Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije -
Zveza drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije

SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN
ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V ONKOLOG1J1

34. STROKOVNI SEMI






Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije -
Zveza drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije

SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER IN
ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V ONKOLOGIJI

34. STROKOVNI SEMINAR

»wZENSKE, MOSKI IN RAK«

Terme Zrece, 22. in 23. 3. 2007



Uredili:
Denis Mlakar-Mastnak, dipl. m. s., spec. klin. diet.
Pred. Katarina Lokar, prof. zdr. vzg.

Recenzija:
Pred. Katarina Lokar, prof. zdr. vzg.
Denis Mastnak-Mlakar, dipl. m. s., spec. klin. diet.

Lektoriranje:
Sonja Petranovi¢

Izdala:

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji pri Zbornici
zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zvezi dru§tev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije

Zalozila:

Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji pri Zbornici
zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zvezi druStev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije

Racunalniska priprava:
Studio N, Ljubljana

Tisk:
Grafiko d.o.0., 300 izvodov

CIP - KataloZni zapis o publikaciji
Univerzitetna knjiznica Maribor

616-006-083(063)(082)

ZBORNICA zdravstvene in babiske nege Slovenije -
Zveza drudtev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije. Sckeija
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
onkologiji. Strokovni seminar (34 ; 2007 ; Zrece)
Zenske, moski in rak / Zbornica zdravstvenc in
babigke nege Slovenije - Zveza drustev medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tchnikov Slovenije,
Sckeija medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v onkologiji, 34. strokovni seminar,
Terme Zrece, 22.in 23. 3. 2007 ; [uredili Denis
Miakar-Mastnak, Katarina Lokar]. - Ljubljana :
Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov v onkologiji pri Zbornici zdiavsivene in
babigke nege Slovenije - Zvezi drustev medicinskih
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije,
2007

ISBN 978-961-6424-53-0
1. GL. stv. nasl, 2. Miakar-Mastnak, Denis 3. Lokar, Katarina
COBISS.SI-ID 58422529




VSEBINA: Stran

Soodanje in spoprijemanje Zensk in moskih z boleznijo

Mag. Andreja C. SKUCa SITAC] .....uivvviiieeices v 5
Epidemiologija raka pri moSkih in Zenskah

Iz1. prof. dr. Maja PIImic ZAKEL...........oovvooovveeoeeoeevceeeeeees e eeeeees s sees e es st eseeeser e esees 11
Novosti pri obravnavi raka dojk

DOC. Al JANEZ ZEATNAL ..o see e s ee s e st eere s eseeeeeseeseene 27
Zdravstvena nega dojk (Breast care nursing)

Pred. Katarina LOKAT.....c..ccooiviiiii et s s 34
Europa Donna — vloga in cilji

Prim. MOJCA SENCAT ...c.viiiiiiriiiniciieter ettt bt e en e s n e enans 39
Zenske, moski in dedni rak s poudarkom na dednem raku dojk in jajénikov

Mag. Mate]a KIAIC ...oveueerriiiiiiiiietenrsi ettt a bt ve b en s s 47
Potek genetskega svetovanja pri dednem raku dojk in jajénikov

Pred. Kataring LOKAT ..ot 56
Rak jajénikov — diagnostika in zdravljenje

Prof. dr. 1Ztok TaKat........ccccoiimiiiiec ettt 65

Zdravstvena nega pacientke z rakom jajénikov na sistemskem zdravljenju in
predstavitev primera iz prakse

IPENIA KTIZ .ottt sttt bbbt b e 75
Rak jaj¢nikev — zahrbtna bolezen Zensk

Suzana Mlaker, Danijela PUSIUK ......ococccoiiiiiiiii s 83
Zenske, moski in pljuéni rak

Prof. dr. Matjaz Zwitter, Ana Lina VoduSek ......cccoveeviiiriioeicinesveen v 87
Psihosocialna oskrba belnikov s plju¢nim rakem

Anja Simoni€, Ana DElIMAr .......cocooiiiiiiiiicein et s s 92
Terapija s kisikom izbolj§a kakovost Zivljenja pacientu s pljuénim rakom

J0Zica JoBt, Nataa ZIZIMONA o....ovveveoee oo eeeess s seeseeseesse s es s s s e s s eeeeeseseeeesooes 105
Zdravstvena vzgoja pacientov s pljuénim rakom, ki se zdravijo z obsevanjem

UI8Ka TOMBIC. ..ottt bbbt 114
Zenske, mogki in rak debelega &revesa

Mag. BIIK SKOF. ..o seseeeeseeeseees s s eoe s eseeseeseeees 121
Fast track kirurgija in pomen zdravstvene nege

Lara KAlIAIIC .....o.ooiiiicie ittt st 127
Perioperativni protokol prehrane pacienta z rakom na ¢revesju pri fast track
operaciji

Mag. Nada Rotovnik Kozjek in $0delavei ..o 133



Predstavitev primera - Obravnava belnika pri »fast track« operaciji

BOSHAN JOVAIL ...ttt ettt b bbbt ettt s et s en bbb 142
Rak prostate in vpliv na kvaliteto Zivljenja

Doc. prim. dr. Ciril Oblak ... 149
Zdravstvena nega bolnika po kirurski operaciji na prostati

Svarunja Fers, Irena Spela CVEteZar ... ..o 160

Zdravstvena nega bolnika z rakom prostate na sistemskem zdravljenju
MATTANA BEITIOT 1.veviiviiieiiis ettt bttt en et s e eb e en et re et 167

Zdravstvena nega bolnika z rakom prostate na sistemskem zdravljenju
(predstavitev primera)

SNEZANA UNMICEVIC. ...ttt ettt ettt sttt e 173
Vloga zdravstvene nege pri zdravljenju raka prostate z obsevanjem

Biserka Petrijevéanin, Nata§a SEES. ...t seaa 182
Standardi negovalnih intervencij Splosne bolniSnice Maribor: ..............cccooovviinnnns 191

Predoperativna zdravstvena nega pacientke z rakom jaj¢nikev

Zdravstvena nega pacientke po operaciji jajénikov

Oglasi sponzorjev:

ASITAZIEINECA. co. ettt et et et en s 213
SANOTT AVEINEIS ...vcveveteuii et ettt b bbb 215




SooCanje in spoprijemanje Zensk in moskih z boleznijo
Andreja C. Skufca Smrdel

Moski in Zenske se z boleznijo srecujejo na razlicne nacine — lahko z lastno ali
pa z boleznijo svejih bliznjih. Scocanje in spoprijemanje z resno in Zivijenje
ogroZajofo boleznijo je dolgotrajen in postopen proces, odvisen od §tevilnih
dejavnikov; tako dejavnikov bolezni same in zdravljenja kot tudi osebnostnih
dejavnikov ter dejavnikov socialnega okolja. In kaksno vlego ima pri tem spol?

Razlike med moSkimi in fenskami najdemo fe v vzorcih vedenja, povezanih
zdravjem; ob sre¢anju z maligno boleznijo pa na Custveno stisko in kvaliteto
Zivljenja poleg spola pomembno vpliva tudi to, v kaksni vlogi se nekdo sreca 7
rakom (kot bolnik ali kot svojec).

Raziskave kazejo, da Zenske pogosteje kot moski spremljajo, opazijo in poroéajo o
simptomih, ki so lahko znanilci bolezni. Zenske vedkrat i§&ejo pomo¢ v obliki storitev
zdravstvenega sistema ali pa uporabijo druge neformalne vire pomoci. Prav tako se
lazje prilagodijo vlogi bolnika. Presenetljivo pa je, da kljub temu niso nasli razlik med
spoloma v ¢asu, ki pretefe od takrat, ko moski in Zenske zaznajo prve simptome
bolezni, pa do takrat, ko poiscejo strokovno pomoc.

Zaradi vecje obCutljivosti Zensk pri spremljanju telesnih in psihi¢nih znakov in pri
njihovi vedji pripravljenosti, da o njih porocajo, je razirjeno splo$no mnenje, da so
Zenske ob bolezni bolj ranljive za psihi¢no stisko. Vendar pa so na osnovi izsledkov
raziskav po drugi strani mnogi prepric¢ani, da je ravno zaradi teh razlik stiska Zensk
ob soocanju z boleznijo veckrat precenjena, stiska moskih pa podcenjena oziroma
spregledana (Keller, 1999).

Izsledki $tudij o prevalenci psihosocialne stiske pri onkologkih bolnikih so nekon-
sistentni; medtem ko so v nekaterih raziskavah nasli ve¢ prilagoditvenih motenj, depresij
ter anksioznosti pri Zenskah, drugi teh razlik med spoloma niso nasli oz. potrdili.

Moski in Zenske se lahko z boleznijo srecajo tudi v vlogi svojcev in v viogi skrbnikov.
Tudi v tem primeru gredo skozi vse faze sooCanja in spoprijemanja z boleznijo,
podobno kot oboleli. V nekaterih raziskavah so ugotavljali, da sta stopnji psiho-
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socialne stiske pri bolnikih in njihovih svojcih vzajemno povezani. V kliniéni praksi
velikokrat vidimo, kako svojce v stisko spravlja Se posebej njihova nemo¢ (kar je Se
posebe;j izrazito, kadar so prisotne velike razlike v nadinu spoprijemanja z boleznijo
in svojci menijo, da se bolnik ne odziva na nacin, ki bi bil zanj najboljsi), ki jo lahko
izrazijo tudi npr. ko povedo, da »bi jim bilo lazje, ¢e bi sami zboleli«.

Primerjava psihosocialnega distresa med partnerji in partnerkami sicer ni pokazala
razlik v vseh raziskavah, kjer pa jih je, je smer enaka - vedja stiska je izraZena pri
partnerkah kot pri partnerjih. Tudi ob soupostevanju tako spola kot vloge, v kateri se
srecujejo z rakom (bolnik ali svojec), so “na najslabSem” partnerke bolnikov; le-te
imajo izrazeno najvecjo stopnjo anksioznosti. Ob tem je zanimivo, da so moski
bolniki izkazovali vi§jo stopnjo anksioznosti kot mo$ki partnerji bolnic, Zenske
bolnice pa manj$o kot partnerke bolnikov (Baider in sod., 1996).

Tako nekateri sklepajo, da nosijo Zenske vedji del »teZe« bolezni, ne glede na to, ali
se z boleznijo sre¢ajo kot bolnice ali kot partnerke bolnika. Prav tako so ugotavljali,
da je pocutje Zensk bolj pogojeno s fiziénim, psiholoskim in socialnim stanjem
njihovega partnerja kot pa pocutje moskih; pri slednjih je bilo njihovo pocutje
prvenstveno povezano z njihovim lastnim stanjem. Razlika med biti bolnik / bolnica
ali biti svojec / svojka je tako vedja pri moskih kot pri Zenskah (Baider in sod., 1996).

Za razliko od tega pa so raziskave o procesu zalovanja pri partnerjih / partnerkah po
smrti pokazale, da izguba bolj negativno vpliva na pocutje vdovcev kot vdov. Mogki
po izgubi partnerke so veckrat bolj depresivni kot zenske, lahko $e dolgo po izgubi.
Moski tudi veckrat umirajo kot zenske, vecdje je tudi tveganje za samomor. Ob tem
pa imajo vdove veé telesnih teZzav in veckrat i§¢ejo medicinsko pomo¢ kot vdovei.
Vdovei pa imajo veC telesnih tezav kot poroceni moski. Moski se veckrat zatecejo
po pomo¢ v alkohol in vec¢krat hitreje vzpostavijo nov partnerski odnos; manj pogosto
pa se vkljucijo npr. v skupine za samopomoc.

Na opaZene razlike med spoloma vplivajo tudi dejavniki nadina spoprijemanja 7
boleznijo in razlike v socialnem suportu pri mo§kih in Zenskah.

Spoprijemanje s stresom (»coping«) zajema vse vedenjske, kognitivne in emocionalne
procese, ki jih posameznik uporablja, da znova vzpostavi poruseno notranje ravnovesje.

V teoreti¢nem raziskovanju spoprijemanja s stresom se najveckrat uporablja delitev na



dve osnovni strategiji, ki sta jih opisala Folkman in Lazarus leta 1980; to sta:
(1) spoprijemanje, usmetjeno na re$evanje problemov (problem-focused coping)
ter
(2) spoprijemanje, usmerjeno na uravnavanje Custvovanja (emotion-focused coping).

Pri tem ne gre za “ali — ali”, ne gre za to, da bi posameznik uporabljal izklju¢no eno
ali drugo strategijo. Posamezniki namre¢ obicajno uporabljajo mehanizme obeh stilov,
lahko ob naglesenem enem nacinu; vsakdo pa se na stres odzove specifiéno na nain,
kot je pac v Zivljenju dobil izkus$njo, da se “obnese”.

Na to, kako se bo nekdo odzval na stres, pomembno vpliva tudi narava stresnega
dogodka. V situacijah, ko je mogocCe storiti nekaj konstruktivnega v smeri razrese-
vanja stresnega dogodka, se skusa najvec ljudi osredotociti na problem in ga razresiti.
Resni zdravstveni problemi pa velikokrat vodijo bolj k Custveno osredotoenemu
spoprijemanju — morda zato, ker je groznja posameznikovemu zdravju dogodek, ki
ni nujno resljiv z neposredno akcijo in ga je zato potrebno do neke mere sprejeti.

Znani so nekateri podatki, da moski pogosteje in veCkrat stresne sitvacije reSujejo na
nacin, da se usmerjajo na reSevanje problemov, vednar tega vse raziskave niso
potrdile. V tem kontekstu so razumljive razlike v spoprijemanju z izgubami; strategije,
osredoto¢ene na problem, ki naj bi bile moskim bolj “domace”, so namre¢ v kontekstu

izgube bliZznjega veckrat manj uéinkovite.

Socialni suport je naslednji dejavnik, ki pomembno vpliva na proces spoprijemanja z
boleznijo ter izboljSuje kvaliteto Zivljenja bolnikov in/ ali njihovih bliZnjih. Vedinoma
je prvi vir socialnega suporta partner / partnerka. Pomembni pa so tudi ostali druzinski
¢lani, prijatelji, sodelavci; vloga le-teh je $e velja, ¢e je bolnik / bolnica brez
partnerskega odnosa ali pa ocenjuje suport s strani partnerja / partnerke kot nezadovoljiv.

“Obstoj” partnerja oz. svojcev vse prevetkrat ocenjujemo kot avtomatiden vir
socialnega suporta za bolnika, kar pa ni vedno tako. Tako so svojci kot “pacienti
drugega reda” v svoji stiski pogosto spregledani tako s strani zdravstvenega osebja
kot tudi s strani §ir§ega socialnega okolja; najpogosteje je spregledana stiska starSev
(odraslih) bolnikov ter stiska njihovih sorojencev.

Nudenje suporta med bolnikom in svojci je (v idealnih razmerah) vzajemen proces. Ob
tem pa je potrebno poudariti, da socialni suport ni enovit koncept, pa¢ pa ga delimo na



(1) emocionalni suport (npr. moznost, da se podeli lastno dozivijanje bolezni z
nekom, ki je razumevajoc¢, empaticen),

(2) instrumentalni suport (npr. konkretna pomo¢ pri vsakodnevnih aktivnostih, pri
negi, potrebna finanéna pomod) in

(3) informacijski suport (npr. moznost, da nekdo pridobi potrebne informacije,
moznost diskusije o izbranem nacinu zdravljenja ipd.).

Mogki in Zenske se razlikujejo med seboj v tem, koliko in kakSen socialni suport
potrebujejo in pricakujejo od drugih. Tako Zenske pogosteje pricakujejo veé
emocionalnega suporta kot moski. V klini¢ni praksi se to odraZa pri sreCevanju z
bolnicami, ki povedo, da npt. “moz vse naredi, vsakokrat jih pripelje na pregled in na
obsevanje, skrbi za dom, pogovarjati o bolezni ali o dozivijanju bolezni pa se ne moreta”,
ali pa da bolnik poroca, da ga npr. “Zena s stalnim spraSevanjem po pocutju in z
opominjanjem glede zdravil in kontrol vznemirja, saj ga vsakokrat spomni na bolezen”.

Raziskave o razlikah med spoloma so pokazale, da sta na splosno morbiditeta in
mortaliteta pri moskih bolj tesno povezani z njihovo socialno mrezo kot pri Zenskah,
e posebno za&¢itno vlogo ima zakon — v tem kontekstu je vecja stiska ob izgubi
partnerke razumljiva. To razliko razlagajo $e s tem, da imajo vdovcei manj socialnega
suporta kot vdove ter da so mogki bolj odvisni od partnerke kot vira emocionalnega
suporta, medtem ko imajo Zenske tudi Se druge zaupnike / zaupnice.

Ne smemo pa spregledati, da je pomemben vir sociainega suporta tudi zdravstveno
osebje; tako za bolnike / bolnice kot tudi za na njihove svojce. Razlike med spoloma
se kaZejo tudi v tem, kak$en socialni suport pri¢akujejo moski in Zenske od
zdravstvenega osebja. Medtem ko Zenske poleg informacijskega suporta pri¢akujejo
tudi emocionalni suport, je slednji po izsledkih Clarkeja in sod. (2006) za moske ne
samo nezazelen, ampak je lahko ocenjen tudi kot neprimeren. Moski pricakujejo
predvsem informacije, s pomodjo katerih se laZje spoprijemajo z danim poloZajem

in s svojim dustvenim dozivljanjem.

Martin in Doka (2000, po Leam C., 2006) sta iz svoje klini¢ne prakse opisala dva
vzorca vedenja, kognicije in Custvovanja ob procesu spoprijemanja z izgubo bliznjega,
ki pa ju lahko prenesemo tudi v kontekst spoprijemanja z izgubo zdravja, dela telesa
ipd. Poimenovala sta ju intuitivai in instrumentalni vzorec, zdruZuje pa tako



spoznanja o strategijah spoprijemanja kot vedenje o socialnem suportu. Za intuitivai
vzorec menita, da ga veckrat najdemo pri Zenskah, medtem ko je instrumentalni
vzorec pogostejsi pri moskih.

Za intuitivni vzorec je znacilno, da imajo zelo pomembno mesto Custva, ki jih
posameznik zelo intenzivno dozivlja. Obcutek stiske in napetosti se lahko zmanjsa
nanacin, da se ta Custva izrazi navzven; osebe s tem stilom lahko zato veliko pridobijo
zase v skupinskih oblikah terapevtskega dela in skupinah za samopomod.
Utinkovitejse so tiste strategije spoprijemanja, ki vkljucujejo izrazanje Custev. Pri teh
osebah lahko najdemo dolgo obdobje zmedenosti, nekoncentriranosti; pogosti sta
fizi¢na iz¢rpanost in / ali anksioznost.

Pri instrumentalnem vzorcu pa je kognicija pomembnejsa od ¢ustvovanja; emocije
niso tako mocno izrazene, kar pa ne pomeni, da jih posameznik ne dozivlja. Tu ljudje
na sploSno niso pripravljeni govoriti veliko o svojih Custvih. Za posameznike z
instrumentalnim vzorcem je pomembno, da imajo obCutek kompetentnosti nad seboj
in nad svetom okoli sebe. [zmed strategij spoprijemanja je pomembno reSevanje
problemov. Pogosta so kratka obdobja kognitivnih disfunkcij.

Intuitivni vzorec

o Intenzivno ¢ustvovanje

o [zraZanje Custev zmanjSuje notranjo
napetost

» Ucinkovite so strategije spoprijemanja,
usmerjene v uravnavanje custvovanja

* Pogosta so dolga obdobja zmedenosti,
tezav s. koncentracijo; pogosti sta
fizi¢na izCrpanost in anksioznost

Instrumentalni vzorec

» Dominantno je mi§ljenje; malo je izra-
Zanja Custev

* Pomemben je obdutek obvladovanja
sebe in okolja

 Ucinkovite so strategije spoprijemanja,
usmerjene v reSevanje problemov

* Pogosta so kratka obdobja kognitivnih
disfunkcij

Slika 1. Intuitivni in instrumentalni vzorec spoprijemanja z izgubo

(Martin in Doka, 2000)

Zakljucek:

Spol je samo en od dejavnikov, ki vpliva na soocanje in spoprijemanje 7 rakom. Pri
moskih in Zenskah so znane razlike tako v vedenjskih vzorcih, povezanih 7 boleznijo

in zdravjem, kot v samih strategijah spoprijemanja 7 boleznijo in socialnem suportu.



V tem prispevku smo podrobneje prikazali zgolj wnekaj dreves v gozdu« — samo

deléek razliénih dejavnikov, ki lahko vplivajo na emocionalen odziv posameznikov

ob lastnem sreCanju 7 rakom. Za zdravstvene delavce je pomembno, da se zavedamo,

da so koegnitivni, emocionalni in vedenjski odzivi na poti, ki jih bolniki in njihovi

svojci prehodijo od zaletne nemodi ob postavitvi diagnoze do (v idealnih razmerah)

oblutka kompetentnosti in aktivne vkljucitve v zdravljenje in rehabilitacijo, lahko

zelo razliéni; lahko so zelo razlicni tudi od nadinov, ki jih je vsak od nas sam

oblikoval v svojem Zivljenju na osnovi svojih lastnih Zivijenjskih izkuSenj.
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Epidemiologija raka pri moSkih in Zenskah

Maja Primic Zakelj

Uveod

Ceprav ima skrb za zdravje Zensk posebno mesto v druzbi, predvsem v zvezi z nadrto-
vanjem druZzine, nosecnostjo in s porodom, pa vse bolj ugotavljamo, da zdravije
moskih ni ni¢ manj ogroZeno.

Ob dalj8anju pricakovane Zivljenjske dobe ob rojstvu pri obeh spolih moski Ze ved
let zaostajajo za Zzenskami. V Evropi se velikost te razlike med drzavami spreminja,
v Sloveniji je bila pri rojenih leta 2005 skoraj 7 let (Zenske 80,9 let, moski 74,0 let).
Ceprav se umrljivost pri obeh spolih od leta 1985 vztrajno zmanjsuje, je bila leta 2005
pri moSkih starostno standardizirana umrljivost §e vedno za 76 % vedja kot pri
zenskah (976,83/100.000 pri moskih in 554,29 pri Zenskah). Mogki bolj zbolevajo za
boleznimi srca in oZilja, sladkorno boleznijo, peptiénim ulkusom, med njimi je ved
bolezni odvisnosti in poklicnih bolezni.

Razlike med moskimi in Zenskami so tudi v zbolevnosti in umrljivosti za rakom. Po
eni strani so posledica bioloskih razlik, razli¢nega vpliva spolnih hormonov, repro-
duktivnih dejavnikov in nacina spolnega Zivljenja. Po drugi strani pa sociolodke in
socialnoekonomske razlike vodijo v razliéno izpostavljenost nevarnostnim
dejavnikom. Med moskimi je praviloma ve¢ja raz§irjenost skodljivih Zivljenjskih
navad in razvad, kajenja, pitja alkoholnih pijag, nezdrave prehrane, bolj pa so tudi
izpostavljeni karcinogenom na delovnih mestih.

V obdobju 1999-2003 je v Sloveniji zbolelo za rakom letno povpre¢no 4808 moskih
in 4612 Zensk, umrlo pa 2817 moskih in 2241 Zensk. Rak lahko pri obeh spolih
prizadene razne organe, nekatere pogosteje, druge redkeje, pri nekaterih rakih so
razlike med spoloma velike, ponekod manjse.

Od rakov, ki prizadenejo samo moske, je v obdobju 1999-2003 v Sloveniji zbolelo
povpreno letno 578 moskih za rakom prostate in 91 za rakom mod, kar predstavlja

Izx. prof. dr. Maja Primic Zakelj, dr. med.
Epidemiologija in register raka
Onkoloski institut Ljubljana
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14 % vseh moskih rakov. Pri Zenskah je bil deleZ specifi¢no zenskih rakov podoben,
za rakom materni¢nega telesa je v enakem obdobju zbolelo 281 Zensk, za rakom
materni¢nega vratu 201 in za rakom jajénikov 179 Zensk, kar predstavija tudi 14 %
vseh izkljucno Zenskih rakov.

Od rakov, za katerimi zbolita oba spola, so bili pri moskih pogostejsi kot pri Zenskah
raki pljué (822:254), debelega Erevesa in danke (631:494), zelodca (291:183), ust in
zrela (256:56), seénega mehurja (162:59), ledvic (133:78), trebusne slinavke (120:118),
levkemije (105:47), rak grla (102:10), jeter (82:39) in poziralnika (78:19). Ti raki
predstavljajo 58 % vseh rakov pri moskih in 29 % pri Zenskah. Vecina od njih je
(med drugim) povezana s kajenjem, ¢ezmernim pitjem alkoholnih pija¢, pomanjkanjem
telesne dejavnosti in nezdravo hrano.

Pri Zzenskah je bilo v primerjavi z mokimi ve¢ raka dojk (1013:10), nemelanomskega
koznega raka (679:609), malignega melanoma (143:129), raka Zol¢nika (77:52) in
§¢itnice (73:25). Ti raki predstavijajo 43 % vseh rakev pri Zenskah in 17 % pri
moskih.

Ceprav razlike med spoloma po $tevilu tipiéno mogkih ali Zenskih rakov niso velike,
prav tako tudi ne v skupnem deleZu rakov, ki so pogostejsi pri enem ali drugem spolu,
pa se najve&ja razlika pokaze v preZivetju. Zenske zbolevajo bolj za prognosti¢no
ugodnejsimi raki za razliko od moskih, pri katerih so rakave bolezni take, ki jih je
tezje ozdraviti. Relativno 5-letno prezivetje bolnic, ki so zbolele za rakom v letih
1998-2002, je bilo v povpredju 63-odstotno. Skoraj polovica Zensk je zbolela za
tistimi rakavimi boleznimi, ki imajo ve¢ kot 50-odstotno prezivetje. Relativno 5-letno
prezivetje mogkih, ki so zboleli v istem obdobju, je bilo 47-odstotno, pri emer je le
32 % bolnikov zbolelo za raki, ki imajo ve¢ kot 50-odstotno prezZivetje.

Raki moskih spolnih organov

Rak med: Rak mod je v svetu in pri nas redek tumor, vendar je najpogostejsi rak pri
mladih moskih, starih od 16 do 35 let; po 40. letu je zelo redek, po 60. letu ga skoraj
ni ved. Bolj zbolevajo moski iz razvitega sveta, ve¢ ga je v osrednji Evropi in ZDA.
V zadnjih desetletjih se incidenca poveduje, vzrok za to zaenkrat $e ni znan. Tudi
etiologija je dokaj neraziskana. Pogosteje se pojavlja v nekaterih druzinah in pri
moskih z nespus¢enim modom,
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Obi¢ajno moski sam zatipa neboleco zatrdlino v modu, redkeje pa se tumor pojavi v
obliki vnetja z moéno boleo zatrdlino. V Sloveniji je leta 2003 zbolelo 109 mogkih,
umrlo pa 8. Zdravljenje je preprostej$e in za bolnika manj obremenjujoce ter
uspesnejse, Ce je bolezen odkrita v ¢im bolj zgodnjem stadiju, zato mladim moskim

priporoamo samopregledovanje mod.

Zdravijenje raka mod je velik uspeh internistiéne onkologije (kemoterapija), saj je
relativno 5-letno preZivetje bolnikov med moskimi najboljse, in sicer 97-odstotno.

Zdravljenje je posebej uspesno in preprosto v zgodnjem stadiju.

Rak prostate: Rak prostate je z 12 % drugi najpogostejsi rak pri modkih na svetu.
Vedji (19-odstotni) je njegov delez v razvitih dezelah sveta z dolgo pri¢akovano
Zivljenjsko dobo, kar je razumljivo, saj je ta rak predvsem bolezen starejsih moskih.
Tudi v Sloveniji je v zadnjih letih na drugem mestu, takoj za plju¢nim rakom, zboli

pa blizu 700 moskih letno.

Najpomembnej$a nevarnostna dejavnika raka prostate sta starost in druZinska
obremenitev. Od Stevilnih zunanjih dejavaikov v zvezi z rakom prostate preucujejo
prehrano, telesno dejavnost, indeks telesne mase, poklicno izpostavljenost, aspirin in
spolne navade. Za&Citna Zivila so paradiznik in z njim pripravljene jedi. Poleg likopena,
ki je mo¢an antioksidant, naj bi bile pomembne Se druge za¥Citne snovi, ki so v
paradizniku. Zas¢itni naj bi bili tudi olivno olje, soja, ¢esen, por, Cebula, bucke, $pinaca,
zeleni &aj in selen, ki je vpleten v ved presnovnih procesov, ki so pomembni za zaSCito
pred oksidativnimi po$kodbami. Telesna dejavnost se kaze zas¢itno tudi pred rakom
prostate. Vpliva na koli¢ino testosterona in inzulina v krvi. Cezmerno pitje alkoholnih
pija¢ naj ne bi imelo vedjega vpliva na nastanek raka prostate, nakazuje se celo moZen
za&Citni vpliv zmerne koli¢ine rdedega vina. Kajenje izjemoma ni povezano s tem
rakom. Ceprav raziskujejo tudi vpliv raznih spolnih navad in vazektomijo, se zaenkrat

kaka pomembna nevarnost v zvezi s temi dejavniki ni izkazala.

Za zgodnje odkrivanje raka prostate se poleg digitalnorektalne preiskave uporablja Se
dolocanje ravni za prostato specificnega antigena (PSA) v serumu. O prednostih SirSe
rabe te preiskave med vsemi moskimi po 50. letu starosti (populacijsko presejanje) Se

ni enotnega staliséa.
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Raki Zenskih spolnih organov

Rak maternifnega telesa: Rak materni¢nega telesa je predvsem bolezen Zensk
razvitega sveta. Leta 2003 je v Sloveniji za rakom materni¢nega telesa zbolelo 285
Zensk, umrlo pa 40. Bolezen je pogostejSa po 50. letu starosti. Relativno petletno
prezivetje bolnic, zbolelih v letih 1999-2002, je bilo 82-odstotno.

Vedina nevarnostnih dejavnikov je povezanih z Zenskimi spolnimi hormoni, predvsem
z razmerjem med estrogeni in progesteronom. Zenske, ki bolj zbolevajo za rakom
materni¢nega telesa, so mlade dobile prvo menstruacijo in jo izgubile pozno, po 50.
letu starosti. Bolj so ogroZene tudi tiste, ki ne morejo zanositi, tiste, ki niso nikoli
rodile, in Zenske s ¢ezmerno telesno tezo. Debelost naj bi bila nevarna zato, ker v
mascevju nastajajo estrogeni in je zato pri debelih Zenskah raven teh hormonov visja
kot pri suhih.

Nevarnost raka materninega telesa vec€a tudi zdravilo tamoksifen, ki se Ze dolgo
uspesno uporablja za zdravljenje raka dojk. Njegov zdravilni u¢inek je seveda toliko
vedji od njegove groznje z rakom maternice, da ga bolnicam z rakom dojk vseeno
priporo¢ajo. Najverjetneje pa ni upravicena uporaba tega zdravila za prepreCevanje
zbolevanja za rakom dojk pri zdravih Zenskah.

Nadomestno zdravljenje menopavzaih teZav z estrogeni tudi vefa nevarnost raka
materni¢nega telesa, zato mu je treba vedno dodati progesteron, zmanjSuje pa jo
uporaba hormonskih tablet za prepreCevanje zanositve.

Ogrozenost veca Se hrana, v kateri je preve¢ mascob, bolj so ogroZene tudi Zenske,
ki imajo poleg prevelike telesne teze $e sladkorno bolezen, nadalje tiste, ki imajo
sorodnice z rakom materniénega telesa, in tiste, ki so Ze imele raka dojk ali jajénikov.

Ralk maternicnega vratu: Rak materni€nega vratu je pogostej$i v manj razvitih
podro¢jih J Amerike in Aftike. V Z Evropi in ZDA je incidenca relativno nizka, saj
odraza u¢inkovitost presejalnih programov. To je namre¢ ena od redkih rakavih bolezni,
ki jo je mogoce preprediti z odkrivanjem in zdravljenjem predrakavih sprememb. Z
javnozdravstvenega vidika se uspe$nost presejanja pokaze sele tedaj, ko je pregledanih
vsaj 70 % zensk iz ciljne starostne skupine, kar je mogoce doseéi v organiziranih
programih, kjer Zenskam poSiljajo pisna vabila na pregled brisa. Urejeni morajo biti
tudi vsi postopki za zagotavljanje in nadziranje kakovosti od odvzema brisa do
njegovega pregleda in za pravilno obravnavo zensk s predrakavimi spremembaimi.
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V Sloveniji so bili ze leta 1960 Zenskam dostopni preventivni ginekologki pregledi z
odvzemom brisa. Delez redno pregledanih Zensk ni bil znan, kakovosti celotnega
presejalnega postopka ni nihée sistemati¢no spremljal. Kljub velikemu Stevilu
pregledanih brisov se incidenca raka materni¢nega vratu od leta 1979 do 1993 ni
spreminjala, leta 1994 pa se je zacela vecati in je dosegla leta 1997 vrh (23,1/100.000,
241 novih primerov). Da bi stanje izboljsali, je tedanji minister za zdravstvo imenoval
projektno skupino, ki je leta 1996 pripravila prediog za organiziran program, ki naj bi
stekel po zaletnem preverjanju metodologije v pilotnem projektu, ki smo ga poimenovali
ZORA, po zacetnicah naslova programa - Zgodnje Odkrivanje predRAkavih sprememb.

V projektu je bil postopno vzpostavljen centralni informacijski sistem za identifikacijo
Zensk, ki ne prihajajo na redne preventivne preglede, in za ciljano posiljanje vabil na
preventivni pregled, za spremljanje stopnje pregledanosti Zensk in za spremljanje
izvidov brisov in nadaljnje obravnave in s tem kakovost postopkov. Leta 2002 je bil
opredeljen drZavni program s ciljno skupino Zensk, in sicer z intervali med pregledi
in pisnimi vabili na pregled in s smernicami za zagotavljanje kakovosti vseh postopkov.

V dobrih treh letih po zacetku organiziranega presejanja za odkrivanje raka materni¢nega
vratu se je v ciljni skupini Zensk, zajetih v program ZORA, povecala stopnja pregledanosti
na skoraj ciljno vrednost, to je 70 %. Drugi rezultati so prikazani v rednih letnih porocilih.
Seveda ostaja Se veliko moznosti za izboljSanje, incidenca raka materniénega vratu pa se
7e zmanjsuje predvsem med mlaj$imi Zzenskami, ki redneje hodijo na preventivne preglede.

Pri nastanku raka materni¢nega vratu ima pomembno vlogo okuzba z nekaterimi
(onkogenimi) vrstami virusa papiloma, ki se prenasajo s spolnimi odnosi. Pogosteje
zbolevajo Zenske, ki pri¢no spolno Zivljenje mlade in pogosto menjavajo spolne
partnerje, saj to ve¢a moznost okuzbe. Ceprav je s temi virusi okuzenih veliko Zensk,
vse ne zbolijo za rakom. Zaenkrat $e ne poznamo dejavnikov, ki so odgovorni, da se
pri nekaterih razvije bolezen, pri drugih pa ne. Danes veliko obeta cepljenje pred
okuzbo z virusi papiloma. Ker ne varuje pred vsemi sevi, ne more zamenjati rednega
pregleda citoloskega brisa. Z rakom materni¢nega vratu povezujejo tudi kajenje,
dolgotrajno jemanje tablet za preprecevanje zanositve in veliko Stevilo porodov.
Rak jajénikov: Rak jajénikov je pogostejsi med pomenopavznimi Zenskami v
razvitem svetu, v ZDA, Kanadi, Skandinaviji in V Evropi. Leta 2003 je v Sloveniji
za rakom jajénikov zbolelo 182 Zensk, umrlo pa 118. Visoka umrljivost je predvsem
posledica velikega deleZa napredovalih primerov v asu postavitve diagnoze. Bolezen
je pogostejsa po 50. letu starosti.
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Med najpomembnej§imi nevarnostnimi dejavniki je druzinska obremenitev. Pogostejsi
je pri Zenskah, ki so zbolele za rakom dojk. Bolj so ogroZene tudi Zenske, ki niso nikoli
rodile oz. tiste, ki ne morejo zanositi. Nevarnost pa zmanjsujejo hormonske tablete za
prepre¢evanje zanositve.

Raki, pogostejsi pri moskih

Pljuéni rak: Pljuéni rak je v svetu in v Sloveniji §e vedno najpogostejsi rak pri moskih,
prinas predstavlja 17 % vseh vrst raka pri moskih, pri Zenskah pa je z dobrimi petimi
odstotki po pogostosti na petem mestu. Leta 2003 je bilo v Sloveniji med moskimi
registriranih 871 novih primerov plju¢nega raka, za to boleznijo pa je umrlo 753
moskih. PreZivetje bolnikov ni spodbudno — petletno relativno prezivetje zbolelih v
obdobju 1998 — 2002 je bilo le 10-odstotno. Med mnogimi znanimi vzroé¢nimi
dejavniki zanj je najpogostejSe kajenje. Pri moskih kajenju pripisujejo skoraj 90 %
vsega tveganja. Povzrocajo ga lahko tudi nekateri karcinogeni na delovnih mestih.

Kadilske navade so se v svetu in pri nas spreminjale. V nekaterih drzavah zahodne
Evrope, kot na primer v Angliji, na Finskem in Nizozemskem, se delez kadilcev med
odraslimi moskimi Ze ve¢ let zmanj8uje, ¢emur je Ze sledilo zmanjSevanje zbolevanja
za pljucnim rakom. Razvitej§im drzavam smo s preventivnimi ukrepi sledili z
nekajletno zamudo. Vendar tudi pri nas Ze ugotavljamo, da se incidenca plju¢nega raka
med moskimi ne povecuje ved in pricakujemo, da se bo z manjSanjem deleza kadilcev
med moskimi zmanj$evala. Pri Zenskah v Sloveniji je bil leta 2003 plju¢ni rak po
pogostnosti Ze na petem mestu; registriranih je bilo 280 novih primerov, umrlo pa je
259 bolnic. Petletno relativno preZivetje zbolelih v letih 1998 — 2002 je bilo malo vi§je
kot pri moskih, 13-odstotno. Incidenca te bolezni se pri Zenskah poveuje od leta
1950, kot kazejo napovedi, se bo povecevala Se naprej, kar je posledica drugaénih
kadilskih navad, kot jih imajo moski. Kajenje pri Zenskah pri nas pred drugo svetovno
vojno ni bilo nikoli tako razgirjeno kot pri mogkih. Sele po drugi svetovni vojni se je
delez kadilk pricel vedati in dosegel svoj vrh med naj§tevilnejSo, po vojni rojeno
generacijo. Glede na to, da se tveganje zbolevanja za pljuénim rakom veca vse tja do
70. leta starosti in da je najbolj ogroZena generacija, stara zdaj komaj 50 let, bo lahko
porast celo vedji, kot je pricakovati na osnovi izraunanih predvidevanj.

Rak debelega ¢revesa in danke: Rak debelega Crevesa in danke sodi med najpo-
gostejSe rake razvitega sveta. V Sloveniji je leta 2003 za raki debelega ¢revesa in
danke zbolelo 1189 ljudi, 673 moskih in 525 Zensk. Debelo ¢revo in danka sta bila
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leta 2003 prvi¢ najpogostejSe mesto raka (razen koze) v Sloveniji. Rak debelega
Crevesa in danke je prvi¢ presegel breme pljuénega raka pri obeh spolih skupaj.

Incidenca raka debelega Crevesa in danke se v Sloveniji povecuje pri obeh spolih Ze
od sredine petdesetih let zadnjega stoletja, strmeje pa v zadnjih 20 letih. Pri dedno
obremenjeni populaciji se rak debelega ¢revesa in danke zacne pojavljati Ze okrog
dvajsetega leta starosti, v populaciji z vsakdanjo ogroZenostjo pa se incidenca zacne
vecati po 50. letu starosti; samo Cetrtina bolnikov zboli pred Sestdesetim letom.
Petletno relativino preZivetje se postopno izboljSuje zaradi vedjega odstotnega deleza
zdravljenih bolnikov, izboljSanja operacijske tehnike in ve¢ sistemskega zdravljenja,
bolezen pa je Se vedno pri preve¢ primerih odkrita v napredovali obliki.

Za nastanek raka debelega Crevesa in danke so pomembni dejavniki, ki so povezani z
zahodnim nacinom zivljenja: debelost, energijsko prebogata hrana z malo vlakninami
ter sedec nadin Zivljenja skupaj z razvadami, kot so cezmerno uZivanje alkoholnih pijad
in kajenje. Znana evropska raziskava EPIC je pokazala, da ogroZenost veca tudi
Cezmerno uzivanje rdeCega mesa, zmanjSujejo pa jo ribje jedi. Porast incidence v
razvitej§ih predelih pripisujejo predvsem Sirjenju nezdravega Zivljenjskega sloga.
Zanimivo pa je, da se umrljivost v nelaterih razvitejsih evropskih drzavah Ze zmanjsuje,
predvsem zaradi zgodnejSega odkrivanja bolezni in kakovostnejSega zdravljenja. V
zvezi z rakom debelega Crevesa pri Zenskah proucujejo reproduktivne dejavnike in
eksogene spolne hormone. Zanimivo je, da se je hormonsko nadomestno zdravljenje
menopavznih teZzav izkazalo za zas€itno pred rakom debelega ¢revesa, medtem ko veca
ogrozenost za nastanck raka dojk .

V bolj ogrozeno skupino sodijo bolniki z adenomi debelega Crevesa, s kroniéno
vnetno ¢revesno boleznijo, bolniki po operaciji raka debelega ¢revesa in danke,
potomci bolnikov z rakom debelega ¢revesa in danke in ¢lani druZin, v katerih se
pojavlja dedna oblika tega raka.

K odkrivanju bolezni v zacetnem stadiju oziroma odstranitvi predrakavih sprememb pa
bo najve¢ prispevalo organizirano populacijsko presejanje prebivalcev v skladu z
evropskimi priporoéili. Tudi v Sloveniji pripravljajo program, v katerem naj bi prebivalce,
stare od 50 do 70 let, redno vabili na pregled blata na prikrito krvavitev. Uporaba tega
testa se je v Stevilnih raziskavah izkazala za u¢inkovito presejalno metodo. Seveda pa
morajo vsi, ki imajo test pozitiven, na kolonoskopski pregled. Preiskava je pomembna
tudi zato, ker je z njo mogoce odkriti polipe in jih odstraniti, $e preden napredujejo v raka.

17



Zelodéni rak: Zelodeni rak je bil najpogostejsi rak med Slovenci do leta 1967, ko ga
je na tem mestu zamenjal pljucni rak pri moskih in rak dojke pri Zenskah. Od
sedemdesetih let prej$njega stoletja pa se incidenca zmanjsuje. Za zelodénim rakom
zboli prinas v zadnjih letih okrog 290 moskih in 190 Zensk. Bolezen je pogostejsa po
50. letu starosti in v vzhodnem delu drzave. Kot povsod po svetu se tudi v Sloveniji
zbolevnost zmanjsuje, vendar je v primerjavi z razvitimi evropskimi drzavami $e vedno
relativno visoka. Petletno relativno prezivetje bolnikov, zbolelih v letih 1998-2002, je
blizu 30-odstotno.

Zelodéni rak je pa eden redkih rakov, pri katerem se incidenca (zbolevnost) vztrajno
zmanjSyuje; v veéini evropskih drZav se je incidenca v zadnjih petdesetih letih
prepolovila. V nasprotju s padajo¢im ¢asovanim trendom incidence zelodénega raka
v celoti pa lahko v zadnjih tridesetih letih, prvenstveno v najrazvitejSih drZzaval,
opazujemo rast incidence Zleznega raka, ki nastane na kardiji zelodca, ob prehodu
poziralnika v Zelodec. Spremembe v ¢asovnih trendih pripisujejo spremembam
dejavnikov tveganja za nastanek Zelod¢nega raka, ki se razlikujejo pri raku kardije
v primerjavi z raki ostalih delov Zelodca.

Med najpomembnejSe dejavnike tveganja Zelodénega raka spadajo: okuzba s Helicobacter
pylori, nekateri dejavniki v prehrani ter kajenje. Nevarnostni dejavniki v prehrani
vkljucujejo nezadosten vnos svezega sadja in zelenjave, velik vnos soli in uZivanje
prekajenega mesa ali rib. Hladilniki omogocajo uZivanje sveZega sadja in zelenjave
celo leto. Z uporabo hladilnih skrinj se je zmanjSala potreba po soljenju kot nacinu

konzervirania hrane. Raziskave nakazu

1
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elo d’/l iP nrav ﬂ‘/P('H’\ﬂ I'\Iﬂ{"i]ﬂih nanrav za
jo, da je prav uvedba hladilnih naprav za
shranjevanje Zivil v sredini estdesetih let prej$njega stoletja odlocilno pripomogla
k ob&utnemu zmanjSanju pojavljanja raka na Zelodcu tako v Sloveniji kot tudi v

ostalem razvitem svetu.

Za razliko od ostalih delov zelodca pa rak kardije Zelodca povezujejo z visjim
socialnoekonomskim polozajem. Podobno kot pri raku Zleznih celic poziralnika so
nevarnostni dejavniki zanj debelost, prehrana, bogata z Zivalskimi beljakovinami in
mascobami, ter gastroezofagealni refluks.

Rak ust, Zrrela in gria: Leta 2003 je v Sloveniji zbolelo 358 mogkih, Zensk pa precej
manj, 66. Za to skupino tumorjev je v letu 2003 umrlo 334 moskih in 60 Zensk.
Petletno relativno prezivetje moskih z rakom grla, zbolelih v obdobju 1998-2002, je
bilo 60-odstotno, bolnikov z rakom Zrela pa precej manjse, 23-odstotno.
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Tej skupini razliénih rakavih bolezni je skupno predvsem to, da je njihov nastanek
povezan s éezmernim pitjem alkoholnih pija¢ in kajenjem, lahko pa je tudi posledica
izpostavljenosti karcinogenom na delovnem mestu.

Rak seénega mehurja: Rak seCnega mehurja je bolezen razvitega svata, incidenca
se poveduje s starostjo, najve¢ ga je po 65. letu starosti. V Sloveniji je leta 2003
zbolelo 164 moskih in 63 Zensk, umrlo pa 93 moskih in 49 Zensk. Relativno 5-letno
prezivetje se bliza 50 %.

Najpomembnejsi nevarnostni dejavnik je kajenje, ki ga povezujejo s 65 % raka pri
moskih in 30 % pri Zenskah. Zgodovinsko je pomemben zato, ker je eden prvih rakov,
pri katerem so ugotovili poklicno etiologijo. Pri delavcih v industriji barvil so
karcinogeni aromatski amini, med drugimi 2-naftilamin, benzidin in 4-amino-bifenil,
ki so ve¢inoma Ze prepovedani. Povezujejo ga tudi z delom v gumarski in usnjarski
industriji. Podobno kot pri ledviénem mehu ogroZenost vecajo fenacetinski analgetiki.
V endemicnih podro¢jih Afrike ga povzroc¢a shistosomiaza.

Rak ledvic in ledvi¢nega meha: Tudi ti raki so pogostejsi v razvitem svetu. V
Sloveniji je leta 2003 za njim zbolelo 130 moskih in 79 Zensk, umrlo pa 83 moskih
in 37 Zensk.

Nevarnost povecujeta kajenje in Sezmerna telesna teZa, predvsem pri Zenskah.
Cezmerno pitje alkoholnih pija¢ in prave kave se ni izkazalo za nevarno, ogroZenost
pa vecajo fenacetinski analgetiki. Verjetnost teh rakov je povelana pri ljudeh s
policisti¢nimi ledvicami in pri ljudeh na dolgotrajni dializi.

Rak trebusne slinavke: Za rakom trebusne slinavke zboli po svetu letno okrog
220.000 ljudi in je pogostejsi v razvitem svetu. V mlajSih letih zbolevajo moski trikrat
pogosteje kot Zenske. Ogrozenost se veda s starostjo, takrat tudi razlike med spoloma
izzvenijo. Bolezen je redka pred 40. letom starosti, najve¢ ljudi pa zboli v starosti 60 let.
V Sloveniji zboli v zadnjih letih okrog 130 moskih in 100 Zensk, tudi pri tej bolezi je po
svetu in pri nas relativno petletno prezivetje majhno, maj kot 10-odstotno.

Okrog 30 % raka trebusne slinavke pripisujejo kajenju. Domnevajo, da k nastanku
prispeva tudi hrana z veliko mesa in mag¢ob. Ceprav so to bolezen povezovali tudi
s pitjem prave kave, se v novejsih raziskavah ta povezava ni izkazala za vzro¢no.
Pogostejsa je pri ljudeh s kroni¢nim in dednim pankreatitisom, sladkorno boleznijo
in jetrno cirozo.

19



Levkemije: Levkemije so skupina krvnih bolezni, ki nastanejo iz spremenjene mati¢ne
krvotvorne celice. Danes so znane Stevilne klasifikacije levkemij, v grobem jih lahko
razvrstimo v mieloi¢ne in limfocitne, po naravnem poteku pa v akutne in kroni¢ne.

V splo§nem so levkemije pogostejSe v razvitem delu sveta. Incidenca se bistveno ne
spreminja, zaradi napredka v zdravljenju predvsem otroskih levkemij pa se zmanjsuje
umrljivost za njimi. Po starosti se prvi vrh incidence pojavi v otrostvu, ko so
najpogostej$e akutne limfoblastne levkemije. Nato incidenca strmo pade in je najnizja
med 15. in 25. letom, ko se pri¢ne povecevati vse tja do 85. leta starosti. Pri odraslih
je najpogostejsa akutna mieloi¢na levkemija, po 50. letu starosti previaduje kroni¢na
limfocitna levkemija. V Sloveniji je za katerokoli vrsto levkemij leta 2003 zbolelo
101 moskih in 73 Zensk, do 15. leta starosti 6 fantov in 2 deklici.

Najbolj znan nevarnostni dejavnik levkemij je ionizirajoce sevanje, ki je povezano
predvsem z akutno mieloi¢no levkemijo. To povezujejo tudi s poklicno izpostavlje-
nostjo benzenu in z nekaterimi zdravili, predvsem citostatiki. Retrovirusi (HTLV-1)
lahko povzrocijo nekatere vrste levkemij pri odraslih.

Jetrni rak: Za jetrnim rakom zboli letno blizu 600.000 ljudi, enkrat ve¢ moskih kot
zensk, 80 % jih je iz revnih podrodij subsaharske Afrike in Azije, kjer je bolezen
endemiéna. V Sloveniji sodi jetrni rak med redkej$e, v zadnjih letih zboli okrog 80
moskih (manj kot 2 % vseh novih primerov) in 55 Zensk (okrog 1 % vseh novih
primerov). Ker je bolezen ved¢inoma odkrita v poznem stadiju, je prezivetje majhno,
okrog 5-odstotno.

