdravilo Erbitux pri vseh indikacijah infundirajte enkrat
teden. Zacetni odmerek je 400 mg cetuksimaba na m? telesne povréine. Vsi nastednji tedenski odmerki so vsak po 250 mg/m?. Kontraindikacije: Zdravilo Erbitux je kontraindicirano
i bolnikih z znano hudo preobtutijivostao reakcijo (3. ali 4. stopnje) na cetuksimab. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Ce pri bolniku nastopi blaga ali zmerna reakcija,
wezana z infundiranjem, lahko zmanjiate hitrost infundiranja. Priporocjivo je, da ostane hitrost infundiranja na nizji vrednosti tudi pri vseh naslednjih infuzijah. Ce se pri bolniku
javi huda kozna reakeija { 3. stopnje po kritexijih US National Cancer Institute, Common Toxicity Criteria; NCI-CTC), morate prekiniti terapijo s cetuksimabor. Z zdravljenjem smete
daljevati le, ¢e se je reakcija pomirila do 2. stopnje. Priporota se dolocanje koncentracije elektrolitov v serumu pred zdravijenjem in periodicno med zdravijenjem s cetuksimabom. Po
trebi se priporota nadomescanje elektrolitov. Posebna previdnost je potrebna pri oslabljenh bolnikih in pritistih z obstojeco srEno-pljucne boleznijo. Nezeleni u¢inki: Zelo pogosti
1/10): dispneja, blago do zmemo povecanje jetrnih encimov, kozne reakcije, blage ali zmerne reakcije povezane z infundiranjem, blag do zmeren mukozitis. Pogosti (> 1/100, < 1/10):
njunktivitis, hude reakcije povezane z infundiranjem. Pogostost ni znana: Opazili so progresivio Znifevanje nivoja magnezija v serumu, ki pri nekaterih bolnikih povzrota hudo
pomagneziemijo. Glede na resnost so opazili tudi druge elektrolitske motnje, vecinoma hipokalciemijo ali hipokatiemijo. Posebna navodila za shranjevanje: Shranjujte v hiadilniku
°C - 8°C). Ne zamrzujte. Vrsta ovojninein vsebina: 1 viala po 20 miali 100 ml. Imetnik dovoljenja zs promet: Merck KGaA, 64271 Darmstadt, Neméija. Podrobne informacije o zdravilu
 objavljene na spletni strani Eviopske agencije za zdravifa (EMEA) http//www.emea.europa.eu.
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= Preprecevanje navzeje in bruhanja,
povezanih z zmemo emetogeno kemoterapijo raka®

»  Preprefevanje akutne in zapoznele navzeje in bruhanja,
povezanih z zelo emetogeno terapijo raka s cisplatinom’

€% MSD

Merck Sharp & Dohme, inovativna zdravila d.o.0. Literatura:
Smartinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Slovenija 1. Arhiv MSD, Siovenija (WPC Worldwide clinical summary, EMD 2002).
Tel.: 01/ 52 04 201, faks: 01/ 52 04 349, 52 04 350 Podatki so dostopni na lokalnem sedeu druzbe in so razpolozljivi na zahtevo.

Zdravilo se izdaja le na zdravniski recept (HIRp). 2. Povzetek glavnih znagilnosti zdravila EMEND; SI-EMEA/HIC/527/R/020.




EMEND 80mg trde kapsule
EMEND 125 mg trde kapsule
SI-EMEA/H/C/527/R/020

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH
ZNACGILNOSTIZDRAVILA®

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite
celoten Povzetek glavnih znaéilnosti
zdravila, ki ga dobite pri nasih strokovnih
sodelavcih!

Sestava:

EMEND 125 mg trde kapsule { ena kapsula vsebuje 125
mg aprepitanta) in EMEND 80 mg trde kapsule (ena
kapsula vsebuje 80 mg aprepitanta).

Pomozna snov: 125 mg saharoze in (v 125 mg kapsuli)
80 mg saharoze (v 80mg kapsuli).

Terapevtske indikacije:

Prepredevanje akuine in zapoznele navzee in bruhanja
povezanih z zelo emetogenc kemoterapijo raka s
cisplatinom pri odraslih. PrepreSevanie navzee in
bruhanja, povezanih z zmerno emetogeno
kemoterapijo raka pri odraslih, Zdravilo EMEND 125
mg/80 mg se daje v skiopu kombiniranega zdravijenja.
Odmerjanje in nadin uporabe:

Zdravilo EMEND se daje 3 dni po shemi zdravjenja, ki
vkljuduje Kortikosteroid in antagonist 5-HT3.
Priporo¢eno odmerjanje zdravila EMEND je 125 mg
peroralno  (PO) enkrat dnevno pred pricetkom
kemoterapije prvi dan ter 80 mg (PO) enkrat na dan
drugi in tretfi dan. Fosaprepitant 115 mg, liofllizirano
predzdravilo aprepitanta v obliki 15-minutne infuzije,
fahko prvi dan, 30 minut pred kemoterapijo nadomesti
uporabo zdravila EMEND {125 mg). Podatkov o
uéinkovitosti pri kombiniranju z drugimi kortikosteroidi
in antagonisti 5-HT3 ni dovolj. Zdravilo EMEND se
fahko jemije s hrano ali brez. Trdo kapsulo je treba
pogoltniti celo.

Pri starostnikih, boinikih z okvaro ledvic in pri boinikin s
konéno ledviéno odpovedjo, ki se zdravijo s
hemodializo, bolnikih z blago okvaro jeter ter glede na
spol odmerka ni treba prilagajati. Pri boinikih z zmerno
okvaro jeter so podatki omejeni, podatkov pri boinikin s
hudo okvaro jeter ni na voljo. Pri teh bolnikih je treba
aprepitantuporabljati previdno.