Jetrni rak povzroCa kroniéna okuzba z virusom hepatitisa B (HBV). Mednarodna
agencija za raziskovanje raka v Lyonu uvr§ca od leta 1994 virus hepatitisa Bin C v
prvo skupino dokazanih karcinogenov za ¢loveka. V endemiénih podrocjih samo
okuzba s HBV ne pojasni zemljepisnih razlik v incidenci jetrnocelinega raka. V
juzni Afriki so na podeZelju rojeni &rnci petkrat bolj ogroZeni z jetrnoceliénim rakom
kot rojeni v mestih, ¢eprav je okuZenost s HBV v obeh skupinah enaka. Razliko
razlagajo s tem, da je na podeZelju ve€ aflatoksinov, mikotoksinov glivic Aspergillus
flavus in Aspergillus parasiticus. V tropskih podro¢jih je z njim okuZena hrana,
predvsem iz zit in zitnih izdelkov. Raziskave kazejo, da socasno delovanje okuzbe s
HBYV in aflatoksina bistveno poveéa ogroZenost, da gre torej za interakcijo obeh

dejavnikov tveganja.
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Alkoholiki so za 50 % bolj ogroZeni z jetrnim rakom. Nastane v ciroti¢no spremenje-
nih jetrih, verjetno pa svoje prispeva tudi pomanjkljiva prehrana, predvsem pomanj-
kanje vitamina A. Vloga kajenja S ni pojasnjena. Ceprav je zveza biologko verjetna,
saj se vedina karcinogenov iz tobaka metabolizira v jetrih, pa rezultati epidemiologkih
raziskav niso enotni in jih je tezko ovrednotiti.

Povezanost med dolgotrajnim jemanjem kombiniranih oralnih kontraceptivov in
hepatocelularnim karcinomom so ugotovili v petih $tudijah, ki so jih naredili v razvitih
drZavah, ne pa v §esti, ki je bila narejena med narazvitimi. Ker je bolezen med mladimi
zenskami redka, so zaenkrat javnozdravstvene posledice te povezave zanemarljive.

Rak poZiralnika: Rak poZiralnika je bolezen, ki je v Evropi redkej$a. Najvec¢ ljudi zboli
v Aziji, ] Ameriki in v JV Afriki. V Evropi in pri nas je rak poZiralnika pogostej§i pri
starejSih moskih (po 60. letu starosti), sodi pa med redkejse rakave bolezni. Pri moskih v
zadnjih letih predstavlja manj kot 2 % vseh rakov, pri Zenskah ne doseze niti pol odstotka.
Leta 2003 jih je v Sloveniji zbolelo 79 in umrlo 58, Zensk je zbolelo 20 in umrlo 16. Vedina
bolezni je odkrite v napredovalem stadiju, zato 5-letno relativno preZivetje bolnikov sodi
med manjSe; pri nas tudi pri bolnikih, zbolelih v obdobju 1998-2002, ne presega 10 %.
Po zgradbi tkiva sta najpogostej$a ploséatoceli¢ni in Zlezni rak. Plo$¢atoceliéni rak
je znacilen za manj razvita svetovna podroéja in je povezan s kajenjem, Cezmernim
pitjem alkoholnih pija¢, podhranjenostjo in pitjem zelo vroéih pija¢. Druga vrsta je
rak zleznih celic, ki se pojavlja pri belcih v razvitih drzavah, Povezan je s Sezmerno
telesno teZo in zatekanjem zelodénega soka v poZiralnik (gastro-ezofagealni refluks).
V Evropi in ZDA opazajo, da se povetuje zbolevanje za to vrsto raka. V ZDA in na
nekaterih podrocjih Evrope je Zleznega raka skoraj polovica vseh rakov poZiralnika.
V zadnjih desetih letih se Stevilo novih bolnikov ni pomembno povedalo, tudi pri nas
pa se veca delez Zleznega raka, Ceprav e ne presega 20 %.

Raki, pogostejsi pri Zenskah

Rak dojk: Za rakom dojk zbolijo tudi moski, ¢eprav 100-krat redkeje, zato ga obicajno
obravnavamo kot Zensko bolezen. Etiologija pri moskih je manj raziskana, k nastanku
naj bi prispevala dednost in hormonsko neravnovesje.

Pri Zenskah je rak dojk pogostejsi v razvitem svetu. Slovenija po incidenci sodi v
sredino lestvice evropskih drzav. Tudi pri nas je rak dojke najpogostejsi rak Zensk in
predstavlja pri njih priblizno petino vseh rakov.
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PreZivetje bolnic z invazijskim rakom dojk se postopno izboljSuje: relativno petletno
prezivetje zbolelih v letih 1963-67 je bilo 46-odstotno, v letih 1983-87 62-odstotno,
v letih 1993-97 72modst0tno v letih ]998—2002 pa 80-odstotno. Ceprav seje preiivetje

raka med Zenskami. Leta 2003 je za njim umrlo 372 Zensk.

Med dokazane nevarnostne dejavnike raka dojk poleg spola in starosti vedina uvrica
Se poprej$njega raka dojk, nekatere benigne bolezni dojk, druzinsko obremenitev,
ionizirajoce sevanje, nekatere reproduktivne dejavnike (starost ob menarhi, menopavzi
in prvem porodu), debelost po menopavzi in ¢ezmerno pitje alkoholnih pijac. Za
zai¢itne dejavnike pa so se izkazali redna telesna dejavnost in hrana z veliko zelenjave
in sadja. Za preprecevanje raka dojk zaenkrat lahko svetujemo zdrav nacin zivijenja;
ved obeta kemopreventiva.V ZDA in Evropi ze nekaj let preverjajo morebitno
udinkovitost tamoksifena, raloksifena, retinoidov, inhibitorjev aromataze in nekatere
druge snovi. Zaenkrat kemopreventive ni mogoce priporocati vsem Zzenskam za
prepreéevanje raka dojk.

Glede na to, da primarna preventiva pri raku dojk ni najuspesnejsa, so na podrocju
javnega zdravja veliki napori usmerjeni v sekundarno preventivo, ki pomeni ¢im
prej¥nje odkrivanje raka ali njegovih predstopenj. V sekundarno preventivo sodi tudi
presejanje, pregledovanje zensk z mamografijo, da bi med tistimi, ki so brez klini¢nih
tezav, odkrili tiste, pri katerih je velika verjetnost, da imajo predinvazijsko ali zgodnjo

St Slen G
it ot

wazijsko obliko raka. cdnarodne a i 7a razish

AlrArrmia —\ ~
OOV lcuu Mednarodne agCI‘;C{ C Ze

s
>
w

da je dovolj dokazov, da presejanje Zensk z mamografijo, zmanjSa umrljivost za
rakom dojk za priblizno 25 % pri Zenskah, starejsih od 50 let, manj pa pri mlajsih.

Stevilne raziskave so pokazale, da se prednosti presejanja lahko pokazejo le, &e je
pri vseh postopkih zagotovljena primerna kakovost, od usposobljenosti radiologov
do tehnidne kakovosti aparatur. V organiziranih presejalnih programih imajo za vse
postopke postavljena stroga merila kakovosti. Evropska komisija je na osnovi izkusenj
iz presejalnih programov leta 2006 7e Cetrtic dopolnila Evropska priporocila za
zagotavljanje kakovosti pri mamografskem presejanju, saj prednosti lahko odtehtajo
morebitne nezazelene pomanjkljivosti le v primeru, ¢e se ta priporoc€ila res upostevajo.
V Sloveniji preventivne mamografske preglede opravljajo v Stevilnih ambulantah za
bolezni dojk, Ze vrsto let pa si prizadevamo presejanje za raka dojk urediti kot
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organiziran program. Zmanjsanje bremena raka dojk pa lahko pri¢akujemo le s skupnimi
napori, usmerjenimi v primarno preventivo, presejanje in zgodnje odkrivanje, pa tudi
v kakovostno diagnostiko in zdravijenje te bolezni.

Maligni melanom in nemelanomski koZni rak: Maligni melanom je predvsem
bolezen belcev in nastane iz spremenjenih koznih pigmentnih celic. V Sloveniji je
leta 2003 zbolelo 167 moskih in 164 Zensk, Ceprav vecletno povprecje kaze, da v
splosnem zboli okrog 10 % ve¢ Zensk kot moskih. Tudi za nemelanomskim koznim
rakom zboli ve¢ Zensk (leta 2003 834 Zensk in 729 moskih); predvidevamo, da je
bolezni ved, kot je prijavljeno, saj je prakticno popolnoma ozdravljiva in je nekateri
registri sploh ne belezijo.

Najpomembnejsi nevarnostni dejaviik obeh bolezni je cezmerno sonéenje. Ljudje,
ki se dolgotrajno izpostavljajo soncu, dobijo po ve¢ letih tanko in suho kozo s
Stevilnimi rjavkastimi in sivimi lisami. Na njej se postopno pojavijo rdeckasta hrapava
mesta, iz njih pa bradavicaste Iehe. Te spremembe lahko same po sebi izginejo, pri
nekaterih pa iz njih nastane kozni rak. Poznamo ve¢ vrst koznih rakov. S son¢enjem
je povezan predvsem bazaliom. Pogosto nastane razjeda, ki se zaceli s krasto; ko
odpade, pa je pod njo spet razjeda. Ce spremembe ne zdravimo, se lahko poveéa in
prodira v globino, lahko tudi v kost, ki lezi pod koZo. Zelo redko povzroca zasevke
v oddaljenih organih. Ta oblika koznega raka je s pravoc¢asnim kirur§kim posegom
ali z obsevanjem veéinoma popolnoma ozdravljiva.

S ¢ezmernim soncenjem povezujemo tudi maligni melanom, ki veéinoma nastane iz
temnih koZnih znamenj. Pogostejsi je pri svetlopoltih ljudeh, ki na soncu tezko
porjavijo in so bili pogosto opedeni, predvsem v mladosti.

Rak Zolénika in Zolénih vedov: Za rakom Zolénika in Zol¢evodov zboli dvakrat vec
Zensk kot moskih, pogostejsi je v Aziji, V Evropi in J Ameriki. V splo$nem pa sodi
med redkejSe rake. V Sloveniji zboli v zadnjih letih okrog 50 moskih in blizu 80 Zensk.
Pogostejsi je med starejSimi, tricetrtine bolnikov je starej$ih od 65 let. Odkrijejo ga
po navadi pozno, zato je tudi preZivetje majhno. Malostevilne epidemioloske
raziskave povezujejo rak Zol¢nika in Zoléevodov z vnetjem Zolénika in Zolénimi
kamni. Pri Zenskah je verjetno pogostejsi zaradi razlik v metabolizmu steroidov in
holesterola. Kljub temu, da so zol¢ni kamni pogosti, pa veéina ljudi, ki jih ima, ne
zboli za rakom Zol¢nika. Rak Zolénikov povezujejo tudi z debelostjo in s preved
kalori¢no hrano, v kateri je veliko ogljikovih hidratov.
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V preventivi priporocajo zdrav nacin Zivijenja, kirursko odstranitev Zol¢nih kamnov
pa predvsem pri tistih, pri katerih je rak Zolénika pogostej$i v druzini.

Rak $¢itnice: Rak §itnice je redka bolezen, incidenca pa se povecuje v vecini razvitih
drzav. V Sloveniji je leta 2003 zbolelo 23 moskih in 92 Zensk. Relativno 5-letno
preZivetje bolnikov, zbolelih v letith 1998-2002, je bilo 92-odstotno. Gre pa za
heterogeno skupino malignomov, tako po biologki naravi kot po morfoloski sliki, saj
se razli¢ne vrste moéno razlikujejo po stopnji agresivinosti. Najbolj benigen potek
imajo papilarni karcinomi, medtem ko so anaplasti¢ni moc¢no agresivii.

Najbolj raziskan nevarnostni dejavnik je ionizirajo¢e sevanje. To je lahko zunanje obse-
vanje zaradi raznih nemalignih bolezni, posledica naravne radioaktivnosti tal ali
onesnazenja okolice z radioaktivnimi snovmi. Razlika med spoloma ni dokonéno
pojasnjena. Nekateri domnevajo, da nekaj razlike lahko pojasnijo pogostejie avto-

imunske bolezni med Zenskami.
Zakljuéek

Narava je dala mogkim in Zenskam razliéne lastnosti in zivljenjske naloge, oba se
razlikujeta tudi v zdravju in boleznih. Ceprav na prvi pogled med spoloma ni velikih
razlik v $tevilu zbolelih za rakom, pa se spola razlikujeta po vrstah rakavih bolezni,
ki jih najpogosteje prizadenejo. Nekaj razlik je pogojenih biolosko, sociolosko pogojene
predstave 0 mofkem moénejfem spolu pa imajo za posledico razliéne Zivljenjske navade
in razvade. Te so povezane predvsem z raki, ki imajo slabo prognozo. Moski ve¢inoma
predolgo odlagajo s pregledom pri zdravniku, tako je pri njih bolezen odkrita v bolj

napredovalem stadiju, kar ima za posledico tudi slabse preZivetje.

Populacijsko presejanje za raka dojk in materniénega vratu Zenskam omogoca odkritje
predstopenj ali vsaj zacetne bolezni. Pri moskih zaenkrat podobno ucinkovitih testov
za populacijsko rabo $e ne poznamo. Veliko obeta presejanje za raka debelega revesa
in danke pri oheh spolih, populacijsko presejanje za raka prostate pa zaradi biolokih
lastnosti bolezni lahko naredi ve¢ skode kot koristi.

V prihodnje bo treba ve¢ pozornosti posvetiti tudi zdravju moskih, v promociji zdravja
pa najti nove pristope, ki bodo prilagojeni razlikam med spoloma. Ne nazadnje pa
ne pozabimo, da smo zdravstveno in spolno vzgojo prakti¢no izrinili iz prenatrpanih

24



uénih programov osnovno$olcev in srednjeSolcev, zato si s takim odnosom drzave ne
moremo obetati bistvenega izboljSanja zdravja v kratkem ¢asu. Gotovo bi Janezku bol;
koristilo znanje o zdravju in o tem, kako ga varovati, kot pa mnoZica faktografskih
podatkov, ki jih lahko mimogrede najde na spletu.
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Novosti pri obravnavi raka dejk

Janez Zgajnar

Rak dojk je najpogostejsi rak Zensk in marsikje, tudi v Sloveniji, pojavnost raka dojk
$e vedno naraséa. Je bolezen razvitega sveta, kamor spada tudi Slovenija. Slovenija
sicer ne sodi v sam vrh po pojavnosti bolezni, pa vendar letno v Sloveniji zboli preko
1000 Zensk za rakom dojk.

Rak dojk je heterogena bolezen, ki jo zaznamujejo razliéni naravni poteki bolezni,
razli¢ne prognoze in posledicno razlicno zdravljenje. V zadnjih desetletjih se je
obravnava te »skupine« bolezni mocno spremenila, §¢ vecje spremembe pa lahko
pric¢akujemo v bliZnji in nekoliko bolj oddaljeni prihodnost. V preteklosti je prislo
do spremembe neko¢ veljavne paradigme »najved zdravljenja, ki ga bolnica Se
prenese« v sodobno, »najmanj zdravljenja, ki je e uspe$no«. Posledica te velike
spremembe je pojav minimalno invazivnih kirur§kih metod. V ta okvir sodi tudi
mnogo bolj vsaki posamezni bolnici prilagojeno sistemsko zdravljenje in obsevanje.
Posledi¢no dosegamo vedno bolj$e uspehe zdravljenja ob ¢im manj posledicah.

Mamografsko presejanje za raka dojk je eno redkih presejanj v onkologiji za katerega
je dokazano, da znizuje umrljivost za to boleznijo. Ceprav so se v zatetku tega
desetletja pojavili dvomi o uspesnosti te presejalne metode, so kasnejSe analize dosiej

opravljenih raziskav potrdile, da presejanje v starostni skupini 50-69 let zniza
umrljivost do 30 %. Stevilne zahodne drzave imajo Ze vzpostavljen organiziran
program presejanja, po resoluciji sveta Evrope pa naj bi ga vpeljale vse ¢lanice EU.
V Sloveniji programa organiziranega presejanja $¢ nimamo, smo pa sredi priprav na
presejanje in predvidevamo, da bomo priceli s prvo fazo v letu 2008. Ena od
pomembnih posledic presejalnega programa je odkrivanje veéjega Stevila zgodnjih,
$e netipnih rakov dojk. To seveda zahteva drugaden diagnosti¢ni in terapevtski
algoritem, ki mu na Onkoloskem institutu uspesno sledimo.

V slikovni diagnostiki ostaja mamografija najpomembnej$a in $e vedno osnovna
metoda. V zadnjem ¢asu pridobiva pomen digitalna mamografija, ki bo verjetno
metoda prihodnosti. Ultrazvok je odli¢na dopolnilna metoda, ki pa nima pomena v

Doc. dr. Janez Zgajnar, dr. med.
Onkolo$ki institut Ljubljana
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presejanju. Ultrazvok je precej subjektivna metoda in rezultati so zelo odvisni tako
od opreme kot od znanja preiskovalca. Magnetna resonanca je v zadnjih letih postala
standardna metoda za doloCene indikacije: ugotavljanje multicentricnosti bolezni
mamografsko nepregledne dojke, §e posebno pa pri Zenskah z dedno mutacijo BRCA
1 ali BRCA 2 gena. Metoda je zamudna in zelo draga.

V predoperativni diagnostiki zadnja leta vse bolj uporabljamo biopsijo z debelo iglo,
ki nam omogoca histoloski pregled preparata. To je zlasti pomembno pri nacrtovanem
preoperativnem sistemskem zdravljenju, ko je izbira zdravljenja odvisna od vseh
znadilnosti tumorja. Debeloigelna biopsija je tudi pravilo v vecini netipnih lezij dojk,
ker se je tankoigelna (citoloska) punkcija izkazala za premalo zancsljivo. 1gelno biopsijo
netipnih lezij dojk lahko izvedemo samo ob vodenju s slikovno metodo — z ultrazvoéno,
mamografsko ali z magnetno resonanco. Najpogosteje uporabljamo mamografsko
vodenje, ki je tudi edino primerno za mikrokalcinacije, ki so pogosto prvi znak
karcinoma dojk. Ena od metod debeloigelne biopsije je tudi »vakuumsko asistirana
debeloigelna biopsija« ali popularno mamotom. Naprava omogoca ob eni postavitvi igle
odvzem §tevilnih vzorcev iz sumljivega mesta in zato natancénejSo diagnozo. Na OI
omenjeno napravo uporabljamo od septembra 2005 z odli¢nimi rezultati,

Po postavitvi diagnoze v ve€ini primerov sledi kirur§ko zdravljenje.

Namen je dose¢i “lokalni nadzor” nad boleznijo, odstraniti tumor za dokonéno histo-
patoloSko analizo in pri zelo zadetni bolezni tudi ozdravitev bolezni. Za zacetno kirursko
zdravljenje se odlo¢imo, dokler je bolezen omejena na dojko in na nekaj bezgavk v
pazdui.

Toda rak dojk ni vselej operabilen. Operabilnost pomeni, da je po vseh dosegljivih
podatkih bolezen omejena na dojko in podroéne bezgavke ter da je vsa znana bolezen
dosegljiva kirurskemu nozu. Ze dolgo pa vemo, da je v resnici rak dojk ve¢inoma ze
na zacetku tudi bolezen vsega telesa. To dokazujejo ponovitve bolezni v oddaljenih
organih pri $tevilnih bolnicah tudi po uspe$nem in korenitem zacetnem kirurSkem
zdravljenju. Prav zato vecino bolnic s sicer omejeno boleznijo po operaciji zdravimo
Se z zdravili. Med operabilne rake dojk spadajo vsi raki, ki so razvrséeni v stadije od
I do IITA. Pri zadnjem se, e je le mogoce, zdravniki najprej odlo€ijo za zadetno
zdravljenje z zdravili.

Pri kirurgiji dojke je pomembno lociti kirurgijo tumorja v dojki ter kirurgijo pazdudnih
bezgavk. Pri tumorju v dojki Zelimo odstraniti ves tumor, skupaj z delom zdravega
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tkiva, s tako imenovanim varnostnim plagéem. Ce je to moZno in je obenem
preostanek dojke estetsko sprejemljiv, se odlo¢imo za ohranitev dojke. Pogosto
korenitosti operacije ne moremo zagotoviti drugace kot z odstranitvijo celotne dojke,
kar je zlasti pogosto pri velikih tumorjih ali ko je v dojki ve¢ kot en tumor.

Pazdu$ne bezgavke so zelo pogosto mesto zasevkov raka dojk po limfati¢ni poti, ker
vanje te¢e vecina limfe iz dojk. Ker so morebitni zasevki v bezgavkah zelo pomemben
podatek za napoved bolezni in izbiro dodatnega zdravljenja, je odstranitev pazdusnih
bezgavk standardni del kirurskega zdravljenja raka dojk. Pomembno je tudi vedeti,
da nezdravljeni zasevki v pazdusnih bezgavkah s¢asoma lahko postanejo neobvladljiv
lokalni problem. Odstranitev pazdudnih bezgavk pusdca trajne posledice: omejeno
gibljivost rame, moteno obcutljivost koZe v pazduhi, morebitno otekanje roke
(limfedem), veéjo obcutljivost vse roke za okuzbe in hude kroni¢ne boledine.

V zadnjih letih so se uveljavile nove tehnike kirur§kega zdravljenja, in sicer predvsem
z uporabo radioaktivnih izotopov, ki nam omogocajo manj obsezne in vsaki bolnici
bolj prilagojene operacije. Prva tehnika je oznacevanje netipnih sprememb z
radioaktivnimi izotopi, ki nam je omogodila mnogo natanénejSe odstranjevanje
netipnih sprememb iz dojk. Pri operaciji kirurg ob uporabi naprave, ki meri
radioaktivnost (»sonde«), usmerjeno odstrani z radioaktivno snovjo oznaceni del dojke.

Druga tehnika je odstanitev prve bezgavke. Ker je danes povpreéna velikost tumorja
manj$a kot neko¢ (verjetnost zasevkov v bezgavkah pa je sorazmerna velikosti
tumorja), je vedno ve¢ bolnic brez zasevkov v pazdu$nih bezgavkah, pri katerih se
zelimo izogniti odstranitvi neprizadetih pazdusnih bezgavk. To je postalo mozno s
posebno kirursko tehniko, ki se imenuje odstranitev prve bezgavke (v€asih imenovane
“varovalna”) ali anglesko sentinel node biopsy. Pri tej operaciji odstranimo samo prvo
bezgavko, v katero priteka limfa iz tumorja, in jo posljemo na patohistoloski pregled.
Ce v njej ni zasevkov, lahko skoraj s stoodstotno zanesljivostjo trdimo, da jih tudi v
drugih pazdu$nih bezgavkah ni in jih zato ni potrebno odstranjevati. S tem se
izognemo vsem $kodljivim posledicam odstranitve pazdusnih bezgavk pri bolnicah,
ki od tega ne bi imele nobene koristi.

Rekonstrukcija dojk po popolni odstranitvi dojke je poseg, ki ga kirurgi Onkoloskega
inStituta opravljajo v sodelovanju z rekonstruktivnimi kirurgi. Onkoloski kirurgi
opravijo onkoloski del operacije, rekonstruktivni kirurgi pa nadaljujejo z rekonstrukcijo.
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“Rekonstrukcija dojke je lahko takoj$nja (skupaj z odstranitvijo dojke) ali odlozena
(po kon&anem dodatnem zdravljenju). Rekonstrukeijo je tehni¢no mozZno opraviti na
ve¢ nacinov: z vsadkom, z vezanimi ali s prostimi reznji lastnega tkiva bolnice. O izbiri
nacina rekonstrukcije se bolnica pred operacijo pogovori z rekonstruktivnim kirurgom.
Rekonstrukeija dojke po odstranitvi dojke je skoraj vselej mogoda, zato ima vsaka
Zenska pravico, da ji zdravnik ponudi to moznost. Pri nas se za rekonstrukcijo $e
vedno odlo¢a manj Zensk kot v razvitih deZelah, vendar jih je vsako leto ved.

Po operaciji bolnica ostane v bolnisnici le krajsi ¢as. LeZalne dobe so se namred
zaradi vse manj invazivnih operacij zelo skrajsale. PribliZno teden dni po operaciji
je znan patohistologki izvid, od katerega je odvisno nadaljevanje zdravljenja. O
nadaljevanju zdravljenja odlo¢a konzilij, v katerem so kirurg, internisti onkologi in
radioterapevti. Dodatno zdravljenje je lahko citostatsko (kemoterapija), hormonsko,
biolosko, obsevanje ali kombinacije nastetih.

Obsevanje ali s tujko radioterapija je enako kot kirurgija oblika lokalnega zdravljenja.
Ze dobrih 25 let vemo, da je ohranitvena kirurgija dojke varna samo, e ji pridruzimo
Se obsevanje dojke (obstajajo tudi izjeme). V tehniki obsevanja se obetajo spremembe
tako v frakcioniranju kot v obsevanju samo dela dojke. Slednje je predmet Stevilnih
raziskav po svetu, najve¢ lahko beremo o obsevanju samo dela dojke med operacijo.
Rezultati raziskav Se niso znani, zato tako obsevanje danes ni rutinsko. Pa¢ pa so se
v zadnjih letih razsirile indikacije za obsevanje po odstranitvi cele dojke; danes
obsevamo podro¢je mamarne regije, ¢e je bil tumor vedji od 5 cm ali ¢e je bilo
prizadetih 4 ali ve¢ pazdusnih bezgavk. Pri slednjih bolnicah obsevamo tudi
nadkljué¢nicno kotanjo. Obsevanje je sicer nepogresljivo tudi pri zdravljenju razsejane
bolezni, kjer se odloéamo individualno glede na bolezen.

Sistemsko zdravljenje je zagotovo podrodje, kjer poteka prava revolucija. S
spoznavanjem biologije bolezni, z uvajanjem novih metod, kot so genomika in
proteomika, ugotavljamo, kako zelo so si bolezni med seboj razli¢ne. Lahko
predvidevamo, da zdravljenje po enem kopitu ne more biti uspe$no za vse bolnice.
Sistemsko zdravljenje je vedno bolj »taréno«, usmetrjeno proti dolo¢enim lastnostim
tumorja. Ena od takih lastnosti, ki jo Ze dolgo poznamo, je hormonska odvisnost
tumorja. Danes vemo, da moramo hormonsko zdraviti vsak hormonsko odvisen tumor
in po drugi strani, da je povsem neupes$no hormonsko zdraviti hormonsko neodvisno
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bolezen. Hormonsko zdravljenje je v zadnjih letih zaznamovala predvsem uveljavitev
inhibitorjev aromataze tretje generacije pri pomenopavznih bolnicah; vprasanje kdaj
zaCeti zdravljenje z inhibitorji aromataz in ¢asovno zaporedje z Ze dolgo uporabljanim
tamoksifenom, je Se vedno predmet raziskav. Ne glede na to omenjena zdravila
omogocajo Se boljSo uspesnost hormonskega zdravljenja. Pri predmenopavznih
bolnicah pogosto uporabljamo analoge LH-RH, ki povzro¢ajo zadasno meno — za &as
aplikacije zdravila.

Pri dopolnilnem zdravljenju s kemoterapijo je v zadnjih letih obi¢ajna izbira
polikemoterapija, ki vsebuje antracikline. Zaasna izguba las je zato obicajen
spremljevalec zdravljenja s kemoterapijo. Odlogitev o zdravljenju s kemoterapijo je
odvisna od lastnosti tumorja, biologke starosti bolnice, spremljajo¢ih bolezni in njenih
zelja. Najpogosteje zdravimo s 4-6 cikli, ki jih bolnice dobijo ambulanino vsake tri
tedne.

Med novost vsekakor sodi vse bolj uporabljano predoperativno sistemsko zdravljenje.
Za to zdravljenje se odlo¢imo, kadar gre za lokalno napredovalo bolezen ali kadar
zelimo s predoperativnim sistemskom zdravljenjem zmanj$ati tumor in omogog¢iti
ohranitveno kirurgijo, ko bi sicer ne bila mogoda.

Biolosko zdravljenje (bolje taréno) je v zadnjem ¢asu dvignilo precej prahu v medijih.
Pri zdravljenju raka dojk govorimo ta ¢as o zdravljenju s trastuzumabom (Herceptin).
Zdravilo je uspe$no samo pri bolnicah, katerih tumor ima izrazen HER 2 receptor,
takih je okoli 20 % (tudi med HER 2 pozitivnimi zdravljenje s trastuzumabom ni
vedno indicirano). Trenutno zdravljenje s trastuzumabom traja leto dni. Mozno je,
da se bo nacin aplikacije tega zdravila v prihodnje spremenil, in sicer skladno z
rezultati potekajo¢ih raziskav. Danes potekajo tudi raziskave $tevilnih drugih
bioloSkih zdravil, ki so usmerjena v druge tare. Vsekakor lahko v prihodnosti
pri¢akujemo pojav Stevilnih zdravil, usmerjenih v razli¢ne tarée~izbiro zdravljenja
bodo tako narekovale prav lastnosti tumorja.

Rehabilitacija je pomemben del pooperativnega poteka, odvisna pa je predvsem od
vrste operacije. Pri bolnicah, ki so jim odstranili samo prvo bezgavko, je kratka in
obicajno ne pusca posledic v pazduhi. Seveda je povsem drugade, e so bolnici
odstranili vse pazdusne bezgavke. Takrat pogosto nastopijo teZave, ki smo jih Ze
omenili. Za zagotovitev popolne gibljivosti ramenskega sklepa na operirani strani je
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najpomembnejsa takoj$nja fizioterapija ob strokovnem nadzoru in protibolecinskem
zdravljenju. Bolnice, ki so jih operirali na Onkoloskem inStitutu, zacnejo z
razgibavanjem Ze prvi ali drugi dan po operaciji. S telovadbo nadaljujejo doma, v
zdravstvenem domu ali v zdravilid¢u. Vsekakor sta najpomembnejsi vztrajnost in
doslednost pri telovadbi. Prav to je podro¢je, na katerem lahko vsaka bolnica najved
stori zase. V pol leta bo namre¢ stanje ramenskega sklepa dokonéno in posledice bodo
ostale vse Zivljenje.

Zdravljenje raka dojk je vedno bolj raznovrstno, individualno prilagojeno in
tehnologko zahtevno, zato je razumljivo, da mora potekati v zato uposobljenih centrih.
Skladno z evropskimi smernicami smo v juniju leta 2006 pripravili Zahteve za
sekundarne centre, ki naj jih 1zpolnjujejo bolmisnice, K1 zdravijo raka dojk. Zaenkrat
je zdravljenje v Sloveniji §e vedno preve¢ razdrobljeno, vse Zenske pa niso delezne
enako dobrega zdravljenja. V zagotavljanju visokih standardov ima pomembno mesto
tudi t. 1. »breast cancer nurse«, profil medicinske sestre, ki ga v Sloveniji Se ne
poznamo. Po evropskih smernicah je ¢lanica jedra tima. Naloga torej, ki jo moramo

.....

.....
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Zdravstvena nega dojk (Breast care nursing)

Katarina Lokar

Uveod

Rak dojk je trenutno najpogostejsi rak in najpogostejs$i vzrok smrti zaradi raka pri
zenskah v Evropi. Demografski trendi nakazujejo nenchen porast tega znatnega
javnega zdravstvenega problema. Sistemati¢no zgodnje odkrivanje s presejalnimi
testi, u¢inkovita izpeljava diagnostike in optimalno zdravijenje lahko znatno zniZajo
trenutno smrtnost zaradi raka dojk in zmanj$ajo breme te bolezni v populaciji.

V iuniju 2003 ie Evropski parlament pozval k pripravi programa do leta 2008. ki bi
moral voditi k 25-odstotnemu zmanjanju smrtnosti zaradi raka dojk v Evropski uniji
(EU) ink 5-odstotnemu zmanjSanju razlik v prezivetju med élanicami EU (European
Parliament Resolution, 2004). Vpeljava presejalnih programov, prednostne aktivnosti
za zagotavljanje kakovosti, kot sta izobrazevanje in nadzor, skupaj z ustanovitvijo
specialisti¢nih enot za dojke naj bi bile bistvene za dosego postavljenih ciljev. Zahteve
za specialisticne enote za dojke so opredeljene v 4. izdaji evropskih smernic (European
Commission, 2006). Namen evropskih smernic je zagotoviti vsem Zenskam zdravljenje
v specializiranih ustanovah, dolo¢iti standarde specializiranih ustanov in omogo¢iti
akreditacijo in nadzor teh ustanov. Zahtevano kakovost zdravljenja pogojujejo obseg
dela, oprema in izobrazba ter izkuSenost kadra. V teh ustanovah je celotni tim
spemahzuan za benigne in maligne bolezni do k in delo mora potekati multi-

- 1 15 Nt An cn rcdeaeit o 140 amxrits
inarnc. Vsaka s5pe ecialisti¢na enota za dojke mora zdraviti "32‘1J 1ovu 1i0Vid

pacientov z rakom dojk vseh stadijev. Pacienti, ki so Ze zaceli zdravljenje, v drugi
ustanovi ne Stejejo. In vsaka specialistina enota za dojke mora imeti vsaj dve
medicinski sestri specializirani, za podrocje zdravstvene nege dojk.

Zdravstvena nega dojk

Obstojeci problem v zdravstveni negi je, da je vloga specializiranih medicinskih sester
za dojke (angl. breast care nurse) $e vedno slabo poznana, Zahteve za to profesionalno
podrocje se med ¢lanicami EU zelo razlikujejo, nekatere pa te specialnosti znotraj
zdravstvene nege sploh ne poznajo. Evropski parlament je zato zaprosil Evropsko zvezo
za raka (European Cancer Network), da pripravi smernice za zdravstveno nego na
podro¢ju raka dojk kot naslednji korak zagotavljanja kakovosti. S tem namenom je
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potekala v Evropskem parlamentu 17. oktobra 2006 uéna delavnica o potrebi po evropskih
smernicah na podrocju zdravstvene nege dojk (angl. breast care nursing). Dogodek so
organizirale Evropska parlamentarna skupina za raka dojk, Komisija za pravice Zensk in
enakopravnost spolov in Komisija za okolje, javno zdravje in varno prehrano skupaj v
sodelovanju z Evropsko zvezo za raka. Namen parlamentarne u¢ne delavnice je bil odkriti
glavne znaCilnosti te specialnosti zdravstvene nege, pogledati najbolj§o obstojeco prakso
in se uciti drug od drugega ter vplivati na pripravo evropskih smernic. K aktivnemu
sodelovanju na u¢ni delavnici s predstavitvijo standardov, izobrazevanja in izkusenj na
podro¢ju zdravstvene nege dojk v posamezni drzavi so bile povabljene medicinske sestre
iz Velike Britanije, Svice, Nem&ije, Nizozemske, Poljske, Slovenije in Slovaske.

Izkus$nje iz Velike Britanije

Ta specializirana vloga v zdravstveni negi je bila prvotno razvita v Veliki Britaniji.
Razvoj tega podrocja se je zacel Ze v letih 1970-1980, in sicer zaradi obstojedih
dokazov, kompleksnosti zdravljenja raka dojk, pritiska s strani pacientov, potrebe po
profesionalni podpori in spremembe v zakonodaji. Danes podro¢je dela medicinske
sestre za dojke obsega zdravstveno nego, raziskovanje in izobraZevanje. Zdravstvena
nega pacientov z rakom dojk zajema spremljanje neZelenih uginkov zdravljenja
(fizinih, psihiénih) in odzivov na bolezen ter zdravljenje, pospesevanje informirane
izbire in odlocanja, nudenje prakti¢nih nasvetov (npr. glede prsne proteze, izbire
oblacil) ter podporo pacientov in njihovih druZin. Medicinska sestra za dojke mora
biti strokovnjak na podro¢ju raka dojk in zdravljenja ter mora biti kompetentna v
ocenjevanju stanja pacienta. Medicinske sestre za dojke v Veliki Britaniji imajo
koncan magisterij ali doktorat.

Izkus$nije iz Svice

Ta vloga medicinske sestre v praksi §e ne Zivi. Sre€ujejo se s Stevilnimi teZavami, saj
je Svica dezela 4 kultur, 4 jezikov, mnogih regij in dolin, meSanega sistema javnega
in zasebnega zdravstvenega varstva, razli¢na pa so mnenja in pogledi na zdravstveno
oskrbo pri raku dojk na vseh nivojih. Med $vicarskimi medicinskimi sestrami trenutno
potekajo diskusije glede poimenovanja te vloge v zdravstveni negi, saj je za mnoge
medicinske sestre motece, da poimenovanje ni usmerjeno k pacientu, ampak k delu
telesa. Mnenje medicinskih sester glede usposobljenosti specializirane medicinske
sestre pa je, da mora biti izkudena na podro¢ju onkoloske zdravstvene nege in imeti
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akademske kvalifikacije v zdravstveni negi dojk.

Izkusnije iz Nizozemske

V to podrodje se vklju€ujeta dva profila medicinskih sester, ki tesno sodelujeta med seboj
in sicer medicinska sestra za dojke in medicinska sestra s kvalifikacijami in pristojnostmi
za izvajanje dologenih del in nalog iz podro¢ja medicine (angl. nurse practitioner)

Izku$nie iz Poljske in Slovaske

Nobena izmed drzav nima specializirane medicinske sestre za dojke, imata pa
specializacijo iz onkoloske zdravstvene nege.

o T
SLALje Ha PUUrocju

specializirane zdravstvene nege dojk v Sloveniji

Pri Ministrstvu za zdravje je bila leta 2006 ustanovljena delovna skupina za pripravo

zahtev za specialistine enote za dojke, katere Clanica je tudi medicinska sestra z

Onkologkega intituta Ljubljana. V okviru delovne skupine so bile pripravljene zahteve

in podrodje delovanja medicinske sestre za dojke. Omenjene zahteve so naslednje:

—  Zdravstveno nego pacientov z rakom dojk vodijo posebej usposobljene medicinske
sestre za zdravstveno nego dojk.

— Za posebej usposobljene se $tejejo medicinske sestre, ki imajo opravljeno
podiplomsko izobraZevanje v Sloveniji ali tujini s podro¢ja zdravstvene nege dojk

ca potrdi s strani Ministrstva za zdravje pooblagceni terciarni

center za bolezni dojk.
— Medicinske sestre morajo obnavljati znanja najmanj vsaka 3 leta na teCajih doma
ali v tujini, namenjenih izkljuno zdravstveni negi dojk.
Specialisti¢ne enote za dojke morajo imeti eno medicinsko sestro na 75 novih
pacientov z rakom dojk, ki po potrebi sodeluje tudi na multidisciplinarnih konzilijih.

~  Medicinska sestra za dojke vodi zdravstveno nego v Casu diagnostike, zdravljenja,
rehabilitacije, spremljanja po zaklju¢enem zdravljenju in paliativne oskrbe pri
pacientih z rakom dojk.

Podrodje delovanja medicinske sestre za dojke zajema (povzeto po National Breast
Cancer Centre, 2005):

1. Podporno zdravstveno nego
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Medicinska sestra za dojke prepoznava S$tevilne fiziéne, psiholoske, socialne,
seksualne in duhovne potrebe pacientov v celotnem procesu zdravstvene oskrbe. V
prakso vnasa z dokazi podprte podporne intervencije zdravstvene nege na fleksibilen
in pacientu dostopen nadin znotraj multidisciplinarnega tima za raka dojk z namenom

doseganja optimalnih zdravstvenih ciljev pri pacientih z rakom dojk.

2. Kolaborativno zdravstveno nego

Medicinska sestra za dojke pospeSuje kolaborativai pristop k nacrtovanju, izvajanju
in vrednotenju zdravstvene oskrbe z aktivnim sodelovanjem znotraj multidiscipli-
narnega tima za raka dojk ter s povezovanjem z drugimi medicinskimi sestrami in

zdravstvenimi delavci ter s sodelavci, ki sodelujejo pri oskrbi pacientov z rakom dojk.

3. Koordinirano zdravstveno nego

Medicinska sestra za dojke pospesuje koordiniran pristop k naértovanju, izvajanju in
vrednotenju zdravstvene oskrbe s pravoCasnim, fleksibilnim in z ucinkovitim
povezovanjem z zdravstvenimi in s podpornimi sluZbami, ki skrbijo za zadovoljevanje

potreb pacientov z rakom dojk.

4. Informiranje, izobrazevanje in zdravstveno vzgojo

Medicinska sestra za dojke =zagotavlja izérpne, razumljive, specifi¢ne in
individualizirane informacije pacientom o patofiziologiji in posledicah raka dojk,
nadinih zdravljenja, podporni oskrbi in samooskrbnih strategijah z uporabo z dokazi
podprtih izobraZevalnih pristopov, ki se ujemajo z individualnimi klini¢nimi
okolis¢inami, s preferencami, z s informiranostjo in samo-oskrbnimi potrebami

pacientov z rakom dojk.
5. Vodenje strokovnega podrocja

Medicinska sestra za dojke razvija in izboljSuje zdravstveno nego in oskrbo pacientov
z rakom dojk s Stevilnimi aktivnostmi na podro¢ju kliniéne prakse, izobraZevanja in

raziskovanja.
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Zakljucek

Uvajanje in uveljavljanje vioge specializiranih medicinskih sester za dojke v prakso
je za stroko zdravstvene nege povezano z ovirami, izzivi in s priloZnostmi. Te so
Stevilne in raznolike: odsotnost podiplomskega izobraZevanja na podrodju
zdravstvene nege dojk in onkoloske zdravstvene nege, pomanjkanje uditeljev na
podrodju zdravstvene nege dojk, visoke zdravstvene Sole ne sledijo razvoju onkologke
zdravstvene nege in njenim potrebam, pomanjkanje medicinskih sester in odsotnost
kvalificiranih medicinskih sester za dojke, pritiski k povecanju uéinkovitosti namesto
k ¢loveski interakciji (slednja se smatra za neucinkovito in ekonomsko nepro-
duktivno), hierarhi¢ne strukture in paternalizem pri obravnavi pacientov, druzbene
nosebnosti (pacienti se ne Zelito sami odloéati). hierarhiia v multidiscinlinarnih timih
za dojke, slaba prepoznavnost vloge medicinske sestre za dojke, medicinske sestre
se ne prepoznajo kot neodvisne strokovnjakinje na podro¢ju zdravstvene nege dojk
(Zelijo si avtonomije, ki jo vloga predstavlja, imajo pa teZavo sprejeti odgovornost
za svoje delo), veéina zdravnikov ne pozna podroéja zdravstvene nege, veliko
zdravnikov (tudi druzba na splosno) se vidi kot edine nosilce oskrbe pacientov in ne
pristajajo na delitev odgovornosti za oskrbo pacientov z drugimi strokovnjaki. Vse
nasteto vpliva na multidisciplinarno obravnavo, timsko delo in oskrbo pacientov. A
to se mora spremeniti, ¢e Zelimo, da bo vloga medicinske sestre za dojke zaZivela.
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Europa Donna — vlega in ciljl

Mojca Senéar

Europa Donna je zveza, ki zdruzuje skupine Zensk Sirom Evrope z namenom
omogociti izmenjavo in raz§irjanje informacij o raku dojk med razli¢nimi kulturnimi
okolji. Europa Donna zagovarja veéjo vkljuéenost Zensk pri odloéanju o zdravljenju
raka dojk, pri pripravi standardov zdravljenja in podpornem zdravljenju. Europa
Donna zagovarja potrebo po dodatnem izobrazevanju strokovnjakov, ki se ukvarjajo
z rakom dojk.

Europa Donna torej opravlja zagovorni§tvo za bolj$o obravnavo raka dojk za vse
zenske v Evropi. O tem, kaj je zagovornistvo, so razliéni pogledi.

ZagovorniStvo in zagovorniki:

Beseda »zagovornistvo« ima latinske korenine in jo razlagajo razli¢no, npr. »pomagati

si z glasom nekoga drugega«:

- aktivno zagovarjanje ali podpiranje;

- zagovorni§tvo je zagovarjanje, ki se ne podreja vecinskemu in uveljavljenemu
mnenju, ampak se za dosego cilja bori proti ustaljenim ali prevladujo¢im
predstavam vecine za enakopravno in praviéno obravnavo vsakega posameznika
pred zakonom,;

- zagovorni§tvo podpira oziroma zagovarja dolocen namen ali posameznika pred
drugimi.

Zagovornistvo lahko izvaja posameznik, skupina ljudi ali organizacija.

7 zagovorni§tvom v zdravstvu poskusamo vplivati na posameznika, na del druzbe,
na druzbo kot celoto, na strokovno javnost, politiko in zakonodajo zato, da bi
ustvarili pogoje za ¢im boljSe ohranjanje zdravja.

Metode zagovornistva so razlicne:

pogovori s posamezniki, povezovanje ljudi v interesne skupine (npr. v skupine za
samopomod), predavanja, svetovalni telefoni, komuniciranje preko razli¢nih
medijev, politi¢no lobiranje, komuniciranje preko spletnih strani itd.

Prim. Mojca Sencar, dr. med.
Europa Donna - Slovensko zdruZenje za boj proti raku dojk
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Organizacije za pomo¢ in zagovorni§tvo bolnicam z rakom dojk in njihovim svojcem
najdemo povsod po svetu. Stevilne so predvsem v ZDA, Kanadi in Evropi. Te
organizacije Zelijo Zenske seznaniti s pravilnimi in koristnimi informacijami o raku
dojk, seznanjajo jih z njihovimi pravicami, zagovarjajo in spodbujajo neodvisne
klini¢ne Studije in vkljucevanje bolnic vanje.

Zagovorniki lahko pomagajo bolnicam premagovati strah in negativna custva, ki so
najveckrat najmoc¢neja ob odkritju bolezni. Pomagajo jim pri iskanju poti iz krize,
pri odloditvah o izbiri zdravljenja, spodbujajo jih pri zdravljenju, pomagajo pri
pridobitvi drugega strokovnega mnenja. Pomagajo jim ohraniti ali na novo razviti
pozitivno samopodobo in jih prepricati, da zaradi raka dojk niso ni¢ manj zenske ali
manj vredne ljubezni. Pomagajo jim pri vraéanju v poklicno Zivljenje in jih
spodbujajo, da ga opravljajo, &e le gre, tako dobro, kot pred boleznijo. Ce to ne gre,
jim pomagajo poiskati drugo resitev. Nekateri ljudje Zelijo individualno svetovanje.

Izjemno pomembno vlogo opravlja zagovorni§tvo v podpornih skupinah, v katere se
povezujejo bolniki in ozdravljenci, kjer se sreCujejo ljudje s podobnimi tezavami, si
izmenjujejo izku$nje in spodbujajo drug drugega pri premagovanju tezav. V veliko
oporo so jim ozdravljenke in ozdravljenci, ki so preboleli raka pred 10, 15 ali ve
leti. Pomenijo jim upanje, vlivajo pogum in dajejo mo¢ za zdravljenje, ki ni vedno
prijetno. Tem skupinam se mnogokrat pridruZijo tudi sorodniki bolnikov.

Pogosto jih vodijo posebej usposobljeni ljudje.

Zagovorniki sodelujejo tudi s strokovno javnostjo, jo opozarjajo na probleme, ki jih
imajo bolnice z rakom dojk - vse od ugotavljanja bolezni, med zdravijenjem,
rehabilitacijo in vraanjem v poklicno in druZbeno Zivljenje.

Pomemben del zagovorni$tva bi moralo biti sodelovanje z lokalno in nacionalno
zdravstveno politiko. Zagovorniki bi morali biti vklju¢eni v organizacijo zdravstvene
mreZe, v pripravo zakonodaje s tega podrodja, sodelovati bi morali pri nacrtovanju
preventive, zgodnjega odkrivanja, zdravljenja, rehabilitacije, paliative.

Zgodovina Europa Donne

Europa Donna je bila ustanovljena na pobudo profesorja Umberta Veronesija.
Profesorja Veronesija je spodbudilo k temu uspe$no lobiranje predstavnic ameriSke
nacionalne zveze v boju proti raku dojk, ki je v Kongresu dosegla, da je Ministrstvo
za obrambo finan¢no podprlo $tudije o raku dojk. Na strokovnem sreanju EUSOMA
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(European Society of Mastology) 1993. leta v Parizu je predstavil idejo o evropski
organizaciji Zensk v boju proti raku dojk. Ideja je padla na plodna tla. Pe$Cica Zensk
iz razliénih evropskih deZel je ustanovila Evropsko zvezo Europa Donna.

Ustanovna konferenca Europe Donne je bila v Milanu 1994. To je zacetek
pomembnega zagovorni§tva v boju proti raku dojk v evropskem prostoru. Sprva je
Furopa Donna delala pod okriljem Evropske Sole za onkologijo (ESO). Kmalu je
postala povsem neodvisna organizacija. Europa Donna si je Ze ob svojem zaletku
zadala deset ciljev:

1. Siriti in izmenjavati informacije o raku dojk po Evropi in svetu.

Obvescati o boleznih dojk.

Poudarjati pomen ustreznega pregledovanja in zgodnjega odkrivanja raka dojk.
Prizadevati si za najboljse zdravljenje.

Prizadevati si za popolno oskrbo med zdravljenjem in po njem.

Podpirati ustrezno dodatno izobrazevanje zdravstvenih strokovnjakov.
Podpirati kakovost strokovne obravnave in pospesevati njen razvoj.

Truditi se za stalno posodabljanje medicinske opreme.

© oo N L R w N

Skrbeti, da zenske kar najbolje razumejo vse predlagane nacine zdravljenja, da
sodelujejo v kliniénih §tudijah in da lahko uveljavijajo pravico do dodatnega
strokovnega mnenja.

10. Podpirati raziskave o raku dojk

Danes povezuje 40 ¢lanic iz razliénih evropskih drZzav. Njen glas se slisi po vsej
Evropi in tudi v Evropskem parlamentu. Vsaka ¢lanica Europe Donne ima svoj
nacionalni odbor, ki je povsem avtonomen. Sledi sicer desetim ciljem evropske zveze |
Europa Donna, vendar si vrstni red njihovega uresni¢evanja doloca sama.

Europa Donna se zaveda, da so za dobro zagovorni§tvo potrebni znanje, informiranost
in spretnost komunikacije, zato prireja za nacionalne predstavnice svojih ¢lanic vsako
leto tedaj zagovornistva.

Leta 1996 je Europa Donna zalela tesno sodelovati z zdruzenjema EORTC in
EUSOMA in skupaj so organizirali prvo evropsko konferenco o raku dojk. To je bila
tudi prva konferenca na svetu, kjer so enakopravno sodelovali strokovnjaki za
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zagovorniS§ko organizacijo pacientov. Take evropske konference so vsaki dve leti.
Pomembno je, da po vsaki konferenci oblikujejo strokovnjaki in predstavnice Europe
Donne skupna stalis¢a za boljSo obravnavo raka dojk v Evropi.

Europa Donna je uspesne lobirala v Evropskem parlamentu, ki je junija 2003 sprejel
Resolucijo o boljsi obravnavi raka dojk v evropskem prostoru, ki so jo dopolnili
oktobra 2006.

Eurcpa Denna v Sloveniji

Predstavnica Slovenije se je Ze leta 1993 pridruZila prvi pobudi za ustanovitev Europe
Donne in je bila na ustanovni skups¢ini v Milanu leta 1994. Nacionalni odbor Europe
Donne je v Sloveniji sprva deloval v okviru Drustva onkoloskih bolnikov Slovenije.
V skladu s statutom Evropske zveze Europa Donna in z domaco zakonodajo se je leta
1997 Europa Donna preoblikovala v samostojno organizacijo Slovensko zdruZenje
za boj proti raku dojk Europa Donna.

Slovenska Europa Donna povezuje bolnice, zdrave Zenske in moske v boju proti raku
dojk. Danes §teje priblizno 1600 ¢lanov. Slovensko zdruZenje vodijo upravni in
nadzorni odbor ter Castno razsodisce, ki jih volijo ¢lani na skup§cini vsaka §tiri leta.
Prav tako volijo ¢lani na letni skup§cini s Stiriletnim mandatom predsednico, podpred-
sednico, sekretarko in zakladnicarko. Slovensko zdrozenje Europa Donna tesno sodeluje
s strokovnim svetom, ki si ga izberejo ¢lanice upravnega odbora med strokovnjaki,
ki se ukvarjajo z rakom dojk.

Glavni cilji slovenske Europe Donne

1. Vpliv na posameznike in druzbo kot celoto, pomo¢ bolnikom

2. Vectje sodelovanje pri nacrtovanju in organizaciji zdravstvene politike, pri pripravi
zdravstvene zakonodaje, pri dodeljevanju sredstev za opremo in strokovno
upravicenih dragih zdravil

Tesnej$e sodelovanje s stroko
TesnejSe sodelovanje 2 drugimi organizacijami
Posodabljanje medicinske opreme

Podpora dodatnemu izobraZevanju

A -

Skrb za »veselje do Zivljenja«
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Ad1

Europa Donna si prizadeva povecati ozaveséenost o raku dojk, saj $e vedno skoraj
50 odstotkov Zensk z rakom dojk pride prvi¢ k zdravniku z lokalno razsirjeno ali
metastatsko boleznijo, zato predavamo po celi Sloveniji, $tirikrat letno izdajamo
Novice Europa Donna. V Novicah ED strokovnjaki na razumljiv na¢in piSejo o raku
dojk in drugih rakih ter o zdravem nalinu Zivljenja. V njih ozdravljenke in
ozdravljenci opisujejo svojo pot spoprijemanja z rakom in vrnitev v »Zivljenje«. Da
bi Novice dosegle ¢im ved razlicnih bralcev, jih prilagamo Nasi Zeni (22.000 izvodov).
Nasi ¢lani jih dobijo posebej.

Imamo dva SOS telefona, moznost osebnega svetovanja, sodelujemo z razlidnimi
mediji itd. Sirimo vedenje o drugih rakih, predvsem o raku materni¢nega vratu,
Sirokega Crevesa in danke ter o moZnostih zgodnjega odkrivanja in presejanja le-teh.
Sirimo vedenje o pomembnosti zdravega na&ina ivljenja, o primerni prehrani, o
koristih telesne aktivnosti in pozitivnega razmi$ljanja ter o tem, kako so §kodljive
razvade pitja alkohola in kajenja.

Posebno pozornost namenjamo bolnikom. Zanje imamo ves ¢as odprta dva svetovalna
telefona, saj vemo, kako pomembno je, da se v trenutkih obupa lahko pogovoris z
nekom, ki te bo poslual in mu bo§ lahko razkril vse svoje strahove. S posamezniki
smo se pripravljeni na njihovo Zeljo tudi srecati. Mnogim pomagamo pri odlo€itvi o
1zbiri zdravljenja, pri tezavah ob zdravljenju, pri venitvi v poklicno Zivljenje. Prav
tako tudi pri pridobivanju drugega strokovnega mnenja.

Pri Drustvu onkolo$kih bolnikov Slovenije deluje 18 skupin za samopomo¢ bolnicam
z rakom dojk, ki so razporejene po vsej Sloveniji. V njih se sreCujejo bolnice in
ozdravljenke. Te skupine so velika pomo¢ pri premagovanju tezav, zato vsaki, ki se
obrne na nas, povemo o moznostih vkljuditve v te skupine. Skupine za samopomo¢
so tako dobro organizirane, da smo se pri Europi Donni odlo¢ili, da ostajamo le pri
individualnem svetovanju.

Novembra 2006 smo organizirali seminar »Ziveti z rakom« za ozdravljenke in druge,
kjer so strokovnjaki spregovorili o raku dojk, o zgodnjem odkrivanju, zdravljenju. O
pravicah bolnikov je spregovorila varuhinja bolnikovih pravic. Svoje teZave ob
bolezni je razkrila bolnica. Slisali smo o odnosu zdravnik—bolnik in o psihologkih
tezavah pri vracanju v poklicno okolje po bolezni.
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Ad2

Na3 vpliv na oblikovanje zdravstvene politike je Se vedno preSibek. Mogoce smo
premalo odloéni pri uveljavijanju svojih pravic: »ni¢ za nas, brez nas«! Se vedno
nimamo organizirane presejalne mamografije, ne mreze primarnih ne sekundarnih
centrov za zdravljenje raka dojk po evropskih strokovnih smernicah. Se vedno nismo
povabljeni k pripravi zakonodaje o pacientovih pravicah, izdajanju koncesij itd. Se
vedno se bolniki z rakom zdravijo v ¢loveka nevrednih razmerah.

Ad3

Tudi na§ dialog s strokovno javnostjo je v€asih premalo odziven. Zdravniki mnogokrat
ne razumejo, zakaj se bolniki obradajo na nas. Ne razumejo, da ima beseda tistega,
ki ima izku$njo bolezni, s katero se spoprijema njihov bolnik, drugatno teZo.
Zdravniki tezko dojemajo, da je pridobitev drugega strokovnega mnenja danes nekaj
obi¢ajnega in ne pomeni nezaupanja njim. Predvsem pa zdravniki redkokdaj pomislijo
na to, da se z ozdravitvijo bolnika njegove tezave ne kon¢ajo, ampak da imajo bolniki
lahko velike probleme pri vradanju v poklicno in socialno Zivljenje. In mi smo dolzni
na to opozarjati in pomagati najti resitve.

Ad4

Sodelovanje s podobnimi zagovorniskimi organizacijami je iz leta v leto boljse,
vendar je $e vedno pre§ibko. In to spretno izkorisc¢a politika.

AdS

Eden izmed desetih ciljev Europe Donne je posodabljanje medicinske opreme. Slovenija
$e ni imela mamotoma, zato se je Europa Donna na prigovarjanje in spodbujanje
strokovnjakov decembra 2003 odio¢ila za akcijo zbiranja sredstev za mamotom. S
Stevilnimi sodelavci, predvsem pa z vso slovensko javnostjo nam je uspelo potrebnih
80 milijonov tolarjev zbrati v nekaj ve¢ kot enem letu. Ker smo z uspesnimi pogajanji
mamotom kupili ceneje, smo za preostali denar kupili $e prepotrebno opremo za
nekatere zdravstvene zavode, ki se ukvarjajo z rakom dojk, nekaj dodali k nakupu
linearnega pospeSevalnika in CT Kliniénega centra. Trikrat zapored smo Ze organizirali
dobrodelni tek in sredstva namenili za nakup razli¢ne opreme.

Ad6

Eden izmed ciljev Europe Donne je tudi dodatno izobrazevanje strokovnjakov.
Organizirali smo strokovni seminar Fit for Screening za slovenske radiologe, ki so
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ga vodili priznani nizozemski strokovnjaki. Radioloske inZenirje smo spodbudili in

jin pomagali pri organizaciji delavnice o postopkih pri mamografiji.
Ad7

Europa Donna organizira S$tevilne projekte, s katerimi Zeli polep3ati Zivljenje
ozdravljenkam, pa tudi drugim Zenskam. Poleg tega je tu poudarek tudi na druZenju.
Organizirali smo delavnice keramike, tecaj joge, prirejamo izlete, dobrodelni, ze

tradicionalni tek itd.

Z.a konec

Europa Donna je v evropskem, pa tudi v slovenskem prostoru pomembna organizacija
civilne druzbe, ki ozve$¢a o raku dojk, pa tudi o drugih rakih. Slovensko javnost skusa
ozavestiti o zdravem nadinu Zivljenja, o opus€anju nezdravih razvad. Prizadeva si,
da bi imeli vsi ljudje v Sloveniji enake moznosti za zgodnje odkrivanje bolezni,
enako dobro zdravljenje in rehabilitacijo. Prav tako se zavzema za &im bolj
kakovostno Zivljenje ozdravljencev in ozdravljenk. Zaveda se pomena in zagovarja
dobro paliativno oskrbo.

Vztrajali bomo, da bo Ministrstvo za zdravje ¢im prej dolocile mrezo primarnih in
sekundarnih centrov po evropskih strokovnih smernicah. Ministrstvo za zdravje smo
opozorili, da je v tej fazi organiziranosti zdravstvenih storitev za odkrivanje in
zdravljenje raka dojk dodeljevanje koncesij za to podro¢je nedopustno, neodgovorno

in za Zenske $kodljivo.

Europa Donna si Zeli, da bi imeli stroka in politika ve¢ posluha za njeno delo in bi
bolj izkoristili voljo, energijo in izkusnje ozdravljencev v dobrobit vseh, ki so tega

potrebni.
Naj zaklju¢im z mislijo antropologinje Margaret Mead:

Nikoli ne podvomite, da lahko mo¢ pes€ice posameznikov spremeni svet.
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Zenske, moski in dedni rak s poudarkom na dednem raku
dojk in jajénikov

Mateja Krajc

Uvod

S pomodjo biotehnologije vse bolj podrobno spoznavamo vzroke za razvoj rakov, med
katerimi so mnogi tudi dedni. Rak je bolezen, ki prizadene tako mogke kot Zenske in
ima svoj vzrok v mutaciji ali mutacijah DNK, zaradi katerih se celice nenadzorovano
delijo in postanejo nesmrtne. Ve€inoma gre za mutacije, ki se v celici kopi¢ijo v Casu
Zivljenja posameznika. Ob kombinaciji ravno pravinjih mutacij postane celica

maligna. Takim rakom pravimo sporadiéni.

Pri okrog 10 odstotkih bolnikov z rakom ugotavljamo kopienje istih vrst raka v
druZini. Ti bolniki so ob postavitvi diagnoze za veé let (10-20) mlajsi kot so drugi
bolniki z isto vrsto raka. Pri njih so pogostejsi bilateralni raki parnih organov, sofasno
pa lahko ponovno zbolijo za isto vrsto raka ali za rakom, ki je lahko povezan z
dolocenim dednim rakom. Takim rakom pravimo druZinski raki. Vzrok za tak vzorec
zbolevanja je lahko deden.

DruZinski raki, za katere poznamo gen ali gene, ki mutirani privedejo do bolezni, pa
se imenujejo dedni raki. Odstotek dednih rakov varira glede na tip raka in je na
primer pri retinoblastomu 40-odstoten, pri raku dojke pa okoli 5-odstoten.

pe—— oy sy ey, sy —

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

MOZNA TESTIRANJA

5 RAK DOUKE L & SINDROM GeEN

+ RAK DOJKE - BRCAT. BRCAZ
G, R MLHT. PMST. PRS2

mag. Mateja Krajc, dr. med.
Onkoloski institut Ljubljana
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Vsaka oblika raka je lahko dedna, prizadane lahko tako moske kot Zenske. Vecina
dednih rakov se deduje avtosomno dominantno. Poznavanje genov, ki so odgovorni
za dedne vrste raka, je v nekaterih primerih torej omogocilo molekularno diagnozo,
ki je dopolnila klini¢no ter omogodila bolj§e spremljanje ogrozenih oseb. V tabelah
predstavljamo tiste, kjer se testiranje lahko opravlja v redni klini€ni praksi.

PRIMER DRUZINE, KJER SE RAK POJAVLIA BOLJ POGOSTO

> [

zboleli za rakom

Namen onkoloskega genetskega svetovanja je poiskati posameznike in druzine, kjer
bi lahko bil vzrok za pogosto zbolevanje za nekaterimi raki deden, in jim svetovati
najprimernej$e ukrepe. Z njimi zelimo zmanj$ati zbolevanje in/ali umrljivost za rakom
ter olajSati Zivljenjsko stisko oseb iz ogroZenih druzin.

Ocena verjetnosti dednega raka

Ocena temelji na natanéni druzinski anamnezi. Zbrati moramo ¢im veé¢ podatkov o
vseh boleznih v druzini, predvsem so pomembni sorodniki v prvem kolenu, in biti
pozorni na: histologko diagnozo, starost ob pojavu bolezni, bilateralnost ali multiple
rake. Ce je le moZno, je potrebno histologko diagnozo preveriti. Pomembni so tudi
podatki o zdravih ¢lanih druZine. Pri oceni ogroZenosti za nekatere rake (dojka, Siroko
¢revo) so nam na voljo matemati¢ni modeli, s katerimi izraCunamo verjetnost mutacije
v druZini in verjetnost, da bo preiskovana oseba zbolela v svojem Zzivljenju za
dologeno obliko raka. Ce je verjetnost, za zbolevanje za rakom ali raki v druZini
dovolj visoka, svetujemo genetsko testiranje.

48



Genetsko testiranje

Danes poznamo Stevilne gene, katerih mutacije povzrocajo rake. Genetsko testiranje
svetujemo takrat, ko je verjetnost mutacije pri preiskovani osebi vsaj 10-odstotna. Pri
avtosomnem dedovanju testiramo najprej, Ce je to le mogode, najmlajsega obolelega
¢lana druZine; verjetnost, da bomo tako nasli mutacijo, je na ta naéin kar dvakrat vecja,

kot e bi testirali zdravega sorodnika v prvem kolenu.
Pri razlagi rezultata genetskega testa moramo upoStevati:
- analitsko zanesljivost testa;

- klini¢ni pomen testa (pomeni verjetnost, da bo preiskovana oseba, pri kateri smo
na$li mutacijo, zbolela za dolodenim rakom; odvisna ni le od najdene mutacije,
temved tudi od vrste mutacije in okolja, iz katerega oseba izhaja; slednje lahko
vpliva na penetranco mutacije (verjetnost, da se lastnost, zapisana v genih, tudi
izrazi), zato je lahko pomen mutacije v razli¢nih okoljih drugacen; oboje govori,
kako pomembno je opraviti raziskave v vsakem okolju posebej (tudi v Sloveniji));

- klini¢no uporabnost testa (zanima nas, kak$no korist bo imel nosilec mutacije, ce
se odloti za predlagane ukrepe; ukrepe, ki jih predlagamo nosilcem mutacij, lahko
razdelimo v tri skupine: presejanje (screening) - kjer s pogostimi kontrolami
odkrivamo bolezen v ¢im zgodnej$ih stadijih bolezni, ukrepi za zmanj$evanje
ogrozenosti in ukrepi za dvig kakovosti Zivljenja.

Dedni rak dojk in jajénikov

Tako kot za druge rake, velja tudi za rak dojk, da je velika vecina sporadi¢nih in le okoli
5 odstotkov dednih. Dedni so ve¢inoma posledica mutacij genov BRCA [ in BRCA 2.
Okvara na teh dveh genih je povezana tako z ve¢jo ogroZenostjo za nastanek raka dojk,

kot za raka jajénikov, zato v primeru mutacije ta dva raka obravnavamo skupaj

Osnovni namen svetovanja je identifikacija posameznikov v druzini, ki so mutacijo
podedovali (temu sledi svetovanje ustreznih ukrepov), ter ugotavljanje, kdo v druzini
okvare ni podedoval, saj se tako njegova ogrozenost za raka dojk in/ali jajénikov
zmanj$a na populacijsko ogroZenost, kljub temu, da izhaja iz druZzine, kjer se rak bolj

pogosto pojavlja.
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Indikacije za svetovanje

Za svetovanje se odlocimo, kadar oseba ustreza vsaj enemu od pogojev:
- rak dojk pred 40. letom,
- obojestranski rak dojk,
- rak dojk in jajénikov,
- moski z rakom dojk,
- pozitivna druzinska anamneza:
1. sorodnica v prvem kolenu z rakom dojk pred 40. letom,
it. soradnik mofkega snola v nrvem kolenn 7 rakom doik.
iil. sorodnica v prvem kolenu z obojestranskim rakom dojk,
iv. dve sorodnici v prvem in drugem kolenu z rakom dojk pred 60. letom ali z
rakom jajénikov, ne glede na starost

v. tri sorodnice v prvem ali drugem kolenu z rakom dojk ali jajénikov

Druzinska obremenjenost

Zenske, katerih krvni sorodniki so zboleli za rakom dojk ali jajénikov, so bolj
ogrozene, da se tudi pri njih pojavi rak dojk in/ali jajénikov. Ogrozenost je $e vedja,
¢e so sorodnice zbolele pred menopavzo in Ce gre za sorodnice v prvem kolenu (mati,
sestra, herka). Se posebno mo¢no druzinsko obremenjenih je 10-15 % Zensk z rakom
dojk in nekaj manj od 10 % z rakom jaj¢nika.

Geni in dedna ogroZenost za nastanek raka

V genih nosimo zapis za vse naSe znacilnosti (npr. barva o&i, las itd.) in jih
podedujemo od nasih starSev. Geni so v parih, enega podedujemo od matere in enega
od oceta. Nekateri med njimi regulirajo rast in delitev celice, spet drugi skrbijo za
nevtralizacijo snovi, ki bi lahko poskodovale celico. Nemoteno in usklajeno delovanje
genov je nujno za normalno rast in Zivljenje celice in celega telesa. Celica postane
rakava v zapletenem procesu, v katerega so vpleteni razliéni geni in dejavniki iz
okolja, ki medsebojno vplivajo. Ved¢inoma (90-95 %) je rak dojk posledica okvar
(mutacij) vecjega $tevila genov, do katerih pride §¢asoma in zaradi vplivov iz okolja.
Mnogo redkeje je posledica dedne genske okvare, ki se prenasa s starSev na potonice.
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V primerih, ko gre za dedno gensko okvaro, opazamo pri ve¢ druzinskih ¢lanih enako
rakavo bolezen ali zna€ilen vzorec pojavljanja sicer razli¢nih rakov. Taki raki so
posledica dedne genetske nagnjenosti in se torej prenasajo na potomee.

Kaj sta gena BRCA 1 in BRCA 2?

V druzinah, kjer se deduje mutiran gen BRCA 1, lahko najdemo ve¢ Elanov druzine,
zbolelih za rakom dojk in/ali jajénikov Ze pred 50. letom starosti. Pri nosilcih
okvarjenega gena je tako verjetnost, da bo oseba zbolela za rakom dojk v svojem Zivljenju
kar 60-85-odstotna (Zenska brez mutacije 10-odstotna) in za rakom jajénikov 20-40-
odstotna (Zenska brez mutacije 1-2-odstotna). Vedja je tudi ogroZenost za nastanek raka
Sirokega Crevesa, ki je 10-odstotna (sicer 6 odstotna); tudi pri moskem mutacija istega
gena za 3-4-krat poveca ogrozenost za nastanek raka Sirokega ¢revesa in prostate.

Tudi pri nosilkah mutiranega BRCA 2 gena opazamo povecano zbolevanje za rakom
dojk (ogroZenost, podobna kot pri BRCA 1) in jajénikov; pri slednjem je ogroZenost
nekoliko nizja kot pri BRCA 1, in sicer 10-20-odstotna. Paé pa je mutacija BRCA 2
gena povezana s povecano ogrozenostjo za nastanek raka dojk pri moskih. Zdi se tudi,
da je mutacija BRCA 2 povezana tudi s poveano ogroZenostjo za nastanek nekaterih
ostalih vrst raka: trebusne slinavke, Zelodca in ustne votline.

Vsak od nas ima dve kopiji istega gena, tudi BRCA 1 in BRCA 2. Kadar torej pode-
dujemo po enem od starSev en okvarjen (mutiran) gen, je verjetnost, da bomo zboleli
za nekaterimi raki, vecja, kot pri tistih, ki imajo oba gena normalna.

Kak3na pa je verjetnost, da se bo okvarjen gen prenesel na potomce? Ker potomec
dobi po en gen od matere in oceta, je torej verjetnost, da bo sin ali héi podedoval/
podedovala okvarjen gen 50-odstotna. Na teh pravilih tudi temeljijo nekateri statistiéni
modeli, s katerimi izraCunavamo verjetnost, ali je preiskovana oseba nosilka
okvarjenega gena.

Genski test

S tem testom ugotavljamo, ali sta obe kopiji BRCA 1 in BRCA 2 gena preiskovane osebe
zdrava ali pa je katera od njih okvarjena. Za ta test vzamemo preiskovancu vzorec krvi
in pregledamo DNK belih krvni¢k. DNK je molekula, v kateri je z zaporedjem baz
zapisan ves genski zapis. Tako lahko najdemo okvare genov, ki jih i8¢emo.
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Rezultati testa so lahko:

1. Najdemo Ze znano mutacijo BRCA 1 ali BRCA 2 gena. V tem primeru je
preiskovana oseba bolj ogroZena za nastanek nekaterih vrst rakov.

!\)

Mutacije BRCA 1 ali BRCA 2 gena ne najdemo, za kar so lahko trije razlogi:

- preiskovana oseba nima okvare gena (v tem primeru poznamo mutacijo, ki se
deduje v druzini),

- okvare nismo na$li zaradi tehni¢nih omejitev testa (v 15-20 % primerov),

- vzrok za povedano zbolevanje v druzini je kak drug, §e neodkrit gen.

3. Odkrita je okvara BRCA 1 ali BRCA 2 gena, katere pomen je §e neznan.
Za zanesljivej§e vrednotenje rezultatov testa je pomembno najprej testirati, ¢e je
ie mogoce, ze zboieio osebo v druzini. Ce namred pri njej najdemo okvaro gena,
pri ostalih preiskovanih sorodnikih pa ne, slednji zagotovo niso nosilci okvarje-
nega gena. Temu pravimo informativino negativii rezuitat.

Ne glede na razliéne mozne izide testiranja ne pozabimo:

- negativni izvid testiranja ne pomeni, da preiskovana oseba ne more zboleti za
rakom dojk in/ali jaj¢nikov

- ogroZenost je podobna, kot velja v povprecju za splosno populacijo,
- pozitivni izvid testiranja pa ne pomeni, da bo oseba zanesljivo tudi zbolela, vecja
je le verjetnost, da se bo to zgodilo.

Ostali ¢lani druZine

Svetujemo, da bi vsak ¢lan prizadete druzine opravil pogovor z zdravnikom, ki se ukvatja
z genetskim svetovanjem, Odlogitev o tem je seveda povsem svobodna in vsakdo ima
tudi pravico »ne vedeti« in odkloniti tako pogovor kot morebitno gensko testiranje.

Moizni ukrepi pri Zenskah z vedjo ogroZenostjo za nastanek raka
dojk in/ali jajénikov

PogostejSe redne kontrole, fiziéna aktivnost, dieta
Dojka:

+ redno mesedo samopregledovanje (5. - 10. dan od zacetka zadnje menstruacije)
od 18. leta naprej,
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« klini¢ni pregled vsakih 6 mesecev od 25. leta naprej oz. vsaj pet let prej,
preden je zbolela najmlajsa oseba v druZini,

»  mamografija ali MR 1x letno od 25.-35. leta naprej,
s UZ lx letno od 25.-35. leta naprej, po nasvetu radiologa.
Jajénik:
» klini¢ni pregled 1x letno od 30.-35. leta naprej,
o transvaginalni UZ Ix letno od 30.-35. leta naprej,
o (Ca 125 1x letno od 30.-35. leta naprej.
Zaenkrat raziskave Zal $e niso potrdile, da bi te preiskave odkrile raka jajénikov
dovolj zgodaj. Vedina presejalnih programov za dednega raka jaj¢énikov pa jih ima
zaenkrat vseeno v svojih klini¢nih poteh.

Farmakoprevencija - preprecevanje nastanka bolezni z zdravili

Rezultati nekaterih raziskav kazejo, da bi dolocena zdravila lahko pomembno zmanj$ala
verjetnost nastarika raka dojk. Eden od moznih ukrepov je vkljucitev v mednarodno raziskavo.

Kirurski posegi
Dojka:
e obojestranska odstranitev dojk,

» obojestranska odstranitev dojk in takojs$nja rekonstrukeija (z umetnimi vsadki
ali z lastnim tkivom - reznji),

 obojestranska podkoZna odstranitev dojk z ohranitvijo bradavice in koZnega
kolobarja in takoj$nja rekonstrukcija.

Najuspesnejsi in obenem najnasilnej§i nacin zmanjSevanja ogrozenosti za nastanek
raka dojk je kirurski poseg. Preventivna odstranitev obeh dojk (profilakti¢na
mastektomija) zmanj§a verjetnost za nastanek raka dojk za 85-90 odstotkov.
Odstranitev obeh dojk je kljub morebitni rekonstrukeiji zelo nasilen poseg v
celovitost zenske z moznimi hudimi psihiénimi posledicami. Stevilo Zensk, ki se
odlodi za tak poseg, je odvisno od okolja, v katerem Zivijo. Za tako odlocitev
svetujemo zenskam, naj po tehtnem premisleku pocakajo vsaj Se pol leta, preden
se odpravijo na poseg.
Jajénik:
+ kirurska odstranitev jajénikov in jajcevodov.

To je daled najuspesnej$a metoda preprecevanja raka jajénikov. OdloCitev za tak
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poseg je tukaj nekoliko laZja, vsaj kadar gre za Zensko, ki se bliza menopavzi. Pri
mladih Zenskah pa svetujemo, da se za poseg odlocijo po tem, ko si ustvarijo
druZino. Na Zalost s posegom povzro€imo predéasno menopavzo in tezave, ki so
z njo povezane. Z odstranitvijo jaj¢nikov se tako ne zmanjsa le verjetnost za
zbolevanje za rakom jajénikov, temve¢ tudi ogroZenost za nastanek raka dojk.

Zakljucek

Genetsko svetovanje ogrozenim druZinam je torej proces, ki se odvija dalj ¢asa, vsak
nov dogodek v druzinah pa privede do novih spoznanj in nainov svetovanja.
Pomembno je dobro poznavanje problematike, primerno predajanje znanja in
dolgotrajna medsebojna komunikacija. Le tako lahko namre¢ zagotovimo kakovost
svetovanja. V Sloveniji poteka onkologko genetsko svetovanje in testiranje pri bolnicah
s sumom na dednega raka Ze od leta 2001. V tem ¢asu smo poleg splosnih ugotovitev
o pogostosti dednega raka dojk in jajénikov v slovenski populaciji pri§li tudi do nekaj
ugotovitev, specific¢nih za naso populacijo. Odkrili smo mutacijo founder, ki je znacilna
samo za Slovence. Skupaj s Se Stirimi mutacijami, ki se sicer pojavljajo tudi v drugih
populacijah, razlozi skoraj 70 odstotkov vseh primerov dednega raka dojk in jajénikov
v Sloveniji. To spoznanje nam obeta moZnosti genetskega presejanja nasih bolnic z
rakom dojk in jajénikov.
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Potek genetskega svetovanja
pri dednem raku dojk in jajénikov

Katarina Lokar

Uveod

Genetsko svetovanje je bilo definirano s strani AmeriSke zveze za humano genetiko
(American Society of Human Genetics) kot komunikacijski proces, ki se ukvarja s
problemi posameznika, povezanimi s pojavom ali s tveganjem za pojav genske motnje
v druzini. Glavna nacela filozofije in prakse genetskega svetovanja so prostovoljno
korid¢enje storitev, informirano odloCanje, »neusmerjeno« in »neprisilno« svetovanje,
ko prednosti ene odlolitve niso bistveno boljse od druge odlocitve, skib za
psihosocialne in emocionalne dimenzije obvladovanja genskega tveganja ter za$¢ita
in zaupnost podatkov (NCI, 2001).

Genetsko svetovanje pri dednem raku dojk in jajénikov

Ocena stanja je glavni korak v procesu genetskega svetovanja in vkijucuje (NCCN,
2006):

Pacientove potrebe

Prvi korak pri ocenjevanju tveganja za dedni rak dojk/jajénikov je ocena pacientovih
potreb in razlogov za obisk svetovanja ter zadovoljitev pacientovih potreb in prioritet
v procesu svetovanja. Vel raziskav je pokazalo, da se Zenske z rakom dojk v druzinski
anamnezi pocutijo pretirano ogroZene (Bluman in sod., 1999), kar lahko vpliva na
vedenje povezano z zdravjem. Poleg ocene pacientovih ciljev je potrebno oceniti
tudi pacientovo znanje o prednostih, tveganjih in omejitvah genskega testiranja.
Pozitivna in podporna komunikacija s strani svetovalnega tima ima odlocilno vlogo
pri splo§nem zadovoljstvu pacientov s procesom genetskega svetovanja in z

upostevanjem predlaganih priporodil.

Pred. Katarina Lokar, vi§. med. ses., prof. zdr. vig.
Onkoloski institut Ljubljana
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Druzinsko anamnezo

Natan¢na druzinska anamneza je temelj za uCinkovito genetsko svetovanje. DruZinska
anamneza se zaéne z zbiranjem podatkov o pacientu in se nadaljuje navzven z
vkljucevanjem sorodnikov v prvem, drugem in tretjem kolenu po materini in ocetovi
strani (star$i, otroci, bratje, sestre, tete, strici, stari starsi, necaki/nje, vnuki/nje,
bratranci, sestri¢ne). Vkljuceni so tudi zivedi in umrli sorodniki, ki niso zboleli za
rakom. Zbrane informacije zajemajo vrste rakov, ki se pojavljajo v druzini,
bilateralnost (kadar to pride v poStev), starost ob postavitvi diagnoze, trenutno starost
oz. starost ob smrti. Kadar je to mogoce, je potrebno rakave diagnoze preveriti in
potrditi s pomo¢jo medicinske dokumentacije, histoloskih izvidov ali mrliskih listov.
To je §e posebej pomembno, ko pacient navaja podatek o »ginekoloS8kem raku« pri
zenski sorodnici, ker pacienti pogosto zamenjujejo oz. enacijo rake materniénega
vratu, maternice in jajénikov.

Druzinsko drevo

Podatki iz druzinske anamneze se graficno prikazejo v obliki druZzinskega drevesa.
Dejavniki, ki omejujejo informativnost druzinskega drevesa, so: majhne druZine,
zgodnje smrti v druzini (onemogodéajo moznost za razvoj bolezni, ki se pojavljajo v
odrasli dobi), profilakti¢ne operacije in nepopolne informacije o druzinskih ¢lanih.

Medicinsko anamnezo

Zbiranje natan¢nih medicinskih podatkov o pacientih (izpostavljenost kancerogenom,
npr. zdravljenje z radioterapijo, reproduktivna anamneza, jemanje hormonov,
predhodne biopsije dojk, zlasti ¢e so bile ugotovljene atipi¢ne hiperplazije) je
pomembno, ker omogoca oceno vpliva drugih dejavnikov tveganja na nastanek raka
dojk in jajénikov.

Pacientom, ki izpolnjujejo kriterije za sindrom dednega raka dojk/jajénikov, bi moralo
biti ponujeno genetsko svetovanje. Namen genetskega svetovanja za rak dojk/jajénikov
je izobrazZevanje, ocena tveganja in priporoéilni ukrepi, ki naj bi posameznikom in
njthovim druzinam pomagali pri obvladovanju dednega raka v druZini ali poveCanega
tveganja za nastanek raka. Specificni cilji genetskega svetovanja so zato (NCCN,
2006):

1. zagotoviti natanéne informacije o genskih, biologkih in okoljskih dejavnikih, pove-

zanih s posameznikovim tveganjem za nastanek raka,
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2. zagotoviti ustrezno razumevanje o vplivu genov na nastanek raka dojk/jajénikov
za pomo¢ pri odlocanju glede genskega testiranja,
oblikovanje primernih preventivnih moznosti in priporo¢il,
4. nudenje psihosocialne podpore, ki pospesi prilagajanje posameznika na spremenjeno
zaznavanje tveganja in pripomore k ve¢jemu upostevanju priporo€ilnih ukrepov.
Izbira primernih pacientov za gensko testiranje temelji na osebni in druzinski anam-
nezi, ki opredeljuje verjetnost, da je posameznik nosilec mutacije, in na psihosocialni
pripravljenosti posameznika na rezultat genskega testa (NCCN, 2006). Priporocila
Amerigke zveze za klini¢no onkologijo (ASCO) glede izvajanja genskega testiranja
so naslednja(ASCO, 2003):
1. pusameznik lma osebue ali druzinske zoaClnosu, Kl nakdzujejo deduega raka.
2. mozna je primerna razlaga genskega testa,
rezultati genskega testa bodo pomagali pri diagnostiki ali imeli vpliv na obravnavo
pacienta in njegove druzinske Clane, ki imajo tveganje za dednega raka,

4. gensko testiranje naj bo opravljeno skupaj s pred- in potestnim svetovanjem.

Potek genetskega svetovanja in testiranja za dedni rak dojk in
jajénikov na Onkoloskem inStitutu Ljubljana

Na Onkoloskem institutu Ljubljana smo zaceli v februarju 2001 z genetskim

svetovanjem in s testiranjem za dedni rak dojk in jajénikov, postopoma pa $irimo

dejavnost §e na druge oblike dednega raka. Namen nase dejavnosti je (Onkoloski

indtitut Ljubljana, 2004):

1. odkriti posameznike in druZzine, kjer je zbolevanje za rakom dojk in/ali jajénikov
posledica mutacij genov BRCA 1 ali 2,

2. svetovanje ukrepov pri nosilcih mutacije in

3. svetovanje pri nedednem raku dojk.

Dejavnost izvaja multidisciplinarni tim, ki ga sestavljajo zdravniki razliénih
specialnosti (kirurg, radioterapevt, ginekolog, rentgenolog, psihiater itd.), medicinska
sestra, molekularni biolog, psiholog. Paciente k nam napotijo onkologi, ginekologi,
osebni zdravniki, Centri za bolezni dojk, druzinski ¢lani, pri katerih je bila ugotovijena
mutacija, zelo pogosto pa se ljudje obrnejo na nas sami, ko zasledijo informacije o
nasi ambulanti v medijih (Lokar in sod., 2000).
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Priprava na genetsko svetovanje (Lokar in sod., 2006)

Prvi stik pacienta z Ambulanto za onkolosko genetsko svetovanje je najveCkrat po
telefonu. Medicinska sestra v prvem pogovoru pacientu na kratko razloZi potek genetskega
svetovanja ter mu poslje vprasalnik za zbiranje druzinskih podatkov (rodovnik) in
informativno gradivo. Ko pacient vine izpolnjen vprasalnik, sledi nadaljnja obravnava
pacienta/druZine.

Na obisk pacienta v nasi ambulanti se pripravimo vnaprej. Iz poslanih podatkov
nariemo rodovnik (slika 1).

Slika 1. Risanje rodovnika

i ]

47
Rak dojke - 42

39 35

Rak dojke - 29

Ocenimo, ali so izpolnjeni kriteriji za genetsko svetovanje, ki so (Onkoloski institut
Ljubljana, 2004):
+ rak dojk pred 40. letom starosti,
o obojestranski rak dojk,
» rak dojk in jajénikov,
« moski z rakom dojke,
» pozitivna druZinska anamneza:
¢ sorodnica v prvem kolenu z rakom dojk pred 40. letom starosti,
» sorodnik moskega spola v prvem kolenu z rakom dojk,
« sorodnica v pryem kolenu z obojestranskim rakom dojk,

» dve sorodnici v prvem in/ali drugem kolenu z rakom dojk pred 60. letom
starosti ali z rakom jajénikov ne glede na starost,
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¢ tri sorodnice v prvem in/ali drugem kolenu z rakom dojk ali jajénikov ne glede
na starost.

Preverimo oz. potrdimo rakave diagnoze, ki nam jih posredujejo pacienti. Naredimo
oceno tveganja za nastanek bolezni in oceno verjetnosti mutacije v druZini. Pri tem
si pomagamo z uporabo racunalniSkega programa (slika 2), ki vsebuje razli¢ne
matemati¢ne modele. Za raCunanje starostno doloCene verjetnosti za nastanek raka
na dojki pri Zenski s pozitivno druZinsko anamnezo se najpogosteje posluzujemo
Clausovega matematiénega modela (slika 3), redkeje Gailovega modela (slika 4), za
izraCunavanje verjetnosti mutacije na genu BRCA 1 in BRCA 2 pa uporabljamo

modela BRCAPRO in Myriad (slika 5).

Slika 2. Ralunalniski program
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Slika 5. Matematicna modela BRCAPRO in MYRIAD

Ko so vsi druzinski podatki zbrani in analizirani, obravnavamo druZino znotraj
multidisciplinarnega tima na rednih mesecnih sestankih. Medicinska sestra informira
¢lane tima tudi o manjkajocih ali nezanesljivih podatkih, o posebnostih druZine ter
o zeljah pacienta glede svetovanja in testiranja. Glede na vse zgoraj navedeno se tim
dogovori, ali je smiselno povabiti pacienta v ambulanto, ali je smiselno opraviti
gensko testiranje ter katere preventivne ukrepe oziroma kateri program kontrol bi
pacientu priporocili glede na ocenjeno tveganje za nastanck bolezni in verjetnosti
mutacije. Pacientom, ki ne izpolnjujejo kriterijev za genetsko svetovanje, posljemo
priporocene preventivne ukrepe z obrazloZitvijo, ostale povabimo v ambulanto na
genetsko svetovanje.

Predtestno genetsko svetovanje (I.okar in sod., 2006)

Na onkoloskem genetskem svetovanju poteka s pacientom razgovor o dejavnikih
tveganja za nastanek raka, o genih in dednem raku, o poteku in rezultatih genskega
testiranja, o zanesljivosti in omejitvah testov, o koristih in tveganjih testiranja, o
moznih ukrepih ob velji ogroZenosti, o zaupnosti in za¥Citi podatkov ter o
prostovoljnosti testiranja. Ce ne obstaja verjetnost dednega sindroma v druzini (kar
je bilo ugotovljeno na timskem sestanku), pacientu testiranja ne ponudimo. Za
pacienta izdelamo program kontrol glede na njegovo/njeno ogroZenost. Sledenje
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pacienta/druzine je s tem zakljudeno oz. se stik ponovno vzpostavi ob spremembah
v druZini (pojav novega raka).

Pri verjetnosti dednega sindroma pacientu ponudimo gensko testiranje. Indikacije za

gensko testiranje so:

° mutacija v druZini,

» rak dojke pred 40. letom starosti,

o dva raka dojk pred 50. letom starosti,

o rak dojk pred 50. letom starosti in rak jajénikov ne glede na starost,

o rak dojk in dva raka jajénikov oziroma rak jajénikov in dva raka dojk ne glede na
starost,

 trije raki dojk ne glede na starost,

+ dva raka jajénikov,

= Zenska z rakom dojke in jajénikov,

> moski z rakom dojke,

o BRCAPRO, izracun nad 10 %.

Ce je le mozZno; se gensko testiranje najprej opravi pri bolnem druzinskem &lanu. Ce
je v druZini mozno testirati ve¢ obolelih druZinskih Clanov, najprej testiramo
najmlajSega obolelega ¢lana druZine oziroma pacientko z obojestranskim rakom dojke
ali pacientko z rakom dojk in jajénikov. Vedno testiramo le polnoletne osebe. Vsak
pacient, ki se odlodi za testiranje, pred odvzemom krvi podpise informirano soglasje.

Ce pacient zavrne testiranje, mu izdelamo program kontrolnih pregledov za nosilce
mutacije. Sledenje pacienta/druzine je s tem zakljudeno oz. se stik ponovno vzpostavi
na Zeljo pacienta.

Potestno genetsko svetovanje (L.okar in sod., 2006)

Nadaljnji ukrepi so odvisni od rezultata genskega testiranja in od Zelja pacienta.
Negativnemu izvidu (ni mutacije) sledi sporo¢anje rezultata, genetsko svetovanje in
izdelava programa kontrolnih pregledov. Sledenjc pacienta/druzine je zakljuéeno oz.
je odvisno od potreb pacienta/druzine. Pozitivhemu testu (najdena mutacija) sledi
sporo¢anje rezultata, genetsko svetovanje, izdelava programa kontrolnih pregledov
in preventivnih ukrepov, testiranje sorodnikov, po potrebi pogovor s psihologom,
psihiatrom ter letni obisk ambulante za onkolosko genetsko svetovanje.
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Zaupnost podatkov

Vsi podatki so tajni in se hranijo lo¢eno od ostale zdravstvene dokumentacije. Podatke
o rezultatih genskega testiranja posredujemo le pacientom, ki so opravili testiranje
in zelijo izvedeti rezultat, drugim druzinskim ¢lanom pa le v primeru pisnega soglasja
testiranega pacienta. Izvidov testiranja tudi ne posredujemo osebnemu zdravniku,
ginekologu itd. To stori pacient sam, ¢e se za to odlo¢i.

Zakljucek

Genetsko svetovanje za dedni rak dojk in jajénikov je najbolj u¢inkovito, ko se proces
informiranja prilagaja starosti in izobrazbi posameznika in ko se upoSteva posamez-
nikovo osebno izpostavljenost raku, stopnjo tveganja in socialno okolje, iz katerega
izhaja (NCCN, 2006).

Medicinska sestra ima v procesu genetskega svetovanja pomembno vlogo, saj ima
najved stikov s pacienti in z njihovimi druZinami, poleg tega pa v ¢asu $tudija pridobi
znanja na podrocju izobraZevanja pacientov. Glavna omejitev za vecje vkljuevanje
medicinske sestre v proces svetovanja pa je predvsem v pomanjkanju znanja na
podro¢ju humane genetike, ker te vsebine namre¢ niso vkljucene v obstojece Studijske
programe zdravstvene nege.
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Rak jajénikov — diagnostika in zdravljenje
Ovarian cancer - detection methods and treatment

Iztok Takad

Izvieéek

Rak jajénikov (RJ) v zgodnjih stadijih navadno ne povzroca simptomov ali znakov,
na osnovi katerih bi lahko posumili na njegovo prisotnost. Pri obravnavi bolnic je
potrebna natanéna anamneza, kliniéni pregled celega telesa ter ginekolo§ki in rektalni
pregled. Pred operativnim posegom rentgensko slikamo pljuéa in naredimo CT
preiskavo trebuha in medenice. Potrebno je tudi dolo¢iti tumorske markerje CA 125
in karcinoembrionalni antigen (CEA). Najpomembnejsi del zgodnjega zdravljenja je
patan¢na staging laparotomija z odstranitvijo vseh vidnih delov tumorja, skupaj s
popolno histerektomijo in z obojestransko adneksektomijo. Odstraniti je potrebno tudi
omentum in pelviéne ter paraaortne bezgavke. Pri dobro diferenciranih tumorjih v
stadijih A in IB dopolnilno zdravljenje s citostatiki ni potrebno. Pri vseh ostalih
bolnicah je indicirano dopolnilno zdravljenje. Prva izbira sistemskega zdravljenja je
kombinacija paklitaksela ali docetaksela s karboplatino. Navadno apliciramo tri do
Sest krogov kemoterapije. Najpomembnejsi napovedni dejavnik poteka bolezni je
prostornina preostale bolezni. V nekaterih primerih je potrebna sekundarna
citoredukeija, pri kateri odstranimo rakasto tkivo kadarkoli po kon€anem sistemskem
zdravljenju. Ponovitve RJ pri bolnicah, ki so obcutljive na platino, zdravimo s
kombinacijo platine in paklitaksela. Bolnice s ponovitvijo RJ, ki so odporne na
platino, lahko vkljuéimo v klini¢ne raziskave ali jih zdravimo z zdravili, ki ne

vsebujejo platine: liposomski doksorubicin, topotekan, etopozid in gemcitabin.

Kljucne besede: rak jaj¢nikov, diagnostika, zdravljenje

Prof. dr. Iytok Takad, dr. med., svetnik

Oddelek za ginekoloSko onkologijo in onkologijo dojk,
Sluzba za ginekologijo in perinatologijo,
Splosna bolnisnica Maribor
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Abstract

Ovarian cancer (OC) in its early stages does not usually produce symptoms or signs
that would alert the clinician to this diagnosis. A detailed medical history must be
taken and a complete physical examination, including pelvic and rectal examination
must be performed. Prior to surgery a chest radiograph should be taken and CT scan
of the abdomen and pelvis should be performed. Tumour markers including CA 125,
and carcinoembryonic antigen (CEA) should be considered. A thorough staging
laparotomy with removal of all obvious sites of tumour in addition to total
hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy is the most important part of early
management. Further, the omentum, pelvic and para-aortic lymph nodes should also
De Temoved. In padents Wil slage 1A and 15 adjuvanl cirernodierapy wouid not
provide further benefits. All other patients should receive adjuvant chemotherapy. For
systemic chemotherapy, a combination of a paciitaxel or docetaxel with carboplatin
is the first choice. The number of cycles is usually between 3-6. The most critical
prognostic indicators in patients is the volume of residual disease. In some patients
secondary cytoreduction, which is defined as an attempt at cytoreductive surgery at
some stage following completion of first-line chemotherapy, is necessary. Patients
with relapsed OC, who are platinum refractory, could be enrolled in available clinical
trials or treated with liposomal doxorubicin, topotecan, etoposide and gemcitabine.

Key words: ovarian cancer, detection, treatment

Uvod

Rak jajénikov (RJ) se pojavlja v vseh starostnih obdobjih. Pri Zenskah, mlajsih od
20 let, so najpogostejsi tumorji zarodnega epitelija, epitelijski RJ pa je najpogostejsi
pri Zenskah, starejsih od 50 let.

Skupna incidenca RJ se giblje med 9 in 17/100000 in je najviSja v industrializiranih
dezelah, z izjemo Japonske. Incidenca naraséa s starostjo. V ZDA je doZivljenjsko
tveganje za nastanck RJ 1 na 70.

Dejavniki tveganja za nastanek RJ so v osnovi reproduktivni in genetski. Pri nerodkah
je tveganje za nastanek RJ dvakrat ve¢je. PoveCano tveganje imajo tudi Zenske z manj
porodi. Zgodnja prva nosefnost, zgodnja menopavza in uporaba oralnih
kontraceptivov zmanjsujejo tveganje nastanka RJ (1).
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R1J je klonalna bolezen, ki v veé kot 90 % vznikne iz posamezne celice. Za maligno

transformacijo so potrebne stevilne genetske spremembe v epiteliju jajénikov. Slednje

omogocajo ponavljajoce se zatrganine in zaceljenja epitelija jajénikov pri ovulaciji.

Prirojeni dejavniki so prisotni v 5-10 % primerov RJ. Doslej so bili ugotovljeni

naslednji sindromi:

- sindrom RJ in raka dojk, ki je povezan s prirojeno mutacijo genov BRCALI in
BRCA2,

- tip Il sindroma Lynch, ki vklju€uje Se rak Sirokega ¢revesa, dojke, endometrija in
prostate (2, 3).

Presejanje

Za R] trenutno ni na voljo nobenega stro§kovno upraviéenega programa presejanja.
Raziskave, ki so uporabljale CA 125, ultrazvok medenice in klini¢ni pregled, pri
zenskah z normalnim tveganjem niso pokazale zadostne obCutljivosti in specifi¢nosti.
Bolnice z mo¢no druzinsko obremenjenostjo z RJ, §¢ posebej pa tiste z zgoraj
navedenimi sindromi, napotimo v genetsko posvetovalnico, kjer ugotovijo njihovo
tveganje za nastanek RJ.

Diagnostika

Uspesnost zdravljenja RJ je odvisno od zgodnje diagnoze. Zal ostaja zmoZnost
ugotovitve zgodnje diagnoze nerefen problem. Klinik mora poznati pojavnost
razliénih neoplazem v razli¢nih starostnih skupinah. Mejno maligni (borderline)
tumorji so najpogostejdi v perimenopavzi. Pri mlajih bolnicah je za izkljuditev
tumorjev zarodnih celic potrebno doloditi tumorske markerje, kot sta humani
horionski gonadotropin (hCG) in alfa-fetoprotein (AFP).

Zgodnji RJ navadno ne povzro¢a simptomov ali znakov, na osnovi katerih bi lahko
posumili na njegovo prisotnost (4, 5). Priblizno dve tretjini vseh RJ ugotovimo v
stadijih III in IV. Navadno so vzrok obiska pri zdravniku simptomi, ki obsegajo
nejasno bole¢ino v trebuhu, slabo pocutje, nepravilnosti menstruacije, dispepsijo in
druge blage prebavne motnje, ki lahko trajajo le nekaj tednov, zato je potrebno biti
pozoren na te simptome pri vseh Zenskah po 40. letu starosti. Z napredovanjem
bolezni se povecuje kolicina ascitesa, napetost trebusne stene in slabo podutje, kar

67



je lahko tudi povezano =z respiratornimi simptomi zaradi povelanega
intraabdominalnega tlaka ali zaradi transudacije tekocine v plevralno votlino. Redek
simptom ali znak bolezni je nepravilna krvavitev iz noZnice.

Pri bolnicah je potrebna natanéna anamneza, s pomocjo katere ugotavljamo prisotnost
dejavnikov tveganja in pridobimo podatke o prebolelih rakastih obolenjih ter
pojavnosti raka v druZini. Dalje je potreben klinicni pregled celega telesa, ki vkljucuje
pregled dojk ter ginekologki in rektalni pregled. Hkrati lahko odvzamemo bris
materni¢nega vratu.

Pred operativnim posegom rentgensko slikamo pljuca, da izklju¢imo prisotnost
pljuénih ali plevralnih zasevkov. S CT preiskavo trebuha in medenice ugotovimo
razsirjenost procesa ali morebino prisotnost drugega primarnega maiignoma. vendaar
radiografske preiskave nikakor ne morejo nadomestiti kirurskega staginga, kar velja
tudi za primer odsotnosti Sirjenja RJ izven medenice ali trebuha. Kadar simptomi
nakazujejo prisotnost raka prebavil, je potrebno narediti irigografijo ali kolonoskopijo.
Potrebno je tudi dolo¢iti tumorske markerje CA 125 in karcinoembrionalni antigen
(CEA) (6). Visoke vrednosti CA 125 napovedujejo prisotnost RJ. Tudi primarni rak
zelodca ali Sirokega ¢revesa z zasevki v jajénike lahko posnema RJ. Potrebno je
opraviti tudi pregled dojk in mamografijo, saj gre za bolnice iz starostne skupine, v
kateri je rak dojk pogost.

Staging laparotomija

Prognoza RJ je odvisna od:

- stadija ob postavitvi diagnoze,

- histoloske podvrste in diferenciacije in

- prostornine preostale (rezidualne) bolezni.

Med njimi sta najpomembnejSa stadij in prostornina preostale bolezni, zato je
natan¢na staging laparotomija najpomembnejsi del zgodnjega zdravljenja.

Po vstopu v trebusno votlino skozi sredinski (mediani) rez je potrebno poslati prosto
trebusno tekoc¢ino ali izpirke trebusne votline na citoiosko preiskavo. Sledi natancen
pregled organov trebu$ne votline in povr§in peritoneja. Poleg sumljivih mest je

potrebno opraviti nakljuéne biopsije s peritoneja mehurja, z zadnje stene
Douglasovega prostora, iz obeh parakoli¢nih Zlebov, s povrdine pod prepono in z obeh
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stranskih povr§in medenice. Ce je primarni tumor omejen na jajénike, je potrebno
ugotoviti, ali je prislo do rupture kapsule. Kadarkoli je mozno, je potrebno odstraniti
vse vidne dele tumorja, skupaj s popolno histerektomijo in obojestransko
adneksektomijo. Odstraniti je potrebno tudi omentum in pelviéne ter paraaortne
bezgavke in jih poslati na histolosko preiskavo. Ta postopek omogoc¢a natanéno
diagnozo zgodnje bolezni, v primeru napredovale bolezni pa optimalno odstranitev
tumorskega tkiva.