Uporabe pri bolnikih, ki so miajsi od 18 let, zaradi
nezadostnih podatkov o vamnosti in uéinkovitosti ne
priporo¢amo.

Kontraindikacije:

Preobgutljivost za zdravilno uginkovino ali katero koli
pomozno snov. Sodasno jemanje s pimozidom,
terfenadinom, z astemizolom ali s cisapridom.
Posebna opozorila in previdnostni ukrepi:

Zdravito EMEND je treba uporabljati previdno pri
bolnikih, ki so&asno jemljejo peroralne zdravilne
utinkovine, ki se primamno presnavijajo s CYP3A4.
Previdnost je $e posebej potrebna pri sofasnem
dajanju irinotekana, saj lahko kombinacija poveca
toksiéniucinek.

Pri sodasni uporabi zdravila EMEND z alkaloidi rzenega
roZitka (ergot alkaloidi), ki so substrat za CYP3A4, se
lahko zvi$a plazemska raven teh zdravilnih uginkovin.
SoGasna uporaba zdravila EMEND z varfarinom
zmanjSa protrombinski Cas, izrazen kot INR .Pri
bolnikih, ki se kontinuirano zdravijo z varfarinom, je
treba INR skrbno spremljati med zdraviienjem z
zdravilom EMEND in e 2 tedna po vsakem 3-dnevnem
cikiusu zdravljenja navzee in bruhanja zaradi
kemoterapije z zdravilom EMEND.

Med jemanjem zdravila EMEND in $e 28 dni po koncu
jemanja zdravila EMEND se iahko zmanjSa
utinkovitost oralnih kontraceptivov. Med zdravijenjem z
zdravitom EMEND in dva meseca po zadnjem odmerku
zdravila EMEND je treba uporabliati alternativno ali
dodatno kontracepcijsko metodo.

Sotasnemu jemanju zdravila EMEND in zdravilnih
udinkovin, ki mogno inducirajo aktivnost CYP3A4 (npr.
rifampicin, fenitoin, karbamazepin, fenobarbitat), se je

plazemskih koncentracij aprepitanta. Sofasna uporaba
zdravila EMEND in zeligénih pripravkov, ki vsebujejo
entjanZevko, nipriporotliiva.

Potrebna je previdnost pri sofasni uporabi zdravila
EMEND in zdravilnih u&inkovin, ki zavirajo aktivnost
CYP3A4 (npr. itonavir, ketokonazo!, Klaritromicin,
telitromicin), ker kombinacija povzrofi  zvidanje
plazemskih koncentracij aprepitanta.

Zdravilo EMEND vsebuje saharozo. Boiniki z redkimi
dednimi motnjami  fruktozno intoleranco,
matabsorpcijo glukoze in galaktoze ali insuficienco
saharaze-izomaltaze ne smejojematitega zdravila.
Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge
oblike interakcij:

Aprepitant (125 mg / 80 mg) je substrat, zmemi
zaviralec in induktor CYP3A4. Aprepitant (125 mg / 80
mg) je tudiinduktor CYP2CO.

Pri sodasnem dajanju substratov za CYP3A4
svetujemo previdnost. Zdravila EMEND se ne sme
uporabljati skupaj s pimozidom, terfenadinom, z
astemizolom ali s cisapridom. Kot zmeren induktor
CYP2CS in blag induktor CYP3A4 in glukuronidacije,
lahko aprepitant zniza plazemske koncentracije
substratov, ki se izlogajo po teh poteh. Ta uginek se
lahko pokaZe ele po koncu zdraviienja z zdravilom
EMEND. Indukcija obeh substratov je prehodna,
najvedii uginek pa je doseZen v 3-5 dneh po koncu 3
dnevnega zdraviienja z zdravilom EMEND. V tem
obdobju svetujemo previdnost pri dajanju peroralnih
zdravilnib uginkovin, ki se presnavijajos CYP2C.
Kortikosteroidi: Pri sotasnem jemanju je treba obicajni
peroraini odmerek deksametazona zmanjSali za
priblizno 50 %, obicajni intravenski odmerek
metilprednizolona zmanjSati za priblizno 25 % in
obitajni peroraini odmerek metilprednizolona zmanj$ati
za priblizno 50 %.

Kemoterapevtiki: Pri bolnikin, ki poleg EMENDA
peroralno prejemajo kemoterapevtike, ki se predvsem
ali delno presnavijajo s CYP3A4 (npr. etopozid,
vinorelbin), svetujemo previdnost.. Pri takih boinikih bo
morda potreben dodatni nadzor.

Midazotam; Pri soéasni uporabi z zdravilom EMEND
(125mg / 80 mg) je treba upodtevati moZne utinke
zvisanih plazemskih koncentracij midazolama in drugi
benzodiazepinoy, ki se presnavijajo predvsem s
CYP3A4 (alprazolam, triazolam).

Varfarin; Pri boinikih, ki se dolgotrajno zdravijo z
varfarinom, e treba protrombinski ¢as (INR) skrbno
nadzorovati med zdravljenjem z zdravilom EMEND in 2
tedna po vsakem 3-dnevnem ciklusu zdraviienja
navzee in bruhanja zaradi kemoterapije 2 zdravilom
EMEND.

Tothutamid; Zdravilo EMEND je pri jemanju po shemi
125 mg prvi dan ter 80 mg/dan drugi in tretji dan
zmanj$al AUC tolbutamida (ki je substrat za CYP2C9),
ki 50 ga bolniki prejemali v enkratnem odmerku 500 mg
per os pred zaGetkom 3-dnevne sheme odmerjanja
zdravila EMEND ter 4., 8.in 15. dan, in sicer za23 % 4.
dan,za28% 8.daninza15% 15.dan.