Pri mlajsih zZenskah, ki §e nameravajo roditi, je potreben pogovor in obves¢en pristanek
glede tveganja in ohranitvene operacije (7). Pogoji za ohranitveno (konservativno)
operacijo so:

- laparotomija (kot opisano zgoraj, razen odstranitve maternice in obeh jajénikov),

- intraoperativni izvid enostranske prizadetosti jajcnika z neposkodovano ovojnico
(stadij IA),

- normalni videz nasprotnega jajénika (biopsija ni potrebna ali priporoCljiva).

Obravnava bolnic v reproduktivnem obdobju s sumom na RJ

Najpomembnejsi dejavnik odlo¢anja o nacinu kirurskega zdravljenja pri mladih
zenskah v reproduktiviem obdobju je kliniéna presoja. V preteklosti je bila izbira
omejena le na laparotomijo s pregledom in z odstranitvijo tumorja ali na redno
opazovanje z ultrazvokom. Napredek laparoskopskega operiranja pa je omogocil
dodatno moznost evaluacije in morebitnega zdravljenja.

V primerih mo¢no izraZenega suma na malignom je indicirana laparotomija. Ce je

na voljo izurjena laparoskopska ekipa, je pri mladih Zenskah in v primerih, ko je

sprememba najverjetneje benigna, tumorski markerji (hCG in AFP) pa so negativni,

primernejsa laparoskopija.

Prisotnost malignoma nakazujejo naslednji dejavaiki:

- starost (pri mladih Zenskah pogostejsi tumorji zarodnih celic, pri starejSih
epitelijski RJ),

- obojestranskost (bilateralnost),

- klini¢no fiksiran tumor,

- ascites,

- ultrazvocno kompleksna slika,
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- vozli¢i zasevkov, vidni s preiskavo CT in

- povifani tumorski markerji.
Zdravljenje zgodnjega RJ

Pri &etrtini bolnic ugotovimo RJ v stadijih I ali II. Ceprav ultrazvoéni in radiologki
izvidi bolj korelirajo s stanjem, ugotovljenim pri laparotomiji, je tudi v tch primerih
potreben natancen kirur$ki staging. Pri mladih bolnicah s stadijem IA, ki Zelijo
ohraniti svojo reproduktivno sposobnost, se¢ biopsija nasprotnega jajénika ne
priporoca, saj lahko neugodno vpliva na plodnost.

Napoved poteka bolezni pri primerno obravnavanih bolnicah z dobro diferenciranimi
cistadenokarcinomi v stadijih A in IB je zelo dobra, tako da dopolnilno zdravijenje s
citestatiki ni potrebno. Pri slabse diferenciranih tumorjih in v stadiju IC je priporo¢ljivo
(Seprav kontroverzno) sistemsko zdravljenje s platino (8). Bolnice s stadijem I morajo
prejeti dopolnilno zdravljenje s citostatiki. Stevilo ciklusov kemoterapije e vedno ni
zanesljivo dolodeno in jbe najpogosteje med tri in Sest (9, 10). Nivo EBM A.

Zdravljenje napredovalega RJ

Pri treh getrtinah bolnic ugotovimo RJ v stadijih 111 ali I'V. Pri njih so najpogosteje
prisotni simptomi napredovale bolezni v trebuhu, kar lahko vpliva na zmogljivost in
sposobnost za operacijo. Najpomembnejsi napovedni dejavnik poteka bolezni v teh
primerih je prostornina preostale (reziduaine) bolezni. Pri vseh bolnicah, sposobnih
za operacijo, je zato potrebno izvrsiti laparotomijo in odstraniti ¢im ve¢ rakastega
tkiva (11). Sistematska pelviéna in paraaortna limfadenektomija, v primerjavi z
odstranjevanjem samo povecanih bezgavk, ne izboljsata skupnega preZivetja, pac pa
le podaljsata obdobje do ponovitve bolezni (12). Nivo EBM A.

Pri nekaterih bolnicah z nepopolno (suboptimalno) primarno citoredukeijo lahko po
treh krogih kemoterapije izvr§imo intervalno citoredukcijo (13). Enako velja za
bolnice, ki jib zaradi slebega stanja ne moremao operirati pred uvedbo sistemskega
zdravljenja.

Bolnice morajo po citoredukciji prejeti kemoterapijo. Prva izbira sistemskega
zdravljenja je kombinacija paklitaksela ali docetaksela s karboplatino. Docetaksel je
primeren zaradi manj$e nevrotoksi¢nosti. Vzdrzevalna kemoterapija po Sestih krogih
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zdravljenja podaljsa Cas do ponovitve bolezni, vendar ne izboljsa skupnega preZivetja.
Vsekakor lahko tak8no zdravljenje ponudimo le bolnicam s popolnim odgovorom na
zdravljenje, ki razumejo namen tovrstnega zdravljenja, kakor tudi njegove stranske
ucinke.

Vloga infraperitonealne kemoterapije ostaja kontroverzna, predvsem zaradi pove€ane
toksiCnosti in zapletov v zvezi z intraperitonealnimi katetri. Raziskava Skupine za
ginekolosko onkologijo (GOG) je primerjala ucinkovitost intravenskega paklitaksela
in cisplatine z intravenskim paklitakselom in intraperitonealno cisplatino in
paklitakselom pri bolnicah s stadijem I1I RJ, ki niso imele preostale bolezni vecje od
1 cm. Nacrtovanih Sest krogov zdravljenja je prejelo samo 42 % bolnic v skupini z
intraperitonealnim zdravljenjem, vendar so pri njih ugotovili znacilno podalj$an das
do ponovitve bolezni in izboljSano skupno prezivetje (14). Nivo EBM A.

Kemoterapija pri RJ

Za zdravljenje RJ se priporocajo naslednje sheme sistemskega zdravljenja (15):
- paklitaksel 175 mg/m? v 3 urah / karboplatina AUC 6 v 1 uri,

- docetaksel 75 mg/m? v 1 uri / karboplatina AUC 5 v 1 uri.

V postev pridejo tudi sheme:

- paklitaksel 135 mg/m? v 24 urah / cisplatina 75 mg/m? v 6 urah,

- paklitaksel 175 mg/m? v 3 urah / cisplatina 75 mg/m? v 6 urah.

Second-look laparotomija

Second-look laparotomija (ali laparoskopija) pride v postev pri bolnicah brez kliniénih
znakov bolezni, ki so prejele naCrtovano Stevilo kemoterapij, z namenom ugotoviti
odgovor na zdravljenje. Podatki, ki jih pri tem dobimo, so v skladu s kasnejsim
potekom bolezni, vendar ne vplivajo na skupno prezivetje (16). Nivo EBM C.

Sekundarna citoredukcija

Sekundarna citoredukcija je poskus odstranitve rakastega tkiva kadarkoli po
koncanem sistemskem zdravljenju. Retrospektivne raziskave so pokazale, da koristi
le v primerih solitarnih recidivov, ko lahko odstranimo vso makroskopsko vidno
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tkivo. Najboljsi rezultati so vidni pri bolnicah, pri katerih se bolezen ponovi po > 24
mesecih (17). Nivo EBM C.

Kemoterapija recidiva RJ

Pri vedini bolnic, zdravljenih zaradi napredovalega RJ, se bolezen ponovi. Ob¢utljive
(senzitivne) na platino so tiste bolnice, pri katerih se bolezen ponovi po ve¢ kot Sestih
mesecih. Ce se bolezen ponovi pred §estimi meseci, gre za odpornost (refraktornost)
tumorja na platino. Daljse ko je obdobje do ponovitve bolezni, boljsi je odgovor na
ponovno zdravljenje s platino, kakor tudi z drugimi zdravili.

Pri bolnicah, ob¢utljivih na platino, je raziskava ICON 4 pokazala daljsi ¢as do
ponovitve bolezni in bolj$e preZivetje po zdravljenju s karboplatino in taksolom, kot
samo s karboplatino (18). Nivo EBM A.

Pri bolnicah z nevrotoksi¢nostjo lahko paklitaksel nadomestimo z gemcitabinom ali
liposomskim doksorubicinom (19). Nivo EBM A.

Bolnice, ki so odporne na platino, lahko vkljuéimo v klini¢ne raziskave ali jih
zdravimo z zdravili, ki ne vsebujejo platine: liposomski doksorubicin, topotekan,
etopozid in gemeitabin, Samostojno ali v kombinaciji doseZemo z njimi odgovor v
10-15 %. Pri bolnicah, ki so prejele ve¢ redov kemoterapije, moramo biti §e posebej
pozorni na funkcijo kostnega mozga.

Optimalno zdravljenje bolnice z refraktornim RJ zahteva natanéno preucitev njenih
telesnih, mentalnih in dusevnih zmogljivosti. Pomembno je prepoznati stanja, ki
neposredno ogrozajo prezivetje ali kakovost zivljenja ter v teh primerih nemudoma
ukrepati. Tak$na stanja obsegajo sistemske okuzbe, zaporo Erevesja, ascites, plevralni
izliv in nenavadne zasevke v organe, kot so moZgani, jetra in kosti.

Zdravljenje asimptomatskih bolnic z recidivom bolezni, ugotovljenim z analizo
tumorskih markerjev, je teZavno. V postev pride pogosto spremljanje ali pa
hormonsko zdravljenje s preparati, kot je tamoksifen (20).

Pomembno je, da bolnica razume, da odgovori na kemoterapijo ne pomenijo vedno
podalj$anja prezivetja. Pogosto so glavni cilji zdravljenja izboljSanje kakovosti
Zivljenja in optimizacija telesnih funkeij. Vsako zdravljenje, ki lahko poslabsa
navedene funkcije, navadno ni upraviéeno. Pomembno je, da v proces odlocanja
vkljuéimo tudi bolni¢ino druzino in prijatelje. Nivo EBM C.
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Zdravstvena nega pacientke z rakom jajénikov na sistemskem
zdravljenju in predstavitev primera iz prakse

Irena Krig

Uvod

Rak jajénikov lahko nastane iz ve¢ razli¢nih vrst celic, najpogostejsi je epiteljni
ovarijski karcinom, ki se pojavlja v ve¢ kot 90 % in je tudi podlaga za ¢lanek.

Ovarijski epiteljni karcinom je bolezen, ki se lahko pojavi v katerikoli starosti, vendar
je pogostejsi pri Zenskah srednjih let in starej$ih. Kot najpogostejsi razlog se omenjata
nerodnost in genetska obremenjenost. Umrljivost Zensk za ovarijskim karcinomom
$e vedno nara$ca in je na Cetrtem mestu po umrljivosti zaradi raka pri Zenskah. Razlog
je predvsem v odsotnosti zgodnjih znakov bolezni in pozni diagnostiki. Vi§ja
incidenca je opisana v industrijskih drzavah. Vendar se je po zaslugi napredka na
podrodju kirurgije in sistemskega zdravljenja 5-letno prezivetje po podatkih American
Cancer Society dvignilo s 36 % v sedemdesetih letih na 50 % v devetdesetih letih
prej$njega stoletja (Rubin, 2002).

Sodoben pristop zdravstvene nege pri pacientkah
na sistemskem zdravljenju raka jajénikov

Pacientke, pri katerih je bil diagnosticiran rak jajcnikov, se soocajo s tezko novico,
saj gredo skozi tezak proces zdravljenja, ki ima velik vpliv na kvaliteto njihovega
zivljenja. PravoCasne in to€ne informacije o zdravljenju zmanj$ajo strah pred
zdravljenjem in boleznijo, izboljsa se avtonomno sodelovanje pacientke pri
zdravljenju in ne nazadnje se izbolj$a zadovoljstvo pacientk z zdravstveno oskrbo.
Pri¢akovanja pacientk o vlogi medicinske sestre nihajo glede na druzbeno okolje. Po
raziskavi, ki so jo med pacientkami z rakom jajcnika leta 2001 naredili na Kitajskem,
pacientke pri¢akujejo od medicinskih sester predvsem emocionalno oporo, od
zdravnikov pa informacije o zdravljenju in bolezni (Lancaster po Chanu, 2004). Isti
avtor je ugotovil, da med pacientkami z vi§jo izobrazbo in pacientkami z niZjo
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izobrazbo ni razlik v potrebah po informacijah. Svedska $tudija, izvedena med
pacientkami z rakom jajénikov pa je pokazala, da si pacientke Zelijo informacij tako
s strani zdravnika kot tudi s strani medicinske sestre (Lancaster, 2004).

Vloga medicinske sestre pri sistemskem zdravljenju raka jajénikov je kompleksna in
se spreminja glede na fazo zdravljenja, v kateri se pacientka nahaja. Predvsem pa mora
biti pristop k podajanju informacij individualen, usmerjen k pacientki in njeni druZini.
Upostevati je potrebno, da je zaradi stresa ob spoznanju diagnoze, kulturnih razlik,
pogovornega jezika, niZje stopnje izobrazbe razumevanje informacij pri pacientkah
razli¢no, zato je potrebno na nevsiljiv nacin preveriti, kako in koliko je pacientka
razumela dane informacije.

Ferretiova s sodelavel (ZUUS) Je leta ZUUZ v Ameriki izvedla vellko raziskavo prt
pacientkah, pri katerih je bil diagnosticiran rak jajénikov. V vzorec je bilo vkljucenih
3300 pacientk, odzvalo se je 1446 pacientk, raziskavo so izvedli s pomocjo ankete.
Namen raziskave je bil ugotoviti kvaliteto Zivljenja pri omenjenih pacientkah.
Povprecna starost pacientk je bila 57 let, 75 % jih je bilo z metastatsko boleznijo (I11.
in IV. stadij), pri 35 % Zensk se je bolezen enkrat ali veckrat ponovila.

Najbolj pogost razlog, zaradi katerega so bile pacientke zaskrbljene, je bila ponovitev
bolezni (56 %), sledita smrt in umiranje (9 %), kontrola nad boleznijo (4 %),
obvladovanje neZelenih udéinkov zdravljenja (3 %), zdravila oz. strah pred
pomanjkanjem alternativ zdravljenja (3 %). Sledijo $e mocne bolecine in nevropatije,
izguba druzine ali partnerja, finanéni deficit in izguba sluzbe (2 %).

Zadovoljstvo s kvaliteto svojega Zivijenja so bistveno slabse ocenile miaj$e pacientke,
pacientke pod 45. leti. PoroCene pacientke ali pacientke v partnerski zvezi so bile bolj
zadovoljne s svojim Zivljenjem kot pacientke, ki so se z boleznijo soocale same.
Pacientke, ki niso imele finan¢nih tezav, in pacientke, ki so bile zaposlene v ¢asu
bolezni, so kazale ve¢je zadovoljstvo. Zanimivo je tudi, da so pacientke, ki so
prejemale derivate platine (cisplatin ali carboplatin), oznadile kvaliteto svojega
Zivljenja bistveno slabse od tistih, ki so prejemale le taksane. Razlog so nevropatije,
ki so posledica zdravljenja z derivati platine. Pacientke na aktivnem zdravljenju so
oznacile kvaliteto zivljenja slab3e od tistih, ki v ¢asu raziskave niso bile zdravljene.

Ce je bilo pred leti zdravstvenovzgoino delovanje pri pacientki z rakom jajénika
usmerjeno na obvladovanje nezazelenih ucinkov, je danes vlioga medicinske sestre
veliko bolj kompleksna in individualna. Usmerjena je k motiviranju ter nudenju
emocionalne in psihi¢ne podpore.
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Sistemsko zdravljenje raka jajénikov

Epiteljni rak jajénikov velja kot eden izmed bolj ob&utljivih solidnih rakov na
- citotoksi¢no sistemsko zdravljenje, saj je odgovor pri vidni bolezni kar 85 %. Kar 75 %
bolnic v napredovanlih stadijih bo doseglo klini¢no kompletno remisijo s kirurgijo
in sistemsko terapijo, vendar bomo v 50 % zabelezili ponovitev bolezni. Dolgotrajna
prezivetja so v visjih stadijih 10-20-odstotna (Cerar, 2006).

Zdravljenje s citostatiki

Kemoterapija 1. reda je kombinacija dveh citostatikov: paclitaxel (Taxol®) in
carboplatin (Paraplatin®). Carboplatin je izrinil cisplatin, katerega stranski u¢inki so
bili hude nefropatije in nevropatije.

Drugi citostatiki, ki se uporabljajo pri zdravljenju raka jaj¢nikov so:

+ docetaxel (Taxotere®),

+ liposomalni doksorubicin (Caelyx®),

« gemcitabin (Gemzar®),

+ topotecan (Hycamptin®),

¢ tedenski paclitaxel,

s etoposide per os (Vepesid® kapsule).

Intraperitonealna aplikacija zdravil

Intraperitonealna aplikacija zdravil je aplikacija zdravil neposredno v trebusno
votlino, kjer se bolezen nahaja. Aplicira se bodisi radioaktivna substanca (npr. fosfor
32, radioaktivno zlato) bodisi citostatik (cisplatin, paklitaxel). Do sedaj zaradi
prevelike toksinosti nobeden izmed nacinov intraperitonealnega zdravljenja raka
jajénikov ni vkljuden v smernice primarnega zdravljenja.

V okviru GOG 172 (Raziskava skupine za ginekolosko onkologijo) §tudije so
primerjali preZivetje pacientk s III. Stadijem epiteljnega ovarijskega karcinoma, ki
so poleg intravenozne aplikacije paklitaxela prejemale Se cisplatin in paklitaxel
intraperitonealno s pacientkami, ki so omenjeni zdravili prejele samo intravenozno.
Razlika v prezivetju je bila vigja za 15,9 meseca pri tistih pacientkah, ki so zdravila
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prejemale venozno in intraperitonealno (Runowich, 2006). Kljub temu, da so uspehi
obetajodi, je z intraperitonealno aplikacijo omenjenih zdravil povezanih veliko
zapletov, kvaliteta Zivljenja pacientk, zdravljenih na ta nacin, pa je bistveno slabsa.

Bioloska zdravila

Kot kazejo raziskave, tudi tumorji jajénikov vsebujejo receptorje za epidermalno
rast, kar predstavlja podlago za uporabo bioloskih-tarénih zdravil. V poteku 1. faze
so §tudije za uporabo cetuximaba (Erbitux®), pertuzumaba (Omnitarg®) in bevaci-
zumaba (Avastin®), ki kaZejo obetajoce rezultate.

Predstavitev primera zdravstvene nege pacientke z recidivnim
ovarijskim karcinomom

1. Demografski podatki:

Pacientka je stara 50 let, je upokojena usluzbenka, Zivi z mozem v stanovanjski hisi,
ima dve h&erki, ki pa ne Zivita z njima, rada ima sprehode, je motivirana za zdravijenje.

2. Medicinska in negovalna anamneza:

Pacientka je bila prvi¢ zdravljena na Onkolo$kem institutu Ljubljana leta 2001, ko
je bil ugotovljen invazivni duktalni karcinom v desni dojki. Druzinska anamneza je
bila pozitivna, saj so 4 tete po ocetovi strani zbolele za rakom dojke.

Napotena je bila na kirursko zdravljenje s kvadrantektomijo, odstranitev fascije velike
prsne misice ter kompletno aksilarno limfadenektomijo. Estrogenski, progesteronski,
receptorji in C-erbB-2 v tumorju so bili negativni.

Pri pacientki je bila indicirana tudi kemoterapija in obsevanje leve dojke. Tako je julija
2001 pacientka pri¢ela s prvim ciklusom adjuvantne kemoterapije po shemi EC
(epidoxorubicin, ciklofosfamid). Pacientka je prejela 6 ciklusov kemoterapije v
tritedenskih razmakih. Pri pacientki se je po prvem ciklusu pojavila alopecija 2.
stopnje, bruhanje, navzea in stomatitis. Krvna slika med ciklusi kemoterapije ni
kazala odstopanj. Po koncanem zdravijenju je pacientka prihajala na redne trimesecne
kontrolne preglede v internisti¢no ambulanto Onkoloskega instituta Ljubljana in
kasneje na SestmeseCne kontrolne preglede. Razen povedane telesne teze, pacientka
ni navajala drugih tezav.
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Tri leta po primarnem zdravljenju raka dojke so pri pacientki odkrili rak jajénikov
(slabo diferenciran endometroidni adeno karcinom FIGO HI). Pacientka razen nejasnih
senzacij v trebuhu ni imela vedjih teZav. Tumorski marker Ca-125 je bil poviSan.

Sledila operacija-TELA (histerektomija z obojestransko adneksektomijo) omentenekto-

mija, apendenektomija z ostankom endometroidnega karcinoma 2x0,5 cm.

Pri pacientki so uvedli zdravljenje s sistemsko kemoterapijo (KT) po shemi paclitaxel
in carboplatin.

3. Opis trenutnega stanja:

Pacientka prihaja na redne tritedenske cikluse kemoterapije. Navaja utrujenost, ki je
posledica slabokrvnosti, zato se uvede zdravljenje z Eritropoetini. Kjub antiemetikom,
ki jih pacientka redno uziva, obcuti slabost. Pri kasnejSih ciklusih kemoterapije
bolnica navaja zaprtost nekaj dni po aplikaciji KT. TeZav z apetitom ali z bole¢inami
ne navaja. Ca-125 se je normaliziral, kar kaZe na uspesnost zdravljenja. Ginekologki

pregled in UZ abdominalnih organov sta po 5. ciklusu KT brez posebnosti.

4. Predstavitev negovalnih problemov:

o Pacientka obéuti utrujenost zaradi slabokrvnosti, ki je posledica KT

Dejavniki tveganja, da se bo pri pacientki razvila slabokrvnost, so: starost,
diagnoza, zdravljenje s citostatiki, zdravljenje z derivati platine in nivo
hemoglobina pod normalno vrednostjo pred zacetkom aplikacije KT. Glede na
nastete znake predvidimo moZnost nastanka slabokrvnosti, zato je potrebno
pacientko nauditi prepoznati zgodnje znake slabokrvnosti, ji predstaviti
farmakoloske in nefarmakoloske nadine zdravljenja anemije ter jo nauciti nacine
obvladovanja kroni¢ne utrujenosti, kot spremljevalko slabokrvnosti.

»  Pacientka ima teZave 7 obstipacijo zaradi apikacije antiemetikov

Z uporabo serotoninskih antagonistov, ki so se pokazali kot izredno ucinkoviti pri
zdravljenju s kemoterapijo povezane slabosti, se je pokazal kot neZelen ucinek
obstipacija, ki se je pojavila nekaj dni po aplikaciji omenjenih zdravil. Pacientki
svetujemo uzivanje hrane, bogate z balastom, gibanje, pitje teko€in vsaj 1,5 litra
dnevno, ob hudem zaprtju pa uporabo odvajal.
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o Pacientka obluti strah pred ponovitvijo bolezni
Rak jajénikov je v vi§jih stadijih le zazdravljiva bolezen, kar pomeni, da bolezni
ni mogode pozdraviti. Podaljsa se le ¢as posameznih remisij. To je razlog, da se
pri pacientkah pojavija strah pred ponovitvijo bolezni ter strah pred smrtjo
pogosteje kot pri ostalih rakavih obolenjih. Postopki, s katerimi lahko pomagamo
pacientki, so tako Stevilni. Naj omenim le nekatere: nudenje psihi¢ne opore,
terapevtski pogovor, spodbujanje pacientke k pristopu k terapevtski skupini,
spodbujanje pacientke k obisku psihoterapevta, spodbujanje k branju knjig z
spodbudnimi vsebinami, poslusanje glasbe, meditacija, spro§éanje, avtogeni
trening ...

»  Pri pacientki se poiaviiata slabost in obcasno bruhanie
Slabost in bruhanje sta pogosta pojava pri pacientkah, ki prejemajo kemoterapijo.
Lo¢imo slabost, ki se pojavi pred (anticipatorna slabost) ali takoj po prejetju
citostatikov, slabost, ki nastopi 6-24 ur po prejetju citostatikov (akutna slabost),
in slabost, ki se pojavi 2-3 dni po prejetju citostatikov (kroni¢na slabost).
Paklitaxel spada med citostatike z nizko stopnjo emetogenosti, carboplatin pa
med citostatike z visoko stopnjo emetogenosti.

Med zdravila za zdravljenje slabosti pri zelo emetogenih citostatikih uvr§éamo 5
hidroksitriptaminske antagoniste (Kytril®, Navoban®) v kombinaciji s kortikosteroidi
(Dexamethason®) in z benzodiazepini (Apaurin®).

Ukrepi, s katerimi laliko pacientke omilijo slabost:

+ jemanje antiemetogenih zdravil po navodilu zdravstvenega osebja,

 veckrat na dan naj pijejo tekocino po pozirkih,

= prilagodijo naj rezim prehrane individualnim potrebam (uzivajo naj lahko hrano,
ki ni premastna, ni premocno zadinjena, ni presladka, izogibajo naj se preobilnih
obrokov itd.),

+ izogibajo naj se motec¢ih vonjev,

» kadar zacutijo slabost je priporocljivo oditi na svez zrak in globoko dihati,

» poskuSajo naj z razli¢nimi sprostitvenimi tehnikami,

» neposredno pred aplikacijo naj ne uZivajo preobilnih obrokov,

« omejijo naj fizi¢no aktivnost, ¢e obCutijo slabost naj veckrat dnevno potivajo.
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Zakljudki

Utrujenost ob KT (fatig) pri raku na jajcnikih je pri¢akovan zaplet, s katerim se
sreCuje veliko pacientk. Medicinska sestra lahko pri pacientki prepozna znake
tveganja, kateremu sledi svetovanje o pravilni prehrani, o moznosti nefarmakoloskega
zdravljenja ter o ukrepih ob pojavu utrujenosti, s katerimi si lahko lajsa tezave.
Posledica je bolj§a kvaliteta Zivljenja ter izognitev uporabi transfuzije kot moznosti
zdravljenja slabokrvnosti in s tem preprecitev zapletov, ki jih povzroca tak nacin
zdravljenja.

Derivati platine so znani povzroditelji slabosti, vendar jo lahko z ustrezno uporabo
primernih zdravil in z dobro informacijsko in psihi¢no pripravo bolnic danes
popolnoma odstranimo.

Obstipacija kot nezazelen uéinek nekaterih antiemetogenih zdravil je pri¢akovana in
zato laZje obvladljiva.

Velik problem pri pacientkah z rakom jajénika je strah pred povrnitvijo bolezni.
Pacientke, ki so imele urejeno partnersko Zivljenje in ki so bile zaposlene v ¢asu
bolezni, so bile bolj zadovoljne s svojo kakovostjo Zivljenja. Pomembno je, da v
proces zdravljenja vklju¢imo celotno druZino pacientke ter da pacientko usmerjamo
k dejavnostim, ki jih z veseljem opravlja.

Kljub kompleksnemu naéinu sistemskega zdravljenja raka jaj¢nikov se zdravstvena
nega ne more usmeriti samo k zahtevnim diagnosti¢no-terapevtskim postopkom. Tudi
suhoparno podajanje informacij o moznih nezelenih ucinkih zdravljenja ne zadostuje
ved. Spoznanje, kaj dejansko si pacientke Zelijo in kaj pricakujejo, je tisto, iz Cesar
naj bi izhajala medicinska sestra pri svojem delu. Le tako bo postala zdravstvena nega
bolj integrirana in bo upostevala ¢loveka, ne samo kot fizi¢no bitje, temvec tudi kot

bitje z emocionalnimi, socialnimi, psihiénimi, z duhovnimi in drugimi potrebami.

Zadovoljstvo pacientov kot element kakovosti je cilj sodobne zdravstvene nege.
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Rak jajénikov — zahrbtna bolezen Zensk

Suzana Mlaker, Danijela PuSnik

Bil je februar leta 2001. Na Oddelek za ginekolosko onkologijo in onkologijo dojk
smo sprejeli 33-letno pacientko, in sicer zaradi suma na tumor jajénikov. Ob formalno
izvedenem sprejemu po protokolu smo ob pogovoru izvedeli in zapisali naslednje:
je zaposlena, po poklicu magistra ekonomskih znanosti, magistrski izpit je opravila
mesec dni pred sprejemom v bolni$nico. Ima partnerja, s katerim sta se spoznala
preko interneta, $e vedno pa Zivi pri star§ih. Nima otrok.

V sprejemno dokumentacijo zdravstvene nege smo zapisali Se to: »Pacientka navaja
alergijo na aspirin tablete, drugih zdravil ne jemlje, do sedaj je bila vedno zdrava,
nosi o¢ala. Zavest ob sprejemu je normalna, pacientka je komunikativna, vendar
zaskrbljena in prestrafena. Prisotna je tudi bole¢ina v spodnjem delu trebuha, ki jo
ob&uti kot napetost. Dihanje je normalno, posebne diete nima. Blato odvaja redno,
mikcije so pogoste. Pri gibanju je samostojna, koza je topla, suha, bleda na obrazu,
telesna temperatura je normalna. Menstruacije ima redne, je nekadilka.«

Namestili smo jo v bolnisko sobo §t. 7. Ob tem smo ji razkazali prostore, razlagali
vsebine hi¥nega reda in jo seznanili s preiskavami, naro¢enimi na temperaturnem listu.

V nekaj dneh smo imeli izvide vseh diagnostinih preiskav, na podlagi katerih se je
zdravnik odlocil za operativni poseg. Pacientko smo pripravljali na operacijo po
protokolu. Ob koncu dneva smo zapisali: »Danes je poCutje slabSe, po odvajalih je
trebuh boleg in §e bolj napet. Obveséen je zdravnik, predpisal je terapijo.« Potrebovala
je psihi¢no podporo, bila je preplagena in negotova. Smo ji dovolj in na pravi nacin
pomagali? So bile nase besede vsaj malo spodbudne ob ¢akanju na jutri$nji dan?
»Pacientka je slabo spala.« smo posluSali predajo sluzbe dezurne medicinske sestre
naslednji dan.

Preden smo jo odpeljali v operacijsko sobo, so jo obiskali $e starsi in partner. Povedali
smo, kdaj priblizno se lahko oglasijo pri operaterju, kdaj lahko dobijo prve

Suzana Mlaker, dipl. m. s., Danijela Pusnik, dipl. m. s.

Sluzba za ginekologijo in perinatolgijo
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informacije, kdaj lahko pridejo na prvi obisk po operaciji. Trenutki ¢akanja so bili
zanje vecnost, mi smo bili zaposleni z obicajnimi deli.

Zmrzli rez med operacijo je pokazal Zlezni karcinom ovarija. Po operaciji je bila
pacientka preme$cena v enoto intenzivne nege oddelka. Naslednji dan jo je zdravnik
seznanil s potekom in z izidom operativnega posega. Zaradi razSirjenega karcinoma
je bila dolo€ena karenca $est dni. Ves ta ¢as je bila v enoti intenzivne nege, dobivala
je parenteralno prehrano. Vitalne funkcije so bile ves ¢as v mejah normale, vlozen je
imela urinski kateter. Analgezija je bila zadovoljiva, saj vecjih boledin ni navajala.
Omogodili smo ji obiske partnerja in svojcev (intenzivna enota je v sklopu
operacijskega bloka, zato obiski niso priporo¢ljivi). Ves €as je bila pacientka umirjena.
Je razumela zdravnika? Je bilo to posledica jemanja zdravil?

Zaradi mladosti in vitalnosti je bilo njeno okrevanje kljub dolgotrajni karenci hitro. Vse
je potekalo brez zapletov. V negovalni dokumentaciji nismo zapisali nobenih odstopanj.

10. pooperativni dan je operater povabil pacientko po jutranji viziti na razgovor. Seznanil

jo je s histoloskim izvidom. Razlozil ji je, da bodo njeno dokumentacijo predstavili Se
na onkoloskem konziliju, in sicer ¢ez nekaj dni, ko bo na oddelku prisoten onkolog iz
Ljubljane. Skupaj z njim se bodo dogovorili o njenem nadaljnjem zdravljenju.

Pacientka se je v sobo vrnila objokana, vznemirjena, prestra§ena in negotova. Pred
njo je bilo ¢akanje. Minute so postale ure, ure dnevi. Porajala so se vpraSanja: Kako
naprej? Kaj pomeni, ko pri 33-ih letih izves, da je pred teboj samo $e nekaj mesecev?
Ali sprejeti zdravljenje? Ali oditi, kam pobegniti, pred kom se skriti .... Mo¢€ so ji
vlivali tudi njeni najblizji.

Na onkologkem konziliju so se odlodili za sistemsko zdravljenje z Gemzarjem. Prvi
ciklus kemoterapije je dobila v sklopu hospitalizacije ( 18. dan po operaciji). Pacientki
smo razlozili potek zdravljenja, stranske uéinke, ki spremljajo tovrstno zdravijenje.
Prvo dozo je dobro prestala, zato smo jo naslednji dan odpustili domov in jo narodili
na ponovno aplikacijo ¢ez teden dni.

Toda zaradi povisane temperature smo jo ponovno sprejeli Ze ¢ez 3 dni. Ob sprejemu
je navajala slabo pogutje, bila je brez teka, mo¢no se je potila, pocutila se je izérpano.
Po pregledu in odvzemu krvi je bila uvedena antibioti¢na zas¢ita. Prejela je tudi dve
dozi koncentriranih eritrocitov. Po petih dneh se je temperatura normalizirala, tudi
splo$no pocutje se je izboljsalo, zato je Cez nekaj dni prejela novo dozo kemoterapije.
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Naslednjih nekaj kemoterapij je dobro prenasala, obasno je imela tezave v smislu
slabge krvne slike, zato je preventivno dobivala zdravila in antibiotiéno za€ito. Med
ciklusi je opravila tudi predpisane kontrolne diagnosti¢ne preiskave. Vsaki¢ smo bili
veseli njenega dobrega pocutja in odhoda domov.

Po ¢etrtem ciklusu kemoterapije smo pacientko ponovno sprejeli na oddelek zaradi
porasta temperature in CRP, ki pa sta se v nekaj dneh po uvedeni terapiji normalizirala.

Prejela je $e dva ciklusa kemoterapije, nato pa smo jo ukinili zaradi izrazitega
poslabSanja njenega zdravstvenega stanja. Timska medicinska sestra je zapisala:
»Pacientka je zelo shuj$ana, ima povi$ano temperaturo, je zelo slabega videza.«
Nespodbuden je bil tudi opis klini¢nega statusa sprejemnega zdravnika in diagnoza
na temperaturnem listu »progres«. Ob¢utek napetosti trebuha zaradi ascitesa je bil
velik, pojavile so se motnje v odvajanju blata (zaprtje). Zdravnik je Se isti dan izvedel
razbremenilno punkcijo ascitesa, po kateri se je pacientka pocutila nekoliko boljse.
Partner in star§i so ji ves &as stali ob strani, ji vlivali mo¢i, jo spodbujali. Fant ji je
pomagal pri umivanju, oblacenju. Prinasal ji je hrano, ki jo je imela najraje, prebiral
ji je njene najljub$e knjige, masiral ji je utrujene noge, skupaj sta posluiala glasbo,
ki sta jo imela rada.

Julija so zdravniki pacientko in njeno dokumentacijo ponovno predstavili na
onkoloskem konziliju, kjer so se dogovorili za nadaljevanje zdravljenja na onko-
loskem institutu v Ljubljani, kamor smo jo premestili. Cez tri dni smo pacientko v
popoldanskem Casu sprejeli nazaj na nas oddelek.

Pacientka je bila ob sprejemu utrujena, edematozna, tezko je dihala, bila je prestrasena.
Nastavili smo ji infuzijo, aplicirali analgeti¢no terapijo, postopoma smo uvedli opioide.
Hranili smo jo po gastrostomi. V celoti je bila odvisna od nas medicinskih sester.
Njeni najblizji so vedeli, da telo ne zmore, kar srce Zeli. Ker so Zeleli biti z njo ves
&as, smo jim omogodili 24-urno sobivanje v dvoposteljni bolniski sobi.

Vedji del dneva je pacientka prespala, le ob&asno je odprla oci. Na glasove je reagirala
s pogledom, Cutila je prisotnost svojcev. Moci so ji pocasi pesale, pripravljala se je
na svoj zadnji trenutek. Ko smo prihajali v sobo, smo opaZali njeno ob&asno
vznemirjenost. Zelela je videti svojega ljubljenega malega ne¢aka, da ga $e enkrat
objame. Potem se je umirila in Cakala ..., da pride.

Zadnjo no¢ je bil ob njej njen partner. Zjutraj ga je zamenjal pacientkin oCe, sam pa
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je odhitel domov po njeno mamo. Toda prisla sta nekaj trenutkov prepozno. Njene
utrujene oci je dokonéno zatisnil ode.

Kljub naSemu vsakdanjemu sre¢evanju s tak§nimi in podobnimi usodami nas je slovo
mlade pacientke pretreslo. Njen neutruden boj se je namre¢ kondal v nekaj kratkih
mesecih.

In spet se zavemo, da v resni¢nem svetu ni vedno pravljiénih koncev ...
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Zenske, moski in pljuéni rak
Matjaz Zwitter, Ana Lina Vodusek

Koliko spol vpliva na nastanek pljuénega raka? Je posredi le kajenje, ali pa so v
nastanek plju¢nega raka vpleteni $e drugi dejavniki? Je pri pljuénem raku kaj drugace,
¢e zboli moski ali Zenska?

RazmiSljanje bova pricela s podatki epidemiologije, ki jasno kazejo na vedno vegje
breme pljuénega raka pri Zenskah. Med vzroénimi dejavniki dale¢ prednjaci kajenje,
ki pa vendarle ne more pojasniti prav vseh razlik obolevanja pri moskih in Zenskah.
Za hip se bova pomudila pri redki skupini mladih Zensk, ki niso nikoli kadile, pa so
zbolele za pljuénim rakom. V zadnjem delu prispevka pa bova predstavila osebne
izkudnje pri zdravljenju in pomodéi bolnikom s plju¢nim rakom in posebej poudarila
pomen dobre komunikacije.

Epidemiologija plju¢nega raka!

V Sloveniji na leto za pljuénim rakom zboli okrog 1050 ljudi. Ce vzamemo oba spola
skupaj, je torej pljucni rak med vsemi rakavimi boleznimi na prvem mestu tako po
incidenci kot tudi po smrtnosti.

Za nas, ki vsak dan delamo z bolniki, je najpomembnej$a sprememba izrazit porast
incidence plju¢nega raka pri Zenskah in $e posebej pri mladih Zenskah (1). Med bolniki,
ki so starejsi od 65 let, $e vedno izrazito prevladujejo mogki: razmerje med moskimi
in Zenskami je 3 : 1. Ko pa pregledamo podatke za bolnike s pljuénim rakom, ki so
mlajsi od 50 let, je to razmerje le $e 1,9 : 1. Mlade Zenske s pljuénim rakom — to ni
vel prav nobena redkost. In $e en podatek: v dvajsetih letih, od leta 1981 do leta 2001,
Je Stevilo moskih bolnikov s plju¢nim rakom porastlo za 22 %, §tevilo Zensk pa kar za
180 % (2). Nobenega dvoma ni, da lahko ta porast pripiSemo epidemiji kajenja, ki je
zenske zajela nekaj desetletij kasneje kot moske (3). Z zamikom dveh ali treh desetletij

'To poglavje sva povzela po &lanku: M. Zwitter: Kajenje in pljuéni rak. Okno (Ljubl.), 2004, letn, 18, 3t. 2, str. 9-14.

Prof. dr. MatjaZ Zwitter, drv. med., Ana Lina VoduSek, dr. med,
Onkoloski institut Ljubljana
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gredo Zenske po isti Zalostni poti, ki so jo tlakovali mogki.

Lopez, Collishaw in Piha opisujejo Stiri obdobja epidemije kajenja (4). Prvo obdobje
epidemije je €as, ko se kajenje v populaciji Sele »prijemlje«. Kadi manj kot 15 %
moskih in zelo redke zenske. V tej fazi je danes podsaharska Afrika.

V drugem obdobju hitro poraste odstotek kadilcev med moskimi, ki jim z zamikom
enega ali dveh desetletij sledijo tudi Zenske. Odstotek mogkih smrti na racun kajenja
narasa. V tej fazi so danes Kitajska, Japonska, Jugovzhodna Azija, Latinska Amerika
in severna Afrika.

V tretjem obdobju $tevilo mogkih kadilcev ne naradéa vec, krivulja kajenja pri mogkih
se postopno obrne navzdol. Kljub temu $e vedno naraica odstotek moskih smrti
zaradl kajenja. Udstotek kadilk med zenskami ostaja visok, strmo raste tudi odstotek
zenskih smrti zaradi kajenja. V tej fazi so danes vzhodna in juZna Evropa in nekateri
deli Latinske Amerike.

V Cetrtem obdobju upada odstotek kadilcev pri obeh spolih. Smrti na racun kajenja
med mogkimi so §e pogoste, vendar ne nara$c¢ajo ve¢; med zenskami pa ta odstotek
$e vedno nara$ca in se priblizuje krivulji za mogke. V tej fazi so danes severna Evropa,
Velika Britanija, ZdruZene drZzave Amerike, Kanada in Avstralija.

% kadilcev med odraslimi :?ed v::gmi ug}rll(irpi: )
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STIRI OBDOBIJA EPIDEMIJE KAJENJA. Prirejeno po Lopez in sod., 1994 (4).
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Kaj nam povedo te krivulje? Sloveniji, ki se rada ponasa z razvitostjo in evropskim
nadinom Zivljenja, ne obetajo ni¢ dobrega. Ce sodimo po kadilskih navadah in obolevnosti,
smo pri moskih v &etrtem obdobju, pri Zenskah pa Zal Se globoko v tretjem obdobju
epidemije kajenja. V Sloveniji bo vsaj Se dve desetletji narascalo $tevilo prezgodnjih
smrti, ki jih lahko pripi§emo kajenju. Med Zrtvami tobaka bo vse vedji delez Zensk.

Pljucni rak pri mladih nekadilkah

Naj nama bo dovoljeno, da na kratko omeniva vprasanje, na katero za zdaj ne znava
odgovoriti.

Pljuéni rak seveda lahko prizadene tudi nekadilce. Med bolniki s plju¢nim rakom smo
imeli v zadnjem letu tri mlade Zenske v starosti pod §tiridesetim letom; ena je zbolela
celo pri 27 letih. Vse tri so bile nekadilke, vse so imele Zlezno obliko pljucnega raka
v napredovalem stadiju in vse so dve ali tri leta prej rodile.

Seveda je povsem mogode, da gre le za naklju¢no asovno kopicenje podobnih bolnic.
Res je tudi, da smo ob hudo bolni mladi materi Custveno mocno pretreseni in se nam
zato tak primer globje vtisne v spomin kot vecina ostalih bolnikov. Da se resimo
ugibanja, ali gre le za nakljudje ali pa za posebno obliko pojavijanja pljunega raka,
pa nadrtujemo retrospektivno analizo. S pomocjo Registra raka za Slovenijo bomo
za nekaj desetletij nazaj pregledali podatke za vse, ki so pred 40. letom starosti zboleli
za pljuénim rakom. V analizo bomo zajeli podatke o spolu, starosti, histolo8ki vrsti
pljugnega raka, kajenju in za Zenske tudi o njihovih predhodnih nose¢nostih.

Zdravljenje z obsevanjem in s kemoterapijo:
pomen dobre komunikacije

S kirur§kim zdravljenjem nimava osebnih izkusenj, zato ga tu ne bova omenjala.

Sam postopek obsevanja in kemoterapije je pri moskih in Zenskah enak. Razlike pa

zaznamo pri komunikaciji. Seveda brez podrobne analize vse trditve te vrste nekako

obvisijo v zraku, saj temeljijo le na vtisih in ne na zanesljivih, merljivih podatkih. Naj nama

bo kljub “neznanstveni osnovi taksnega pisanja dovoljeno, da predstaviva nekaj vtisov.

«  Tako moskim kot Zenskam zelo pomaga, ¢e prihajajo v ambulanto skupaj, torej v
paru. Oba skupaj bosta razumela ved, manj bo nesporazumov, kaj sta jima zdravnik
in mediciska sestra povedala in lazje bosta pogovor nadaljevala tudi doma.
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¢ Pogosto vidimo, da bolezen zakonca zbliZa. Vse prej$nje zamere so pozabljene
in skupaj najdeta novo vsebino svojega odnosa. Skrb za obolelega partnerja je pri
hudo napredovali bolezni lahko celo prekomerna. Posebej pri skrbi Zene za
bolnega moza pogosto vidimo nadlezno vsiljevanje hrane, prepoved sleherne
kapljice alkohola ali tako Zelene cigarete ter prekomerno pozornost za vse, tudi
za zelo obrobne znake bolezni.

* Ko gre za komunikacijo, predstavljajo za zdravljenje hude ali kroni¢ne bolezni
najteZjo skupino samski moski. Najteze se znajdejo v novem poloZaju, ko
nenadoma niso ve¢ popolnoma samostojni in so se prisiljeni obrniti za pomo¢ k
drugim. Taksni moski tezko priznajo svojo nemod. Hkrati so tudi Zrtve druZbe
“vecnih deckov”, ki imenitno deluje v gostilni, hitro pa pozabi na tiste, ki jih ni
vec za sankom. Samske zenske pa s1 pogosto zgradijo krog znancev 1n prijateljev,
ki jih smejo prositi za pomo¢, kadar so v stiski.

¢ Strah pred smrtjo, pa naj o njem izrecno govorimo ali ne, je nekje v ozadju vsakega
pogovora zdravnika ali medicinske sestre z bolnikom s pljuénim rakom. Velika
veCina bolnikov ve, da gre za hudo in pogosto neozdravljivo bolezen. Po prvem
hudem Soku ob diagnozi seveda ne smemo zanikati resnosti bolezni, hkrati pa je
nasa dolZnost tudi, da bolnika motiviramo za boj z boleznijo. Ce in dokler gre
bolniku dobro, je tudi nag pogovor lazji. Pri ve¢ini bolnikov pa pride kasneje do
poslabsanja bolezni in s tem tudi do ponovnega porasta obupa. Hkrati se neredko
primeri tudi, da so pri¢e poslabSanju ali celo smrti drugih bolnikov, s katerimi so
skupaj prezivljali ure v zdravniski ¢akalnici in med terapijo v bolnignici. Da, vsa
ta na novo nastala prijateljstva in zavezni$tva v bolezni so na eni strani dobrodogla,
na drugi pa tudi nevarna,

Lu¢ na koncu tunela

Zdravljenje plju¢nega raka ni le Zalost in trpljenje. NaSe in tuje raziskave prinasajo
nove moznosti zdravljenja tudi tistim bolnikom, ki bi jim $e pred desetimi leti ne dali
nobenega upanja. Prav raziskovalno delo pa je tisto, ki nas spodbuja, da vztrajamo
v enem od najbolj obremenjujocih podro¢ij onkologije.

Naj nam gospe Anica, Breda in Milena ne zamerijo, ¢e bomo za optimistien
zakljucek predstavili njihove zgodbe. Vse tri so imele napredovalega plju¢nega raka.
Vsem trem je skupno, da so trmaste in da so ves as zdravljenja verjele, da bodo
bolezen premagale. Sodelovale so v nasih raziskavah — Anica v §tudiji kombinacije
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dvakrat dnevnega obsevanja in kemoterapije, Breda in Milena pa v §tudijah novih

nainov zdravljenja metastatskega pljuénega raka. Z nadim znanjem, z njihovo
trmasto odloéenostjo, z nekaj srece in s pomocjo odli¢nega dela celotnega nasega
zdravstvenega tima jim je uspelo.
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Psihosocialna oskrba bolnikov s pljuénim rakom

Anja Simonic, Ana Delimar

Povzetek

V prispevku je predstavljena t. i. psihosocialna oskrba bolnikov s plju¢nim rakom.
Kljub vse ve¢ empiriénim podatkom, da so bolniki s plju¢nim rakom pogosto v
duevni stiski, imajo ti bolniki pri nas §e vedno premalo moZnosti poiskati strokovno
pomo¢ za svoje tezave. Po izku$njah sode¢ pa so pri iskanju tovrstne pomoci in
podpore sami manj aktivni, kot bi glede na visoko pojavnost duSevne stiske pri njih
pri¢akovali. V prispevku se naloge psihologa in socialnega delavca prepletajo, kot
so pogosto nejasne tudi meje psihosocialne oskrbe. Vlogo psihologa in socialnega.
delavca smo bolj poglobljeno opredelili na tistih podrocjih obravnave, ki so klju¢na
za lajanje duSevne stiske ter ohranjanje kakovosti Zivljenja bolnikov s plju¢nim
rakom in tudi njihovih svojcev: 1. informiranje in komunikacija z bolnikom ter
njegovimi svojci; 2. prepoznavanje in ocenjevanje dusevne stiske; 3. psihosocialne
intervencije, svetovalno in psihoterapevtsko delo; 4. bolnikovi odnosi z drugimi; 5.
bivanjska in duhovna vprasanja.

Uvod

Veéina bolnikov s pljuénim rakom se vsaj v dolo¢enem obdobju svoje bolezni sooCa
7 raznimi ¢ustvenimi, medosebnimi, prakti¢nimi in tudi bivanjskimi vpraSanji,
stiskami in problemi. Te teZave se lahko odrazajo tudi v spremembi bolnikove
druZinske vloge, njegovega delovnega in finanénega statusa. Zal se vedina bolnikov
s pljuénim rakom soo¢i z diagnozo Ze v ¢asu, ko je bolezen napredovala. Le man;8i
deleZ bolnikov s plju¢nim rakom se soo¢a s telesnimi, Custvenimi in socialnimi izzivi
zazdravitve bolezni za daljfe ¢asovno obdobje. Vsi pa so po ugotovljeni diagnozi
pljuénega raka postavljeni pred celo vrsto sprememb v svojem Zivljenju, s katerimi
se vsak od njih spoprijema na sebi lasten nacin.

Psihosocialna oskrba bolnika z rakom je tisti del oskrbe, ki skrbi za to, da so pokrite

Anja Simonic, univ. dipl. psih., mlada raziskovalka, Ana Delimar, uniy. dipl. soc. del.
Bolnisnica Golnik - Klinicni oddelek za pljucne bolezni in alergijo
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bolnikove psiholoske in socialne potrebe. Meje t. i. psihosocialne oskrbe pa so
pogosto zabrisane, saj so bolnikove stiske in tezave med seboj velikokrat prepletene
in niso vedno zgolj telesne ali npr. psihi¢ne narave. Gre torej za podro¢je, na katerem
se stikajo poklicne vlioge mnogih razli¢nih strokovnjakov, ki vsak na svoj nacin
vstopajo v odnos z bolnikom in njegovimi bliZnjimi. Pri bolnikih z rakom pogosto tudi
tezko lo¢ujemo duhovno oskrbo od psihosocialne oskrbe, saj npr. psihoterapevtsko delo
lahko posega tudi na podrodje bivanjskih, ekstistencialnih in duhovnih potreb bolnika.

Organizacija psihosocialne oskrbe (bolnikov s plju¢nim rakom)

Kljub temu, da je pomembnost informiranja in dusevne podpore pri olaj$anju stiske
splo$no sprejeta ter da so psihosocialne intervencije dobro dokumentirane v strokovni
literaturi, je le malo soglasja o tem, kako naj bi bila psihosocialna oskrba organizirana
znotraj zdravstvenega sistema (1). Preprost, toda zelo uporaben, je spodnji model
organizacije psihosocialne oskrbe, ki smo ga nekoliko priredili za na$ zdravstveni prostor.
Namenjen je bolnikom z razli€nimi rakastimi obolenji ter njihovim svojcem. Pri tem
modelu (na Sliki 1) je osnovna podpora (dno piramide) namenjena vsem bolnikom in
njihovim bliznjim ter lahko poteka v obliki suportivne terapije, edukacije ali sistemati¢nih
presejalnih postopkov za spremljanje duSevne stiske. Osnovne intervencije (individualne
ali skupinske) lahko namre¢ zmanjSajo stisko in izboljSajo kakovost Zivljenja tudi pri
bolnikih in svojcih, ki jih nismo selektivno izbrali kot bolnikov z ocitnejSimi potrebami
po tak$ni pomo¢i. Bolj specifi¢ne intervencije (vrh piramide) pa so vedno bolj usmerjene
na tiste bolnike in svojce, ki jih bolj potrebujejo (1).

Psiholog, psihiater,
BOLNIKI, SVOICI soc. delavec INTERVENCIIE

Globlja ali kompleksna Usmerjene psihosocialne intervencije in
dusevna stiska in teZave y X psihotropna zdravila

Zmerno tezka Psiholog, Psihosocialne intervencije
dudevna stiska in tezave # soc. delavec,
usmerjena MS

; Odprt dostop do informacij,
VSI ZDRAVSTVENT

podpore, samopomodi,
DELAVCI IN SODELAVC sodelovanja pri raziskovanju

Vsi bolniki in
njihove druZine

Slika 1. Organizacija psihosocialne oskrbe (1).

93



Glede na to, da je pljucni rak bolezen, ki je zaradi narave svojega poteka obiajno
odkrita dokaj pozno in pogosto, kljub zdravljenju, hitro napreduje, bolniki s plju¢nim
rakom in njihovi svojci §e posebej potrebujejo kakovostno in celostno strokovno, tudi

sthosocialno pomo¢ in podporo. Predpogoj za pozorno in skrbno spremljanje ¢ strani
sodelavcev razliénih strok je njihovo medsebojno sodelovanje. Kako bo to
sodelovanje potekalo, bo poleg od znalilnosti in potreb bolnikov, ki se zdravijo v
doloceni ustanovi, odvisno predvsem od tega, kakSno mesto ima psihosocialna oskrba
v dolodeni ustanovi. Oskrbe, kot so t. 1. psihoonkoloska, psihosocialna, podporna ter
paliativna oskrba, imajo med seboj veliko ve¢ skupnega kot razli¢nega, zato je
potrebno graditi na njihovih skupnih nacelih in ciljih. Vsekakor pa je oskrba, ki v
obstojeci zdravstveni sistem prinasa najvecji poudarek na celostni obravnavi, na
timskem delu ter enakovrednem partnerskem odnosu z bolnikom in svojci, gotovo
paliativna oskrba. Le-ta se v obravnavo kroni¢nih in neozdravljivih bolezni, kakr$na
je tudi pljucni rak, postopoma vkljucuje Ze od diagnoze naprej. Potencialov, ki jih
paliativna oskrba ponuja za samo umestitev psihosocialne oskrbe bolnikov s pljucnim
rakom v zdravstveni sistem, torej nikakor ne smemo zanemariti.

Kljuéne naloge psihosocialne oskrbe

Kljuéne naloge psihosocialne oskrbe so naslednje:

1. izobrazevanje, informiranje,

2. prepoznavanje in ocena duSevne stiske,

3. intervencije: svetovanje, psihoterapevtsko delo,
Omenili smo Ze, da v odnos z bolnikom vstopajo razliéni strokovnjaki. Ker vsak od
njih lahko pokriva v doloceni meri le doloéene vidike psihosocialne oskrbe, sta
sodelovanje in komunikacija med njimi izrednega pomena. Poglejmo si najprej, kako
zelo je za vse zgoraj nastete naloge psihosocialne oskrbe znadilna komunikacija: z
bolnikom, s svojci, med zdravstvenimi delavei in sodelavei.

Informiranje in komunikacija z bolnikem ter njegovimi svojci

Vsak bolnik s pljuénim rakom in njegovi bliZnji se v ¢asu zdravljenja in spremljanja
bolezni sreCujejo z zdravniki in medicinskimi sestrami, medtem ko z vsemi drugimi
strokovnjaki prihajajo v stik po potrebi oziroma glede na moznosti dolo¢ene ustanove.
Podroéje informiranja in komunikacije zajema vse, od nacina sporocanja diagnoze in

94



prognoze bolezni, ki ga ubere zdravnik glede na posameznega bolnika oziroma svojca,
pa tudi vse do informiranja bolnika in njegovih svojcev o poteku bolezni, na¢inih in
posledicah zdravljenja ipd., pri éemer igra aktivno vlogo tudi medicinska sestra.

Kot primer, kako pomembna je lahko komunikacija, bomo osvetlili pomembnost
nacina sporodanja diagnoze. Nadin sporo¢anja diagnoze ne vpliva samo na to, kako
bolnik razume svoje bolezensko stanje, temve¢ lahko tudi na dolgoro¢no dusevno
prilagoditev bolezni (2, 3). Pri tem je pomembno, da dobi bolnik realno sliko svoje
bolezni, saj je to povezano z boljSo prilagoditvijo bolnika na bolezen, medtem ko je
izogibanje tem temam povezano z vegjo stisko (4-6). Prav tako je potrebno prepoznati
tudi, kdaj bolniki i8¢ejo predvsem navodila in usmerjanje. Na to, kako se bo bolnik
odzval na informacijo o diagnozi, prognozi, ponovitvi bolezni, kako se bo pravzaprav
soodal s svojo boleznijo, lahko vpliva ve¢ dejavnikov, npr. trenutno bolezensko stanje,
osebnost bolnika, spol, starost, izobrazba, finan¢no stanje, socialno in kulturno okolje,
v katerem bolnik Zivi, na¢in, kako se je bil v preteklosti vajen sooCati s stresnimi
situacijami. UpoStevati vse te dejavnike in pristop prilagoditi bolnikovim potrebam
(3) nikakor ni lahka naloga za zdravnika.

Lastne izkusnje ob klini¢nem delu z bolniki s pljuénim rakom kazejo, da se redkeje
zgodi, da bi ti bolniki aktivno iskali informacije. Naj nas ne zavede pasivnost,
apati¢nost ali zgolj pritrjevanje teh bolnikov v komunikaciji. Zelo pomembno je, da
preverimo, kako so ti bolniki razumeli nafo razlago ter da jih spodbudimo k
aktivnemu sodelovanju, jim damo moZnost, da vpragajo, kar jih zanima, ter vstopimo
z njimi v odnos, ki je $e toliko pomembnejsi, &e se bodo ti bolniki k nam vracali.

Kaksna je tukaj vloga psihologa? Le-ta lahko pomaga bolniku do realnej$e podobe
0 $voji bolezni oziroma pomaga vzdrZevati tovrstno sliko o bolezni, ki bolniku najbolj
pomaga sooCati se z boleznijo in se ustrezno prilagoditi na spremenjeno situacijo. Pri
prepoznavanju morebitne izkrivljene podobe bolnika o poteku svoje bolezni ima
klju¢no vlogo zdravnik, ki lahko bolniku bolj pomaga do realnejSe oziroma zanj
ustreznejie podobe o bolezni. Pri tem lahko zdravniku pomaga tudi klini¢ni psiholog.
Se pogosteje kot bolniki imajo nerealno podobo o bolezni njihovi svojci, kar pomeni,
da je tovrstna pomo& namenjena tudi njim. Zelo pomembno je namre¢, da so predstave
in pri¢akovanja bolnikov ter svojcev o bolezni skladna. Ker v odnos z bolnikom
vstopajo razli¢ni strokovnjaki v razliénih asovnih obdobjih, lahko vsak od njih dobi
nekoliko drugaden vtis npr. o bolnikovem soofanju z boleznijo, zato je zelo
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pomembno, da jih spremljamo skozi celoten potek njihove bolezni ter da pri tem
razliéni strokovnjaki med seboj komuniciramo. Tako bomo tudi mi prili do bolj
realne podobe o bolniku in njegovem soocanju z boleznijo.

Zelo pomembno je tudi naslednje: kliniéni psiholog lahko med pogovorom z bolnikom
s svojimi ve§cinami ugotovi dolodene teZave, ki jih ima bolnik npr. pri komunikaciji
s svojci, z osebjem v bolniSnici oziroma pri soofanju s svojo boleznijo. Na podlagi
tega lahko bolniku svetuje dolocene ukrepe, kako spremeniti, izboljati neko situacijo.
Neredko pa gre za situacije, ko klini¢ni psiholog dologen problem sicer prepozna, se
pogovori z bolnikom o moznostih pri reSevanju problema, vendar pa v zvezi z njim
lahko zelo u¢inkovito ukrepa tudi npr. zdravnik ali medicinska sestra. Psiholog lahko
torei zdravnilan ali medicingld cestri eofasno namaga 7 nacvetam kakn nai nrictoni
komunicira, ali kaj naj svetuje dolo¢enemu bolniku. Ta prenos informacij je e toliko
pomembnejsi pri bolnikih s pljuénim rakom, ki v praksi pogosto teZje spregovorijo o
svojih Custvenih stiskah in tezavah. Kot zdravstveni delavci si pri komunikaciji z njimi
lahko pomagamo s stavki, kot so npr: »Obcutek imam, da vas nekoliko skrbi, kako
poteka zdravijenje in kaj lahko pricakujete vnaprej. Zelite, da se skupaj nekoliko
pogovoriva o tem?« ALl »Zdi se mi, da vas spravija v stisko, ker je vasa Zena tako
zaskrbljena zaradi vase bolezni. Zelite, da se z njo pogovorimo o stvareh, ki so
pomembne za ¢as, ko boste doma, tako da bo lahko ¢im ustreznejSe poskrbela za vas?«

Prepoznavanje in ocena duSevne stiske

Ceprav dugevno stisko pogosto opisujejo v terminih anksioznosti in depresije, se
bolniki s pljuénim rakom pogosto soocajo s $tevilnimi drugimi ustvenimi, socialnimi
in eksistencialnimi problemi, ki ne odsevajo nujno psihopatologije. Kako se bolnik
prilagodi, sprejme svojo bolezen in zdravljenje le-te, je kljuéno za kvaliteto njegovega
nadaljnjega zivljenja. Klini¢ni psiholog in socialni delavec lahko z raznimi
intervencijami pomagata pri sooCanju s tovrstnimi tezavami.

V procesu spoprijemanja z boleznijo izkazuje od 16 % do 25 % bolnikov s pljuénim
rakom duSevno stisko (7, 8), ki pri razli¢nih napredovalih rakastih obolenjih naraste
do 69 % (9). Stiska se lahko stopnjuje do te mere, da zado§¢a kriterijem za psihiatrino
motnjo. NajpogostejSe tezave, zaradi katerih bolniki z rakom potrebujejo pomo¢, so
anksiozna stanja (do 50 % bolnikov s pljuénim rakom) (10) in depresivna stanja (do
33 % bolnikov s pljuénim rakom) (11) in prilagoditvena motnja (od 25 % do 30 %
bolnikov z rakom) (12, 13).
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Kljub velikemu $tevilu bolnikov z napredovalim plju¢nim rakom je le malo podatkov
o njihovi dugevni stiski. Ugotovili so, da so s klini¢no pomembnimi depresivnimi
simptomi najbolj povezani naslednji dejavniki: razSirjena oblika bolezni ob diagnozi,
pljuéni rak kot primarni tumor in slabo telesno stanje bolnika (11). Nedaven pregled
ve¢ $tudij je pokazal, da ima v povpre¢ju ena od tirih oseb s plju¢nim rakom med
svojo boleznijo obdobja depresije ali drugih psihosocialnih problemov. Bolniki, ki jim
ne ponudijo zdravljenja, in bolniki z drobnoceli¢nim rakom plju¢ imajo vedje tveganje
za razvoj opisanih problemov kot druge skupine bolnikov s plju¢nim rakom (11, 14).

Z zgodnjo intervencijo lahko pravocasno identificiramo bolnike, pri katerih obstaja
visoko tveganje resnejsih tezav pri soofanju z boleznijo (11, 14, 15). Eden od
najpomembnejsih dejavnikov, ki prispevajo k trpljenju bolnikov s plju¢nim rakom,
je bole¢ina. Kar 58 % bolnikov z napredovalim plju¢nim rakom ocenjuje bole¢ino
kot zmerno do resno (16). Vemo pa, da je stopnja telesnih simptomov mocno povezana
z ve&jo dusevno stisko in s slabo kvaliteto Zivijenja (17). Podobno kot lahko bolecina,
kot posledica telesne bolezni, povzrodi, da je bolnik v duSevni stiski in iz¢rpan, lahko
tudi vztrajajoda in neprepoznana ali neustrezno zdravljena depresija oziroma drugi
problemi psihosocialne in duhovne narave povzrocijo, da je bolnik bolj obCutljiv in
dovzeten za bolegino (18-21). Ob pozornem spremljanju boledine pri bolnikih s
pljuénim rakom moramo torej oceniti tudi njen vpliv na telesno in duSevno pocutje
ter stisko bolnika. Ce povzamem, lahko re¢em, da je adekvatno zdravljenje bolegine
najpomembnejsi dejavnik za zdravljenje depresije pri bolniku (22).

Pri nas je psiholoSka problematika bolnikov s plju¢nim rakom premalo urejena. Dobro
dokumentirano je, da imajo medicinske sestre in zdravniki tezave pri odkrivanju
Custvene stiske bolnikov, bolniki sami pa o tem ne govorijo, ¢e niso posebej vpraSani
(23-26). Ugotovili so, da so zdravniki resno podcenjevali depresijo pri bolnikih z
boledino in s slabim splo$nim telesnim stanjem (25). Depresija naj bi ostala
neprepoznana celo pri ve¢ kot polovici telesno bolnih (27, 28). Strokovnjaki, ki
sodelujejo v obravnavi bolnikov s pljuénim rakom, morajo torej znati prepoznati
bolnike v stiski, posebej pa bolnike, ki razvijejo tezjo psiholosko problematiko, npr.
depresijo. Ker se narava in resnost dusevne stiske s ¢asom lahko spreminjata, je
pomembno sprotno spremljanje psihosocialnega stanja bolnikov med zdravljenjem,
zlasti, ko obstaja tveganje za ponoven pojav bolezni. Znaki, na katere moramo biti
pozorni, so npr. razdrazljivost, socialna izolacija in povecane tezave pri sooCanju s
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telesnimi simptomi. Zgodnja diagnoza depresije namred lahko vodi k bolj
ucinkovitemu zdravljenju. Pomembno je torej, da bolnike redno povprasamo po
njihovem razpoloZenju in pocutju. Ob¢asno si lahko pomagamo tudi z vpraSanjem:
»Se vam zdi, da ste v taksni stiski, da bi potrebovali dodatno pomod glede teh tezav?«
ALI »Vidim, da ste zaskrbljeni. Morda bi vam bilo nekoliko lazje, ée bi se o svojih
obcutkih pogovorili s psihologom?« Na osnovi podrobne ocene potreb bolunika in
njegove druzine se npr. klinicni psiholog odloci, ali obstaja potreba po dodatni
psihosocialni oziroma psihiatri¢ni oceni (29) in obravnavi.

Psihosocialne intervencije, svetovalno in psihoterapevisko delo

Posledice plju¢nega raka in njegovega zdravljenja se pogosto izraZajo s telesnimi
simptomi, kot so §ibkost ali pomanjkanje energije, utrujenost, otezeno dihanje,
slabost, izguba apetita in boleCina, ki lahko vodijo v poslabsanje bolnikovega
splodnega telesnega stanja. Skupaj s hitrim potekom bolezni so to pornembni dejavniki
tveganja za razvoj dusevane stiske. Kljub navedenemu in obenem visokemu Stevilu
bolnikov s pljucnim rakom je v strokovni literaturi redkeje zaslediti empiri¢ne podatke
o ucinkovitosti psihologkih intervencij pri bolnikih s pljuénim rakom. Bolniki s
pljuénim rakom npr. izrazajo pomembno vi§je Stevilo nezadovoljenih psihologkih in
telesnih potreb oziroma tistih, ki zadevajo aktivnosti vsakdanjega Zivljenja (30).
Razlogov za to je verjetno ved, Zal pa vseh §e ne razumemo najbolje. Morda lahko
pri iskanju odgovorov nekoliko potipamo z vprasanjem, ali obstaja tipi¢en bolnik s
plju¢nim rakom? Vemo, da je to v ve¢ji meri moski, ki je manj izobrazen, v povpredju
star od 60 do 70 let ter pogosto kadilec. Lastne izkudnje ob delu s temi bolniki kazejo,
da ti bolniki pogosto manj prepoznavajo in izraZzajo svoja ustva, da so v odnosu do
iskanja psiholo$ke pomoc¢i manj aktivni, da se velikokrat izogibajo soolanju z
realnostjo bolezni. Vsekakor je ta opazanja potrebno raziskovalno preveriti. Morda
ima tovrstno vedenje prilagoditveno funkcijo?

Tako psihologi kot tudi socialni delavei pri svojem delu pri boinikih z rakom izvajajo
razli¢ne oblike izobrazevanja, informiranja, svetovanja, psihoterapije. Psiholog pri
svojem delu poleg svetovanja uporablja razli¢ne oblike psihoterapije, kot so npr.
suportivna psihoterapija, logoterapija, kognitivno vedenjska terapija, transakeijska
analiza, znotraj katerih se ukvarja tako z bolnikovim ¢ustvenim doZivljanjem bolezni
in zdravljenja kot tudi z njegovimi predstavami o naravi in poteku bolezni, strategijah
soocanja z boleznijo in njenimi posledicami, bolnikovo samopodobo ipd. Socialni
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delavec svetuje o pogojih in postopkih pridobitve dodatnih finanénih sredstev
(dodatek za nego in postrezbo, varstveni dodatek, nadomestilo za invalidnost) ali
izvaja razline intervencije na podlagi ocene bolnikovih bivanjskih razmer (s kom,
kje zivi bolnik, lastni§tvo mesta bivanja, pogoji bivanja). Oba profila pogosto
uporabljata razne krizne intervencije. Podrogje dela, ki je skupno obema profiloma,

so bolnikovi odnosi z bliznjimi oziroma delovanje bolnikove druZine.

Bolnikovi ednosi z drugimi

Kljuéno vlogo pri soofanju bolnika z boleznijo imajo njegova druZina in njegovi
bliznji. Bolnik je namre¢ del druzinskega sistema in kot tak3en tudi deluje. Za
vzpostavitev novega ravnovesja v druzini bolnik in njegovi bliznji potrebujejo ¢as in

pomoc.

Bolezen, kot je pljuéni rak, lahko namreé mocno poseze tako v bolnikovo Zivljenje,
kot tudi Zivljenje njegove cele druzine in $ir§e socialne mreze. Pogosto se vsaj za
dolodeno ¢asovno obdobje bolniku omeji Zivljenje na ozek krog med bolni§nico in
domom, kar zahteva veliko prilagajanja in sprejemanja. Na novo je potrebno
razporediti obveznosti in spremeniti nekatere druzinske navade. Tako pride bolnik s
pljuénim rakom najpogosteje v stik s socialno delavko, ko se po odpustu v domade
okolje pojavijo tezave. Vemo, da je dom kraj, kjer se odvija Zivljenje. Tako socialna
delavka raziskuje, nadrtuje, izvaja reSevanje vseh socialnih tezav, ki jih bolezen
ustvari ali poglobi ali pa le-te celo ovirajo proces zdravljenja in/ali vplivajo na
ponovitev bolezni; zbira in dopolnjuje anamnesti¢ne podatke o bolnikovem oZjem in
Sirsem okolju; obnavlja stike z bolnikom in njegovo druZino; svetuje pri urejanjanju
invalidske upokojitve, ki je pogosto svetovana tudi mlajSim bolnikom s plju¢nim
rakom; se povezuje s strokovnimi sluzbami in z drugimi ustanovami, kot so Center
za socialno delo, Zdravstveni dom, Rde¢i kriz itd. (31). Danes vemo, da pomemben
dejavnik v socializaciji bolnika predstavlja tudi njegova §irSa okolica (32). Glede na
predstave, ki jih imajo ljudje o pljuénem raku (da gre npr. za tezko bolezen, za
bolezen, ki pomeni gotovo smrt, za bolezen, pri kateri se ne da veliko pomagati), je
pomembno, kako bolnika sprejema njegova okolica. Zaradi pomembnejsih sprememb
v socialni mreZi lahko bolnik dozivlja Se dodatno krizo (32). Obseg bolnikove podpore
je tako pomemben dejavnik pri njegovi prilagoditvi na bolezen (33).
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Na splosno je bistveno dobiti vpogled v delovanje druZine in njene konflikte, spoznati
bolnikovo vlogo v druZini ter razumeti spremembe, ki jih je v druzino prinesla
bolezen. Pri vsem tem nas vodi cilj, da bi bolnik lahko Zivel v domadem okolju, v
varii druZini, ki mu je sposobna nuditi oskrbo in pomog. Socialni delavec in psiholog
lahko posredujeta v primeru, ko so bolnik in njegovi svojci v stiski, imajo teZave pri
sootanju z boleznijo, medosebne konflikte v druzini ipd. Na splosno je potrebno tako
bolnike kot njihove bliznje spodbujati k ohranjanju odprte komunikacije med njimi,
kar pomeni, da tako bolnik kot njegovi bliznji poznajo stanje bolezni, med seboj pa
delijo tudi obcutja in skrbi. Socialna podpora ima lahko ved oblik: Custveno,
prakti¢no, informativno. Bolniku jo lahko nudijo njegovi bliznji — druzina, prijatelji,
znanci in tudi strokovnijaki. Na spremembo podpore bolnikovih blizniih v ¢asu bolezni
lahko pogledamo z dveh vidikov: 1. bliznji lahko bolniku pomagajo pri njegovem
soocanju z izgubo; 2. bolnikova bolezen lahko poglobi ali oteZi odnose z njegovimi
bliznjimi. Po drugi strani je lahko bolnik sam vir podpore za svoje bliznje. Neredko
imajo bolnikovi bliznji celo ve¢ tezav s soo¢anjem z boleznijo kot bolnik sam.
Pomagamo jim lahko tako, da jih informiramo o spremembah, ki jih s seboj prinese
doloCena bolezen, ter da identificiramo tudi njihove potrebe.

Ko bolezen napreduje, lahko za bolnika postajajo odnosi z drugimi oteZeni in omejeni.
Bolniki pogosto obcutijo Custveno stisko, saj okrnjene zmoznosti sodelovanja v
vsakodnevnih aktivnostih lahko prinesejo s seboj Stevilne spremembe v druZinskih
in medosebnih odnosih. Znano je, da psihosocialne intervencije lahko uéinkovito
pripomorejo k refevanju medosebnih problemov (34, 35, 36), zato je pomembno
opazovati bolnikovo socialno podporo in njegovo interakcijo z bliznjimi.

Bivanjska in duhovna vpraSanja

Zavedati se moramo, da se marsikateri bolnik z diagnozo plju¢nega raka pocuti
nemocnega, saj potek bolezni pogosto prekine njegove nacrte in pri¢akovanja za
prihodnost. Nekaj naravnega je soofanje s svojo Zivljenjsko zgodovino, prikrajSanji,
krivicami in z bojaznimi v Casu Zivljenja, pogosta pa so tudi obCutja ogroZenosti in
eksistencialne stiske. Bolnikova pricakovanja o umiranju in smrti stopajo v ospredje
predvsem, ko gre Zivljenje h koncu. Pogosto se zgodi, da bolnikovi bliZnji in tudi
zdravstveno osebje menijo, da je bolnik pesimistien, vdan v usodo in negativisticen,
¢e razmislja o teh vpraSanjih. Pomembno je spostovati bolnikova razmi$ljanja in
bolniku ter njegovim bliznjim dovoliti razmisljati in govoriti o teh vprasanjih.
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Zakljucéek

Ohranjanje kakovosti Zivljenja in minimiziranje telesnega in psihosocialnega vpliva
bolezni in nezelenih ucinkov zdravljenja predstavljajo temeljno izhodis¢e celostne
oskrbe bolnikov z rakom. Zelo pomembno je, da s pomocjo psihosocialnih presejalnih
postopkov in intervencij identificiramo tiste bolnike, za katere obstaja visoko
tveganje, da bodo imeli resnejse tezave pri soocanju z boleznijo. Ker z zgodnjo
intervencijo lahko prepredimo razvoj kasnej$ih tezav, je pomembno, da se
psihosocialna oskrba v obliki splosnih intervencij v obravnavo bolnika s pljuénim
rakom vkljuduje postopoma Ze od diagnoze naprej. Ker gredo bolniki in njihovi svojci
skozi razli¢ne faze bolezni in zdravljenja s strani Stevilnih strokovnjakov, vsekakor
zahteva kakovostna oskrba bolnikov s plju¢nim rakom interdisciplinarni pristop (35).
Pred nami je torej izziv na najbolj$i moZen nacin organizirati psihosocialno oskrbo
bolnikov s pljuénim rakom, in sicer predvsem tako, da znamo prepoznati njihovo
stisko ter ob tem omogo¢imo pomo¢ vsem tistim bolnikom in njihovim svojcem, ki
to potrebujejo.
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Terapija s kisikom izbolj$a kakovost Zivljenja pacientu s
plju¢nim rakom

JoZica Jost, Natasa ZiZmond

Uvod

Danes je plju¢ni rak najpogostej$a maligna bolezen. Po podatkih registra raka za
Slovenijo registrirajo okoli 1000 -1100 novih bolnikov letno, Cetrtina zbolelih je
¥ensk. Plju¢ni rak je rak z najslabo prognozo, incidenca in umrljivost sta skoraj
enaki. Za vedino pacientov je prognoza neugodna, relativno 5-letno prezivetje je le

okrog 10-odstotno.

Glede na prognozo bolezni in probleme, ki spremljajo pacienta z rakom pljuc, je
pomembna celostna obravnava pacienta. Dispnejo navaja kar 59 % pacientov z rakom
pljuc.

Terapija s kisikom je del podporne terapije za paciente v respiratorni insuficienci. V
Smernicah za diagnostiko in zdravljenje bolnikov z rakom pljuc (2005) je navedeno,
da naj imajo tudi pacienti z rakom plju¢ zagotovljeno moznost zdravljenja s kisikom
na domu, Seprav gre v vedini primerov za neozdravljivo bolezen in za relativno kratko

prognozo prezivetja.

Medicinska sestra mora kot zdravstvena vzgojiteljica posebno pozornost nameniti
poudevanju pacienta na zdravljenju s kisikom doma. V zdravstvenovzgojni program

vkljuéuje tudi svojce.

JoZica Jost, dip. m. s., NataSa Zitmond, vis. med. ses.
Bolnisnica Golnik - Kliniéni oddelek za pljucne bolezni in alergijo
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Pomembni simptomi in znaki

Tabela 1. Pogosti problemi pri raku pljuc (Bailey, 2001)

simptomi in znaki pogostnost pojavljanja (%)
kaselj 71 %
dispneja 59 %
boledina v prsnem kosu, rokah, hrbtenici 48 %
oslabelost

ntrnienost R4 9%,
anoreksija in huj$anje 54- 57 %
stridor

hemoptize 84 %
sindrom pritiska na zgornjo votlo veno

pneumonitis

zmanj$ana aktivnost 81 %

Dispneja

Pojem dispneja (lat. dispnoe) predstavlja subjektiven obdutek teZkega dihanja posa-
meznika, tako kot boledina, Zeja, lakota, in oznacuje neprijeten obCutek neprimerno
povecanega napora pri dihanju. Dispneja je vedno anamnesti¢en podatek, torej simptom
in ne znak (Sorli, FleZar, 2000). Subjektivne izku$nje dihalne nelagodnosti sestavljajo
kvalitativno razli€na obcutja razlicnih intenzivnosti, kot so onemogoden vdih, oteZen
izdih, stiskanje prsnega ko3a, hlastanje za zrakom, obcutek povecanega dela, napora
(Meck, 1999).

Je simptom, ki ga obCuti le pacient, in se dnevno lahko spreminja glede na spremembo
vzroka in aktivnosti pacienta. Pri tem je pomemben prilagojen nalrt zdravstvene
nege pacientu z dispnejo (Jost, 2005).



Zdravljenje s kisikom

Dandanes milijoni pacientov prejemajo kisik zaradi akutnih in kroni¢nih bolezni, ki
povzro¢ajo pomanjkanje kisika v organizmu, v bolni$nicah in tudi doma. V procesu
oskrbe celic organizma s kisikom poleg plju¢ sodelujejo tudi drugi organi (srce, kri).
Respiracijska insuficienca je nezmoZnost pljué, da vzdrZujejo normalne vrednosti
kisika in ogljikovega dioksida v arterijski krvi. Pljuéne bolezni povzrocijo
funkcionalne in morfoloske spremembe na pljucih in s tem motijo izmenjavo
respiracijskih plinov. Z napredovanjem pljuénega obolenja se slabsajo pogoji plinske
izmenjave v pljuéih, tako da kljub vsem kompenzacijskim mehanizmom, ki jih
organizem uporablja, ni mogole ve¢ vzdrZevati ustrezne preskrbe tkiv s kisikom. V
takih primerih je potrebno dodajanje kisika vdihanemu zraku. Z dodajanjem kisika
vdihanemu zraku obi¢ajno ne zavremo osnovnega procesa, ki je do respiracijske
insuficience privedel, prepre¢imo pa posledice hipoksemije na drugih organih ter
hipoksi¢ne spremembe na pljuénem oZilju (Sifrer, 2002).

Simptomi in znaki respiracijske insuficience so nespecifiéni. Najveckrat gre za
spremenjeno mentalno stanje zaradi hipoksemije in hiperkapnije. Ker moZgani in
srce Ze v normalnih pogojih izrabijo ves ponujeni kisik, se pomanjkanje pokaze
najprej pri delovanju teh dveh organov. Prisotni so nemir, glavobol, zaspanost,
vrtoglavica, tahikardija, hipertenzija, sréne aritmije, cianoza, v tezjih primerih delirij,
izguba zavesti, koma in smrt.

Poznamo dva nacina dajanja kisika: sistem z velikim pretokom (maske) in sistem z
malim pretokom (nosni katetri). Nacin in koli¢ino apliciranega kisika odredi zdravnik.
Sistem z velikim pretokom deluje po Bernullijevem principu. V uporabi so razli¢ne
venti maske. Pri venti maski imamo stalno znan pretok kisika skozi glavno odprtino,
pri stranskih odprtinah pa priteka tudi dolocena koli¢ina atmosferskega zraka. Z
mesanjem kisika in zraka dobimo natan¢no dologeno inspiratorno koncentracijo kisika
(24 % do 60 %). Maske so narejene tako, da je mozno pri spremembi koncentracije
kisika zamenjati samo nastavek in spremeniti pretok kisika v litrih na minuto.
Poznamo tudi maske z visoko vsebnostjo kisika, do 90 %. To omogoca rezervoar za
kisik z valvulo. Dajanje kisika mora biti kontinuirano. Prekinjanje samo $e poslabsa
hipoksemijo. Drug moZen nacin dajanja kisika je sistem z majhnim pretokom. Ta je
bolj enostaven, saj pacienta ne ovira pri hranjenju, pitju. Pomanjkljivost tega sistema
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je nihanje inspiratorne koncentracije kisika, ki je odvisna od globine dihanja. Pri
nosnem katetru ne dajemo vec kot 6 litrov kisika na minuto, ker z ve€anjem pretoka
ne doseZemo bistveno vi§je inspiratorne koncentracije (Sifrer, 2002).

Trajno zdravljenje s kisikom na domu (TZKD) je trajno dodajanje kisika vdihanemu
zraku v trajanju ve¢ kot 30 dni 1zven bolniSnice. Zakonodaja je uvrstila koncentrator
kisika med medicinsko tehniéne pripomocke. Ostali viri kisika so §e prenosne lahke
kisikove jeklenke z var¢evalci kisika in posode s teko¢im kisikom.

Zdravstvena vzgoja pacienta na zdravljenju s kisikom doma in
njegovih svojcev

Zdravstvena vzgoja pacientov na TZKD in njihovih svojeev je sestavni del celovite
obravnave pacientov. Zdravstvenovzgojno dejavnost izvaja tim: zdravnik, medicinska
sestra, zdravstveni tehnik, socialni delavec, fizioterapevt in po potrebi dietetik.
Poucujemo ob vsaki priloZnosti, ob vsaki aktivnosti ob pacientu. Pogovor mora biti
prilagojen pacienfovi sposobnosti razumevanja in njegovemu predhodnemu
poznavanju bolezni, odnosa do bolezni in zdravljenja in trenutnemu zdravstvenemu
stanju pacienta. Pomembno je, da ga ozaves¢amo, spodbujamo in mu dajemo oporo.
Pomagamo mu, da bo bolezen sprejel in znal Ziveti z njo s pomodjo svojcev in
prijateljev. Pacientu moramo vliti zaupanje in optimizem. Pacient mora vedeti, da bo
kljub tezki neozdravljivi bolezni ob pravilnem zdravljenju, redni kisikovi terapiji,
prilagojenem Zivljenju svojim sposobnostim:

 lazje dihal in imel manj simptomov bolezni

+ imel manj poslab8anj, manj hospitalizacij

e povecal telesno zmogljivost in izboljsal kakovost zivljenja.

Na bolniskem oddelku poteka zdravstvena vzgoja individualno. Ko pacienta in svojce
vkljucimo v pouk za paciente, ki se zdravijo s kisikom na demu, je to skupinska
oblika dela, kjer obravnavamo manjso skupino ljudi. Metode dela so razliéne - od
predavanja, vodenega pogovora, vesmernega prostega pogovora in do metode
prakti¢nih del (Kadivec, 2002). Poucevanje pacienta je sistemati¢no in opravljeno
izobrazevanje zabelezimo v dokumentacijo o poudevanju pacienta na TZKD in
svojcev. Podatke posredujemo patronazni medicinski sestri.
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Negovalni problemi
» Pomanjkanje znanja o bolezni in zdravljenju s kisikom na domu
«  Nesodelovanje, odklanjanje zaradi slabega pocutja in strahu pred TZKD

o+  Zaskrbljenost, strah zaradi pomanjkanja informacij, nerazumevanja

Zdravstvenovzgojni program pacientov s TZKD in njihovih svojcev
vsebuje (Nettina, 1996):

A) Splo$na znanja
1. Pacientu razloZimo, kako naj zivi z boleznijo doma.
2. Skupaj s pacientom pregledamo program zdravljenja in aktivnosti zdravstvene nege.

3. Ocenimo, kaksen del programa je bil izpeljan.

B) Zivljenje z dispnejo
1. Pacienta poucimo, da aktivnosti prilagodi pocutju, energijo porazdeli
enakomerno ¢ez dan.
Dela naj opravlja pocasi in poskrbi naj za sprostitev in pocitek.
Pacient naj se izogiba iz¢rpanosti.

Izogiba naj se ¢ustvenim stresom, ki povzrocajo dispnejo,

ARSI

Priporo¢amo mu vaje, ki izbolj$ajo mo¢, telesno in dusevno kondicijo. Nauditi
se mora opazovati in ugotoviti intenzivnost vaj, ki mu jih oteZeno dihanje Se
dopusca.

C) Izogibanje respiratornim drazljivcem

1. Pacientu svetujemo, da opusti kajenje in se izogiba zakajenih prostorov.

2. Izogiba naj se prostorov z onesnazenim zrakom z drazljivei, kot so laki, barve.

3. Skrbi naj za redno prezraCevanje prostorov.

4, Odsvetujemo mu, da je zunaj ob visoki vro¢ini in hudem mrazu, da se izogne
napadu draZeCega kaslja in vedji produkeiji sekreta. Pred nos in usta naj da
topel $al, da se za§Siti pred vdihavanjem mrzlega zraka. Priporoamo mu
tusiranje s toplo vodo.

5. Priporotamo uporabo ¢istilnih pripomockov, ki ne onesnazujejo zraka v

bivalnem prostoru.
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D) Preprecevanje in zdravljenje respiratornih okuzb
1. Izogiba naj se ljudem, ki Ze imajo okuzbo. Respiratorna okuZba namre¢ lahko
poslabsa osnovno bolezen in pusti nepopravljive posledice.

2. Pacientu svetujemo, da naj se izogiba mnoZicam in prostorom s slabim
prezradevanjem.

3. Priporo€amo mu cepljenje proti gripi.

4. Pacient se mora nauciti opazovati. Pozoren mora biti na spremembo izmecka,
povelan kaselj, teZje izka$ljevanje, teZje dihanje, boleéino v prsih. Poucimo
ga o znakih pomanjkanja kisika in hiperkapniji.

5. Poudimo ga o terapiji z antibiotiki.

E) Odstranjevanje sluzi iz dihalnih poti

1. Priporo€amo mu pitje toplih napitkov (8 do 10 kozarcev dnevno ), ki red¢ijo
in mehcajo sluz, ki se nabere v dihalih.

2. Zaudinkovito ¢iSCenje dihal mora poznati pravilno izkasljevanje. Pacient naj
globoko vdihne in zakaslja 4-5 X ¢im bolj iz globine prsnega ko$a. Nato naj
naredi nekaj normalnih vdihov, da se spoéije, in poskusi znova.

3. Pacient si lahko olajsa izkasljevanje z inhalacijami fiziolo¥ke raztopine s
pripomockom za inhalacije.

F) Pravilna uporaba prsil in ostalih predpisanih zdravil
1. Naucimo ga pravilne tehnike jemanja bronhodilatatorjev {(olajsevalcev ) .
2. Poznati mora vrstni red, ¢e ima predpisanih veé zdravil v obliki prsil, in
pogostnost jemanja prsil.

3. Naucimo ga uporabe podaljskov, bu¢ za laZjo inhalacijo zdravila.

G) Dihalne vaje
1. Pacientu razlozimo pomen izvajanja dihalnih vaj.
2. Fizioterapevt ga naudi dihalnih vaj, ki vsebujejo prsno dihanje, dihanje s '
trebusno prepono in dihanje z ustni¢no priporo.
3. Priporo¢amo mu izvajanje dihalnih vaj dvakrat dnevno.

4. Sprostitvene vaje priporoamo pacientu za zmanjanje napetosti pomoznih
dihalnih mi8ic, zmanjSanje dela dihal in obvladovanje tezkega dihanja.
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H) Splosno zdravije

1.

Uziva naj hrano, bogato z beljakovinami, minerali in vitamini in skrbi naj za
zadovoljiv vnos teko¢ine.

Odsvetujemo mu zelo vroco in zelo hladno hrano, teko€ino, ker lahko povzroci
drazed, utrujajo¢ kaselj.

Izogiba naj se hrani, ki je teZja za Zvedenje, kar povzro€a utrujenost, in hrani,
ki povzroga vetrove, ki so vzrok zmanjSani gibljivosti trebu§ne prepone.
Priporoamo mu pet do §est manj$ih obrokov, da se izogne tezjemu dihanju
med jedjo in po njej.

Svetujemo mu kratek poditek pred obroki in po njih, ¢e ima obCutek teZkega
dihanja.

Odsvetujemo mu uzivanje hrane, e je razburjen, jezen.

Opozorimo ga na moZznost nizkega kalija, posebno Ce jemlje diuretike.
Poudimo ga o znakih pomanjkanja kalija in o hrani, bogati s kalijem.

Pacientom z nizko telesno tezo priporocamo Ze pripravljene napitke z doloeno
koli¢ino beljakovin, kalorij, mineralov.

I) Znanja o kisikovi terapiji na domu

L.

Pacienta in svojce seznanimo z viri kisika (jeklenke s stisnjenim plinom pod
visokim tlakom, tlafene posode z utekoCinjenim plinom, koncentratorji —
zgo$evalci kisika).

Seznanimo jih, kako pravilno ravnati s koncentratorjem kisika:

o kako deluje, kaksni so alarmni sistemi,

* pravilna namestitev aparata,

e pravilno vzdrzevanje koncetratorja kisika (menjava in ¢i8€enje pradnih
filtrov, Gi8¢enje viazilne posode in menjava destilirane vode v vlaZilniku).

H

Naudimo jih pravilne nastavitve pretoka kisika na merilniku pretoka in

pomembnosti vedkrat dnevne kontrole. Odsvetujemo jim, da sami manj$ajo

ali vedajo predpisano koli¢ino kisika.

Nauc¢imo jih pravilne namestitve, vzdrZzevanja in menjave nosnega katetra.

Opozorimo jih na moZnost nastanka razjede zaradi pritiska na mestu za

udesom, kjer poteka kateter. Skrbijo naj za zadostno zalogo nosnih katetrov.
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5. Pougimo jih o nadzoru tesnjenja nosnega katetra s podaljski in z izhodno
cevjo.

6. Seznanimo jih o servisiranju aparata, postopkih ob okvari koncentratorja kisika
in moZnosti nabave rezervnega vira kisika, to je lahke prenosne kisikove
jeklenke.

7. Priporotamo jim, da imajo vedno v blizini telefonske $tevilke zdravnika,
patronazne medicinske sestre, serviserja in reSevalne postaje.

Zakljudek

V smernicah za zagotavljanje kakovosti v zdravstveni negi sta poudarjena aktivna
vloga pacienta in partnerski odnos. Vodeni pogovor s pacientom o dispneji prispeva
k individualnemu nadrtu, stalnemu vrednotenju, spremembam nacrta, in tako k stopnji
dispneje prilagojeni zdravstveni negi.

Za paciente na zdravljenju s kisikom doma je pomembno, da sprejmejo priporocen
naéin zdravljenja, razumejo njegovo pomembnost in se naudijo Ziveti s svojo
boleznijo. Osnovni namen zdravljenja s kisikom na domu je zmanj3anje simptomov
bolezni, izbolj$anje funkcijske sposobnosti pacienta ter kakovosti njegovega Zivljenja.

Pacient s pljunim rakom in z respiratorno insuficienco je lahko v domacem okolju
le ob dobrem sodelovanju pacienta, njegovih svojcev, zdravnika in patronazne
medicinske sestre.
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Zdravstvena vzgoja pacientov s pljué¢nim rakom,
ki se zdravijo z obsevanjem

Urska Tomsic, Cvetka Cerar

Uvod

Po podatkih registra raka za Slovenijo iz leta 2003 mogki najpogosteje zbolevajo za
plhjuénim rakom, ki pri Zenskah zaseda peto mesto. Plju¢ni rak se pri moskih
najpogosteje pojavi med 50. in 69. letom starosti. Leta 2003 je bilo pri moskih 871
novoodkritih primerov pljucnega raka, pri Zenskah pa 280. V primerjavi z ostalimi
vistami raka je pri pljuénem raku umsljivost najvedja (5).

Zdravstvenovzgojno delo s pacientom, ki ima pljuénega raka, je odvisno od vrste
pljucnega raka, razSirjenosti, terapije, prognoze in njegovega nacina Zivljenja.
Bolnikovo poznavanje diagnoze je osnovni pogoj za vedino informacij o bolezni,
zdravljenju in za zdravstveno vzgojo (6). Pacienti s pljunim rakom so lahko Ze
zaradi same bolezni zelo prizadeti, z boleznijo se tezko sprijaznijo, $e teZje pa
sprejmejo nacin zdravljenja. Pomembno je, da zdravstvenovzgojni pristop
prilagodimo psihofizi¢nemu stanju in sposobnostim pacientov.

Obsevanje plju¢nega raka

Eden od nacinov zdravljenja pljucnega raka je tudi obsevanje bodisi v monoterapiji
ali v kombinaciji z drugimi nacini zdravljenja, predvsem s citostatiki (3). Obsevanje
ali radioterapija pomeni razlicne naline zdravljenja, pri katerih uporabljajo
ionizirajode sevanje (7). Pacienti morajo poznati potek zdravljenja z obsevanjem,
neZelene ucinke obsevanja, predvsem pa morajo vedeti kako jih lahko preprecijo ali
omilijo. Le dobro pouceni pacienti bodo sodelovali pri svojem zdravijenju in
upostevali navodila zdravnika in medicinske sestre, kar je pogoj, da bo zdravljenje
potekalo brez vecjih zapletov in prekinitev, s tem pa bo konéni ucinek zdravljenja
boljsi.

Urika Toms$ié, dipl. m. s., Cvetka Cerar vis. med. ses.
Onkoloski institut Ljiubljana
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V prsnem kos$u obsevajo pljuéa, poZiralnik, sapnik in bezgavke, ki leZijo med obema
plju¢nima kriloma. Nezelene ucinke obsevanja lahko razdelimo na lokalne in
sistemske (7). Kateri neZeleni udinki in v kakS§nem obsegu se bodo pojavili pri
posameznem pacientu, je odvisno od zdravljenega predela, velikosti obsevalnega
polja, dnevne doze, celotne doze sevanja in od sploSnega stanja pacienta (6).

Zdravstvena vzgoja pacientov s pljuénim rakom
na Onkoloskem inStitutu Ljubljana

Na Onkolo$kem institutu Ljubljana izvajamo zdravstveno vzgojo za paciente s
plju¢nim rakom medicinske sestre na bolnisni¢nem oddelku, v zacetku leta 2007 pa
bo za te paciente zaCela delovati tudi posvetovalnica za onkolo§ko zdravstveno nego.
V posvetovalnici bodo pacienti dobili nekaj osnovnih informacij o obsevanju, glavni
poudarek pa bo na prepreevanju in obvladovanju neZelenih uéinkov obsevanja.

Ker se vecina pacientov s pljucnim rakom sooc¢a s tezavami z dihanjem, je pomembno,
da jih v okviru zdravstvene vzgoje na to opozorimo. Ob tem naj poudarim, da moramo
informacije o tezavah z dihanjem podajati zelo previdno. Ce se pacienti $e niso sredali
z omenjenimi tezavami, jih ne smemo prestrasiti. Opozorimo jih, naj v primeru tezav
z dihanjem ostanejo ¢im bolj mirni, da se njihovo dihanje ne poslabsa Se bolj.

Naug¢imo jih pravilne tehnike dihanja in spro§canja.

Paciente s pljuénim rakom poskusimo ¢im bolj motivirati, da opustijo kajenje.
Poudarimo predvsem bolj§i uéinek zdravljenja, ¢e pacient ne kadi, in jim povemo,
da se zmanjSajo teZzave z dihanjem zaradi opustitve cigaret. Pacientom damo

konkretna navodila, kako naj opustijo kajenje.

Na oddelku izvajamo zdravstveno vzgojo individualno, v posvetovalnici pa se bo
potrebno prilagoditi posamezni skupini pacientov. Smiselno je, da pridejo v
posvetovalnico pacienti Se pred pricetkom obsevanja. Ker pa so pacienti neposredno
potem, ko izvedo za diagnozo svoje bolezni in nain zdravljenja, Custveno zelo
prizadeti in prestraSeni, je njihova sposobnost pomnjenja informacij pomembno
zmanj$ana, zato bodo najpomembnejSe informacije o preprecevanju neZelenih
udinkov obsevanja, o pravilnem nacinu dihanja, o nadinu prenehanja kajenja dobili

tudi v pisni obliki.
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Najpogostejsi simptomi plju¢nega raka

Najpogosteje se pacienti s pljuénim rakom soo€ajo s kasljem, z izkagljevanjem krvi in
oteZzenim dihanjem. Pacientom svetujemo, da se o vseh navedenih teZavah posvetujejo
s svojim zdravnikom (14).

Med boleznjo se zaradi razliénih vzrokov (anemija, nezeleni uéinki zdravljenja,
infekcije pljug, plevralni izliv, obolenje srca, ...) lahko pojavi oteZzeno dihanje, ki ga
pacienti opisujejo kot neugodje ob dihanju, kratka sapa, pomanjkanje zraka, ob&utek
dusenja (1). Tezave z dihanjem sprozijo obcutke pomanjkanja zraka, utrujenosti,
strahu in vplivajo na vsa podrodja pacientovega zivljenja, kar mo¢no oteZi opravljanje
njihovih vsakodnevnih aktivnosti (11).

Pacientom damo konkretna navodila, kako zmanjsajo obcutek tezkega dihanja in jih

.....

svoja vsakodnevna opravila zaupajo drugim (priprava hrane, nakupovanje itd.).
Spremenijo naj nadin gibanja; vstajajo naj po€asi, po nepotrebnem naj se ne sklanjajo,
izogibajo naj se stopnic, predvsem naj ne hitijo. Hrano naj uZivajo pocasi, v mirnem
in prijetnem okolju (11, 12).

Preprecevanje nezelenih ucinkov obsevanja

Pri zdravstveni vzgoji pacientov, ki se obsevajo, se osredotoCimo predvsem na
prepreéevanje nezelenih u¢inkov obsevanja, ki jih delimo na lokalne in sistemske(9).
Lokalni nezeleni ucinki obsevanja:

« spremembe na koZi - radiodermatitis (zelo redko),

« radioezofagitis (vnetje sluznice poZiralnika).

Sistemski neZeleni uéinki obsevanja:

« kroni¢na utrujenost,

> izguba apetita,

» spremembe v razpoloZenju in obcutkih (8).

Obsevane paciente poucimo, da lahko nastanck radiodermatitisa, ki obi¢ajno izgine

v sedmih do desetih dneh po koncu obsevanja, prepre¢ijo s tem, da na koZo
obsevanega predela ne nanasajo nobenih krem, mazil, losijonov brez posveta z
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zdravnikom, da naj nosijo ohlapna obladila, pri tusiranju naj uporabljajo samo mla¢no
vodo brez mila, kozo pa naj nezno osusijo in je ne izpostavljajo soncu (8).

Ce je v obsevalno polje zajet tudi poZiralnik, se pogosto pojavi radioezofagitis, ki se
kaze kot tezko poziranje, bole¢ina med poziranjem, pekoca boleCina za prsnico in v
zrelu. Pacientom svetujemo, naj popijejo 2 | tekodine na dan, uzivajo naj hrano
primerne konsistence (pasirana, tekoca) in temperature (ne prevroca) ter ne pretirano
zac¢injene. Opustijo naj kajenje in uzivanje alkohola, predvsem Zganih pija¢. Redno
naj izvajajo ustno nego (umivanje zob po vsakem obroku), ustno sluznico pa naj
spirajo z zajbljevim ali s kamili¢nim ¢ajem 6-10-krat dnevno. Ce se teZave s
poziranjem pojavijo, naj ¢im prej obvestijo svojega zdravnika, ki jim lahko predpise
ustrezna zdravila za lajSanje boleCine in tezkega poZiranja (8).

Pacientom moramo povedati, da se nekaj tednov po koncu obsevanja lahko pojavi
povisana telesna temperatura, kaselj in tezko dihanje (znaki pnevmonitisa). O teh
tezavah morajo nujno obvestiti svojega zdravnika (14).

Obsevane paciente zelo pogosto spremlja kroniéna utrujenost. Je neprijeten simptom,
ki ga pacienti obCutijo kot éustveno, miselno in/ali telesno izérpanost. V primerjavi z
akutno utrujenostjo, ki se pojavi pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti, kroni¢na
utrujenost po pocitku ne mine. Ni v neposredni povezavi z izvajanjem telesnih
aktivnosti in obi¢ajno traja dlje kot en mesec. Vzroki kroni€ne utrujenosti pri obsevanju
so razliéni:

» nezeleni ulinki zdravljenja in bolezni (slabokrvnost, infekcije, pomanjkanje

apetita, bolecina ...),

e neustrezna prehrana: s prehrano je potrebno zagotoviti povecane potrebe po
kalorijah in beljakovinah, da se prepre¢i podhranjenost in z njo povezana
utrujenost,

* nespecnost,

* izguba misi¢ne napetosti in modi zaradi neaktivnosti,

» depresija (10).