Peroralni konfracepfivi: Med jemanjem in e 28 dni po
koncu jemanja zdravila EMEND se lahko zmanj$a
utinkovitost oralnin konfraceptivov. Med zdravijenjem z
zdravilom EMEND in $e dva meseca po zadnjem
odmerku zdravila EMEND je treba uporabljati
alternativno ali dodatno kontracepcijsko metodo.
Antagonisti 5-HT3: V Kliniénih raziskavah
medsebojnega delovanja aprepitant ni imel klinicno
pomembnih uinkov na farmakokinetiko ondansetrona
ingranisetrona.

EMEND nima medsebojnega vpliva z digoksinom, zato
verjetno ne intereagira s P-glikoproteinskim
prenasalcem.

Ketokonazol: Pri enkratnem odmerku 125 mg
aprepitanta 5. dan 10-dnevnega zdravijenja s
ketokonazolom (kije mo€an zaviralec CYP3A4) 400 mg
na dan, se je AUC aprepitanta povecal za priblizno 5-
krat, srednja razpolovna doba aprepitanta pa se je
skraj$ala za priblizno za 3-krat.

Rifampicin; Pri enkratnem odmerku 375 mg aprepitanta
9, dan 14-dnevnega zdraviienja z rifampicinom (ki je
mocan induktor CYP3A4) 600 mg na dan, se je AUC
aprepitanta zmanjial za 91 %, srednja razpolovna doba
aprepitanta pa se je skraj$ala za 68 %.

Zdravila EMEND se med nosecnostjo ne sme
uporabjati, razen Ce je to nujno potrebno.

Nezeleni ucinki:

0 nezelenih uginkih so porogali pri priblizno 17 %
bolnikov, zdravijienih z aprepitantom, ter pri 13 %
soinikov, zdravijenih z obigajno terapijo (pri bolnikih, ki
se zaradi raka zdravijo z zelo emetogeno
kemoterapijo). Zaradi nezelenih uginkov so zdravijenje
prekinili pti 0,6 % bolnikov, zdravijenih z aprepitantom,
ter pri 0,4 % bolnikov, zdravijenih s standardno terapijo.
Najpogostej&i neZeleni uginki, o katerih so pri
zdravijenju z aprepitantom pri bolnikih, ki so dobival
zelo emetogeno kemoterapijo, poroali pogosteje kot
ori obigajni terapiji, so bill: kolcanje (4,6 % vs. 2,9 %),
astenijafutrujenost (2,9 % vs. 1,9 %), zviSanje alanin-
aminotransferaze (ALT) (2,8 % vs. 1,5 %), zaprije (2,2
% vs. 2,0 %), glavoboi (2,2 % vs. 1,8 %) ter anoreksija
(2,0 % vs. 0,5 %). Najpogostej$i neZeleni utinek, o
katerem so pri bolnikih, ki so dobivali zmerno
emetogeno kemoterapijo, porogali pogosteje kot pri
bolnikih, ki so bili zdravljeni s standardno terapijo, je bila
utruienost (2,5 % vs. 1.8 %).

Pri bolnikih, zdravijenih z aprepitantom, so opazili
naslednje nezelene uginke, ki so se pojavijali pogosteje
kot pri obicajni terapiji:

Pogoste (>1/100, <1/10): anoreksija, glavobol,
omotica, kolcanje, zaprtje, driska, dispepsija,
eruktacija, astenijafutrujenost, zvisanje ALT, zviSanje
aspartat-aminotransferaze (AST).

Obgasne (>1/1.000, <1/100): kandidiaza, okuzbe s
stafilokoki, anemija, febriina nevtropenija, povecanje
telesne mase, polidipsija, dezorientacija, evlorija,
anksioznost, neobicajne sanje, motnje midljenja,
konjunktivitis, finitus, bradikardija, navali vroCine,
faringitis, kinanje, kaselj, zatekanje izcedka iz nosu v
srelo, drazenje Zrela, perforirajot duodenalen ulkus
navzea, bruhanje, refluks kisline, molnje okusa,
neugodje v epigastriju, zaprie, gastroezofagaina
refiuksna bolezen, predrije razjede dvanajstnika,
boletine v trebuhu, suha usta, enterokolitis, vetrovi,
stomatitis, izpusaji, akne, fotosenzitivnost,
prekomerno znojenje, masina koza, srbenje, lezije
koze, migicni kréi, bolecine v misicah, poliurija, disurija,
polakisurija, bole&ine v trebuhu, edem, zardevanje,
nelagodie v prsnem kosu, letargija, Zeja, zviSanje
alkaine fosfataze, hiperglikemija, mikrohematurija,
hiponatriemija, zmanjSanje tetesne mase.

Porotali so o enem primeru angicedema in urtikarije kot
oresnem nezelenem dogodku, vendar pane v raziskavi
CINV/IPONY. Aprepitanta ni mogote odstraniti s
hemodializo. Pri enem boiniku, ki je dobival aprepitant
ob kemoterapiji zaradi raka, so porodafi o pojavu
Stevens-Johnsonovega sindroma.

V obdobju trzenja zdravita so porodali e o (pogostnost
je neznana): pruritus, izpudéaj, urtikarija,
preobdutfivostne reakeiie, vkiutno z anafilaktinimi
reakcijami.

Vrsta ovojnineinvsebine:

Na voljo so razli¢na pakiranja, ki vsebujejo razlitne
jakosti zdravila. Aluminijast pretisni omot, ki vsebuje
eno 125 mg kapsulo in dve 80 mg kapsuli. Na tegu ni
nujno vseh navedenih pakiran;.

Imetnik dovoljenjaza promet:

Merck Sharp & Dohme Lid., Hertford Road,
Hoddesdon, Hertfordshire EN 11 9BU, Velika Britanija
Nagin in rezim izdaje zdravila:

izdaja zdravilaje le narecept!

Datum zadnje revizije besedila:

September/2008.

EMD-ABI-007

Celoten Povzetek glavnih znaciinosti zdravila je prilozen
kot pritoga k zborniku.