Pacientom svetujemo, naj si vodijo dnevnik in z njegovo pomocjo ugotovijo, kdaj in
ob katerih aktivnostih je utrujenost bolj izrazita in ob katerem dnevnem ¢asu imajo
veé energije. Ugotovijo naj, katere dejavnosti oz. aktivnosti poslabsajo utrujenost;
nacrtujejo naj jih v Casu, ko imajo ve¢ energije. Naredijo naj si nacrt aktivnosti za
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cel dan in preko celega tedna, pri ¢emer naj si zagotovijo zadostne odmore za poéitek
med posameznimi aktivnostmi. Pri premagovanju kroniéne utrujenosti je zelo
pomembno ohranjanje in krepitev mi$i¢ne moci in napetosti, kar lahko pacietni
dosezejo s primerno telesno aktivnostjo, prilagojeno njihovim fizi¢nim sposobnostim.

Priporo¢amo predvsem hojo, sprehod v naravi, ples itd. (10)

Izguba apetita je lahko posledica obsevanja, stresa, anksioznosti, depresije in tumorja
samega. Poudariti moramo pomen ustrezne prehrane v ¢asu zdravljenja in opozoriti
na povecane potrebe po beljakovinah in kalorijah. Pacientom svetujemo, naj imajo
ve¢ manjiih obrokov, naj izbirajo visokoenergijska Zivila, pazijo naj na primerno
konsistenco hrane, ki naj jo dobro prezvecijo. Za posamezni obrok naj si vzamejo
¢as, ¢e imajo moznost, naj jim hrano pomaga kdo pripraviti. Jedo naj v mirnem in

prijetnem okolju (8).

Spremembe v razpoloZenju in obcutkih pacienti doZivljajo kot duSevno stisko, stres,
zaskrbljenost, tesnobo, zmedenost, jezo, krivdo, Zalost. Paciente spodbudimo k
prepoznavanju teh Custev, o katerih naj se pogovorijo z medicinsko sestro ali
zdravnikom. Damo jim nekaj konkretnih napotkov glede izboljSanja razpoloZenja,
predvsem jim svetujemo telesno aktivnost, ki naj jo prilagodijo svojim fizicnim
zmogljivostim. Poslufajo naj glasbo, pogovarjajo naj se s prijatelji, z druZzino,
duhovnikom, naucijo naj se vsaj ene sprostitvene tehnike, nebistvene naloge naj

zaupajo drugim, ¢e Cutijo potrebo, naj poiscejo strokovno pomoc (14).

Kajenje in obsevanje

90 % pacientov s pljuénim rakom je kadilo ali $e kadi. Pri pacientih s pljuénim rakom,
ki se obsevajo, je najpomembnejse poudariti pomen opustitve kajenja zaradi boljSega
ucinka zdravljenja. Povemo jim tudi, da se po opustitvi kajenja izbolja dihanje in
splo$no pocutje. S tem ko prenehajo kaditi, prenehajo ogroZati tudi ljudi okoli sebe
(1). Nesmiselno pa je poudarjati nevarnost nastanka plju¢nega raka, saj so Ze zboleli
in je nepotrebno, da bi jim s tem vzbujali obCutek krivde.

v,

Ce Zelimo, da bo pacient opustil kajenje, mora biti dobro motiviran, kar je pri dolgo-
letnih kadilcih teZko doseci. V posvetovalnici jim damo konkretne napotke, kako
lahko opustijo kajenje.

118



Zakljucek

Obsevanje je mozno izpeljati po predvidenem nacrtu le, ¢e zdravljenje poteka brez
vedjih neZelenih uéinkov in &e je pacient v zadovoljivi psihofiziéni kondiciji.
Medicinska sestra ima pri preprecevanju in laj§anju nezelenih uéinkov obsevanja pri
pacientih s plju¢nim rakom pomembno vlogo predvsem na podrocju zdravstvene
vzgoje. Z dobro zdravstveno vzgojo paciente poudi o moznih neZelenih ucinkih
obsevanja, in sicer kako jih lahko preprecijo in kako olaj§ajo. Dobro pouceni pacienti,
ki razumejo pomen vseh aktivnosti, ki jim jih priporo€ita medicinska sestra in
zdravnik, bolje sodelujejo in so manj prestrasent, kar vse pripomore k vecji kakovosti
njihovega Zivljenja v ¢asu zdravljenja in po njem.

Zal nimamo opravljene nobene raziskave, ki bi pokazala dejansko uginkovitost
zdravstvene vzgoje pri prepreCevanju nezelenih uéinkov obsevanja. Menim, da je
razlogov za to ve¢. Omenim naj predvsem pomanjkanje dokumentacije, znanja in
motivacije pri medicinskih sestrah. Tezko bi bilo dolo¢iti tudi kriterije, ki bi
opredeljevali izid zdravljenja (Ali bi se lahko zadovoljili samo z zaklju¢kom zdravljenja
brez neZelenih uéinkov obsevanja?). Zdravstvena vzgoja naj bi prispevala k vecji
kakovosti Zivljenja pacientov, kar bi lahko uporabili kot kriterij raziskovanja. Z bolj
sistemati¢no zdravstveno vzgojo v okviru posvetovalnice za zdravstveno nego pa bodo,
upam, podani tudi temelji za raziskovalno delo na tem podro¢ju zdravstvene nege.
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Zenske, moSki in rak debelega ¢revesa

Mag. Erik Skof

Rak debelega Erevesa in danke je postal v zadnjih letih najpogostejsi rak v Sloveniji.
Po podatkih iz Registra raka za Slovenijo je za rakom debelega Crevesa in danke leta
2003 zbolelo 1198 bolnikov (673 moskih in 525 Zensk). Pri moskih je po incidenci
na tretjem mestu, takoj za pljuénim in koZnim rakom (ne maligni melanom). Pri
zenskah je prav tako po incidenci na tretjem mestu, takoj za rakom dojk in koznim

rakom (ne maligni melanom).

Rak debelega &revesa in danke se vedinoma pojavlja po 60. letu starosti, lahko pa se
bolezen pojavi tudi prej. Gre za ozdravljivo bolezen, ¢e je odkrita dovolj zgodaj, ko
je bolezen $e omejena na ¢revo. Vzrok za nastanek bolezni e ni znan. V vecini
primerov se pojavi sporadi¢no (slu¢ajno), le v 5 % je bolezen podedovana (familiarna
polipoza). Dejavniki tveganja za pojav bolezni so: starost, vpliv okolja (prehrana,
alkohol, kajenje, nezdravo Zivljenje), ¢revesni polipi, kroni¢ne vnetne Crevesne
bolezni (ulcerozni colitis, Crohnova bolezen), druzinska obremenjenost.

Znaki in simptomi

Znaki in simptomi bolezni so lahko bole¢ine v trebuhu, napenjanje, vetrovi, spremembe
v odvajanju blata (izmenjavata se zaprtje in driska), kri v blatu, ¢rno blato, slabost in
bruhanje, hujsanje. Tumorji pogosto povzrodijo prikrito krvavitev iz prebavil, ki privede
do slabokrvnosti s posledi¢no utrujenostjo, z virtoglavico, s Sumenjem v uSesih, ...
Omenjeni znaki in simptomi so nespecifi¢ni — lahko se pojavijajo pri Stevilnih drugih

nenevarnih boleznih. Na raka je potrebno pomisliti, kadar tezave trajajo dlje Casa.

Preiskave

Digitorektalni pregled je osnovna preiskava, s katero zdravnik s prstom otipa ve€ino
tumorjev v spodnji polovici danke, del pregleda je tudi ugotavljanje prisotnosti krvi

Mag. Erik Skof, dr. med.
Onkoloski institut Ljubljana

121



v blatu (hematest blata). Pri sumu na krvavitev iz &revesa se opravi hematest blata, ki
lahko odkrije prikrito krvavitev. Referenéna preiskava za odkrivanje raka na debelem
Srevesu in danki je kelonoskopija. S to preiskavo se z endoskopom pregleda celotno
debelo &revo in zadnji del tankega ¢revesa. Med preiskavo se lahko odkrijejo in
istotasno odstranijo izrastki na érevesu (polipi). Ce pri preiskavi zdravnik opazi tumor,
odvzame delek tkiva za preiskavo (biopsija) in ga poslje na histolodki pregled, ki
potrdi ali ovrZe sum na raka. Danes vemo, da veina rakov na debelem ¢revesu in danki
nastane iz polipov, ki lahko rastejo veé let in postopno postanejo rakavi. Ce zdravnik
postavi diagnozo rak, je potrebno opraviti $e preiskave za zamejitev bolezni: UZ ali
CT trebuha in RTG slikanje pljué. V primeru raka na danki je potrebno opraviti e
endoskopski UZ danke zaradi ocene invazije (globina tumorja, prizadetost bezgavk).
S temi preiskavami se oceni raz§irjenost bolezni (stadij).

Zdravljenje

Osnovno zdravljenje zgodnjih stadijev (stadij I, II, IIT) raka debelega Crevesa in danke
je operacija. Tudi pri napredovali bolezni (stadij IV) je operacija vecinoma
priporoéljiva, saj bi v nasprotnem primeru tumor lahko povzro€il zaporo Erevesa
(ileus), krvavitev ali perforacijo ¢revesa. Pri operaciji se odstrani tumor in pripadajoce
bezgavke. Proste konce &revesa se nato zasije skupaj. Ce to ni moZno se naredi
povezava med ¢revesom in trebusno steno (stoma). Kirurg med operacijo natanéno

pregleda celoten trebuh, vkljucno z jetri, ki so pogosto prvo mesto za razsoj bolezni.

Tumor s pripadajo¢imi bezgavkami potem pogleda patolog, ki pod mikroskopom
ugotovi za kakSen rak gre (obitajno gre za zlezni rak — adenokarcinom), oceni stopnjo
malignosti tumorja (gradus), stopnjo invazije v globino (T1-4), presteje Stevilo
odstranjenih bezgavk (N) in delez prizadetih bezgavk, ter opiSe, ali je bil tumor
odstranjen v celoti ali ne, S pomodjo operacijskega zapisa, histoloskega izvida ter UZ
(CT) trebuha in RTG slike pljué se nato doloci stadij bolezni, od katerega je odvisno,
all je potrebno Se dopolnilno (adjuvantno) zdravljenje po operaciji ali ne.

Pri zgodnjem raku danke (stadij I, II, IIT) se priporoéa pred operacijo zdravljenje z
obsevanjem (neoadjuvantna radioterapija), ki se mu praviloma prikljuci
kemoterapija (neoadjuvantna kemoradioterapija).
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Po operaciji je nadaljnje zdravljenje odvisno od stadija bolezni. Danes vemo, da je
pri bolnikih z rakom debelega érevesa potrebno dopolnilno (adjuvantne) zdravljenje
s kemoterapijo pri bolezni v stadiju I11, pri stadiju II se zaenkrat priporoga adjuvantno
zdravljenje s kemoterapijo le v primeru slabih prognosti¢nih dejavnikov (operacija
v ileusu, velik tumor (T4), vaskularna invazija, limfati¢na invazija, operacija blizu
roba oz. v rob tumorja (R1), majhno Stevilo odstranjenih bezgavk (<12), mlaj§i
bolniki).

Pri raku danke je potrebno adjuvantno zdravljenje pri stadiju II in III in sicer
kombinirano zdravljenje s kemoterapijo in z obsevanjem (adjuvantna kemoradio-
terapija), seveda v kolikor niso bili bolniki Ze pred operacijo obsevaui. V tem primeru
so bolniki delezni adjuvantnega zdravljenja s kemoterapijo.

Zadnji dve leti se pri adjuvantnem zdravljenju raka debelega ¢revesa in danke pri nas
uporablja ve¢inoma kapecitabin (Xeloda®) v monoterapiji. To je zdravilo, ki se je
izkazalo za varno in vsaj tako uinkovito kot dobri stari 5-FU, ki se je pred tem vrsto
let uporabljal pri adjuvantnem zdravljenju. Prednost kapecitabina je v tem, da je v
obliki tablet, poleg tega ima manj stranskih uéinkov. Najpogostejsa stranska uéinka
kapecitabina sta diareja in t. 1. sindrom roka-noga, ki se redko pojavita v hudi obliki,

ki bi zahtevala prekinitev zdravljenja.

Poleg kapecitabina se v zadnjem €asu pri adjuvantnem zdravljenju vse bolj uporablja
zdravilo oxaliplatin, vendar nikoli v monoterapiji, ampak v kombinaciji z zdravilom
5-FU (shema FOLFOX) ali v kombinaciji s kapecitabinom (shema XELOX). V
Sloveniji v kratkem pri¢akujemo registracijo za obe shemi. Zaenkrat uporabljamo
Oxaliplatin pri adjuvantnem zdravljenju le pri bolnikih s stadijem I1I raka debelega
¢revesa in danke, ki imajo slabo prognozo in so brez so¢asnih bolezni. Adjuvantno
zdravljenje traja 6 mesecev. Seveda lahko le-to zdravijenje izvaja in vodi le internist

onkolog!

Po zakljucenem adjuvantnem zdravljenju je potrebno sledenje bolnikov: anamneza,
klini¢ni pregled, odvzem krvi (hemogram, elektroliti, retenti, jetrni encimi, tumorski
marker CEA), UZ trebuha vsake 3 mesece prvi dve leti, nato naslednji dve leti vsakih
6 mesecev, ter nato na I leto — skupno 5 let. V roku 1 leta po zakljuéenem zdravljenju

je potrebno opraviti kontrolno kolonoskopijo.
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Zdravljenje napredovale bolezni (stadij V)
pri raku debelega ¢revesa in danke

Po odstranitvi primarnega tumorja na debelem Crevesu in danki so bolniki z
napredovalo boleznijo praviloma zdravljeni s kemoterapijo. Seveda to velja za
bolnike, ki so za tak§no vrsto zdravljenja sposobni — biti morajo v zadovoljivi kondiciji,
poleg tega morajo krvni izvidi to dopuscati (primerno delovanje ledvic, jeter, srca,
kostnega mozga).

Kemoterapija vkljucuje naslednja zdravila (citostatike): Irinotekan, Oxaliplatin, 5-FU,
kalcijev folinat (LV), kapecitabin. Poleg citostatikov imamo od leta 2006 v Sloveniji
na volio tudi dve t. i. bioloki zdravili: cetuximab (Erbitux®) in bevacizumab
(Avastin®), ki se vedno kombinirata s kemoterapijo, saj sama nista ucinkovita.

Praviloma se citostatiki uporabljajo v razli¢nih kombinacijah (shemah), le redko
v monoterapiji. Imena shem so zaletnice citostatikov, ki so v shemah: FOLFIRL
5-FU+LV+Irinotekan, FOLFOX: 5-FU+LV+Oxaliplatin, XELIRI: Xeloda+Irinotekan,
XELOX: Xelodat+Oxaliplatin. Verjetnost odgovora na katerokoli zgoraj navedeno
shemo citostatikov v prvem zdravljenju je 50-60-odstotna, v kasnejSem zdravljenju
je verjetnost odgovora manjsa.

Pri zdravljenju napredovalega raka debelega Crevesa in danke velja, da vrstni red
zdravljenja z zgoraj navedenimi shemami niti ni pomemben, vaZno je le, da, C¢ je to
le mogode, bolniki dobijo med zdravljenjem vse zgoraj nastete citostatike.

Bevacizumab (Avastin®) je humanizirano protitelo proti rastnemu faktorju za Zile
(VEGF). VEGF je rastni faktor za nastanck novih Zil. S svojo vezavo na VEGF
bevacizumab prepreéi tumorju razrast oZilja, preko katerega bi dobival snovi, ki so
potrebne za rast tumorja, isto¢asno se s tem zmanjsa moznost za metastaziranje preko
7il. Zaradi svojega delovanja na Zile bevacizumab omogoci boljSo dostavo citostatikov
v sam tumor, zato je udinek citostatika boljsi. Trenutno se bevacizumab uporablja za
prvo zdravljenje napredovalega raka debelega Crevesa in danke v kombinaciji s
kemoterapijo. Danes vemo, da dodatek bevacizumaba h kemoterapiji zveCa verjelnost
odgovora na zdravljenje za dodatnih 10-20 %. Kot vsako zdravilo ima tudi
bevacizumab stranske udinke, ki pa so drugaéni od t. i. klasi¢nih sopojavov pri
citostatikih. Najpogostej§i stranski ucinki bevacizumaba so: zveCana verjetnost za
krvavitve ali trombemboli¢ne zaplete, zveCanje krvnega tlaka, proteinurija.
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Cetuximab (Erbitux®) je himerno protitelo proti receptorju za epidermalni rastni
faktor (EGEFR). S svojo vezavo na EGFR cetuximab zavre rast tumorja. Zaradi svoje
znadilne zgradbe (pol humano-pol migje protitelo) se lahko pojavi huda alergicna
reakcija, zato je obvezno pred aplikacijo cetuximaba aplicirati antihistaminik
intravenozno. Trenutno se uporablja pri bolnikih, pri katerih je prislo do progresa
bolezni medtem, ko so bili zdravljeni s kemoterapijo, ki je vsebovala Irinotekan.
Verjetnost odgovora na ponovno zdravljenje z Irinotekanom, tokrat v kombinaciji s
cetuximabom je 20 %. Posebnost cetuximaba je kozni izpuscaj, veCinoma v obliki
aken, ki se obiCajno pojavi v treh tednih od pricetka zdravljenja. Izpuséaj je tudi
napovedni dejavnik za uspesnost zdravljenja — bolj ko je izrazit, vedji je u€inek na tumor.
Za napredovali rak debelega Crevesa in danke velja, da naj bi imelo okoli 50 %
bolnikov metastaze samo v jetrih. Pri teh bolnikih je cilj zdravljenja s kemoterapijo
in z biolo$kimi zdravili zmanj$ati $tevilo in velikost metastaz v jetrih, tako da bi
postala bolezen operabilna oz. da bi bila mozZna operacija jetrnih metastaz. Takemu
zdravljenju pravimo neoadjuvantne zdravljenje. Danes vemo, da operacija jetrnih
zasevkov omogoca vedletna preZivetja, mozna je tudi ozdravitev, medtem ko bolniki
7z inoperabilnimi jetrnimi zasevki le redko éivijo 5 let in ve¢.

Ce je bolezen napredovala na ve& organov, je namen zdravljenja s kemoterapijo brez
biologkih zdravil ali z njimi podalj$evanje Zivljenja. V takem primeru je pomembna
predvsem kvaliteta Zivljenja takih bolnikov, zato moramo biti onkologi pazljivi, da

s samim zdravljenjem ne naredimo bolniku ve¢ $kode kot koristi.

Legenda:

Stadij I: tumor na povrSini debelega ¢revesa ali danke

Stadij 1I: tumor je prodrl v globino, vendar ni prizadel bezgavk

Stadij IIT; tumor je prodrl v globino, prizadete so bezgavke, ni oddaljenih zasevkov

Stadij IV: prisotni so oddaljeni zasevki v drugih organih (jetra, pljuca, ..)
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Fast track kirurgija in pomen zdravstvene nege

Lara Kaligari¢

Uved

Kirurgija s pospesenim okrevanjem, angl. fast track kirurgija, predstavlja multidisci-
plinarni koncept in vkljucuje preoperativno pripravo in pospeSeno rehabilitacijo
bolnikowv.

Osredotoéena je predvsem na preoperativno edukacijo bolnika, kombinira razliéne
tehnike in pristope, ki jih uporabimo pri bolnikih. Te metode vkljucujejo primerno
anestezijo, minimalno invazivno operativino tehniko, optimalno protibole¢insko
terapijo, agresivno pooperativno rehabilitacijo z zgodnjim hranjenjem in vstajanjem.
Tak pristop pripomore k zmanjSanju stresa, organskih disfunkcij, skrajSuje lezalno
dobo v bolnisnici in zmanjsuje splo§no morbiditeto.

Med fast track operacije sodijo tako ambulantni posegi, kot so npr. kolenske in ramenske
rekonstrukcije, vaginalne histerektomije, splenektomije, mastektomije, holecistektomije
(laparoskopsko in endoskopsko), ter operacije s kratko lezalno dobo, kot so aortne
anevrizme, pneumektomija in lobektomija, radikalna prostektomija in drugo.

Bolniki, ki so predvideni za fast track operacijo, morajo biti ¢im bolj psihofiziéno
aktivni, dojemljivi, sposobni naj bi bili asimilirat, kar jim bomo povedali, in vesti se
po danih navodilih. Medicinska sestra, ki dela z bolniki, ki so vodeni po fast track
programu, ima dodatna znanja s tega podrocja, ki jih pridobiva na izpopolnjevanjih
in raznih izobrazevanjih. Na OI poteka uvajanje le-te oblike kirurgije pri bolnikih s
karcinomom kolona, Ceprav so bolniki po svetu delezni takega pristopa tudi pri drugih
vrstah bolezni.

Preoperativna priprava

Pred vsako operacijo mora biti bolnik optimalno psihofizi¢no pripravljen. To velja
$e bolj pri bolnikih, ki imajo kako spremljajoco kroniéno bolezen, kot so:

Lara Kaligarié, dipl. m. s.
Onkoloski institut Ljubljana
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- srénoZilne bolezni,
- kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen,

- diabetes mellitus in drugo.

Edukacija bolnikov je zelo pomembna in ima zelo velik vpliv na dober potek

celotne zdravstvene oskrbe. Usmerjena je k:

- opuscanju §kodljivih razvad, kar pripomore k zmanjSanju pooperativnih zapletov
(pitje alkoholnih pija¢ in kajenje),

- zmanjSevanju pooperativnega stresa z dobrim informiranjem bolnikov, ki imajo

moznost postavljanja vprasanj in izrazanja dvomov,
- zmanjSevanju potreb po analgetikih.

Pred operacijo je potrebno, da se bolnik pogovori $e z leCe€im kirurgom in anestezistom

o poteku operacije in rehabilitaciji.

Optimalna anestezija in operativna tehnika

Razliéne anestezijske tehnike lajSajo operaterju pogoje za operacijo in dovoljujejo
zgodnjo rehabilitacijo vitalnega organa po vedjih operacijah. Uporaba minimalno
invazivne tehnike (npr. laparoskopska holecistektomija) omogoca boljse in hitrejse
okrevanje. Studije so pokazale (Wilmore W D, Kehlet H, 2001), da se pljutna funkcija
hitreje vzpostavi in zmanj$a se pojavnost pooperativnega ileusa, manj pogoste so akutne
bolecine, krajsa je leZalna doba. Pomembna je tudi intraoperativna normotermija, saj so
operacijske dvorane hladne in bolniki so goli. Kot posledica se pri dolgotrajnih operacijah
pojavi hipotermija, ki neugodno vpliva na pooperativni stres. VzdrZevanje normotermije
povezujejo z bolj§im celjenjem ran, z zmanjSanjem pogostnosti pojava srénih motenj
(npr. ventrikularna tahikardija, ki je zivljenjsko nevarna). Vzdrzevanje normotermije je
pomembno za zmanjSanje pooperativnega stresa in zmanj§a moznost organskih
disfunkeij. V operacijski sobi le-to vzdrzujemo z grelnimi blazinami, ogrevanjem tekodin
(med 36-37 stopinjami Celzija) pred operacijo in med njo, s pokrivanjem izpostavljenih
delov s folijo, z infundiranjem infuzij preko grelca, v intenzivni sobi pa bolnika

neposredno po operaciji prestavimo na ogreto posteljo.
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Postoperativna obravnava

Prvih 24 ur:

Po operaciji je potrebno delovati v smeri hitrega prehranjevanja in mobilizacije
bolnikov. Opus&a se rutinsko uvajanje nazogastricne sonde, saj je s tem povezano
povecano tveganje za razvoj pljuénice in odloZi se normalno prehranjevanje bolnika.
S hranjenjem pri¢nemo po 6 urah po operaciji ( to je 1-2 proteinska napitka), tudi po
operaciji kolona z anastomozo. Velikega pomena je tudi protibolecinska obravnava,
saj bo bolnik brez bolegin lazje in hitreje vstal in shodil.

2.-5. pooperativni dan:

V tem &asu je velikega pomena pooperativna rehabilitacija bolnika. Pri bolnikih se
pogosto pojavi splo$na utrujenost, ki jo povezujemo s spremenjenim reZimoim spanja
in poditka. V bolni$nicah pa so prisotni $e drugi mote¢i dejavniki (npr. hrup), ki
oteZujejo spanje. V tem &asu se pojavi tudi oslabljena migi¢na moc¢ in izguba telesne
teze, ker bolnik nima apetita. Minimalni operativni poseg, zgodnje prehranjevanje in
mobilizacija bolnika pripomorejo k zmanj$anju pojava utrujenosti in lazji ter hitrejsi
rehabilitaciji.

Projekt uvajanja kirurgije s pospeSenim okrevanjem
na onkolo$kem inStitutu ljubljana

Na Onkoloskem in$titutu Ljubljana (OT) poteka poskusni projekt uvajanja kirurgije
s pospeSenim okrevanjem, ki je namenjen bolnikom s karcinomom kolona. Po
podatkih Registra raka za Slovenijo je karcinom rektuma pri moskih na drugem mestu
in na tretjem mestu pri Zenskah. Incidenca na letni ravni nara8¢a. Cilj zdravstvene
nege pri obravnavi bolnikov pri fast track kirurgiji je dose¢i optimalno pripravo in
okrevanje bolnikov, zato smo na Ol izdelali za bolnike potek priprave na operacijo.

Vloga zdravstvene nege pri pripravi bolnika
za fast trak operacijo

Medicinska sestra telefonsko obvesti bolnika za predviden datum operacije skladno z
operativnim programom. Bolnik se javi priblizno teden dni pred operacijo na oddelek,
kjer ga najprej pregleda anestezist. Po kon¢anem pregledu sledi razgovor z medicinsko
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sestro v zato namenjenem prostoru (pri nas je to soba za razgovore). Bolnika natanéno
seznanimo s preoperativno pripravo in postoperativno rehabilitacijo. Pri tem gre za
nac¢rtno zdravstvenovzgojno delo, kjer bolniku predstavimo navodila, ki jih mora pred
operacijo upostevati, in poudarimo, kaj lahko bolnik stori sam pred posegom. Natantno
mu razlozimo celoten potek zdravstvene oskrbe, bolnik ima moZnost postavljanja
vpraSanj in izrazanja dvomov, ki se mu porajajo. Ob tem ne smemo prezreti psihi¢nega
vidika oz. obremenitve za bolnika, ki seveda ni zanemarljiva. SkuSamo delovati ¢im
bolj umirjeno, vzpostaviti sku§amo empatiéni odnos in zagotovimo mu diskretnost.

V nadaljevanju prispevka bomo predstavili navodila za bolnika, ki smo jih pripravili
na Onkoloskem institutu Ljubljana. Navodila omogo¢ajo boljgo psihofizi¢no pripravo

bolnika na operativni poseg.

Napotki za ¢as pred operacijo (doma):

- uZivajte dovolj raznovrstne in kvalitetne prehrane (izogibati se hitri in premastni
hrani in ne uZivati sladkarij), porazdeljene v ve¢ obrokov (5-6 na dan),

- tri dni pred operacijo naj bo hrana revna z balastom (ne uZivajte sveZega sadja, zelen-
jave, strocnic, ores¢kov), lahko pa pijete sok iz svezega sadja ali zelenjave (oZeto),

- predpisane beljakovinsko-energijske napitke, ki so dodatek k redni prehrani, pijte
jih preko celega dneva (odprte hranite v hladilniku), in sicer 5-7 dni pred operacijo,

- pijte dovolj tekoCine, zlasti pred posegom (2 litra), ¢e nimate sicer omejitve
tekoCin iz drugih zdravstvenih razlogov,

- pazite, da pred operacijo ne hujsate, ker to zmanjsa uspeh zdravljenja,

- ohranite redno zmerno telesno aktivnost do operacije, poskusite telesno kondicijo
celo izboljsati (npr. redni sprehodi in telovadne vaje); pretiran pogitek ni priporocljiv.

Dan pred operacijo

- jejte bolnisko hrano brez balasta v zmernih koliginah,

- popoldne pred dnevom operacije boste dobili klizmo za izpraznitev ¢revesja,

- zveder, po velerji je v nekaj urah potrebno popiti §e 400-800 m! sladkega
farmacevtsko pripravljenega napitka, ki zmanj§uje zaplete po operaciji,

- normalno se gibajte (hoja),

- zvecer pred operacijo boste dobili injekcijo zdravila proti trombozi in kasneje Se
uspavalno tableto.
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Dan operaciie:

Pred operacijo:

2 uri pred operacijo boste ponovno spili 200-400 ml istega sladkega farmacevtsko
pripravljenega napitka kot zvecer,

po tem pa ne smete sami ni¢esar ve¢ zauziti, tudi tekocine ne,

zjutraj se ¢im bolj samostojno pripravite za operacijo (se stusirajte),

dokler ne dobite pomirjevala, lahko vstajate in hodite; po tem &asu pa le ob
spremstvu medicinske sestre.

Po kondani operaciji:

lahko pijete bistre tekoCine in proti veceru (to je po Sestih urah po operaciji) spijte
1-2 proteinska napitka, ki ju boste dobili na oddelku;

¢e bi ¢utili slabost ali ved kot le blago bole¢ino, nujno opozorite osebje;

do vecera boste dobili §e manjSo koli¢ino infuzije v Ziio;

proti bole¢inam boste preko Crpalke neprekinjeno dobivali protibole€inska zdravila
preko epiduralnega katetra, ki vam ga bodo vstavili v hrbet tik pred operacijo; s
pritiskom na gumbek na ¢rpalki si lahko sami sproZite dodatek proti bole¢inam; e
to ne pomaga, na to opozorite osebje;

ko se boste zbudili, se boste zaceli posedati z nogami, spuscenimi ob rob postelje.
Ob boljSem pocutju je zaZeleno, da ste pokonci do dve uri ob pomoci medicinske
sestre ali fizioterapevtke.

Prvi dan po operaciji:

uzivali boste tekoco hrano v zmernih koli¢inah, pili po Zelji, kot dodatek pa zauZili
e 2-4 proteinske napitke, jogurt ali skuto. Posamezni obroki morajo biti majhni
(1-1,5 dl) in pogosti (na 1,5 do 2 uri); ¢e vam bo slabo ali vas bo tis¢alo in boste
¢utili napetost v trebuhu, opozorite medicinsko sestro oz. zdravnika.

¢e bo mozno, vam bomo odstranili urinski kateter, da boste odvajali vodo na straniséu;
s fizioterapevtko in z ostalim osebjem boste preko dneva vstajali in hodili; skupno
naj bi to obsegalo vec ur dnevno, saj izbolj$a delovanje pljud in prebavil po operaciji;
proti bole¢inam boste §e¢ naprej dobivali zdravila neprekinjeno po epiduralnem katetru;

¢e boste zauZili zadostno koli¢ino hrane in tekocine, infuzij ne bo potrebno
dodajati; v nasprotnem primeru pa bo infuzija tekla preko nodi;
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- pozorni bodite na odvajanje blata in plinov in ob odstopanjih (slabost, boledine
itd.) obvestite medicinsko sestro ali zdravnika

Drugi dan po operaciii in kasneje:

- uZivali boste Ze normalno bolnisko hrano brez balasta, pili neomejeno z dodatkom
2-4 proteinskih napitkov, jogurta, in sicer v manjsih in pogostejsih obrokih;

- proti bole¢inam boste Se naprej dobivali zdravila po epiduralnem katetru, ob
manjSih boledinah pa v obliki tablet;

- telesno bodite ¢im bolj aktivni (hodite do stranisca, obrok pojejte v celoti, aktivno
sodelujte pri fizioterapiji).

Zaklijucek

Zdravstvena nega si mora pri fast track kirurgiji prizadevati za optimalno
preoperativno pripravo bolnika, tako fiziéno kot psihi¢no, predvsem z informiranjem
in edukacijo bolnika, pa tudi z medicinsko-tehni¢nimi ukrepi, ki so pomembni
predvsem po operaciji. Spregledati ne moremo tudi psihi¢nega vidika, ki je za bolnika
zelo obremenilen in neugodno vpliva na celoten potek operacije.

Dobro sodelovanje z vsemi akterji, bolnikom, medicinsko sestro, zdravstvenimi
tehniki, s fizioterapevti in z zdravniki, pripomore k boljsi in hitrejsi rehabilitaciji
bolnika po operaciji. Fast track kirurgija je kirurgija s pospeSenim okrevanjem in je
cilj, ki naj bi ga dosegli z multidisciplinarnim pristopom in s pomocjo bolnika samega.

Viri in literatura:
- Basse L, Thorbol JE, Lossl K, Kehlet H. Colonic surgery with accelerated
rehabilitation or conventional care. Dis Colon Rectum 2004; 47: 271-278.

- Rems M, Kern A. Standardna kirurSka oskrba raka debelega ¢revesja v Sloveniji
2004. Zdravstveni vestnik 2005; 74: 701-5.

- Wilmore WD, Kehlet H. Recent advances: Management of patient in fast track
surgery. BMJ 2001; 322: 473-47
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Perioperativni protokol prehrane pacienta z rakom na
Crevesju pri fast track operaciji

Nada Rotovnik Kozjek, Ksenja Mahkovic Hergouth, Patricija Ecimovic,
Milo§ MiloSevié, Marko Novak, Erik Brecelj, BoStjan Jovan, Laura Petrica,
Robert Terbovsek, Lara Kaligarié, Vesna OstroZnik

IzhodiS¢a

Za pravilno naértovanje prehranske podpore kirurskih bolnikov je nujno razamevanje
osnovnih presnovnih sprememb, ki nastanejo kot posledica poskodbe. Nedavne
raziskave so dokazale, da na toleranco prehranske podpore bolnikov vplivajo poleg
operacije tudi Stevilni drugi perioperativni dejavniki.

Operacija, kot vsaka druga poSkodba, v telesu sproZi vrsto reakcij; predvsem
spro§éanje stresnih hormonov in vnetnih mediatorjev, npr. citokinov. Slednji imajo
odloéilen vpliv na metabolizem, saj povzrotijo katabolizem glikogena, maséob in
proteinov s poslediénim spro$¢anjem glukoze, prostih ma§cobnih kislin in aminokislin
v krvni obtok. Te snovi postanejo bistvene v procesu celjenja in imunskega odgovora.
Za dosego optimalne rehabilitacije in celjenja mora biti telo v anabolnem stanju.
Izsledki raziskav kazejo, da ukrepi za zmanj$evanje stresnega odziva ob operaciji
zmanj$ajo katabolizem, pospeSijo anabolizem in omogocajo boljSe in hitrejSe
okrevanje tudi po velikih operacijah.

Programi za hitreje okrevanje po operaciji (ERAS — enhanced recovery after surgery)
vklju¢ujejo naslednje elemente:

» predoperativno pripravo in medikacijo,

¢ ravnovesje tekocin,

e anestezijo in pooperativno analgezijo,

» pred- in pooperativno prehransko podporo in

+ mobilizacijo bolnika (3).

mag. Nada Rotovnik Kozjek, dr. med., mag. Ksenja Mahkovic Hergouth, dr. med.,
mag. Patricija E¢imovic, dr. med., Milo§ MiloSevi¢, dr. med., Marko Novak, dr. med.,
dr. Erik Brecelj, dr. med., Bostjan Jovan, dipl. zn., Laura Petrica, dipl. m. s.,
Robert Terbovsek, vis, zdr. teh., Lara Kaligarié, dipl. m. s., Vesna OstroZnik, dipl. m. s.

Onkoloski institut Ljubljana
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Huda podhranjenost slabo vpliva na okrevanje (4,5,6). Dokazano je, da je 12-urno
predoperativno stradanje povezano s podaljSanim okrevanjem po operativnih posegih,
ki so sicer potekali brez zapletov (7,8). Na izboljSanje bolnikovega prenaSanja normalne
hrane in EP (enteralne prehrane) vplivajo §tevilni dejavniki oz. nacini zdravljen; (9,10).
Inzulin je eden od kljuénih dejavnikov, ki uravnava metabolizem po operaciji.
Ohranjanje normoglikemije z infuzijami inzulina zmanj$a obolevnost in smrtnost
pooperativnih bolnikov na intenzivnem oddelku za skoraj polovico, kar govori o tem,
da je uravnavanje metabolizma kljucni ukrep za zniZevanje pogostnosti zapletov po
velikih operacijah (11).

Vsak operativni poseg povzroci nastanek inzulinske neobcutljivosti, ki traja 2 — 3
tedne, njena stopnja pa je vezana na vrsto posega in morebitne zaplete (npr. sepso).

Glede na raziskavo obstajajo trije glavni vzroki, ki vplivajo na trajanje hospitalizacije
PO posegu: vrsta posega, perioperativna izguba krvi in stopnja pooperativne inzulinske
neobcutljivosti (12,13). Inzulinsko neobcutljivost lahko zmanjSamo z ve¢ ukrepi, ki
imajo aditiven u¢inek. Mednje $tejemo zlasti lajSanje bole¢ine s kontinuirano epiduralno
analgezijo in predoperativno pripravo bolnika z bistrimi ogljikovohidratnimi napitki (12
ur in 2 — 4 ure pred operacijo) namesto stradanja preko no¢i (7,12,14).

Pooperativni ileus neposredno vpliva na bolnikovo prenasanje normalne hrane ali EP
(enteralne prehrane). Stopnjujejo in podalj$ajo ga opioidi in napaéno uravnavanje
tekoCinske bilance. Izsledki raziskav kaZejo, da intraoperativna manipulacija ¢revesja
povzroCa panentericno vaetje in motilitetne motnje, zato imajo prednost minimalno
invazivne in neZne kirurSke tehnike (15).

Bolniki ob vecjih gastrointestinalnih resekcijah prejmejo velike koli¢ine kristaloidnih
raztopin v med- in pooperativnem obdobju. Presezek vnesene teko¢ine povzrodi
povedanje telesne teZe in celo edeme in je dokazan glavni vzrok pooperativhega
ileusa in zakasnjenega praznjenja Zelodca (16). Ce omejimo vnos tekogin na volumen,
ki je potreben za ohranitev ravnovesja soli in vode, se praznjenje Zelodca pojavi prej,
bolniki lazje prenasajo oralni vnos hrane in peristaltika se jim pojavi nekaj dni prej
kot pri pozitivni tekocinski bilanci. Opioidnim analgetikom se lahko izognemo ali
jih bistveno zmanj§amo z uporabo epiduralne analgezije (9,10).

Pri pripravi protokola perioperativnega hranjenja bolnikov, ki so operirani na debelem
¢revesu, smo uposStevali predvsem naslednja priporocila:
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1. Predoperativno stradanje od polno¢i dalje pri veéini bolnikov ni potrebno. Bolniki
brez posebnega tveganja za pojav aspiracije lahko pijejo bistro tekodino do 2 uri
pred anestezijo. Cvrsta hrana je dovoljena do 6 ur pred anestezijo. Dokazov, da
je tveganje za aspiracijo oz. regurgitacijo pri bolnikih, ki so 2 — 3 ure pred
operacijo popili ve¢ teko€ine v primerjavi z bolniki, ki so bili, kot je v navadi,
te$¢i 12 ur, ni. Mnoga nacionalna zdruZzenja anestezistov so spremenila smernice
glede predoperativnega stradanja in sedaj priporocajo, da bolniki pred
nadrtovanimi posegi lahko pijejo bistro teko¢ino do dve uri pred anestezijo (18,
19, 20). Izjema so bolniki »s posebnim tveganjeme, ko gre za nujne posege, in
tisti z znanim upodasnjenim praznjenjem Zelodca ne glede na razlog (17).

2. Preoperativna presnovaa podpora bolnikov prepreci negativen vpliv stradanja preko
noéi, zato se pri vseh bolnikih pred veliko operacijo priporo€a ogljikovohidratni
napitek (na vecer pred operacijo in 2 uri pred posegom). Predoperativni vnos
ogljikovohidratnega napitka, 800 ml na vecer pred operacijo in 400 ml pred
posegom, ne poveca tveganja aspiracije (17, 19, 20, 21, 22, 23).

3. Prekinitev vnosa hranil po operativiem posegu na splosno ni potrebna. Peroralni
vnos hrane, vkljuéno z bistrimi teko¢inami, lahko pri ve¢ini bolnikov po resekeiji
kolona pri¢nemo v nekaj urah po posegu. S peroralnim hranjenjem (normalna hrana
in/ ali PPD) lahko pri ve¢ini bolnikov zanemo takoj po posegu. O ugodnih uéinkih
ezofago-gastriéne razbremenitve (sonda) ali poznejSega vnosa hrane ni dokazov
pri bolnikih po opravljenih holecistektomijah niti kolorektalnih resekcijah, Se zlasti
ob uporabi ERAS protokola za kolorektalno kirurgijo (28, 29, 30, 31). Uginek
zgodnjega hranjenja po ve¢jih posegih v zgornjih prebavilih ni povsem jasen.

Zgodnje pooperativno peroralno ali enteralno hranjenje, vklju¢no z uZivanjem bistre

teko¢ine prvi ali drugi pooperativni dan, ni poslabsalo celjenja anastomoz na kolonu ali

rektumu (Ta, Ib) (9, 29, 30, 32, 33, 34). V primerjavi s klasi¢no, odprto metodo resekceije
kolona so laparaskopsko operirani bolniki laZje prenaali zgodnje hranjenje zaradi
hitrejSega pojava Crevesne peristaltike (35, 36, 37). Ob upostevanju celotnega protokola
kirurs$kega zdravljenja s pospeSenim okrevanjem (ERAS) ni bilo razlike v prenasanju
zgodnjega pooperativnega hranjenja med obema operativnima tehnikama (38).

Koli¢ino zadetnega vnosa hrane po operaciji je potrebno prilagoditi funkcionalnemu
stanju prebavil in toleranci bolnika (29, 32, 33, 36, 39, 40, 41).

Stevilne prospektivne raziskave dokazujejo pozitivne ucinke (manjse Stevilo okuzb,
skraj$an ¢as hospitalizacije) zgodnjega pooperativnega vnosa normalne hrane ali EP (34).
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Protokol za perioperativno prehrano bolnikov,
ki so operirani na debelem ¢revesju

red operacijo:

bolnik zauzije neomejeno koli¢ino hrane,
obroke naj porazdeli veckrat dnevno (5 — 6x),
hrana naj bo raznovrstna in kvalitetna,

energijske napitke (2 x Pro Shure ali 3 x Supportan) pije preko celega dneva (odprte
shranjene v hladilniku),

tri dni pred operacijo naj bo hrana revna z balastom (ne sveZega sadja, zelenjave,
stro¢nic 1n oresckov),

bolnik naj pije veliko tekoc¢ine (2 — 3 1/dan),

bolnik naj ohrani redno telesno aktivnost, pretiran poditek ni priporo¢ljiv.

Dan pred operacijo:

bolnik naj je normalno bolnisko hrano (brez celuloze),
zveder po vecerji bolnik zauzije 800 ml sladkornega napitka (4 x Pre Op)

bolnik naj se normalno giblje.

Na dan operacije:

Neposredno pred operacijo (do 2 uri):

- bolnik lahko do dve uri pred operacijo zauZije katerokoli bistro tekodino, po
tem Casu pa nicesar vec,

- dve uri pred operacijo bolnik zauzije 400 ml sladkornega napitka (2 x Pre op),

- zjutraj naj se bolnik ¢im bolj samostojno pripravi za operacijo (sam naj se skopa),

- giba se lahko, dokler ne dobi premedikacijske teko¢ine (kasneje lahko vstaja
le s spremstvom).

Neposredno po operaciji:

- bolnik dobi $e 500 ml infuzije na oddelku, nato infuzijo zapremo in bolnik sam pije,

- bolnik lahko zauZije neomejeno kolicino bistre tekocine in 1 — 2 proteinska
napitka (Cubitan, Nutri drink),

- kontinuirana infuzija po epiduralnem katetru (+ bolus 6 mi pp),
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ko bolnik ni ve¢ omotiten,se mora posesti v postelji z nogami spuscenimi s
postelje (¢e se bolnik dobro poduti, je zaZeleno tudi, da vstane). ZaZeleno je,
da je pokonci dve uri,

1 g magnezija zvecer.

1. dan po operaciji:

bolnik dobi tekoco hrano, pije neomejeno in spije 2 — 4 proteinske napitke
(Cubitan, Nutri drink), poje jogurt, skuto, prepecenec,

odstranimo urinski kateter (po navodilu zdravnika),

bolnik naj bi bil izven postelje 8 ur,

1g magnezija 2x/dan,

kontinuirana infuzija po epiduralnem katetru,

&e bolnik zauZije dovolj hrane, ne dobi parenteralne prehrane (dovolj je, da
bolnik poje 60 % obroka — 35 kcal/kg TT), ¢e pa ne, dobi €ez no¢ infuzijo
parenteralne prehrane, ki jo predpise zdravnik.

2. dan po operaciji:

hrana je brez celuloze, bolnik pije neomejeno in spije 2 — 4 proteinske napitke
(Cubitan, Nutri drink), je jogurt, skuto,

lg magnezija 2x/dan pp.,

bolusna aplikacija analgeti¢ne terapije po EDK ali morebitna odstranitev EDK,
normalna telesna aktivnost,

e bolnik Se ni odvajal, dobi glicerinsko ali dulcolax svecko.

Osmi pooperativni dan pride bolnik na kontrolo, kjer se poberejo 8ivi, kirurg pa se z

njim pogovori glede histoloskega izvida.

Zakljucek

S perioperativnim protokolom za pospeSeno okrevanje po operaciji na debelem

Srevesju skuSamo zmanj$ati negativni vpliv kirur$ke travme na organizem in tako

omogo¢iti bolniku &im bolj uspe$no zdravljenje. Prehranska podpora bolnika

predstavlja pomemben del protokola.
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Predstavitev primera
Obravnava bolnika pri »fast track« operaciji

Bostjan Jovan

Uvod

Obravnava kirurskih bolnikov se v zadnjih letih korenito spreminja. Te spremembe
so posledice novih dognanj na podrod¢ju kirurgije, ki so podprte z znanstvenimi dokazi,
za razliko od ustaljenega nadina obravnave, ki je v uporabi sedaj. Obravnava bolnika
pri fast track operaciji zajema celovito oskrbo bolnika od priprave bolnika pred
operacijo, 1zbire pusebne kirurSke wehinike, oskrve boinika s sirani anesiezioioga pred,
med njo in po njej, fizioterapijo po operaciji do zdravstvene nege, ki se vkljucuje v
vse faze obravnave bolnika. V obravnavi bolnika po metodi fast track je dokazano, da
je stevilo kirurkih zapletov enako kot pri klasiéni metodi, vendar se Stevilo
internisti€nih zapletov drasti¢no zmanjsa. To je pomembno dejstvo, saj ljudje v
bolni$nicah najveckrat umirajo zaradi internisti¢nih zapletov in ne kirurgkih. To metodo
so razvili Skandinavci, v zadnjih letih pa jo uspe$no uporabljajo tudi ostale drZave.

Predstavitev primera

V nadaljevanju prispevka bo prikazan primer bolnika, obravnavanega po metodi fast
track operacije.

Moski star 66 let, po poklicu komercialist, se je priblizno 3 mesece pocutil utrujeno.
Ta utrujenost ga je pripeljala do osebnega zdravnika, kjer je bila ugotovljena anemija.
Nivo hemoglobina v krvi je bil 48 g/l. Gospod je opazil tudi kri v blatu. Zaradi
anemije je bolnik dobil 2 vrecki koncentriranih eritrocitov in bil napoten na
gastroskopijo in koloskopijo. Zaradi pomanjkanja Zeleza je dobil tablete Zzeleza 100
mg 2x/dan. Med gastroskopijo so odstranili polip, ki je bil po preiskavah benigen.
Pri koloskopiji pa je nastal problem, saj so med preiskavo naleteli na neprehoden del
¢revesa. Iz tega dela so odvzeli tkivo in ga poslali na histolosko preiskavo, kjer je bil

Bostjan Jovan, dipl. zn.
Onkoloski institut Ljiubljana
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ugotovljen adenokarcinom kolona. Gospod je bil napoten na Onkoloski institut
Ljubljana in kirurg je bil mnenja, da je bolnik kandidat za operacijo s pospeSenim
okrevanjem ali fast track operacijo.

Pet dni pred operacijo je bilo bolniku sporogeno, naj se oglasi na preoperativnem
oddelku Onkolo8kega indtituta Ljubljana. Z bolnikom smo opravili razgovor o
pripravi na operacijo, kaj lahko pri¢akuje na dan operacije in nekaj dni po operaciji.
Seveda je napoved okvirna in se prilagaja glede na njegove zmoznosti in potrebe.
Bolnik prejme tudi pisna navodila o prehrani pred operacijo. Bolniku svetujemo
glede morebitnih strahov in ga spodbudimo k aktivnemu sodelovanju pri zdravstveni
negi. Ta pogovor trenutno poteka v sobi za razgovore na preoperativnem oddelku,
pripravlja se tudi posvetovalnica za zdravstveno nego s podrocja fast track kirurgije,
v katero bodo ti bolniki vkljuceni.

Priprava bolnika na operacijo — zdravstvenovzgojno delo:

Ob razgovoru dobi bolnik navodila o prehrani in se jih drZi ves ¢as do operacije:
- bolnik lahko zauZije neomejeno koli¢ino hrane,

- hrana naj bo raznovrstna in kvalitetna,

- obroke naj porazdeli veckrat dnevno (5 — 6/dan),

- dobi energijske napitke, ki jih pije po 2 na dan do operacije,

- 1ri dni pred operacijo naj bo hrana revna z balastom,

- bolnik naj pije veliko tekocine (2 — 3 l/dan),

- bolnik naj ohrani redno telesno aktivnost, pretiran pocitek ni priporo¢ljiv.

Bolnik je bil sprejet na preoperativni oddelek en dan pred predvideno operacijo.

Dan pred operacijo:

- hrana brez celuloze (tudi vederja),

- po veberji zauzije 800 ml sladkega napitka,

- zaradi krvavitve pred operacijo ni dobil klizme.

Bolnik je zauzil vse obroke, vkljuéno z vecerjo, po vecerji je zauzil Se 800 ml sladkega
napitka, ki preprecuje dehidracijo in padec glukoze v krvi po operaciji. Bolniki s to
vrsto operativnega posega obicajno dobijo zvecer pred operacijo $e Cistilno klizmo,
vendar je bila le-ta zaradi krvavitve kontraindicirana.
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Na dan operacije:

- bolnik se je sam higiensko pripravil za operacijo,

- dovoljeno mu je bilo pitje neomejene koli¢ine bistrih tekodin, spil je tudi 400 ml
sladkega napitka,

- zadnji 2 uri pred operacijo je bil te§¢,

- pred operacijo je dobil dormicum.

Bolnik se je sam higiensko pripravil za operacijo, o koli¢ini popite tekoCine ni

podatka, je pa popil 400 ml sladkega napitka. Bolnik se je pogovoril §¢ s kirurgom

o sami operaciji, &¢ bi imel e kak$na vpraSanja, bi imel tudi moZnost pogovora z

medicinsko sestro. 2 uri pred operacijo je bil te$¢, po aplikaciji dormicuma zaradi

varnosti sam ni smel ve¢ vstajati.

Neposredno po operaciji:

- bolnik je bil sprejet na intenzivni oddelek,

- dobil je 1500 ml infuzije,

- popil je 200 ml proteinskega napitka in 400 ml ¢aja,

- prejemal je kontinuirano analgezijo po epiduralnem katetru — brez morfija (Sml/h),
viina th. 8 - 9 + bolusi po potrebi, ki si jih je dajal sam s pomoc¢jo epiduralne Crpalke,

- po petih urah se je s pomodjo medicinske sestre usedel in je sedel 30 minut,

- ocena bolecine po VAS: 4.

Bolniku je na intenzivnem oddelku uveden monitoring ter merjenje vitalnih funkcij
in kontrola izloGenih tekoCin na eno uro. Bolniku razloZimo delovanje epiduralne
¢rpalke, ki ima poleg kontinuirane aplikacije analgetika moznost bolusne aplikacije,
ki si jo bolnik lahko aplicira sam. Bolnika smo spodbujali k veckratnemu obracanju
v postelji in smo ga po petih urah naudili pravilnega posedanja po operaciji trebuha.
Bolnik je sedel pol ure, nato smo ga naudili $e, kako se pravilno poleZe v posteljo.
Kljub obraanju v postelji in posedanju je bila njegova bolecina primerno urejena
(VAS 4 na dan operacije je zadovoljiv rezultat). Kljub temu, da mu koli¢ina tekoCine,
ki bi jo lahko zauZil, ni bila omejena, je popil le 600 ml tekocine. Vzroke za majhno
koli¢ino zauzite tekodine lahko i8¢emo v bolnikovih navadah (normalno malo pije),
morda je problem v spremembi pristopa do bolnikov s tak§no vrsto operacije, saj je
bolnik po klasi¢ni metodi lahko te mogil usta ali pil zelo omejeno koli¢ino tekoCine,
po fast track metodi pa lahko neomejeno pije.
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1. dan po operaciji:
- bolnik je dobil tekoco hrano, pil je lahko neomejeno, popil je tudi 3 proteinske
napitke in 1 ogljikovohidratni napitek,

- kontinuirana analgezija po epiduralnem katetru, dodan zaldiar 3x/dan in analgin
2x/dan, opiat venozno po potrebi,

- ocena bole¢ine po VAS: 3,

- za spodbudo peristaltike je prejel reglan 3x/dan in magnezijev sulfat 0,5 g zvecer
(peristaltika je prisotna Ze 1. dan po operaciji),

- zaradi blage anemije (Hb 96 g/l je prejel venofer in eprex),

- odstranjen je bil urinski kateter,

- samostojna hoja do strani§¢a in veckrat po hodniku,

- bolnik je prejel svecko.

Monitoring je bil bolniku odstranjen, vitalne funkcije smo merili na dve uri. Ker je bolnik

zauzil dovolj tekoe hrane per os (2700 ml), ni dobil infuzije parenteralne prehrane. Po

odstranitvi urinskega katetra je imel sicer teZave z uriniranjem, vendar je po spodbudi

diureze z edemidom spontano uriniral. Bolnik se je umil, sicer $e v postelji s pomogjo

medicinske sestre, preostanek dneva pa je sam hodil do strani$¢a. Po metodi fast track igra

veliko vlogo pri spodbudi gibanja bolnika skupni prostor. Ker pri nas takSnega prostora

nimamo, smo bolnika veckrat dnevno spodbujali k sprehodom po hodniku, ki jih je tudi

opravil. Bolniku smo zaradi blagih bole¢in zmanj$ali hitrost kontinuirane analgezije preko

epiduralnega katetra. Ocena boletine po VAS je bila danes kljub povecanemu gibanju 3.

Bolnikova peristaltika je bila prisotna Ze 1. dan, odvajal je pline, vendar blata kljub spodbudi

z odvajalom in veliko gibanja ni odvajal. Bolnik je potreboval le popravek hemoglobina

v krvi, ostali izvidi so bili v mejah normale in niso potrebovali popravka.
2. dan po operaciji:
- bolnik je dobil hrano brez celuloze + napitke,

- kontinuirana analgezija po epiduralnem katetru,

- ocena bole¢ine po VAS: 3,

- za spodbudo peristaltike je §¢ naprej prejemal reglan 3x/dan in magnezijev sulfat
1 g 2x/dan,
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- bolnik je odvajal blato (brez odvajala),

- bolniku je bil odstranjen abdominalni dren,

- bolnik je bil prakti¢no normalno telesno aktiven.

Merjenje vitalnih funkeij je bilo zmanj$ano na nekajkrat dnevno. Ker je bila pri bolniku
prisotna peristaltika, ker je odvajal pline in ker je bil trebuh palpatorno normalen, je
bolnik dobil hrano brez celuloze. Bolnik je pojedel prakti¢no vse obroke in popil 3200
ml tekodine. Tukaj smo tudi ovrgli sum o bolnikovih navadah, da malo pije. Anestezist
se je Se vedno odlodil za kontinuirano epiduralno analgezijo, zaldiar 3x/dan in analgin
po potrebi, ki pa ga ni potreboval. Bolnik ni dobil odvajala, a je kljub temu odvajal.
Bolnik se je sam umil v kopalnici, ¢ez dan je brez pomodi hodil na strani$ée in veckrat

dnevno po hodniku, menili smo, da je bil prakti¢no normalno aktiven.
3. dan po operaciji:

- hrana brez celuloze + napitki,

- bolusna analgezija po epiduralnem katetru na 6 ur + zaldiar 3x/dan,
- ocena bolecine po VAS: 2,

- za spodbudo peristaltike je prejemal reglan 3x/dan in magnezijev sulfat 1g
2x/dan,

- bolnik je odvajal blato,

- prejl je venofer in eprex.

Ker je bolnik Ze dva dni pojedel vse obroke in dovolj pil, smo bili mnenja, da se
normalno prehranjuje in smo prenchli z belezenjem koli¢ine zauZite hrane in tekocine.
Uvedli smo bolusno analgezijo po epiduralnem katetru, bolnik je zopet spontano
odvajal, zaradi anemije je prejel venofer in eprex.

4. dan po operaciji:

- hrana brez celuloze + napitki,

- bolusna analgezija po epiduralnem katetru na 12 ur + zaldiar/6ur,

- ocena bole¢ine po VAS: 0,

- za spodbudo peristaltike je prejel reglan 3x/dan in magnezijev sulfat 1g 2x/dan.
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5. dan po operaciji:
- hrana brez celuloze + napitki,

- bolusna analgezija po epiduralnem katetru na 12 ur + zaldiar/6ur,

- ocena bole€ine po VAS: 0,

- za spodbudo peristaltike je prejel Reglan 3x/dan in magnezijev sulfat I g 2x/dan,
- prejel je eprex.

6. dan po operaciji:

- hrana brez celuloze + napitki,

- bolusna analgezija po epiduralnem katetru na 12 ur + zaldiar/6ur,

- ocena boleCine po VAS: 0,

- za spodbudo peristaltike je prejel reglan 3x/dan in magnezijev sulfat 1 g 2x/dan,

- bolnik je odvajal blato.
7. dan po operaciji:
Odhod bolnika domov.

Bolnik je 6. dan zopet spontano odvajal blato, torej smo bili mnenja, da se je njegova
prebava vzpostavila na normalo in smo lahko bolnika odpustili domov. Na dan odhoda
smo bolniku ponovno vzeli kri za laboratorijske preiskave in nivo hemoglobina se je
popravil na 114 g/1. Ostali izvidi so bili §e vedno v mejah normale in niso potrebovali

popravka.

Zakljucek

Nase delo je ve¢inoma skoncentrirano na &as pred operacijo, na dan operacije in na
prve tri dni po operaciji. Naslednje dni bolnik potrebuje le analgetike, vse ostale
aktivnosti so na nivoju kot so bile pred operacijo. Izjema je dieta brez celuloze, ki
prepreduje napenjanje. Bolnik je bil pred operacijo dobro informiran o pomenu
zadostne enteralne prehrane (tudi napitkov) in pomenu aktivnosti po operativhem

posegu, zato ocenjujemo, da je dobro sodeloval v procesu zdravstvene nege.

147



|
Bolnik je bil odpuséen v domado oskrbo z datumom naslednjega preveza rane,
receptom za analgetik, navodili o nadaljnji prehrani in s telefonsko Stevilko, na katero

lahko pokli¢e v primeru tezav.

Bolnik je bil zelo zadovoljen s fast track obravnavo in njegove zadnje besede so
bile:«ste me dobro zrihtali«. Predvsem so zadovoljni bolniki, ki so Ze imeli izkusnje
z operacijo Crevesja in so bili prvi€ operirani po klasiéni metodi, drugi¢ pa po metodi
fast track.

Pri obravnavi bolnika imamo $e nekaj manevrskega prostora za izboljsave, saj je bil
to eden od naih prvih bolnikov, ki je bil voden po fast track programu. V tujini
odpustijo bolnika domov 3. do 5. dan, pri nas smo bolnike, operirane po klasi¢ni
metodi, odpui¢ali domov 10. do 15. dan. Glede na to, da mi to metodo $e uvajamo,
menim, da je odhod bolnika domov 7. dan po operaciji ¢revesja brez vecjih zapletov
tudi lep dosezek. Ko bomo imeli ve¢ izkuSen;j s fast track kirurgijo, bomo morda
naredili §e kak$no izboljSavo in bomo lahko enake primere odpuséali v domaco

oskrbo $e kak dan prej.

Vidne so velike spremembe v nadinu obravnave bolnika, vendar je to Sele zacetek

dolge poti k boljsi, z znanstvenimi dokazi podprti obravnavi bolnika.
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Rak prostate in vpliv na kvaliteto Zivljenja

Ciril Oblak

Izviedek

Rak prostate (Cap) ima v dezelah Evropske unije pomemben delez, saj je pojavnost
okrog 4-odstotna in smrtnost okrog 2-odstotna. Bolezen je pri moskih na splosno drugi
najpogostejsi vzrok smrti zaradi kateregakoli raka. Med dejavniki tveganja sta
najpomembneja starost in dednost. Zaradi zgodnjega odkrivanja Cap s pregledi
prostate obi¢ajno zatnemo po 50. letu starosti moskega, ob genetski obremenjenosti
pa vsaj 10 let prej. Kljuéni preiskavi ob anamnesti¢nih podatkih sta digitalni rektalni
pregled in doloCitev serumskega specifi¢nega prostati¢nega antigena (PSA). Diagnozo
potrdimo s transrektalno ultrazvo¢no punkcijo zZleze in s histoloSkim pregledaom.
Pripomocka za spremljanje bolezni sta vrednost PSA in zamejitev bolezni. Zdravljenje
je pestro, o vrsti in nacinu najveckrat odloc¢a stopnja napredovalosti ob njenem odkritju.

Kljuéne besede: rak prostate, zdravljenje, kvaliteta Zivljenja

Uvod

Rak prostate je praviloma bolezen starej§ih mogkih. Kadar se pojavi pri mlajsih, je
diagnoza obicajno pozna, bolezen praviloma hitro napreduje. Statisti¢ni podatki v
Evropski skupnosti kaZejo na to, da je verjetnost zboletja za rakom prostate
(incidenca) pri 75 let starih moskih okrog 4-odstotna, umrljivost zaradi te bolezni pa
2-odstotna. V ZDA se je od leta 1994/5 smrtnost zaradi raka prostate zmanjSala za
6,3 % (1), morda zaradi tega, ker uporabljajo dologanje serumskega PSA Ze od leta
1984 (2). Zanimivo je, da smrtnost upada tudi na Tirolskem, kjer izvajajo presejanje
s PSA od leta 1993, podobno je na Irskem (3). Seveda je prezgodaj, da bi zmanjSanje
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smrtnosti pripisali le zgodnej$emu odkrivanju zaradi aktivnega iskanja bolezni in s
tem uspe$nejfemu zdravljenju. Podatki za Tirolsko so §e posebej zgovorni, saj je ob
odkritju kar 60 % tumorjev v stadiju T2 (lokalno omejenih), je pa polovica histolosko
slabo diferenciranih.

Povpre¢na starost mogkih, ki umrejo zaradi Cap, je med 77 in 80 letom (2), kar je

bistveno razli¢no od starosti, pri kateri mo8ki umirajo zaradi raka na debelem Crevesju.
Dejavniki tveganja

Ce primerjamo posamezne drZave Evropske skupnosti, lahko ugotovimo, da odkrijejo
vsako leto 85000 novih primerov bolezni, je pa rak prostate najpogostejsi v
Skandinaviji, predvsem Svedski, najmanjkrat pa zbolevajo mogki v sredozemskih
dezelah (4). V Sloveniji je bila incidenca dolga leta nespremenjena, okrog 200, leta
1991 je bila 234 (5), zadnja leta tudi pri nas raste, saj so leta 2004 prijavili ve¢ kot

600 novih primerov.

Poleg starosti moskega je najpomembnejsi dejavnik dednost. Ce ima bolezen brat ali
ole, je tveganje 2-krat vedje, Ce pa zbolita dva bliznja sorodnika, je tveganje veCje
za 5 — 11-krat (6). Slab odstotek belcev nosi v svojem genskem zapisu spremenjen
genski zapis, kar pomeni zve¢ano doZivljenjsko tveganje kar za 88 %, Ce teh genetskih
sprememb ni, je tveganje le okrog 5-odstotno (7). Znana so mesta na kromosomih,
ki lahko vplivajo na ve¢jo pojavnost bolezni, izgleda, da so pomembna na kromosumu

X, manj na kromosomih 1, 8, 10 in 12 (8).

Prostati¢na intraepitelialna neoplazija (PIN) je predstopnja in dokaj zanesljiv znanilec
nastajanja maligne bolezni prostate. Ugotavljamo jo s histoloSkim pregledom- tkiva,
torej ob punkciji Zleze.

Varovalno naj bi vplivala hrana, ki vsebuje veliko likopena. Ta je predvsem v
paradizniku. Rastlinske estrogene najdemo v soji, brokoliju in cvetaci. Varovalen
vpliv naj bi imel tudi mikroelement selen. Slaba naj bi bila hrana, ki vsebuje veliko
zivalskih mag¢ob in rdeCega mesa.

Vpliv okolja naj bi bil izraZen predvsem kot stimulus za prehod spece (latentne) v
klini¢no obliko raka.
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Dokazano je, da se rak prostate ne more razviti, ¢e so zaradi kateregakoli vzroka
odsotne primerne koncentracije moskega spolnega hormona testosterona, kar opaZzamo

pri evnuhih.

Simptomi in znacilnosti

Znadilno je, da so, kot pri vecini drugih rakov, simptomi v zadetnem stadiju odsotni.
Z razvojem bolezni so tezave enake, kot pri benigni prostati¢ni hiperplaziji (BHP).
Simptomom otezkolenega praznjenja se¢nika se z napredovanjem bolezni pridruZijo
§e tisti, ki so posledica zasevkov, najpogosteje so to bolecine v kosteh.

Diagnosti¢ni postopek

Kljuéne preiskave za ugotavljanje Cap so tiste, ki jih sicer rutinsko uporabljamo pri
ugotavljanju in spremljanju BHP. To so anamneza, digitalni rektalni pregled in
dolocitev serumske koncentracije PSA. Ob patoloskem izvidu enega ali ve¢ para-
metrov ali ¢e z UZ najdemo sumljive spremembe v prostati, napravimo transektalno
ultrazvocno preiskavo in biopsijo Zleze. Histoloska diagnoza dokoncno potrdi ali
ovrze sum na raka prostate.

Zdravljenje
Zdravljenje je pestro, na nacin najbolj vpliva stadij bolezni ob odkritju raka.
Pozorno opazovanje

Pozorno opazovanje je nadin spremljanja bolnikov z rakom prostate, pri katerem ne
uporabljamo aktivnega zdravljenja, zato ni nezelenih stranskih ucinkov zdravil.
Morda je danes mesto pozornega opazovanja pri starejsih bolnikih, z malo invazivnim
karcinomom, ki so brez ali z blagimi simptomi spodnjih se¢il.

Zdravljenje z zdravili

Leta 1941 so objavili strokovni prispevek, v katerem so trdili, da ima orhidektomija

Ujd

skupaj z zdravljenjem z estrogeni ugoden uéinek na raka prostate (9).
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Danes je znano, da je medikamentozno zdravljenje z zaviralci androgenov edini
nadin zdravljenja, ki je dokazano uéinkovito pri zacetnem in napredovalem raku
prostate (10-12).

Monoterapija

Ena od oblik monoterapije je kirurSka kastracija— obojestranska orhidektomija, ki jo $¢ vedno
$tejemo za zlati standard (13). UspeSnost zdravljenja z razli¢nimi zdravili zato pogosto
primerjamo prav z uspesnostjo te metode. Poleg LHRH analogov, ki jih dajemo v obliki
depo preparatov, lahko v monoterapiji uporabljamo Se estrogene, gestagene, ketokonazol,
aminoglutetimid in nesteroidne antiandrogene: flutamid, nilutamid, bicalutamid ali steroidni
antiandrogen ciproteron acetat. Redko uporabljamo cistostatik estramustin. Finasterid, ki
ga sicer uporabljamo pr1 zdravijenju BHP, je v raziskavah podaljSal ¢as do ponovnega
porasta PSA po radikalni prostatektomiji (14). Novejsi preparat Dutasterid obeta $e bolj$e
rezultate v zaviranju nastanka in napredovanja Cap. Vecinoma se za monoterapijo odlo¢amo
takrat, ko Zelimo zmanj$ati stranske pojave, ki obi¢ajno spremljajo zdravljenje, kadar se
odlo¢amo za kombinirano zdravljenje oz. maksimalno androgeno blokado.

Maksimalna (totalna) hormonska ablacija (MAB)

S tem naéinom zdravljenja posku$amo kar se da zmanjSati koncentracije androgenov
v serumu, obenem pa neposredno vplivati tudi na tumorske celice. VpraSanje je, kdaj
preiti z monoterapije na MAB. Ali je primeren Cas takoj po ugotovitvi raka ali kasneje,
ko se razvijejo razliéni simptomi bolezni. Rezultati raziskav so bolj naklonjeni zgodnji
uvedbi zdravljenja, ne glede na to, ali gre za lokalizirano bolezen (15), za Ze zajete
podroéne bezgavke (16) ali metastatsko bolezen (17). Tako pri monoterapiji kot tudi
pri MAB se praviloma pojavi rezistenca tumorja na zdravila, obi¢ajno po 5 — 10
letih, ko ostanemo skoraj brez nadzora nad boleznijo, ki nato nemoteno napreduje.

Intermitentno zdravljenje

Intermitentno zdravljenje uporabljamo s ciljem podaljSati ¢as do pojava rezistence
tumorja, izbolj8ati kvaliteto Zivljenja in poceniti zdravljenje (18). Bistveno vodilo,
kdaj penehamo in kdaj zdravilo spet uvedemo, je trend in vrednost PSA. Na
dolgotrajne rezultate uspesnosti tovrstnega zdravljenja bo potrebno Se pocakati,
metoda pa se sicer zdi smiselna.
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Obsevanje

Nadeloma logimo dve obliki radioterapije: intersticijsko (brahiradioterapijo) in
klasi¢no (teleradioterapijo). Intersticijsko najveckrat izvedemo s pomocjo vsadkov
iridija-92, ki jih vstavimo v prostato, potem ko smo Ze zakljucili z zunanjim
obsevanjem (19). Drug nadin je z implantati, ki imajo nizko stopnjo iradiacije. V ta
namen uporabljamo izotopa paladijal03 in jodal25. Rezultati so ugodni, z manj
stranskimi pojavi kot pri radikalni prostatektomiji ali kombiniranem nacinu
brahiradioterapije (20). Po uspesni radikalni operaciji je vrednost PSA bliza ni¢, po
obsevalnem zdravljenju je vedja. Za teleradioterapijo se v uveljavljenih centrih
odlo¢ajo manjkrat, rezulati so boljsi, ¢e obsevanje kombiniramo z dodajanjem
antiandrogenov. Teleradioterapijo pogosteje uporabljamo po radikalni prostatektomiji,
kadar kirurski robovi niso v zdravem in za obsevanje kostnih zasevkov.

Kombinacije

V zdravljenju napredovalega raka prostate lahko uporabimo tudi razli¢ne kombinacije
zdravil, obsevanja in kirurSkega zdravljenja. V literaturi je o tem obilo podatkov, vendar
so rezultati dostikrat nasprotujodi si, tako da je tezko izlu§¢iti zrno resnice.

Adjuvantno in neoadjuvantno zdravljenje

Namen adjuvantnega in neoadjuvantnega zdravljenja je zvecanje u¢inkovitosti metod,
kot sta radikalna prostatektomija in obsevanje. Neoadjuvantno zdravljenje dajemo
pred, adjuvantno pa po kurativnem zdravljenju. Napovedni (prognosti¢ni) dejavniki
so najveckrat tisti, ki odlodajo, za kakSen nacin dodatnega zdravljenja se bomo
odlo¢ili pri posameznem bolniku.

Kemopreventiva

Sporn je leta 1976 (21) definiral kemopreventivo kot uvedbo substanc z namenom
zaustaviti ali zavreti raka, preden se pojavi tumorska invazija ali zasevanje.
Uporabljeno zdravilo mora pomembno zmanjati razvoj malignega procesa, vplivati
na kljuéne stopnje rasti tumorja, ne sme povzrocati ne kratkotrajnih ne dolgotrajnih
pomembnih stranskih u¢inkov, mora biti enostavno za uporabo in cenovno sprejemljivo
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(22). V ta namen so najveckrat preizkusali retinoide, ki lahko celo stimulirajo rast
nekaterih tumorjev (23), alfa tokoferol (vitamin E), ki lahko v¢asih pomembno zmanj$a
klini¢no incidenco Cap (24), ter atiandrogene, ki vplivajo na ravnovesje med celi¢no
smrtjo in njihovo proliferacijo (25). Finasterid in dutasterid sta v raziskavah dokazala
ucinkovito zmanjSanje koncentracije intraprostati¢nega dihidrotestorena (DHT) na
kastracijsko vrednost, ne da bi bistveno prispevala k sistemskim u¢inkom DHT (26).

V raziskavah so kot kemopreventivna zdravila Se Stevilne druge substance, kot so vitamin

D, selenij, lovastatin, oltipraz, dihidroepiandrosteron, tamoksifen in liarozol (27).

Radikalna prostatektomija

Za taksno operacijo se odlocamo pri moskih, ki imajo pri¢akovano Zivljenjsko dobo
vsaj 10 let in so v dobrem sploS$nem zdravstvenem stanju. S posegom odstranimo
celotno prostato in semenske me§icke. Vecina urologov je prepri¢ana, da je radikalna
prostatektomija najboljsi nadin zdravljenja lokalnega Cap (28). Poseg lahko izvedemo

z retropubicnim, s perinealnim ali z laparoskopskim pristopom.

Transrektalni visokointenzivni fokusirani ultrazvok
(High Intensity Focused Ultrasound)

Metoda je Se v preizkuSanju, uporabljala naj bi se za zdravljenje lokaliziranega Cap.
Kratkoro¢ni rezultati na relativino majhni skupini bolnikov so primerljivi s tistimi po

radikalni prostatektomiji (29).

Genska terapija

Nova oblika zdravljenja je na molekularni bazi, s tem se je mogoce izogniti veliki
toksiénosti, stranskim ucinkom in celo rezistenci na klasi¢no medikamentozno
zdravljenje. Genska terapija temelji na fenomenu programirane celiCne smrli,
usmerjena je na specifi¢ne lastnosti celic in zvecuje odgovor imunskega sistema na
tumor (30). Kot nosilec spremenjenih genov najpogosteje uporabljajo adenoviruse
(31). Z genskim iZeniringom jim dodajo posebne, za rak toksi¢ne oziroma terapevstke

gene, ki nato vplivajo na tumorske celice.
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Alternativne metode zdravljenja

Alternativne metode so se pojavile predvsem zaradi precej$njih stranskih uéinkov
standardnega zdravljenja. Zaradi pestrosti in individualnosti raka prostate je skoraj
nemogoCe oceniti realno uspesnost metode. Taksno zdravljenje ima nedvomno tudi
dobre lastnosti, zlasti glede sopojavov.

Spremljanje

Bolnike z rakom prostate spremljamo obicajno na pol leta, ob uporabi intermitentne
metode tudi pogosteje. Ob kontrolnih pregledih napravimo vedno digitalni rektalni
pregled, dologitev vrednosti PSA in ocenimo hudost stranskih uéinkov terapije.

Napredovali rak, ki postane hormonsko neodvisen, obic¢ajno hitro privede do smrti
bolnika. Zdravljenje je takrat Zal le simptomatsko.

Vpliv na kvaliteto Zivljenja

Rak prostate je kroni¢na bolezen, ki jo le malokrat lahko popolnoma ozdravimo.
Tudi po sprva uspedni radikalni operaciji, ko so vsi parametri, ki jih lahko spremljamo,
ugodni, bolezen ne tako redko &ez nekaj let ponovno vzbrsti. Kot vse kroni¢ne
bolezni, Se zlasti, &e je bolezen maligna, ima rak prostate lahko izredno pomemben
negativen vpliv na kvaliteto Zivljenja. V nekaterih primerih vodi celo v smrt, prej pa
pogosto pokaze §e svoj pravi kruti obraz. Do realne ocene kvalitete Zivljenja bolnikov
pridemo zaradi razli¢nih vzrokov razmeroma tezko. PoizkuSamo lahko s pomocjo
iskrenega pogovora in posebnih vpraSalnikov, ki jih lahko pridobimo od bolnika,
zdravnika, medicinske sestre in negovalnega osebja ali sorodnikov. Vprasalniki so
obidajno sestavljeni tako, da skuSajo oceniti vpliv na fizi¢no, ¢ustveno in socialno
dejavnost oziroma pocutje (32).

Zdravljenje raka prostate, kadar ga ugotovimo v zacetnih stadijih, je najpogosteje z
radikalno prostatektomijo ali z obsevanjem. Posledici sta njveckrat uhajanje seca in
motnje v spolnem Zivljenju. Vedno izostane izliv semenske tekoCine, pogosto se
pojavi tudi erektilna disfunkcija. Motnje potence lahko zdravimo z vakuumskim
aparatom, zaviralci fosfodiesteraze tipa 5 (Viagra, Levitra, Cilais), injekcijami
vazoaktivne substance v penis (Caverject) ali z implantacijo penilne proteze, za kar
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se odlo¢imo predvsem pri miajsih bolnikih. Ob uhajanju se¢a, kadar ni obilno, si
bolniki pomagajo s predlogami, kadar je bolj izrazito, lahko zdravimo z injiciranjem
posebnih substanc ali balonCkov v predel zunanjega sfinktra secnice. Ob tezji
inkontinenci se odloCamo najveckrat za implantacijo umetnega uretralnega sfinktra.
Bistveno ve¢ motecih sopojavov lahko opazamo ob spremljanju bolnikov z rakom,
ki je v bolj napredovalem stadiju. Pojavijo se zaradi same bolezni ali zaradi neZelenih
uéinkov zdravljenja. Poleg Ze omenjene inkontinence in erektilne disfunkcije so
pogosti zardevanje (valunge), adinami€nost, brezvoljnost, utrujenost, izguba mii¢ne
mase, osteoporoza, ginckomastija, hepatopatija, proktitis, cistitis, po lokaciji in
intenzivnosti razli¢ne boleCine in $e Stevilne druge teZave. Najpomembneje je, da
vsakegd Dolllka obIaviavaino Idlvidudlno i ue po usiaijenjein kopliu, kar zailieva
veliko volje, truda in ne nazadnje Casa, ki pa si ga pogosto za bolnika ne znamo najti.
Cilj zdravljenja pri bolnikih z napredovalo obliko bolezni mora biti ¢im vedja kvaliteta
Zivljenja, ki je bolniku $e preostalo.
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Zdravstvena nega bolnika
po kirurski operaciji na prostati

Svarunja Fers, Irena Spela Cvete3ar

Uvod

Vsi bolniki imajo po operaciji pravico do ustrezne zdravstvene nege, kar pomeni
kvalitetno, varno in strokovno neoporeéno zdravstveno nego.

Za zagotavljanje tovrstne zdravstvene nege je potrebno upostevati razli¢ne elemente, med
drugim tudi: timski pristop dela. razmeievanie del in nalog v zdravstvenem timu. proces
zdravstvene nege, kjer gre za celostno obravnavo bolnika v vseh $tirih fazah procesa:
ugotavljanje potreb, nadrtovanje, izvajanje in vrednotenje (Ivanusa, Zeleznik, 2000).

Dostikrat ne moremo ufinkovito izvajati zdravstvene nege zaradi kadrovskih,
materialnih, prostorskih, ¢asovnih in drugih vzrokov. Kljub temu se moramo izvajalci
zdravstvene nege (v nadaljevanju medicinske sestre)! zavzemati za najbolj$o mozno
izvedbo zdravstvene nege v danih moZnostih. Zavedati se moramo, da so medicinske
sestre neprestano prisotne ob bolniku, kar daje velike moZnosti in priloZnosti nasi stroki.

Vrste operacij pri zdravljenju raka na prostati

Na Klini¢nem oddeleku za urologijo med drugi zdravimo tudi paciente z rakom na

prostati, ki pridejo k nam zaradi operativnega posega ali pa tudi zaradi drugih teZav v

zvezi s to boleznijo. Ze vrsto let izvajamo tudi operacije na prostati. MoZni so razli¢ni

nacini, ki so odvisni od tega, ali je na prostati prisoten rak ali ne. Tako poznamo:

* TUR - transuretralno resekcijo prostate (pri benigno povedani prostati in raku
prostate). Je vrsta operacije, ki jo izvajamo pri raku prostate in pri benignem
povecanju prostate. Povpre¢na lezalna doba po takih vrstah operacij je do 5 dni.

¢ Te vrste operacije pri napredovalem raku prostate pomenijo le paliativno oskrbo,

'Medicinska sestra pomeni vse izvajalce zdravstvence nege: zdravstvene tehnike, vigje medicinske sestre, diplomiranc

medicinske sestre.

Svarunja Fers, vi§. med. ses., univ. dipl. org., Irena Spela CveteZar, dipl.m.s.
Klinicni center Ljubljana
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kjer je namen zagotoviti prehodno seéno cev, da bolniki lahko normalno urinirajo.

«  KLASICNO PROSTATEKTOMIJO (pri benignem povedanju prostate). Je vrsta
operacije, ki jo opravljajo pri volumsko velikih prostatah, kjer na klasi¢en nacin
izlud¢ijo poveano prostato in je ne odstranijo v celoti. Povpreéna lezalna doba
po takih operacijah je en teden.

+  RADIKALNO PROSTATEKTOMIJO (pri raku prostate). Je v zadnjih letih zelo
pogosta operacija pri raku prostate, kjer se prostato odstrani v celoti. Povpre¢na
starostna doba je od 55 — 65, let ve¢inoma so bolniki v dobri fiziéni in psihi¢ni kondiciji.

Priprava bolnika na operativni poseg

Vsaka operacija pomeni poseg v celovitost Elovekovega organizma in lahko ogrozi
pacienta, ne glede na to, za kak$ne vrste operacije gre. Veliko postopkov in posegov
v pripravi na sam operativni poseg pacientov je enakih.

Priprava na operativni poseg se zaSne takrat, ko se zdravnik operater v soglasju z
bolnikom odloéi za operativni poseg. Priprava bolnika na operacijo zaradi raka na prostati
je timsko delo, v katerega so vkljudeni: operater - urolog, anesteziolog, medicinske
sestre, pogosto tudi respiratorna fizioterapevtka in drugi, glede na potrebe pacienta.

Psihi¢na priprava bolnika na operativni poseg

Ob pripravi na operacijo upo§tevamo stres pacienta, kar se kaze v fizi¢nih in psihi¢nih
odzivih ter odzivih vsakega posameznika. Zdravstveni tim mora upostevati dejstvo,
da psihologki odzivi niso povezani z velikostjo operacije, saj ljudje na razli¢ne nacine
dojemajo pomen operacije in se nanjo tudi razli¢no odzivajo. Najpogosteje so
prestradeni in zaskrbljeni in jih je strah: pred neznanim, zaradi izgube kontrole nad
samim seboj, pred malignim obolenjem, anestezijo, umiranjem, boleino (Ivanusa,
Zeleznik, 2000).

Vloga medicinske sestre temelji na razumevanju bolnikovega dozivljanja bolezni in
hospitalizacije, kar vkljuéuje: prijazen odnos do bolnika in spostovanje bolnikovega
dostojanstva, vzpostavljanje zaupnega odnosa, informiranje bolnika, spodbujanje
izrazanja obCutij, empati¢en odnos in psihiéna podpora, ugotavljanje razli¢nih bolnikovih
potreb in pomog pri njihovem zadovoljevanju (Abdominalna kirurgija, 2001).

Naloge medicinskih sester ob psihi¢ni pripravi vkljucujejo tudi pogovor s pacientom

161



v smislu podrobnih informacij o: tem kdaj je uvr§¢en na operativni program, fizi¢ni
pripravi na operacijo, pripravi na odhod v operacijske prostore, neposrednem
pooperativnem obdobju, ¢asu in nadinu informacij za svojce in priporocilih glede
obiskov neposredno po operaciji. Seveda pa je potrebno pri podajanju informacij
upoStevati: da mora vsaka medicinska sestra poznati vsebino in naCrt informiranja,
si vzeti za to dovolj Casa , zagotoviti zasebnost, imeti do bolnika umirjen, pozoren
in potrpezljiv pristop. Pri tem je potrebno pacienta aktivno poslugati, upostevati
njegovo predznanje, morebitne izkusnje in prilagoditi obseg in strokovnost razlage
bolnikovi sposobnosti dojemanja (Klini¢éni oddelek za abdominalno kirurgijo, 2001)
Psihi¢na priprava pri TURP vkljucuje tudi pouéevanje pacietov o spinalni anesteziji,
ki jo ima priblizno 90 odstotkov pacientov. To pomeni, da nekaj ur po posegu (4 — 6)
pacienti ne Cutijo in ne morejo premikati nog. Te informacije preprecijo zbeganost in
Se vedje psihiéne teZave pacientov.

Fizi¢na priprava na operacijo

Fizi¢na priprava pacienta na operativni poseg je zgodnja oz. splodna, specifi¢na in

neposredna,

Med splosno fizi¢no pripravo sodi ocena splodne pacientove sposobnosti in ocena

posameznih organskih sistemov za operativni poseg. Sem sodijo odvzemi in

preverjanje:

* laboratorijski izvidi kot so hemogram, elektroliti, se¢nina , kreatinin, testi
hemostaze, pregled urina,

*  EKG,

= rentgensko slikanje pljug,

 pregled pri anesteziologu (Abdominalna kirurgija, 2001).

V predoperativno specificno pripravo pa sodijo specifine preiskave: ultrazvoéne

preiskave, CT, cistoskopija, intravenozna urografija idr.

Specifi¢na predoperativna priprava je pri urologkih pacientih pogosta, saj za tovrstne

holezni obolevajo stari in zelo stari ljudje, ki imajo tudi druge bolezni:

* pogosto je to sladkorna bolezen, kjer moramo kontrolirati nivo KS,

* plucne bolezni, pri katerih pacienti potrebujejo preoperativno respiratorno
fizioterapijo,

* bolezni srca, ki se zdravijo z Marivarinom® ali Aspirinom®; potrebna je prevedba
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na subkutano antikoagulantno terapijo in kontrola zapiralnega ¢asa oz. INR-ja.

Namen neposredne fizi€ne priprave pacienta na operativni poseg je: omejiti moznost
okuzbe, ublaZziti nevsecnosti po operaciji in olaj§ati operativni poseg.

Priprava bolnikove koZe:

¢ Zmanj$evanje mikroorganizmov na operativnem polju dosegamo z umivanjem
koze in odstranjevanjem dlak. Zadostuje tusiranje oz. umivanje z milom in dodatno
&iskenje operativnega polja ni potrebno (Ivanusa, Zeleznik, 2000).

«  Britje operativnega polja po internem dogovoru na Kliniénem oddelku za urologijo
izvajajo zdravstveni tehniki moskega spola. Pri TURP operacijah brijemo genitalni
predel, pri transabdominalnih pa tudi suprapubicno. Britje se izvaja zjutraj pred
posegom na bolniskem oddelku.

Dieta:

o Pogoj za varno anestezijo je prazen Zelodec 6 - 8 ur pred posegom zaradi nevarnosti
aspiracije Zelod¢ne vsebine.

< Dan pred operacijo pri nas pacienti dobijo kosilo, zvecer pa le Cisto juho (diabetiki
na insulinu dobijo vecerjo) in navodila, da lahko uZivajo teko€ino do 24.00 ure,
nato pa morajo biti te§c.

Priprava prebavnega trakta:

Cis¢enje prebavnega trakta ublazi pacientom po operaciji nevietnosti, povezane z

odvajanjem blata. Pri TURP pa nezadostno oiS¢en prebavni trakt povzro¢a nevSe¢nosti

zdravstvenemu timu in povecuje mozZnost okuZbe. Polno &revesje pri radikalni

prostatektomiji ovira operacijo.

» Dan pred TURP pacienti po naroili zdravnika dobijo odvajalno sredstvo.
Najpogosteje so to drazeje ali svecke Dulcolax, lahko pa tudi mini klizme.

«  Priradikalni prostatektomiji prebavila ¢istimo z raztopino Golitely® (2 litra).

Varovanje bolnikove lastnine:

Zaradi pogostih kraj skrbimo za bolnikovo lastnino. Bolniku priporo¢amo, da vse vrednostne
stvari odda svojcem domov, oziroma, da jih lahko pospravi v prirocni sef na oddelku.

Antikoagulantna terapija

Dan pred operativnim posegom zdravnik anesteziolog ponovno pregleda pacienta in
mu predpise ustrezno antikoagulantno terapijo, uspavalo ali pomirjevalo za dan pred
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operacijo ali operativni dan. Po internem dogovoru vsem pacientom, ki prejemajo

antikoagulantno zdravilo, enkrat dnevno apliciramo zdravilo ob 18. uri zveder.

Zdravstvena nega pacienta po operaciji na oddelku

Paciente po operativnem posegu iz prebujevalnice namestimo v enoto intenzivne

nege. Pripravimo posteljno enoto, monitor ali aparat za merjenje krvnega tlaka,

slusalke, infuzijsko stojalo ter ostale potrebne pripomocke (nosilce za drenazne

vrecke, kisik, posteljne ograjice ipd.).

Pri ugotavljanju bolnikovega stanja po operaciji ocenjujemo:

Bolnikovo namestitev v postelji

Posebno pozornost posvetimo pacientom po spinalni anesteziji, ko ne ¢utijo nog.
Pri tem smo pozorni na vracanje senzibilitete in motorike (temperaturo koZe na
nogah, pulz na arteriji stopala (a. dorsalis pedis), barvo koZe na nogah, zato
ugotavljamo temperaturo koze, merimo pulz na 15 min., kontroliramo premikanje
nog, spodbujamo bolnika, da giba s prsti in z nogami, bolniku pomagamo pri
obratanju, namestimo za&ito na pete (Ivanusa, Zeleznik, 2000).

Zaradi spinalne anestezije bolniki ne ¢utijo nog in jih ne morejo premikati. To je
dejavnik tveganja za pojav razjed zaradi pritiska na najbolj tipi¢nih mestih: to je
na petah in trtici. Temu mora biti usmerjena tudi pozornost medicinskih sester,
da preprecCujejo ali pravocasno ugotovijo nastanek razjede zaradi pritiska. Bolj
ogrozenim pacientom namestimo antidekubitusno blazino in ga pogosteje
obracamo.

Dihanje, kjer nadzorujemo frekvenco in globino. Ob priakovanju poslabsanja
dihanja uporabljamo oksimeter in pri nizki suturaciji dovajamo kisik preko maske.
Stanje cirkulacije preverjamo z merjenjem pulza, krvnega tlaka, dihanja , barve
koZe in temperture.

Stanje bolnikov zavesti ugotovimo s postavljanjem enostavnih vprasanj in
ocenjujmo njegov odziv. Bolniki po splosni anesteziji so lahko po prihodu na
oddelek $e zelo zaspani in potrebujejo vedji nadzor.

Operativno rano nadzorujemo z opazovanjem preveze, pa tudi okolice rane,
drenaZe oz. vstopnega mesta drena, kjer lahko izteka vsebina ob drenu,
prehodnosti drena, drenazne vsebine in kolicine.
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Dr¥o telesa, poloZaj pacienta, ki mora po operaciji biti tak, da zagotavlja dobro
pocutje in uinkovito dihanje. Po operaciji v spinalni anesteziji pa je pomembno,
da bolnik leZi v vodoravnem polozaju.

Aplikacijo infuzije, ki poteka obi¢ajno po venskem kanalu.

Po TURP pacienti obi¢ajno prejemajo infuzijo le do naslednjega dne zjutraj. Imajo
periferni venski kanal in dobivajo manj infuzije, saj po spinalni anesteziji takoj
po prihodu na oddelek lahko pijejo ¢aj.

Pri transabdominalnih operacijah pa se anesteziolog pogosto odloci za centralni
venski kanal, kjer ga navadno uporabljamo 48 ur po operaciji za infuzijo. Po teh
operacijah na ta na¢in dovajamo pacientom teko€ino, saj v prvih Sestih urah ne
smejo uzivati tekodine per os. Ob tem belezimo vnos teko¢ine, pomemben je tudi
nadzor vbodnih mest in opazovanje §irSe okolice vbodnega mesta.

Izloanje urina je po navadi preko stalnega urinskega katetra, kjer nadzorujemo
prehodnost katetrov, barvo in koli¢ino.

Pri TURP imajo vsi bolniki po operaciji vstavljen stalni urinski perfuzijski kateter,
ker gre za permanentno izpiranje mehurja s pomocjo perfuzije zaradi spiranja
krvi po operaciji. Pri tem uporabljamo trilitrske plasti¢ne vrecke fizioloSke
raztopine. Na nastavek perfuzijskega katetra namestimo infuzijski sistem in
dovajamo spiralno teko€ino s potrebno hitrostjo, da doseZemo sprotno spiranje
krvi iz mehurja in prepre¢imo (tamponado) zamasitev urinskega katetra. Pri
obseznejsih krvavitvah morajo medicinske sestre odstraniti koagule krvi iz
mehurja tudi s pomocjo brizgalke.

Pri pacientih z urinskim katetrom je potrebna pogosta anogenitalna nega. Pri nas
se izvaja najmanyj tri krat dnevno po standardu s polivanjem in umivanjem z milom.

Po radikalni prostatektomiji imajo pacienti stalni urinski kateter, ki ga odstranimo
po dveh tednih. Po navadi se posluzujemo BIO — katetra, to je lateks, prevleCen
s hidrokoloidno oblogo. Pacient je z njim odpus¢en v domaco oskrbo in ga
odstranimo ob ponovni hospitalizaciji. Takrat pacient opravi cistogram in Ce je
brez posebnosti, trajno odstranimo urinski kateter.

Pacientom, ki odhajajo v domaco oskrbo s stalnim urinskim katetrom, dajemo
ustna navodila in jim demonstriramo, kako zamenjajo in izpraznjujejo urinsko
vre¢ko. Vsak dobi tudi pisna navodila. Na Zeljo pacienta o tem obvestimo tudi
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patronaZno sluzbo.

Bolegino po nekaterih standardih ocenjujejo kot peti vitalni znak. Ocena prisot-
nosti bole¢ine se dokumentira na specialne dokumente, ki jih pripravi anesteziolog
ob operaciji. Pacient po radikalni prostatektomiji pogosto dobiva kontinuirano
protiboledinsko terapijo s pomogjo epiduralnega katetra. S posebno PCEA ¢rpalko
si lahko po potrebi tudi sam dodaja terapevtsko dolocene in omejene boluse
udinkovine. Neposredno oceno, povedevanje oz. zmanjSevanje doziranja po
dologenem pisnem navodilu daje medicinska sestra ob pacientu, ki se lahko o tem
posvetuje tudi z medicinsko sestro ali zdravnikom iz Sluzbe za lajsanje akutne
pooperativne bolecine.

Zakljucek

rezna oskrba pacientov po uroloskih operacijah je odvisna od §tevilnih dejavnikov

in zdravstvena nega je gotovo pomemben element, ki lahko pripomore h kakovosti

obravnave in k bolj$im izidom zdravljenja.

Literatura:
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Zdravstvena nega bolnika z rakom prostate
na sistemskem zdravljenju

Marjana Bernot

Uvod

Rak prostate je maligni tumor in eden od pomembnejsih zdravstvenih problemov
moske populacije. Ima nekatere posebnosti, ki ga lo¢ijo od drugih vrst raka. Gre za
pocasi napredujo¢ tumor, ki se podvoji v 4-5 letih. Razumevanje razvoja raka prostate
je §e vedno zelo pomanjkljivo. Je bolezen, ki med vsemi raki najizraziteje prizadene
starej§e moSke, pred 45. letom je redek pojav (6). S staranjem prebivalstva tako
postaja vse pomembnejsi.

Kljub nara$¢anju incidence (v Sloveniji je bilo v letu 2006 preko 600 bolnikov (2))
pa je tveganje, da bolezen povzro¢i smrt, le 3-5-odstotno (4). Je tretji napogostejsi
rak in $esti najpogostejsi vzrok smrti zaradi raka pri moskih (1). V zadnjih letih je
na registrirano incidenco raka prostate vplivalo presejanje mogkih s testom PSA (6).
Klini¢no razlikujemo tri vrste raka, od katerega je posledi¢no odvisno zdravljenje (4):
¢ lokalizirani rak, omejen na samo Zlezo, ki ne prehaja njene kapsule,

o Jokalno raz8irjen, ki raste preko prostati¢ne kapsule in se $iri v obmocne bezgavke,
« napredovali rak, raz8irjen v oddaljene bezgavke z zasevki v notranje organe.

In zakaj mora biti medicinska sestra s temi podatki seznanjena?

Razvoj zdravstvene nege bo v prihodnje moral upostevati tudi pricujoca dejstva. Ne
samo medicinske sestre, ki v neposredni praksi stopajo v stik z zdravljenjem bolnika z
rakom prostate, tudi vse ostale medicinske sestre, ki so v stikih z morebitnimi kandidati
za raka prostate, morajo biti seznanjene s temeljnimi znanji na tem podrocju. Tudi
zdravstvenovzgojno delo, ki smo ga dolZni izvajati, ni zanemarljivo. Posamezniki se
lahko v poplavi informacij spletnih strani kaj hitro zmedejo. Medicinske sestre bi zato
morale strokovno znati presoditi in usmeriti prestraSene svojce in bolnike vsaj k
pravemu viru informacij.

Marjana Bernot, dipl. m. s., univ. dipl. org.
Onkoloski institut Ljubljana
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Sistemsko zdravljenje in zdravstvena nega bolnika z rakom
prostate

Zdravljenje bolnika z rakom prostate je odvisno od naravnega razvoja bolezni in
prognosti¢nih dajavnikov. Razli¢ne oblike zdravljenja razli¢no vplivajo na kvaliteto,
Zivljenja. Nekateri dopuscajo le skrbno opazovanje, ne da bi s tem ogrozili Zivljenje,
drugi zahtevajo manj ali bolj intenzivno zdravljenje (1). Zdravljenje raka prostate v
zadetnih stadijih, ko je bolezen, omejena na prostato, je najpogosteje kirurko ali
obsevalno. Napredovali rak prostate je §¢ vedno neozdravljiva, a dobro zazdravljiva

kroni¢na bolezen kjer ima sistemsko zdravljenje pomembno vlogo.

Kaj lahko medicinska sestra pri bolniku z rakom prostate opazi in kaj ji le-ta v
anamnezi pove?

Ne glede na vzrok tezav, ali so se pojavile kot posledica bolezni ali zdravljenja, bo
lahko pri bolniku z rakom prostate opazila: inkontinenco, brezvoljnost, utrujenost,
izgubo misi¢ne mase, osteoporozo, ginekomastijo, hepatopatijo, proktitis, cistitis,
boledino in §tevilne druge teZave.

Normalna prostata in mehur Povecana prostata in posledicno

zastajanje urina v mehurju

Slika §t.1: Lega prostate
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Tudi erektilne disfunkcije, zardevanje... ne sme spregledati, saj je bistvenega pomena, da
zna prepoznati in nadrtovati svoje delo individualno za bolnika. Cilj nacrtovanega dela
mora biti usmerjen v zmanjSanje zapletov bolezni, neZelenih uéinkov zdravljenja in kar
je zelo pomembno: v usmerjenost k vedji kvaliteti Zivljenja, kolikor dolgo Ze to je.

Bolniku na sistemskem zdravljenju naj medicinska sestra priporoci:

¢ zdrav nacin Zivljenja (rekreacija, pocitek ...),

+ uravnotezeno prehrano bogato z antioksidanti,

« primerno gibanje,

+ prepoznati neZelene udinke zdravljenja in poiskati pomo¢, ko je to potrebno,

o skrb za redno odvajanje vode in blata,

+ iogibanje stresom,

» upostevanje pridobljenih navodil v zvezi z zdravljenjem in nacinom Zivljenja v
¢asu zdravljenja in po njem,

» vkljuéevanje v podporne skupine in drustva,

= previdnost pri izvajanju vsakodnevnih Zivljenjskih aktivnosti in zmernost pri
rekreaciji, ¢e se je bolezen raz§irila (kostne metastze).

Hormonsko zdravijenje raka prostate

Hormonsko zdravljenje bolnikov z rakom prostate je najuéinkovitej$e sistemsko zdrav-
lienje. Predstavlja zdravljenje prvega izbora. V kar 80 % je to hormonsko odvisna bole-
zen, vendar pa se z leti hormonsko odvisni rak spremeni v hormonsko neodvisnega (2).

Temelji na zniZanju moskih spolnih hormonov (androgeni, najpomembnej$i med
njimi je testosteron) ali na zasedbi receptorjev, na katere se vezejo androgeni, kar
pripomore k pocasnejsi rasti raka prostate.

Proizvodnjo testosterona je mozno zmanjsati (3,7):

» operativno, z odstranitvijo mod (kastracijo) ali

* s pomocjo zdravil, kot so:

o LHRH agonisti (zniZujejo proizvodnjo testosterona v telesu z zaviranjem
spro$¢anja LHRH hormona iz mozganov, ki spodbuja nastajanje testosterona),

s anti — androgeni (preprefujejo testosteronu, da bi se vezal na receptorje za
androgene),
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* kombinirana blokada androgenov,

e Zenski hormoni (z vbrizganjem estrogena se lahko zniZa vrednost testosterona,
uporablja se redko zaradi neZelenih uéinkov),
» kortikosteroidi (hormoni nadledvi¢ne Zleze, ki upocasnijo rast rakavih celic,
olaj$ajo simptome bolezni, boledino in splo$no oslabelost).
Hormonsko zdravljenje se uporablja, dokler je u¢inkovito in dokler je z njim mogode
nadzorovati raka. Pri vedini bolnikov z razsejanim rakom je mogoce dosedi vedletne
zazdravitve bolezni. Pri bolnikih z lokalno napredovalo boleznijo v kombinaciji z
obsevanjem pa tudi ozdravitve.