Samo za strokovno javnost.

®Zaititena blagovna znamka MERCK & CO., INC.,
Whitehouse Stafion, N.J., ZDA.

€ MsD

Merck Sharp & Dohme, inovalivna zdravila d.0.0.
Smartinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Stovenija
Tel.: 01/ 52 04 201, faks: 01/ 52 04 349, 52 04 350

Pripravijenc v Sloveniji, maj 2009.
05-10-EMD-07-8L.0-015-J-U1
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=S yUTENT

sunitinibgev malar

BISTVENE INFORMACIJE IZ POVZETKA GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

SUTENT 12,5 mg, 25 mg, 50 my trde kapsule

Sestava in oblika zdravila: Vsaka trda kapsula vsebuje 12,5 mg, 25 mg ali 50 mg sunitiniba v obliki sunitinibijevega malata. Indikacije: Zdravljenje neizrezljivega in/
ali k li gastrointestinal I tumosja (GIST), éc zdravljenje z imatinibijevim mesilatom zaradi odpornosti ali neprenasanja ni bilo
uspesno. Zdravljenje napredovalega inali metastatskega karcinoma ledvi¢nih celic (MRCC). Odmerjanje in natin uporabe: Terapijo mora uvesti zdravnik, ki ima
izkuinje z zdravijenjem karcinoma jedvicnih celic ali GIST. Priporogeni odmerek je 50 mg peroralno vsak dan 4 tedne zapored; temu sledi 2-tedenski premor (shema
412), tako da celotni ciklus traja 6 tednov. Odmerek je mogote prilagajati v poveCanjin po 12,5 mg, upostevaje individualno varnost in prenasanje. Dnevai odmerek
ne sme presedi 75 mg in ne sme bt manjdi od 25 mg. Pri so¢asni uporabi z zaviralcl CYP3A4 je potrebno odmerek ustrezno prilagoditi. Uporaba pri otrocih:
Sutenta ne smemo uporabljati, dokler ne bo na voljo dodatnih podatkov. Uporaba pri starejil bolnikik: med starejiimi in mlajéimi bolniki niso opazili pomembnih
razlik v varnosti in uéinkovitosti. Insuficienca jeter: pri bolnikih z jetno okvaro razreda A in B po Child-Pughu prilagoditev odmerka ni potrebua; pri bolniki z
okvaro razreda C Sutent ni bil preizkusen. Insuficienca ledvic: Kliniénih $tudij niso izvedii. Bolnik lahko Sutent vzame z ali brez hrane. Ce pozabi vzeti odmerek,
ne sme dobiti dodainega, temved naj vzame obidajni predpisani odmerck naslednji dan. Kontr indikacije: Preobéutljivost za zdravilno uginkovino ali katerokoli
pomozno snov. Posebna opozorifa in previdnostni ukrepi: Koza in tkiva, Krvavitve v prebavila, dihala, secila, v moZganih ter krvavitve tumorja. Uginki na prebavila:
poleg navzee in driske tudi resni zapleti. Hipertenzija. Hematologke bolezni. Bolezni srca in oZilja: zmanjdanje LVEF in sréno popustanje. Podaljanje intervala
QT. Venski trombemboli¢ni dogodki. Dogodki na dihalih: dispneja, plevralui izliv, pljugna embolija ali pljucni edem. Moteno delovange Stitnice. Pankreatitis.
Delovanje jeter. Delovanje ledvic. Konvulzije. Pri krvavitvah, uginkih na prebavila, hematoloskih boleznih, dogodkih na dihalih, venskih trombemboli¢nih dogodkil,
pankreatitisu in uginkih na jetra so opisani tudi smrini izidi. Medsebojno defovanje z drugimi zdravili: Zdravila, ki lahko zvisajo koncentracijo sunitiniba v plazmi
(ketokonazol, ritonavir, itrakonazel, eritromicin, Klaritromicin ali sok grenivke). Zdravita, ki lahko zniZajo koncentracijo sunitiniba v plazmi (deksametazon, fenitoin,
karbamazepin, rifampin, fenobarbital, Hypericum perforatum oz. SentjanZevka). Antik lanti. N t in dojenje: Sutenta s¢ ne sme uporabljati med nose¢nostjo
in tudi ne pri Zenskah, ki ne uporabljajo ustrezne kontracepcije, razen ce moZna korist odtehta mo?no tveganje za plod. Zenske v rodni dobi naj med zdravijenjem s
Sutentom ne zanosijo. Zenske, ki jemljejo Sutent, ne smejo dojiti. Vpliv na sposobnost voZnje in upravijanfa s stroji: Sutent lahko povzroti omotico. NeZeleni uginki:
Najpogostejsi neZeleni utinki: pljucna embolija, trombocitopenija, krvavitev tumorja, febrilna nevtropenija, hipertenzija, utrujenost, diareja, navzea, stomatitis,
dispepsija, bruhanje, obarvanje koZe, disgevzija, anoreksija, zvisanje ravni lipaze. Zelo pogosti: anemija, nevtropenija, hipotiroidizem, zmanjsanje teka, motnje
okuganja, glavobol, boledina v trebuhu / napihnjenost, flatulenca, boletine v ustih, sindront palmarno plantame eritrodizestezije, spremembe barve las, astenija,
ynetje sluznice, edemi. Nagin in rezim izdajanja: [zdaja zdravila je le na recept, uporablja pa se samo v bolniZnicah. Izjemoma se lahko uporablja pri nadaljevanju
zdravijenja na domu ob odpustu iz bolnisnice in nadalinjem zdravljenju. Imetnik dovoljenja za promet: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent, CT13 9NJ,
Velika Britanija. Datum zadnje revizije besedifa: 10.2.2009

Pred predpisovanjem se seznanite s celotnim povzetkom glavnih znatilnosti zdravila.

Pfizer Luxembourg SARL, GRAND DUCHY OF LUXEMBOURG,
51, Avenue J. F. Kennedy, L-1855
Pfizer, podruinica Ljubljana, Letalidka cesta 3¢, Ljubljana

SUT-04-09



7T

rceva

otinib

Roche

Roche v onkologiji

Roche je vodilna farmacevtska druzba na podrogju razvoja
in trzenja inovativnih onkoloskih zdravil. Z novimi biclogkimi
in tarénimi zdravili pomembno prispevamo k uspesnej$emu
zdravljenju raka.

NasSe poslanstvo je s celovitim in inovativnim pristopom omo-
gociti ucinkovitej$e zdravljenje ter boljse pocutje bolnikov.

To je na8a odgovornost za danes in jutri.

Herceptin’

trastuzumab

MABTHERA®

s 1M oA 8

MeoRecormon®

Epostin Beta
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Irayila: TAXOTERE 20 mg in TAXOTERE 80 mg koncentrat in vehike! za raztopino za infundiranje. Kakovostna in koliginska sestava: Viala z enim odmerkom 2dravila TAXOTERE 20 mg
trat vaebuje docetaksel v obliki trihidrata, ki ustreza 20 mg brezvodhnega docetaksela. Viskozna raztopina vsebuje 40 mg/ml brezvodnega docetaksefa. Viata z enim odmerkom zdravita TAXOTERE
koncentrat vsebuje docetaksel v obliki trihidrata, ki ustreza 80 mg brezvodnega docetaksela. Viskozna raztopina vsebuje 40 mg/mi brezvodnega dacetaksela. Farmaceviska oblika: Koncentrat
kel za raztopino 7a infundiranje. Koncentrat je bistra, viskozna, rumena do rjavo-rumena raztopina. Vehikel je brezbarvna raztopina. Terapevtske indikaclje: Rak dojke: TAXOTERE je v
1acill z doksorubicinom in cikiofosfamidom indiciran za adjuvantno 2draviienje bolnic 7 operabilnim rakoem dojke s pozitiviimi bezgavkami. TAXOTERE v kombinaciji z doksorubicinom je indiciran
wienje bolnic z lokalno napredovalim ali metastatskin: rakom dojke, ki zaradi te bolezni $e niso prejemale citotoksiéne terapije. TAXOTERE v monoterapiji je indiciran za zdravijenje bolnic z lokalno
ovalim ali metastatskim rakom doike, pri katerh predhodna citotoksicna terapija ni bila uspedna. Predhodna kemoterapija bi morala vkiuevati antraciklin ali alkifirajoto utinkovino. TAXOTERE je
n v kombinaciji s trastuzumabom za zdraviienje bolnic 2 metastatskim rakem dojke, katerih tumorii imajo ezmerno kzrazen HER2 in ki predhodno niso bile zdravijene s kemoterapijo za metastatsko

1. TAXOTERE v kombinacijt s kapecitabinom Je indiciran za zdravljenje bolnic 2 fokalno napredovalim ali imetastatskim rakom dojke po neuspehu citotoksitne yije. Predhodna Jja
ala viijutevati antraciklin, Nedrobnacelicni pliuéni rak: TAXOTERE je indiciran za zdravljenje bolnikov 2 lokalno napredovalim ali metastatskim nedrobnocelinim pljugnim rakom, pri katerih
dna kemoterapija ni bila uspesna. TAXOTERE v kombinaciji § cisplatinom je indiciran za zdravijen; bil lokaino naf fega ali nedrobnacelitnega pliutnega raka

nikin, ki zaradi te bolezni e niso dobivali kemoterapiie. Rak prostate: TAXOTERE je v kombinaciji s prednizonom ali prednizolonom indiciran za zdravijenje bolnkov 2 metastatskim hormonsko
wnim rakom prostate. Adenokarcinom felodea: TAXOTERE je v kombinacii s cisplatinom in 5-fluarouracilom indiciran za zdraviienje bolnikov z metastatskim adenckarcinomon Zelodca, vkjutno
okarcinomom na gastroezofagealnem prehodu, ki predhodno Se niso bili zdravijeni s kemoterapijo 7a metastatsko bolezen. Rak glave in vratu: TAXOTERE je v kombinaciji s cisplatinom in
ouracilom indiciran za indukcijsko zdravijenje bolnikov z lokalno napredovali celignim karci glave in vratu, Qdmerjanje in nadin uporabe: Priporoceno odmerjanje: Pri
enju raka dojke, nedrobnocelitnega pliutnega raka, raka Zelodca ter raka glave in vratu fahko kot premedikacijo dajemo peroralne kortikosteroide, kot je deksametazon 16 mg na dan v trajanju
i, in sicer 1 dan pred aplikacio docetaksela, razen v primery kontraindikaci. Profilaktiéni G-CSF se lahko uporabi za ublafitey tveganja hematoloske toksiénosti. Prl zdravijenju raka prostate, v
u sotasne uporabe prednizona ali prednizolona, je priporofena p dikacija peroralni n 8 mg, 12 ur, 3 ure in 1 uro pred infuzijo. Docetaksel apficiamo v enourni infuziji vsake tri
Rak dajke: Pri dopolnilnem zdravijenju of i raka dojke s pozitivnimi i je priporoteni odmerek docetaksela 75 mg/m?, apliciran eno uro po doksorubicinu 50 mg/m? In
sfamidu 500 mg/m? vsake tri tedne v 6 ciklih, Za zdravijenje holnic z lokalno napredovalim ali metastatskim rakom dojke je priporoZent odmerek docetaksela v monoterapiji 100 mg/m?. Kot
enje prvega izbora se docetaksel 75 mg/m? daje v kombinaciji z doksorubicinom (50 mg/m?). Za kombinacijo s trastuzumabom je priporoteni odmerek docetaksela 100 mg/m?vsake ri tedne, s
ko aplikacijo trastuzumaba, Za odmerjanje in dajanje trastuzumaba prosimo, glejte povzetek glavnih znatiinosti zdravila trastuzumaba. V kombinaciji $ kapecitabinom je priporoceni odmerek
ksela 75 mg/me na tri tedne, kombiniran s kapecitabinom 1.250 mg/m? dvakrat na dan (v 30 minutah po obroku) 2 tedna, Eemur sledi 1-tedenski premor. 7Za izraSun odmerka kapecitabina glede
esno povrdino glejte povzetek glavnih znadilnosti kapecitabina. Nedrobnoceliéni pljuéni rak: Pri bolnikih z nedrobnocelitnim pliucnim rakom, ki e niso bili zdravijeni s kemoterapijo, je
éena shema odmerjanja docetaksel v odmerku 75 mg/m?, ki mu takoj sledi cisplatin v odmerky 75 mo/m?, apliciran 30-60 minut. Za zdravljenje po neuspehu predhodne, na platini osnovane
erapije, je priporodeni odmerek 75 mg/m* v monoterapiji. Rak prostate: Priporoteno odmerjanje docetaksela je 75 mg/m?, Prednizon all prednizolon v odmerku 5 mg dvakrat na dan dajemo
rgema. AdenoKarcinom Zelodea: PriporoCeni odmerek docetaksela je 75 mg/m? v 1-umi infuzii, ki mu sledi cisplatin 75 mo/m? v 1- do 3-urni infuzili {oboje samo 1. dan); temu sledi
rouracil 750 mg/m? na dan v 24-urni stalni infuziji 5 dni, z zatetkom ob koncu infuzije cisplatina. Terapija se ponavlja na tri tedne. Pred aplikacijo cisplatina morajo boiniki dobiti premedikacijo z
Yetiki in ustrezno hidracijo. Za zmanjSanje tveganja za hematolodke toksitne utinke je treba profilaktiéno uporabiti G-CSF. Rak ghave In vratu: Bolnlki morajo dobiti premedikacijo z antiemetiki in
o hidracijo (pred in po dajanju cisplatina). Za zmanjSanje tveganja za hematolodke toksicne uginke se lahko profitaklicno uporabi G-CSF. Vsi bolniki v kraku 2 docetakselom TAX 323 in TAX 324
v so prejemali antibiotiéno profilakso. Indukciiska kemoterapia in nato radioterapija (TAX 323): Za indukcijsko zdravijenje inc i {okaino nay; k & karcinoma
invratu, je priporodeni odmerek docetaksela 75 mg/nv? v obliki enourne infuzije, ki ji sledi cisplatin 75 mg/m?, infundiran 1 uro dolgo prvega dne, temu pa sledi 5-fluorouracil v obliki neprekinjene
2 v odmerku 750 mg/m? na dan pet dni. Ta terapeviska shema se uporabija vsake 3 tedne po 4 cikluse. Po kemoterapii morajo bolniki prejeti radioterapijo. Indukcijska kemoterapiia in nato
adioterapiia (TAX 324): Za indukeijsko zdravljenje bolnikov z lokalno napredovalim (neresektabilen, majhna verjetnost kirurske ozdravitve, ohranite organa) skvamoznoceliénim karcinomom glave
u je priporoten odmerek docetaksela 75 mg/m? v obliki enourne intravenske infuzije 1. dan, ki mu sledi cisplatin 100 mg/m? v 30-minutni do 3-umi infuziji in nato stalna intravenska infuzija
rouracita 1000 mg/m/dan od 1. do 4. dneva. Ta terapeviska shema se uporablja vsake 3 tedne po 3 cikluse. Po kemoterapiji morajo bolniki prejeti $e kemoradioterapijo. Za spremembe odmerkov
tina in 5-fluorouracila glejte ustrezen povzetek glavnih znadilnosti zdravila. Prilagajanje odmerka med_zdravijeniem: Splosno: Docetaksel je treba aplicirat, ko je Stevilo nevtrofilcey
00 celic/mm?. Pri bolnikih, ki so med zdravijenjem z docetakselom doZiveli febrilno penij iSanje Stevila filcev na < 500 celic/mm? za vet kot en teden, hude ali kumulativne kozne
je ali hudo periferno neviopatijo, je treba odmerek docetaksela Zmanjsati s 100 mg/m? na 75 mg/m? oz. s 76 na 60 mg/m?. Ce bolnik tudi pri admerku 60 mg/m? Se dofivia te reakcije, je treba
jenje prekiniti. Za ostale informacie, prosimo preberite celoten povzetek glavnin znatilnosti zdravila. Posebne skupine bolnikov: Boiniki z okvaro jeter: Glede na farmakokineticne podatke o
terapiji  docetakselom v odmerku 100 mg/m? je priporoClivi odmerek docetaksefa za holnike, i imajo transaminazl (ALT, AST ali obe) zviSani nad 1 5-kraino zgornjo mejo normalnega obmotja
in alkalno fosfatazo nad 2,5-kratno ULN, 75 mg/m2 . Pri bolaikih, ki imajo serumski bilirubin > ULN infali ALT in AST > 3,5-kratno ULN ter hkrati alkalno fosfatazo > 6-kratno ULN, ni mogode
ofiti zmanjanja odmerka; pri teh bolnikih se docetaksela ne sme uporabliati, Ce ni strogo indiciran. Olroci in miadostnikiizkusnie pri otrocih so omejene. Starostniki: Za uporabo pri starostaikih
na analizo farmakokinetike na populaciji ni posebnih navedil. Kontraindikacije: Preohutlivost za zdraviino uEinkovino ali katerokoli pomozno snov. Docetaksela se ne sme uporabljati pri bolnikin
discnim Stevilom nevirofilcev < 1.500 celic/mm?. Docetaksela ne smejo dobivati nosegnice in dojeCe Zenske. Docetaksela s¢ ne sme uporabliali pri bolnikih s hudo okvaro jeter. (e se v kombinaciji
etakselom uporabliajo $¢ druga zdravila, veljajo tudi kontraindikacije zanje. Posebna, opozorila in previdnostni ukrepi: Pri zdravienju raka dojke in nedrobnocelitnega pljucnega raka fahko
vna premedikacija s Inim korti idom, npr. ¢ onom 16 mg na dan , ki se zatne 1 dan pred aplikacijo docetaksela, zmanjSa pogostnost in izrazitost zastajanja tekotine ter
ost preobiutiivostih reakcij, ée ni kontraindicirana. Pri zdravijenju raka prostate jep ikacija perorali 8 mg, 12 ur, 3 ure in 1 uro pred infuzijo docetaksela, Hematologija:
gostejéi nezeleni utinek docetaksela je neviropenija. Vsem holnikom, ki prejemajo docetaksel, je treba pogosto pregledovatl celotno krvno sliko. Preohéutljivostne reakeife: Boinike je treba
o opazovati glede preohdutiivostnin reakef, zlasti med prvim in drugim infundiranjem. Preohtutliivostne reakcije se lahko pojavijo v neka minutah po zadetku infundiranja docetaksela. KoZne

ig: Na udih (dlaneh in podplatity so opaZali lokalen kozni eritem 2 edemi In poznejio Bolnike s hudim zastajanjem lekogine, npr. s plevralnim izlivom,
wrdialnim iziivom alf ascitesom, je treba skrbno nadzorovati. ZivBevje: Ce se pojavijo hudi periferni nevrotoksidni uink, je treba odmerek zmanj$ati. Kardiotoksi¢nost: Pri bolnicah, ki so prejemale
akset v kombinacijt s trastuzumabom so opazovali sréno popudtanje, Se posebno, Ce je zdravijenje sledilo ikl Drugo: Med zdravj in vsaj e tri mesece po njegovem

I piji 2
} je treba uporabljati kentracepcijsko zaltito. Medseboino delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakij: Studije in vitro so pokazale, da lahko presnovo docetaksela spremeni
na uporaba zdravi, ki inducirajo ali inhibirajo citokrom P450-3A alf se z njim presnavijajo (in ga tako fahiko kompetitivio inhibirajo). Docetakse! se mora uporabljati pazijivo pri pacientih, ki sotasno
jo motne zaviralce CYP3A4. Nosegnost in dojenje: Zenskam v rodni dobi, ki dobivajo docetaksel, je treba odsvetovati nosecnost; ée zanosijo, morgjo o tem takoj obvestiti letecega zdravnika.
i moznih neZelenih uéinkov na dojentke je treba dojenje med zdravijenjem z docetakselom prekiniti Nezeleni udinki; Najpogosteje opisani nezeleni utinki na sam docetakse! so: nevtropenija,
ija, alopecita, navzea, bruhanje, stomatitis, driska in astenija. Zelo pogosti nezeleni utinki glede na razlitne rezime dajanja so: TAXOTERE 100 mg/n? v monoterapii: nevtropenija, anemifa, febrilna
openija, periferna senzoricna nevropatija, periferna motoriéna nevropatia, disgevzia, dispneja, stomatitis, driska, navzea, bruhanje, alopecija, kozna reakcija, spremembe nohtov, mialgija, anoreksia,
e, zastajanje tekotine, astenija, boletine, precbutliivost. TAXOTERE 75 mg/m? v monoterapiji- neviropenija, anemija, tromboci jja, periferna senzorina nevropalija, navzea, stomatitis,
nje, driska, alopecija, koZna reakcija, anoreksia, okuzbe, astenija, zastajanie tekotine, boletine. TAXOTERE 75 mg/m® v kombinaciji 2 doksorubicinom: neviropenija, anemija, febrilna neviropenija,
ocitopenija, periferna senzoritna neviopatiia, navzea, stomalitis, driska, bruhanje, zaprje, alopecija, spremembe nohiov, kozna reakeija, okuzba, astenija, zastajanje tekotine, boletine. TAXOTERE

wg/ar v kombinacifi s cisplatinom: nevtropenija, anemija, tromboci ija, periferna senzoriéna P periferna itna nevropatifa, navzea, bruhanje, driska, stomatitis, atopeciia,
nembe nohtov, kozna reakcija, mialgija, anoreksija, okuzba, astenija, zastajanje tekotine, aisana telesna temperatura, preohSutiivost, TAXOTERE 100 mg/n? v kombinacii s trastuzumabom:
anje telesne mase, neviropenija, febrilna nevtropenija ali nevtropenitna sepsa, [ ije, glavobol, disgevzija, hi ifa, motnejée solzenje, konjunktivitis, epistaksa, faringo-laringealna boletina,

aringitis, dispneja, kasel, rinoreja, navzea, driska, bruhanje, zaprje, stomatitis, dispepsija, boletine v trebuhu, alopecija, eritem, izpustaj, spremembe nohtov, mialgija, artralgija, boletine v udih,
ine v kosteh, boledine v hrbtu, anoreksija, imfedem, asteniia, periferni edemi, pireksija, utrujenost, voelje sluznice, boletine, gripi podobna holezen, bolecine v prsih, mrzfica, nespetnost. TAXOTERE
9/ v inacii s itabir penija, anemija, disgevziia, parestezije, motneiSe solzenje, faringo-faringealna boletina, stomatitis, driska, navzea, bruhanje, zaprije, bolegine v trebuhu,
psija, roka/noga sindrom, alopeciia, spremembe nohtov, mialgija, artralgifa, anoreksija, zmanjSan apetit, astenija, pireksija, utrujenost/Sibkost, veriferni edemi. TAXOTERE 75 mg/n¥® v kombinacifi s
wizonom ali prednizolonom: neviropenija, anemija, periferna senzoricna neviopatiia, disgevzija, navzea, driska, stomatitis/faringitis, bruhanje, alopecija, spremembe nohtov, ancreksija, ckuzba,
snost, zastajanje tekotine. TAXOTERE 75 mg/m’ v inaciji z icinom in ci i povetanje ali JSanje telesne mase, anemija, neviropenifa, trombocitopenija, febrilna
openija, disgevzija, periferna senzoriéna nevropatija, navzea, stomatitis, bruhanje, driska, zaprtie, alopecija, toksiéni utinki na koZ, spremembe nohtov, mialgija, artralgija, anoreksija, okuzba,
openicna okuzba, vazodilatacija, astenija, zvidana telesna temperatura, periferni edemi, preobCutliivost, amenoreja. TAXOTERE 75 mg/m? v kombinaciii $ cisplali in 5 ilom za
okarcinom Selodca: anemiia, nevtropenija, trombocitopenia, febrilna nevtropenija, periferna senzoriéna nevropatija, driska, navzea, stomatitis, bruhanje, alopecija, anoreksija, okuzba, neviropenicna
va, letargija, zvisana telesna temperatura, zastajanje tekocing, preobutljivost. TAXOTERE 75 mg/m?y inacifi $ cisplatinom in 5-fi flom (za rak gfave in vratu): Indukcijska kemoterapia
o radioterapija (TAX 323} neviropenija, anemija, trombacitopenija, disgevzija/parozmija, periferna senzoriéna nevropatija, navzea, stomalitis, diareja, bruhanje, alopecija, anoreksija, okuzba,
openitna okuZba, letargija, pireksija, retenca tekotine, edem. Indukcijska_kemoterapija in_nato kemoradioterapiia (TAX 324): zmanjSanje telesne mase, penija, anemifa, trombocil fja,
na nevtropenija, disgevzija/parozniija, periferna senzoriéna nevropaliia, okvara sluha, navzea, stomatitis, bruhanje, driska, ezofagitis/disfagija/odinofagiia, zaprie, alopeciia, pruriticen izpustaj,
eksija, okuZba, letargije, pireksia, zastajanje tekotine, edemt. Za ostale nezelene utinke prosimo glejte celoten povzetek glavnih znadiinosti zdravila. Nagin izdajanja zdravila: lzdaja zdravila je le
cept. Imetnik dovolignja za promet:Aventis Pharma S. A., 20 avenue Raymond Aron, 92165 Antony Cedex, Francija. Datum zadnie revizije besedila: 26.11.2008
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Samo za stokovao javiost. Pred predpisovaniem, prosimo, preberite Gelolen povzetek glavnit REEE. N
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NAVODILA AVTORJEM

Vabljena predavanja

Vabljeni predavatelji so dolzni pripraviti pregled predavane snovi, ki ga bomo izdali
v zborniku Onkoloskega vikenda. Prispevke je treba poslati v Word dokumentu ga.
Ameli Duratovi¢, Onkoloski ingtitut, Zalogka 2, 1000 Ljubljana, in sicer na c-naslov:
aduratovic@onko-i.si. Organizacijski odbor si pridrzuje pravico, da kadar je to
potrebno, avtorjem predlaga vsebinske, slovniéne in stilistiéne spremembe.

Sestavek naj bo napisan z dvojnim razmakom, dolg najvet 5 (A4) tipkanih strani
Sestavek naj bo napisan kot pregledni &lanek ter razdeljen z informativnimi
podnaslovi.
Vsak sestavek mora vsebovatl Povzetek (do 250 besed, na posebni strani) in na
koncu Zakljudek.
Naslov prispevka naj bo &im krajdi in &im bolj informativen.
Polno(a) ime(na) avtorja(jev) naj bo pod naslovom skupaj z naslovom institucije,
kjer je avtor zaposlen:

Janez Janko!, Lojze Rome?

'Onkoloski institut, Oddelek za tumorsko
biologijo, ZaloSka 2, 1105 Ljubljana,
2Pediatriéna klinika, Oddelek za interno
medicino, Vrazov trg 4, 1000 Ljubljana

Vse kratice je treba obrazloZiti, ko se prvi& pojavijo v tekstu.

llustracije in tabele morajo biti jasno oznadene s pripadajo&imi naslovi (pri tabelah
naslovi in pri ilustracijah podnaslovi).

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

Navedena literatura v poglavju Viri in literatura naj bo citirana po vankuverskemu
nacinu:

¢lanki
Novakovi¢ S, Marolt F, Ser§a G. The use of MCA and CFEA in prostatic cancer
follow-up. Radiol Iugos! 1990; 24: 417-21.

poglavje v knjigi
Squire J, Philips RA. Genetic basis of cancer. In: Tannock IF, Hill RP, eds. The
basic science of oncology. New York: Mc Graw-Hill, 1992; 41-60.

knjiga
Rubin P, ed. Clinical oncology: A multidisciplinary approach for physicians
and students, 7" ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1993: 791,
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« Naslove revij kraj§amo tako, kot dolo¢a Index Medicus.

« Navajamo imena vseh avtorjev, razen e jih ve¢ kot 6, kjer navajamo samo imena
prvih treh in zakljudujemo z »et all.« Ce je citirani prispevek v slovens¢ini
zakljuCujemo z »in ostali«.

Objavljeni povzetki

Vsi aktivni udelezenci strokovnega sre¢anja naj pripravijo Povzetke svojih prispevkov.

Povzetki naj bodo dolgi do 300 besed in naj vkljucujejo:

« naslov prispevka (§im krajdi in ¢im bolj informativen),

s polno(a) ime(na) avtorja(jev) pod naslovom skupaj z naslovom ingtitucije, kjer je
avtor zaposlen (primer prikazan zgoraj),

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