Medicinska sestra bo pri bolniku na hormonskem zdravijenju lahko opazila naslednje
nezelene ucinke:

¢ impotenco (nezmoznost erekcije),

» upad libida (Zelje po spolnosti),

» inkontinenco urina,

+ naval vro¢ine in potenja,

e ginekomastrijo (povelane prsi),

e osteoporozo.

Preparati, ki vsebujejo estrogene, povzrocajo zadrZzevanje vode v telesu, povetujejo
tveganje za bolezni srca in oZilja, zlasti globoke venske tromboze.

Zdravljenje raka prostate s citostatiki

Ceprav je rak prostate dolga leta veljal za neodzivnega na citostatike, so v drugi polovici
prejSnjega desetletja dokazali klini€no uéinkovitost mitoksantrona (Novantron®) v
kombinaciji s kortikosteroidi za zmanjsanje bole¢in in izbolj$anje kakovosti Zivljenja,
ne pa tudi za podalj$ano preZivetje. Leta 2004 pa so z dokazano ulinkovitostjo
docetaksela (Taxotere®™), ne samo na zmanj$anje tezav zaradi bolezni in izbolj$anje
kakovosti Zivijenja, dokazali njegovo uéinkovitost tudi na podaljianje Zivljenja, Zal
v povpredju le za dva meseca (2). Trenutno e ni standardnega zdravljenja s citostatiki
za raka prostate.

Za zdravljenje s citostatiki se bo zdravnik, ki predpise terapijo, odloéil v primeru, ko
postane bolezen hormonsko neodzivna. Zdravnik in tudi medicinska sestra, ki bo
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pripravila in dala terapijo, se morata zavedati ter bolnika pouditi o neZelenih uéinkih,
ki so lahko pri aplikaciji docetaksela. Za tak$no zdravljenje se zato dravnik specialist
onkolog skupaj z bolnikom odloé¢i samo v primeru ustrezne bolnikove zmogljivosti
in koristi zdravljenja.

Bioloska zdravila

Zaenkrat $e ni na voljo bioloskih zdravil za raka prostate. Tudi na tem podro¢ju potekajo
preizku$anja novih bioloskih zdravil, ki bi povecala moznost zdravljenja raka prostate.

Vloga sistemskega zdravijenja bolnika z rakom prostate
in zdravstvenovzgojnega dela v prihodnosti

Sistemsko zdravljenje raka prostate zahteva strokovno dobro usposobljen zdravstveni
tim, ki bo znal pretehtati razmerje med pri¢akovanim ter kon¢nim uéinkom
zdravljenja, moznimi neZelenimi ucinki, zapleti in glede na to pripraviti bolnika na
zdravljenje in mu slediti tudi po zdravljenju.

Za bolnika, ki vstopa v ta proces, pa so pomembna tudi zdruZenja, za podrocje prostate
je zelo pomembno evropsko zdruzenje za rak prostate EUROPA UOMO
(www.cancerworld.org/europauomo)(1), ki zal v Sloveniji §e ni dejavno.

Statistika kaze (6), da zgodnje odkrivanje raka prostate v Sloveniji $e vedno zaostaja
za drugimi razvitimi drzavami. Z razvojem poznavanja genetskih znacilnosti oseb v
povezavi z boleznijo pa se predvideva omogoceno izboljsano zgodnje odkrivanje ter
zdravljenje raka prostate. Raziskave za to podrodje (1) Ze potekajo in upamo, da
bodo na podlagi genskega zapisa v tumorju znale razloziti, za kak$no vrsto raka gre
in v koliko ogroZza mogkega.

Na obzorju je tudi vrsta novih citostatikov in bioloskih zdravil, ki bodo zmanjsali
tezave bolnikov z rakom prostate, izboljSali kakovost Zivijenja ali celo vplivali na
izboljSanje preZivetja bolnikov z rakom prostate (2).

Medicinske sestre, ki smo v vseh procesih zdravstvene obravnave bolnika pomemben
¢lan zdravstvenega tima, se moramo zato izobraZzevati, izpopolnjevati in razvijati
zdravstveno nego bolnika z rakom prostate in ob tem upostevati zdravstveno nego

starostnika. V primerih, ko specifi¢no zdravljenje odpove in za¢nejo bolnika muditi
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Stevilne tezave (bolelina, slabost, splo$no slabo pocutje, izguba telesne teze), pa

mora poznati tudi zdravstveno nego bolnika z rakom prostate na paliativni obravnavi.
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Zdravstvena nega bolnika z rakem prostate na sistemskem
zdravljenju (predstavitev primera)

Sneiana Umilevié

Rak prostate je tako po svetu kot v Sloveniji po pojavnosti na drugem mestu med
raki pri moskih. Je v 80 % hormonsko odvisna bolezen. Pri vecini pa se z leti
hormonsko odvisni karcinom spremeni v hormonsko neodvisnega. Ker je rak prostate
hormonsko odvisen, ga zdravijo s hormonskimi zdravili. Zdravljenje s hormoni je v
bistvu najveckrat zdravljenje z antihormonskimi zdravili. S tem Zelijo prekiniti
delovanje telesu lastnih hormonov, ki pospesujejo rast rakavih celic. Ce s Casom
postane bolezen neodzivna na hormonska zdravila, pride v postev zdravljenje s
citostatiki. Ce je pacient na sistemskem zdravljenju, je pomembno, da mu predstavimo
neZelene udinke zdravljenja, da pozna nadine, kako jih laj$a po najboljsih moceh.
Medicinske sestre, ki svetujejo pacientom, ki so na sistemskem zdravljenju raka
prostate, morajo imeti dolo¢ena specifi¢na znanja. Poznati morajo tako bolezen in
naéin njenega zdravljenja kot tudi neZelene udinke ter nacine, kako jih lajSati.

Demografski podatki

Spel: M

Starost: 55let

Izobrazba: poklicna Sola

Poklic: mizar

Kje Zivi: stanovanjska hiSa

S kom Zivi: Zena, 2 otroka

Medicinska diagnoza: maligna neoplazma prostate

Alergije: jih nima

SneZana Umicevié, dipl. m. s.
Onkoloski institut Ljubljana

173



Negovalna anamneza

Pacient z dihanjem nima teZav. Prehranjuje se redno, in sicer Stirikrat dnevno (zajtrk,
malica, kosilo, vecerja). Popije dva litra teko¢ine dnevno. Apetit ima dober, vendar
zauZije manj$e obroke in pazi na kvaliteto prehrane. Redno skibi za osebno higieno,
tusira se enkrat do dvakrat na dan in redno skrbi za ustno higieno. TeZav z odvajanjem
blata nima. Na blato hodi vsak drug dan. Z odvajanjem urina ima tezave. Urinira
veCkrat na dan, in sicer manjse koli¢ine urina. Vedno ima ob¢utek, da ne izprazni
mehurja do konca. S potenjem pred hormonsko terapijo ni imel tezav. Giblje se redno,
veckrat na teden hodi na sprehode z Zeno. S spanjem nima teZav, vstaja samo zaradi
odvajanja urina ponodi, zato vstane vsaj trikrat na nod. Kot razvado gospod navaja
kajenje, pokadi do deset cigaret na dan. Alkoholnih pija¢ ne pije, kavo popije samo
zjutraj. Gospod je komunikativen, odprt in se rad pogovarja.

Potek bolezni

Gospod je prisel na Onkologki indtitut Ljubljana iz Uroloske klinike, kjer so mu
diagnosticirali karcinom prostate. Bil je operiran, nato pa je nadaljeval zdravljenje z
obsevanjem in hkrati s hormonsko terapijo. Prejemal je hormonsko terapijo, v
kombinaciji Zoladex® vsake tri mesece, hkrati pa je jemal hormonske tablete
Casodex® 3x1 tableto na dan. To je prejemal do leta 2005, ko je bil ugotovljen progres
bolezni. Takrat so hormonska zdravila zamenjali z zdravljenjem s citostatikom

docetaxel na tri tedne.

Kot medicinska sestra sem bolnika spremljala, ko je vsake tri mesece prihajal v
ambulantno kemoterapijo na aplikacijo hormonskih injekcij. Kasneje, ko je prejemal
kemoterapijo na bolni$ni¢nem oddelku, ga nisem mogla ve¢ spremljati, sicer sem mu
pa pred prvo aplikacijo kemoterapije predstavila neZelene uéinke zdravljenja s citostatiki.

Predstavitev negovalnih diagnoz in kolaborativaih problemov,
ki so bili prisotni pri pacientu, in ukrepi za izbolj§anje le-teh

Vzrok vseh zdravstvenih problemov je jemanje hormonske terapije oziroma pricetek
zdravljenja s citostatiki.

174



Spremenjena smopodoba

Znaki in simptomi:

Pacient ima zaradi hormonskega zdravljenja teZave z erekcijo, ima tudi povecane in
bolece dojke.

Cilj:

- Pacient bo sprejel svojo lastno telesno podobo.

Ukrepi:

- Pacientu nudimo podporo in moZznost za pogovor z medicinsko sestro in zdravnikom
- Ponudimo mu moZnost za pogovor z drugimi strokovnjaki (psiholog, psihiater).
- O svojih tezavah se pacient pogovorja s partnerko.

Vrednotenje:

Pacient je sprejel svojo spremenjeno telesno podobo.
ZmanjSan libido

Znaki in simptomi:

- Pacient ima manj$o spolno slo zaradi prejemanja hormonskih zdravil.
Cilji:

- Pacient ve, kaj je vzrok zmanjSani spolni sli.

- Pacient bo poznal nacin, kako omiliti ta neZelen ucinek oz. se bo sprijaznil z njim.

Ukrepi:
- Pogovor z medicinsko sestro, zdravnikom, da razlozita vzrok in ponudita potrebno pomoc.

- Pogovor o svojih problemih s partnerko, s katero naj si poskusata ustvariti drugacen
intimni odnos.

Vrednotenje:

- Pacient zna s partnerko uzivati v intimnih odnosih.
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Navali vrodine in znojenja

Znaki in simptomi:

Pacienta oblije vro¢ina ter se pricne potiti. To se zgodi v trenutku in tega ne more
vnaprej predvideti. Potenje je najbolj izraZeno v predelu cela. V obraz je rdec. Poti
se tudi po celem telesu in veckrat so obladila mokra.

Cilji:
- Omiliti naval vroéine in znojenja, da se bo pacient v trenutku problema pocutil
¢im bolj ugodno.

Ukrepi:

- ZazmanjSanje ali omilitev navalov vroine in znojenja naj pacient nosi obladila
iz naravnih materialov, kot so bomba? ali lan namesto sintetiénih (najlon, poliester,
akril), saj le-ta zadrZujejo toploto. Vsa oblacila naj bodo ohlapna, da gibanje ni
otezeno.

- Izogiba naj se uporabi maséobe, sladkorja in soli ter naj uziva ¢im ve¢ svezega
sadja in zelenjave, saj nadin prehrane vpliva na stopnjo vroéinskih navalov.

- Izogiba naj se vrodim pija¢am, zalinjeni hrani in kajenju, ker le-to spodbudi
vrocinske navale in znojenje.

- Pacient naj poskusi redno, vendar zelo pazljivo telovaditi, vendar naj mu to ne
predstavlja psihi¢éne in fiziéne obremenitve. Saj bi v takSnem primeru le-to
poslabgalo vro¢inske napade. Za telovadbo naj si vzame ¢as in pri tem naj uziva.
Priporogljiva je zmerna, redna telesna vadba. Pacient naj bo pri telesni vadbi zelo
pazljiv zaradi kostnih metastaz.

- 8 seboj naj ima rezervno spodnje perilo (bombazno), da se lahko preoblece, ¢e je
premocen.

- Za omilitev navalov vroline in znojenja ne sme uporabljati nadomestnega
hormonskega zdravljenja, ker le-to pospesi rast rakavih celic.

Vrednotenje:

Pacient se je ravnal po naSih navodilih, ki smo mu jih dali pred prvo aplikacijo
injekcije. Vro€inski navali in potenje so se omilili, pa tudi pacient jih je med
hormonsko terapijo lazje prenasal.
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Obcdutek potrtosti in tesnobe

Znaki in simptomi:

Pacient se poduti osamljeno, ima obéutek tesnobe in ga ti§¢i v prsih. VEasih se sporeCe
s svojci zaradi malenkosti.

Cilj:

- Pacient pozna ta neZeleni uinek in zna poiskati pomoc.

Ukrepi:
- Pogovor z medicinsko sestro, zdravnikom, da ponudita potrebno pomoc.
- Pogovor z drugimi strokovnjaki (psiholog, psihiater), da le-ti pomagajo.

- Obiskovanje skupine za samopomo¢ in skupine prostovoljcev, kjer lahko dobi
informacije in ¢ustveno podporo.

- Pogovor o svojih problemih s partnerko, z drugimi druZinskimi ¢lani ali s prijatelji.
- Pacientu lahko svetujemo, da piSe svoj osebni dnevnik. Velikokrat je pisanje
primerna oblika za izraZanje potreb, Zelja in tezav. Omogogiti jim je potrebno tudi
pogovor. Pisanje dnevnika omogoca, da spremlja dogajanje pri sebi ves Cas.
Vrednotenje:

O svojih tezavah se pacient pogovarja s svojo partnerko. Obiskuje tudi psihologa, ki
mu pomaga, da se laZje spopada s svojimi teZavami.

Povecanje telesne teZe

Znaki in simptomi:

Pacient ima vedji apetit in se je zaradi tega zredil nekaj kilogramov.
Cilji:

- Zmanj$anje oziroma vzdrZzevanje telesne teZe.

Ukrepi:

- Pacienta je potrebno Ze pri prvi aplikaciji zdravila seznaniti, da se zaradi poveCanega
apetita lahko poveca njegova telesna teza, kar lahko prepre¢i s primerno telesno

177



vadbo, z obvladovanjem svojega apetita in Zelje po hrani.

- lzogiba naj se sla§¢icam in slanim prigrizkom.

- Lakoto si med obroki lahko potesi s svezim sadjem, z navadnimi jogurti ali s skuto.
UZiva naj vec sadja, zelenjave in Zitaric.

- lzogiba naj se mastni hrani, sladkorju, uporabi soli, saj le-ta zadrZi vodo v telesu.

- Obroke naj si razporedi preko celega dneva.

Vrednotenje:

Pacient vzdrzuje svojo telesno tezo, tako da se zdravo prehranjuje, ter se ukvarja s

telesno vadbo.

Pomanjkanje znanja o kemoterapiji in njenih neZelenih ucinkih

Znaki in simptomi:

Pacient ne ve, kaj je kemoterapija, ne pozna nezelenih u¢inkov kemoterapije, ne ve,
kako se jim izogniti.

Cilj:

- Pacient bo seznanjen z neZelenimi ucinki pri kemoterapiji. Nezelene uéinke bo

znal laj§ati oziroma se jim izogniti. Naudil se bo prepoznati tiste, ob katerih mora
obiskati zdravnika,

Ukrepi:

- Pacientu razloZimo nacin in potek zdravljenja, mozne neZelene uéinke citostatikov
in nadine preprecevanja oz. lajSanja le-teh.

- Pacientu ponudimo pisno gradivo o zdravljenju s citostatiki, v katerem so opisani
neZeleni uéinki ter kako se jih prepre¢uje oz. omili.

- Pacientu omogofimo moZnost, da nas vpra§a o stvareh, ki so mu nejasne,
nerazumljive,

Vrednotenje:

Pacient je seznanjen z nezelenimi u¢inki in pozna ukrepe, da jih prepreéi ali pa omili.
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Padec Stevila levkocitov - levkopenija

Znaki in simptomi:

Paient ima ob pregledu krvi zniZzano $tevilo levkocitov.

Cilj:

- Pacient bo seznanjen o ukrepih za prepreéevanje infekcije.

Ukrepti:

- Pacient naj se izogiba zaprtih prostorov, kjer je veliko ljudi (nakupovalni centri,
bolnice, avtobusi). A

- Pacient naj si ¢ez dan pogosto umiva roke, zlasti pred jedjo in po uporabi strani$ca.

- Pacient naj uporablja nezno zobno ¥¢etko, da si ne bo poskodoval ustne sluznice.

- Pacient naj se vsaj dvakrat dnevno oprha.

- Pacient naj opazuje stanje na kozi in sluznici.

- Pacient naj uziva ve¢ beljakovin in vitaminov.

- Pacient naj uporablja za delo na vrtu zascitne rokavice.

- Pacienta poucimo, ob katerih znakih se mora posvetovati z zdravnikom (zviSana
temp. 38 °C ali ve&, mrzlica, vneto zrelo, hud kaselj, huda driska, peko¢ obcutek
med odvajanjem vode).

Vrednotenje:

Pacient ravna po navodilih, ki smo mu jih dali.

Izguba las in dlak ali alopecija

Znaki in simptomi:

Pacient izgublja lase in dlake po vsem telesu.
Cilj:

- Pacient je Ze pred prvo aplikacijo kemoterapije seznanjen s tem nezelenim ucinkon.
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Ukrepi:

- Pacientu razloZimo, kdaj pribliZzno mu bodo izpadli lasje in dlake po telesu (nekje
od 2 do 6 tednov).

- Pacientu povemo za moznost recepta za nakup lasulje, ¢e se za to odlodi.

- Pacientu svetujemo, naj se pred izpadom las postrize na kratko.

Vrednotenje:

- Pacient bo seznanjen z nezelenim u¢inkom.

Moznost nastanka okvare ustne sluznice

Vzrok:

- Delovanje citostatikov tudi na zdrave celice.

Cilj:

- Pacient pozna ukrepe za preprecevanje ali omilitev okvar v ustni sluznici Ze pred
prvo aplikacijo kemoterapije.

- Pacient bo imel neposkodovano ustno sluznico.

Ukrepi:

- Pacient naj izpira ustno sluznico z Zajbljevim ali s kamili¢nim ¢ajem vsaj 10-krat
ali pa po potrebi e veckrat na dan.

- Ci¥¢enje zob in ustne votline z mehko zobno $&etko in nepekodo zobno pasto.
Zobe naj si umije po vsakem obrokuy, saj s tem preprecuje nalaganje oblog hrane
za zobe.

- Ze pred prvim zdravljenjem s citostatiki naj si pacient uredi zobe, tako da bodo
le-ti in ustna sluznica zdravi. Med samim zdravljenjem ni priporocljivo opravljati
zobozdravstvene posege, ker lahko zaradi padca levkocitov pride do infekcije. O
obisku pri zobozdravniku naj se predhodno posvetuje s svojim onkologom.

- Pacientu odsvetujemo uzivanje zelo kisle, pekoce ali kako drugace draZeCe hrane,
da le-ta dodatno ne poskoduje ustne sluznice.

- Pri suhih ustnicah lahko pacient uporablja mazilo za suha usta.

- Pacient naj pije zadostno koli¢ino tekodin, to je od 1,5 do 2 litra dnevno. Tekodina
naj ne bo prevroda ali drazeda, da z njo ne bi e bolj nadraZil ustne sluznice.
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- Pomembno je, da si pacient dnevno vsaj enkrat pregleda ustno sluznico. Ce opazi
spremembe, kot so rdeCina, oteklina, razjedice ali pa Cuti bolecino, naj se posvetuje
o tem z medicinsko sestro ali zdravnikom, da mu bosta podala nadaljnje
informacije o pravilni negi in zdravljenju Ze okvarjene ustne sluznice.

Vrednotenje:

Pacient je pouden in razume aktivnosti in ukrepe za preprecevanje ali omilitev ustne
sluznice.

Eden izmed moZnih nadinov laj$anja neZelenih udinkov sistemskega zdravljenja je
dobro informiranje pacientov in njihovo seznanjanje z zdravljenjem ter omogocanje
pravocasne pomo¢i razliénih strokovnjakov. Pomembno je, da pacienti poznajo vse
nezelene udinke. Pomembno je, da so z njimi seznanjeni Ze pred prvo aplikacijo
sistemske terapije, da vedo, da so obi¢ajno prisotni med zdravljenjem in se jih ob
pojavu ne prestrasijo.

Potrebno je poudariti, da moramo pacientu omogoditi moznost kontakta z medicinsko
sestro ob tezavah, ob katerih si ne zna sam pomagati.
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Vioga zdravstvene nege pri zdravljenju raka prostate
z obsevanjem

Biserka Petrijevéanin, Natasa Segs

Uvod

V programu zdravljenja malignih obolenj, kamor spada tudi rak prostate, je priblizno
polovica pacientov vkljucenih tudi v zdravljenje z obsevanjem. Radioterapija oz. obsevanje

unicuje rakave celice s pomocjo visokoenergijskih Zarkov.

Lrenutek, Ko se pacient seznani z diagnozo n nac¢mom zdravljenya, je zanj zelo boleg.
Razumevajo¢ in spodbuden odnos celotnega zdravstvenega tima bistveno pripomore
k dobri rehabilitaciji, ki traja od zacetka zdravljenja do konéne vkljuéitve pacienta v

domace okolje.

Zdravstvenovzgojno delo v smislu podajanja informacij pacientom o moZnosti pojava
neZelenih ucinkov obsevanja in obvladovanja le-teh je ena od pomembnih nalog
medicinske sestre pri onkoloski zdravstveni negi. Le dobro informiran pacient lahko
aktivno sodeluje pri zdravljenju, pokaZe zaupanje v na¢in zdravljenja in ima upanje

v ozdravitev.

Zdravljenje z obsevanjem

Teleradioterapija (zunanje obsevanje) in brahiradioterapija (notranje obsevanje) se
nalrtujeta, ¢e je tumor omejen na prostato. Po operaciji ali za obsevanje metastaz pa
prihaja v poStev zunanje obsevanje.

Pri brahiradioterapiji se v prostato skozi mednozje pod kontrolo ultrazvoka vstavi

radioaktiven vir, ki lokalno obseva tumor.

Glede na cilje zdravijenja je obsevanje radikalno z namenom, da doseZzemo ozdravitev

pacienta ali paliativno za lajSanje tezav.

Biserka Petrijevéanin, vi§, med. ses., NataSa S’egi, dipl. m. s.
Onkoloski institut Ljiubljana
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Radikalno obsevanje

1. TELERADIOTERAPIJA

Standardno se pacienti obsevajo enkrat dnevno, in sicer 5 dni v tedenu. Podrocje, ki se
ga obseva, je podrogje prostate ter seminalnih vezikul oz. regionalnih bezgavk zaradi
verjetne prisotnosti rakavih celic v podroénih bezgavkah. Obicajna teleradioterapevtska
radikalna doza obsevanja je med 72 do 75,6 Gy; dnevna 1,8 Gy. Obsevanje poteka brez
prekinitev, Ce te niso nujne zaradi nezelenih u¢inkov zdravljenja.

2. BRAHIRADIOTERAPIJA

Notranje obsevanje poteka v kombinaciji z zunanjim obsevanjem. Doza, ki jo prejme
pacient z zunanjim obsevanjem je 50,4 Gy, z notranjim pa 3x 7.5 Gy, ki jih prejme
najmanj v 6-urnih razmakih.

Paliativno obsevanje

Pri pacientih z razgirjeno boleznijo je zdravljenje omejeno na lajSanje teZav in s tem
izboljdanje kvalitete Zivljenja. Razlog za paliativno obsevanje je obi¢ajno bolecina,
ki jo povzroajo kostni zasevki ali tezave z odvajanjem urina in celo blata zaradi
Jokalno napredovalega tumorja, ki pritiska na sosednje organe.

Pri paliativnem obsevanju ne priakujemo hujsih akutnih neZelenih ucinkov
zdravljenja z obsevanjem. Obsevanje je izvedeno v kraj§em casovnem intervalu, saj
je obsevalna doza obicajno niZja.

Posebnost paliativnega zdravljenja predstavlja akutna parapareza, ki nastopi ob
razsoju bolezni v spodnja torakalna vretenca. Ce pride do kompresije hrbtenjate
(urgentno stanje v onkologiji), je potrebno zdravljenje z obsevanjem ob podporni
terapiji s kortikosteroidi.

Vioga zdravstvene nege

Kot veéina ostalih nacinov zdravljenja raka, ima tudi obsevanje neZelene uCinke.
Zdravljenje se nadrtuje na sodobnih obsevalnikih, ki so v celoti ra¢unalnisko vodeni.
Najvigja doza je v globini obsevanega tkiva, doza na povisini telesa nad tumorjem
je nizja, torej so okvare tkiv na tem podroc¢ju manjse.

183



Prostata je majhna Zleza, po velikosti in obliki podobna divjemu kostanju. LeZi ob se¢nici,
ob izhodu iz mehurja. Zaradi svoje lege so sosednji organi: secnica, mehur, ¢revo- danka
tisti, ki so kljub natanénemu nacrtu obsevanja draZeni in pacientu povzrocajo tezave.

Vloga medicinske sestre je v poznavanju neZelenih u¢inkov obsevanja in njihovih
znakov, v preprefevanju le-teh ter v spremljanju in intervencijah zdravstvene nege,
ko so akutni neZeleni uéinki Ze prisotni. Pred pri¢etkom zdravljenja z obsevanjem
ima zdravstvena vzgoja pomembno vlogo. Medicinska sestra kot zdravstvena
vzgojiteljica pacienta seznani in pouci o nezelenih u¢inkih zdravljenja z obsevanjem.
Pacienta fizi¢no in psihi¢no pripravi na zdravljenje. Seznanjen, motiviran pacient tako
aktivno skrbi za prepredevanje in lajSanje neZelenih u¢inkov zdravljenja in s tem
pripomore k boljsi kvaliteti Zivljenja.

Akutni neZeleni u¢inki, kot posledica zdravljenja raka prostate z obsevanjem, so: motnje
izlodanja urina (radiocistitis), ¢revesne motnje (radioproktitis), fatig, spremembe
koze obsevanega podrodja.

Motnje izlo¢anja urina
Radiocistitis

Stopnja akutne okvare in motenj pri izlo¢anju urina je odvisna od prejete celokupne
in dnevne doze energijskih Zarkov, od volumna obsevanja in podro¢ja lege tumorja.

Akutni neZeleni uéinki se izrazijo pri prejeti dozi 30-40 Gy (2/3 zdravljenja), lahko
tudi kasneje.

Pojavi se radiocistitis (vnetje sluznice senega mehurja). Tezave se kaZejo s pogostim,
z bole¢im in s peko¢im uriniranjem ter v¢asih tudi s prisotnostjo krvi v urinu. Ob
vegjih krvavitvah je pogosto potrebno izpiranje mehurja s hidrokortizonom, ki deluje
protivnetno, povzroga vazokonstrikcijo in posledicno zmanjsuje krvavitev. Obsevanje
s polnim mehurjem lahko zmanj§a teZave pri uriniranju, prav tako tudi pitje zadostne
koli¢ine tekoCin.

Povecana in pogosta mikcija ponoéi je znak, ki kaZe na vnetje se€il. S pitjem zadostne
koli¢ine tekocine (1,5-2 1); vode, kamili¢nega Saja, ursi ¢aja, ki je naravni antiseptik,
dosezemo, da se sluznica izpira in simptomi se omilijo. Ce se stanje ne umiri,
praviloma po naroéilu zdravnika odvzamemo pacientu urin za mikrobioloske
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preiskave (urikult, sanford), ob identifikaciji bakterij dobi pacient ustrezen antibiotik
po antibiogramu. Potrebna je aplikacija zdravil za bole¢ino, ki je praviloma prisotna
in spremlja vnetje, in ob¢asna aplikacija spazmolitikov.

Verjetnost nastanka problemov pri uriniranju se povecéa pri adjuvantnem zdravljenju
z operacijo ali s kemoterapijo.

Crevesne motnje

Radioproktitis

Zdravljenje raka prostate z obsevanjem lahko poskoduje danko v taki meri, da je
motena &revesna funkcija. Obsevanje povzroéi radioproktitis (vnetje sluznice
zadnjega dela Crevesja in analnega kanala). Pojavi se sluzast rektalni izloCek, obCutek
ti§¢anja na blato, pogosto odvajanje vetrov (flatulenca), napetost trebuha
(meteorizem), siljenje na blato (tenezmi), nekontrolirano (urgentno) odvajanje blata,
diareja in krvavitev iz danke. Simptomi se pojavijo nekako v prvi tretjini zdravljenja
(20Gy).

Aktivnosti zdravstvene nege, ki so potrebne, so vezane na izvajanje poostrene
anogenitalne nege; prhanje z mlaéno vodo veckrat dnevno.

Ob tezavah zaradi radioproktitisa je potrebna aplikacija rektalnih sveck, mazil in
klizem, ki delujejo protivnetno, zmanjdujejo oz. preprecijo krvavitev. Aplikacija
analgetikov in spazmolitikov je potrebna, kadar so prisotne boleCine.

Da preprefimo vnetje ¢revesne sluznice, mora biti mehur pred obsevanjem poln, saj
nekoliko odmakne ¢revo iz obsevalnega polja. Kljub temu Jahko pride do pospeSenega
odvajanja tekoCega blata. Z opazovanjem in belezenjem $tevila stolic ocenimo stopnjo
diareje, ki lahko ogrozi pacienta. Pomembna je prehrana, priporoca se lahka ¢revesna
dieta, ki vsebuje Zivila brez grobih vlaknin, prekuhano zelenjavo in sadje. Spremljamo
bilanco teko&in, saj jo pacient izgublja zaradi pospeSenega odvajanja blata.
Nadomes¢ati jo je potrebno z vodo, nesladkanimi tekoCinami, z borovnicevim, ruskim
ali s Sipkovim ¢ajem. Ob diareji 2. stopnje (odvajanje od 4 do 6-krat / dan) vklju¢imo
antidiaroik in nadome§&anje tekolin z dodatki Na in K parenteralno. Z ukrepi
prepredimo dehidracijo in hipotenzijo. Ob pogostem odvajanju blata pride do drazenja
koZe perianalno, zato je potrebna poostrena anogenitalna toaleta po vsakem odvajanju.
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Fatig

Fatig se pogosto pojavi pri pacientih z rakom, $e posebno pri tistih, ki so na aktivnem
zdravljenju, kamor sodi tudi obsevanje. Fatig je teZko opisati in pacienti ga opisujejo
kot utrujenost, oslabelost, izmucenost, naveli¢anost, pocasnost. Splo$no lahko fatig
definiramo kot stanje v stresu, zmanj§ane funkcionalnosti, zaradi pomanjkanja
energije. KaZe se na fizi¢nem, dudevnem in ustvenem podrocju.

Akutni fatig je normalna oz. pri¢akovana utrujenost, ki jo ozna¢ujejo takoj$nji simptomi
s hitrim zacetkom in kratkim trajanjem. Medtem ko se pri zdravih ljudeh hitro povine
nivo funkcionalnosti, je pri neoplasti¢nih boleznih ta sposobnost zmanj$ana. Lahko
preide v kroni¢no obliko, ki traja tedne in ni pri¢akovati hitrega okrevanja.

Za veéino ljudi z rakom je pomanjkanje Zivljenjske energije, zaskrbljenost, velik
problem, saj le-to vpliva na dobro pocutje, sodelovanje pri zdravlijenju, dnevne
aktivnosti; odnose z druZino, s prijatelji in na delovnem mestu.

Vloga medicinske sestre je prepoznati simptome, znati poslu$ati pacienta, ga pridobiti
za komunikacijo. Dobra komunikacija prepredi izolacijo, ki povzroca dodaten stres.
Pacientu svetujemo, naj si skrbno nacrtuje dnevne aktivnosti, ki so vezane na
aktivnosti v zvezi z zdravljenjem, ¢as za rekreacijo in poditek. Pomagamo mu
uresni€iti nacrte, Ce nafo pomo¢ potrebuje. Zmerna telesna dejavnost deluje zelo
blagodejno. Izrednega pomena je zagotoviti dober no¢ni poéitek, saj je spanje ena od
temeljnih zivljenjskih aktivnosti, ki pomaga proti stresu.

Dobra prehranjenost je v obdobju zdravljenja zelo pomembna, saj podpira delovanje
organizma, krepi imunsko odpornost in izboljsa izid zdravljenja.

Spremembe na koZi

Radiodermatitis

V drugi polovici obsevanja se koza v podrodju obsevanja vname, kar imenujemo
radiodermatitis. Vloga medicinske sestre je zdravstvena vzgoja o negi obsevane koZe in
dnevna ocena stanja koZe v glutealnem in perianalnem predelu. Do draZenja koZe
omenjenih podrodij pride zaradi vlage, ki se ustvarja in s tem pospeSuje vnetje. S pogosto
menjavo mehkih in vpojnih predlog pripomoremo, da se odvedna vlaga popivna.

Skrbna toaleta, nadzor in pomo¢ medicinske sestre, bosta prepredila stopnjevanje
dermatitisa in s tem prispevala k boljSemu pocutju.
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Pozni neZeleni ucinki obsevanja

Kasne posledice obsevanja se pojavijo ve¢ tednov ali mesecev po zakjuCenem
zdravljenju z obsevanjem. Zdravljenje in zdravstvena nega sta usmerjena v laj8anje
simptomov in tezav, ki pripomore k dvigu kvalitete Zivljenja, ki je v tem primeru

moéno okrnjena. Simptomi se kaZejo kot:

Kroni¢no vnetje ¢revesa: ponavljajoce se driske, proktitis in krvavitev iz danke.

Prisotni so: bole€ina, kréi, slabost in izguba telesne teZe.

Kroni¢na poSkedba mehurja: ovirano je popolno praznjenje mehurja, in sicer zaradi

zmanjSane elasti¢nosti in zmogljivosti mehurja.
Inkontinenca se pojavi pri manj kot 1 %, pogostejSe mikcije v 50 %.

Krvavitev iz mehurja ali seéne cevi: pri 50 % pacientov se z laboratorijsko analizo
ugotovi prisotnost eritrocitov v sedimentu urina. Lahko se pojavi tudi obc¢asna

obarvanost urina s krvjo.

V izjemno redkih primerih, ko so prisotne obseznej$e krvavitve, pride do krvnih
strdkov, ki motijo odtok urina ali celo povzroéijo popolno retenco, kar povzroci
moéne akutne bole¢ine s kréi. Pri obilni krvavitvi je potrebno nadomescanje s
transfuzijo, z aplikacijo raztopine za izpiranje mehurja (hydrocortisonum), ki deluje

protvnetno in pomaga pri koagulaciji.

Motnje v spolni funkeiji: spolna funkcija je pri pacientih z zunanjim obsevanjem
prostate manj prizadeta kot pri pacientih po radikalni prostatektomiji. Pri 50 %
pacientov je ohranjena potenca z bolj ali manj izrazenimi motnjami v erekeiji.
Ugotovljeno je, da se pri obsevanih pacientih spolna funkcija kasneje slabsa. Kvaliteta
zivljenja pacientov je tako slaba, je pa odvisna od starosti pacienta in od pomena,
ki jo predstavlja okrnjena spolna funkcija zan;. Ceprav je spolnost $e vedno tabu tema,
ker je nekako obrobnega pomena, kadar gre za radikalno zdravijenje raka prostate,
je odkrit pogovor zdravnika s pacientom nujen, da se lahko izoblikuje stalis¢e, ki ga
ima pacient o erektilni disfunkciji. Seznanjen naj bo o moZnosti napotitve k specialistu

urologu, ki se ukvarja z motnjami spolne funkcije.
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Zakljucek

Zdravstvena nega obsevanega pacienta je pomembno podrogje onkoloske

zdravstvene nege. Vloga medicinske sestre je seznaniti pacienta z neZelenimi udinki
obsevanja, z zdravstveno vzgojo o preprecevanju in obvladovanju nastalih simptomov

ter samooskrbi.

Aktivnosti medicinske sestre in zdravstvena nega pri Ze nastalih spremembah, tako
akutnih kot kroni¢nih, ki so posledica zdravljenja z ionizirajogimi zarki, pripomorejo
k doseganju ciljev zdravljenja, hitrejSemu okrevanju in bolj$i kvaliteti Zivljenja.
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Standardi negovalnih intervencij

Splo§na bolniSnica Maribor
Sluzba zdravstvene nege
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PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA
PACIENTKE Z RAKOM JAJONIKOV

fzdaja: |
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NAMEN

e Strokovno, vsebinsko in metodologko usklajena izvedba negovainih intervencij pri

pacientkah s tumorjem jajénikov.

PODROCJIE UPORABE

Standard negovalnih intervencij "Predoperativna zdravstvena nega pacientke z rakom
jajénikov" velja za izvajalce zdravstvene nege Sluzbe za ginekologijo in

pexmatologuo

POIMI
Razlaga okrajSav

ZN — zdravstvena nega,

SSZN - strokovni svet za zdravstveno nego,
KKS - rdeca krvna slika,

SR - sedimentacija eritrocitov,

BIOKEM. - biokemijske laboratorijske preiskave po protokolu

KS - krvni sladkor,

TU. MARK. - tumorski markerji,

KG+Rh - krvna skupina in Rhesus faktor,
Rig p.c. - rentgensko slikanje pljuc in srea,
[.v. urografija - intra venska urografija.

Raziaga pojmov

& Tumorski markerji (oznacevalci) so snovi, ki nastajajo v tumorskih celicah ali pod
vplivom tumorskih celic. Doloamo jil v krvi, telesnih tkivih ali teko¢inah. Potrjujejo
lahko sum na raka, zviSane vrednosti nekaterih oznacevalcev pa najdemo tudi pri benignih
boleznih ali voetjih dolocenih tkiv ali organov (Fras, 2000).

e v, urografija - slikanje prehodnosti uropoetskega sistema s pomocjo kontrasta,
vbrizganega v Zilo.

Vodja ZN Sluzbe za ginekologijo in

i
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Can Standard negovalnih intervencij
st/ y
‘ PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA Lodaia: &
Splo¥nz bolnifnica Maribor PACIENTKE Z RAKOM JAJCNIKOV Velja od: 5.3.07

StuZba zdravstvene nege
Stran 2 0d §

4 ODGOYORNOST! IN POOBLASTILA

Ol odgovarja za informiranje, uvajanje v kliniéno prakso in nadzor ter lahko izvaja -
vodstveni delavei v ZN 2., 3. in 4. nivoja vodenja ZN,
I izvaja — vsi izvajalci zdravstvene nege Sluzbe za ginekologijo in perinatologijo,
& je seznanjen ~ vodja Sluzbe za ginekologijo in perinatologijo, predstojnik (ddelka za
ginekologko onkologijo in onkologijo dojk..

5 POSTOPEK
5.3 UGOTAVLJANJE POTREB PO ZN
5.1.1 Zbiranje informacij

e Sprejem pacientke na oddelek: vzrok sprejema,

e podatki kontinuirane zdravstvene nege: morebitna premestitev z drugega oddelka,
bolnisnice ali zavoda,

e pregled medicinske dokumentacije: naro¢ila na temperaturnem listu, predpisana
dieta, izvidi dosedanjih preiskav, podpisana soglasja,

e« pregled negovalne dokumentacije: list kontinuirane zdravstvene nege z navedenimi
posebnostmi,

e negovalna anamneza: pacientkine Zzivljenjske navade, razvade, ki pomembno
vplivajo na potek zdravstvene obravnave in hospitalizacije,

e pregled, opazevanje pacientke: ocenimo pacientkino splo§no stanje,

e pogovor s pacientko: pocutje pacientke, informiranost, zelie, pric¢akovanja,
seznanjenost, druzinsko in socialno okolje.

5.1.2 Analiza zbranih informacij
e Zbrane podatke analiziramo in jih uredimo ter zabelezimo.

5.1.3 Definiranje negovalnih potreb ali negovalnih diagnez:

&

Prekinjeni druzinski procesi,

strah zaradi diagnoze, operativnega posega, 1zida zdravljenja,
pomanjkanje znanja o bolezni,

zvisana moznost poskodb tkiva,

zvi§ana moznost poskodb,

zvi§ana moznost okuzb

moten ritem spanja in poditka,

izguba apetita,

zvisana moznost deficita hrane in dehidracije,

® @& & @

e @& o e
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Standard negovalnih intervencij

PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA
PACIENTKE Z RAKOM JAJCNIKOV

| Spiosna botni¥nica Maribor
Sluzba zdravstvene nege

Izdaja: 1.

Velja od: 5.3,07

Stran 3 od 8

spremenjen odnos do lastne telesne podobe,

motnje v odvajanju blata,

bolecina,

pomanjkanje znanja o pripravi na operativni poseg,
pomanjkanje znanja o negi in oskrbi po operativnem posegu.

e B e e e

5,2 NACRTOVANJE ZDRAVSTVENE NEGE

5.2.1 Navedba in dolofitev pomembnosti negovalnih potreb ali negovalnih diagnoz

Prekinjeni druzinski procesi,

strah zaradi diagnoze, operativnega posega, izida zdravljenja,
pomanjkanje znanja o bolezni,

zvi§ana moznost poskodb tkiva,

zvi§ana moznost poskodb,

zviSana moZnost okuzb,

moten ritem spanja in pocitka,

izguba apetita,

zvigana moznost deficita hrane in dehidracije,

spremenjen odnos do lastne telesne podobe,

motnje v odvajanju blata,

boledina,

pomanjkanje znanja o pripravi na operativni poseg,
pomanjkanje znanja o negi in oskrbi po operativinem posegu.

e @ ® @ & € @& e ¢ @ e & e @

5.2.2 Dolofitev negovalnih ciljev

s Druzinski stiki bodo ohranjeni,

& strah bo zmanjSan,

e pacientka bo seznanjena o bolezni in zdravljenju,

e do poskodb tkiva ne bo prislo,

e do poskodb ne bo prislo,

do infekeije ne bo prislo,

pacientka bo spala in pocivala po njenih navadah,

pacientka bo zauzila primerno koli¢ino kakovostne prehrane,
pacientka bo primerno hidrirana in prehranjena,

pacientka bo obdrzala pozitiven odnos do lastne telesne podobe,
pacientka bo normalno odvajala blato,

pacientka bo brez bolecin,

pacientka bo informirana o pomenu preoperativne priprave,

e & € @& e & & ¢
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Standard negovalnih intervencij

Izdaja: I,

PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA
PACIENTKE Z RAKOM JAJCNIKOV Velja od: 5.3.07

Splodua bolnisnica Maribor

SluZba zdravsivene nege
Stran 4 od 8

e pacientka bo informirana o negi in oskrbi v pooperativnem obdobju.
5.2.3 Naért negovalnil intervencij
e Negovalne intervencije nacrtujemo individualno, po Zivljenjskih aktivnostih glede na
kategorijo zahtevnosti zdravsivene nege, v skiadu s protokoli, standardi negovalnih
intervencij in navodili za delo, v sodelovanju z zdravstvenim timom pri izvedbi
diagnosti¢no terapeviske oskrbe.
5.2.4 Opredelitev izvajalca: dipl. m. 5., 2T
5.2.8 Stevile izvajalcev: odvisno od intervencije in kategorije zahtevnosti zdravstvene nege

5.2.6 Planiranje éasa: razliCno glede na vrsto intervencije

5.2.7 lzbor metode dela: asepticna, Cista metoda dela

5.3 IZVAJANIE ZDRAVSTVENE NEGE
5.3.1 Priprava na izvajanje negovaine intervencije
5.3.2 Uporaba nafrta zdravstvene nege

5.3.3 Priprava materiala

e Pripomodki za merjenje vitalnib funkeij,

e pisno gradivo za pacientko (hidni red, pravice bolnikov, pisne izjave. ),
e napotnice za naro¢ene preiskave (Rig, EKG, konziliarni listi, UZ,..),

& material za nastavitev i.v, kanile,

e material za odvzem krvi za laboratorijske preiskave,

e pripomocki za higiensko oskrbo pacientke in posteljne enote,

e vozitek za delitev terapije,

e material za izvedbo klizme,

e material za pripravo operativiega polja po standardu in protokolu,

e pripomod&ki za pripravo na op poseg (op srajéka, elastiéni povoji, identifikacijska
zapestnica,...),

e priprava in ureditev zdravsivene dokumentacije.

5.3.4 Priprava prostora

e postelino enoto pripravimo po standardu,

Dokument je oblikovan racunainisko. Na papir natisnjen dokwment predstavija kopijo. V primeru razlik med dokumerni, se
uporabi izvirni dokumetn {elekuronska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavniky vodstva za kakovost.
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Splosna beini$nica Maribor
Siuzba zdravstvene nege

Standard negovalnili intervencij

fzdaja: 1.

PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA
PACIENTKE Z RAKOM JAJCNIKOV Velja od: 5.3.07

Stran 50d 8

@

@

&

v bolnidki sobi ali preiskovalnici naj ne potekajo druge aktivnosti,
prostor naj bo ustrezno prezraden in temperiran, okna in viata zapremo.

Priprava pacientke

psihiéna: pacientki razloZimo potek priprav na posege in postopke, ki jih bomo
izvajali mi ali druge sluzbe, jo vzpodbujamo k sodelovanju, jo pomirimo,

fiziéna: upostevamo navodila posameznili izvajalcev glede fizicne priprave na
posamezne diagnosti¢ne posege (priprava prebavnega trakta), higienska oskrba
pacientke.

Priprava izvajalca:
psihi¢na: miselno osvezimo intervencije, ki jih bome izvajali,
fiziéna: umijemo ali razkuZimo si roke, uporabimo predpisana zadcitna sredstva
Izvedba negovalnih intervencij
sprejem pacientke na oddelek po Navodilu za delo N-01-58-00,
predoperativne preiskave:

o odvzem krvi za laboratorijske preiskave (KKS, SR, BIOKEM., KS,
TUM.MARK., KOAGULOGRAM, URIN, SANFORD, KG-+Rh),

o diagnosti¢ne preiskave: (narofanje na preiskave, organiziranje preiskav tako,
da niso kontraindicirane na isti dan ali dolo¢ene v istem terminu,

o ginekoloski UZ (narocilo po telefonu )

o Rig p.c. (napotnica + naroéilo po telefonu.),

o mamografija (napotnica + naro¢ilo po telefonu.),

o UZ abdomna (napotnica + narocilo po telefonu. + pacientka je tes¢a na dan

preiskave),

o i.v.urografija (napotnica + narogilo po telefonu. + ¢revesno Cidcenje po
protokolu + pacientka je tesca),

o rektoskopija (dogovor z ekipo za isti datum, kot je 1.v. urografija zaradi enake
priprave prebavil + odvajalna svedka zjutraj na dan preiskave - po protokolu},

o cistoskopija (dogovor z ekipo),

o diagnosti¢na abrazija in pregled v narkozi (naroéilo + pacientka je te$¢a +
glede na obolenja in starost opravljenc preiskave po naro¢ilu anesteziologa),

o konziliarmi pregled pri internistu {po urniku konziliarnih stuzb, 7z vsemi izvidi +
EKG, spremstvo),

o konziliarni pregled pri transfuziologu (po urniku konziliarnib sluzb, z izvidom
koagulograma),

ustrezna osebna higiena, higiena postelje in okolja,

Dokument je oblikovan ratunalnidko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo. \ primery razlik med dokumetni, se
uporabi izvimi dokumetn {elekironska ali overjena pisna verzija, ki je pii predstavaiku vodstva za kakovost.
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Standard negovalnih intervencij

fzdaja: 1.

PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA
PACIENTKE Z RAKOM JAJCNIKOV Velja od: 5.3.07

Splodna holnisnica Maribor

Sluzha zdravsivene nege
Stran 6 od §

e preprecevanje poskodb, preleZanin po navodilih in standardih N-01-25-00, N-01-38-
00, N-01-41-00, N-02-07-00,

s nadzor, pomoc pri prehrani,

e nadzor, pomoc pri odvajanju blata.

Priprava pacientke dan pred operativnim posegom

s Merjenje vitalnih funkecij,

o izvedba antropoloskih meritev,

e prinrava in ureditev zdravstvene dokumentaciie za nregled nri anesteziologn (da 14.00
ure odnesemo v op blok na dogovorjeno mesto),

e prehrana pacientke: po protokolu (zajtrk, za kosilo juba, nato veliko nenapenjajoce
tekocine, vsaj 2 litra do polnoci), pacientkam z diabetesom po narodilu diabetologa,

e predoperativno Ci§éenje prebavnega trakta: izvedemo Srevesno &igéenje po standardu,

e osebna higiena: tuiranje ali posteljna kopel, umivanje lasi§¢a, higiena nohtov,
menjava osebnega in posteljnega perila,

e psihi¢na priprava pacientke na op. poseg: po navodilu za delo N-01-48-00 |, pacientko
seznanimo z nekaj dnevno hospitalizacijo v enoti intenzivne nege, z navodili glede
obiskov, svojcem izrodimo telefonsko dtevilko prenosnega telefona enote intenzivne
nege, kamor lahko pokli¢ejo v dogovorjenem &asu pacientko,

¢ izvedba narocene terapije in dodatno naro¢enih preiskav (rezervacija krvnih derivatov,
aplikacija antikoagulantne zascite, lab. preiskave,...).

Priprava pacientke na dan operativnegs posega

¢ Merjenje vitainih funkeij (RR, P, tel. temperatura),

s higienska oskrba (popolna osebna higiena, odstranitev 1i¢il, sveZa spaina srajca,
ureditev posteljne enote, pred prevozom v op obledemo op srajcko, namestimo
elasti¢ne povoje in identifikacijsko zapestnico),
priprava op polja po protokolu in standardu priprave op polja,

e odstranitev telesnih pomagal in shranjevanje bolnikove osebne lastnine (pacientka
odstrani zobno protezo v lonéek, o€ala ...,pomagala, ki jih bo potrebovala po operaciji,
vzame $ seboj, na Zeljo shranimo lastnino v oddeléni sef),

e aplikacija predpisane terapije (po narodilu anesteziologa prejme pacientka predpisano
premedikacijo, na temperaturnem lstu preverimo e drugo terapijo, ki jo mora
pacientka zauZiti pred posegom,

® pripravime predpisani antibiotik ter morebitne krvne derivate, katere izroimo
operacyskemu timu skupaj s pacientko in dokumentacijo,

» prevoz in predaja pacientke osebju v enoti intenzivne nege (pripravijeno pacientko
odpeljemo s posteljo do enote intenzivne nege, kjer jo predamo med. sestri, skupaj z
vso dokumentacijo in terapijo ter pacientkino lastnino - pripomocki, ki jih bo
potrebovala),

Dokument je oblikovan radunalnigko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. V primeru razlik med dokumetni, se
uporabi izvirni dokumets {elektronska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavaiku vodstva za kakovost.
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Standard negovalnih intervencij

PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA |24
Splona bolnignica Maribor PACIENTKE Z RAKOM JAJCNIKOV Velja od: 5.3.07

Stuzba zdravstvene nege
Stran 7o0d §

predaja pacientke v op blok (iz enote intenzivne nege odpeljemo pacientko do operacijske
sobe ob dogovorjenem ¢asu, predamo vso dokumentacijo in terapijo).

5.3.8 Oskrba
Oskrba pacientke

s Pacientko uredimo glede na izvedeno intervencijo: po potrebi zamenjamo spaino
srajco, pomagamo ji z ginekologke mize ali v ustrezen poloZaj v bolniski postelji,
odstranimo posteljno zascito, po potrebi zamenjamo postelino perilo,

e zahvalimo se ji za sodelovanje.

Oskrba materiala

e Material za enkratno uporabo zavrzemo,

e ostale pripomo¢ke mehansko o¢istimo in razkuZimo ter pripravimo za nadaljnjo
uporabo,

e odistimo in razkuzimo delovne povrsine, ginekologko mizo, oziroma stol,

s dokumentacijo odlozimo na dogovorjeno mesto, vioZimo izvide in uredimo,

e prostor prezracimo.

Ureditev izvajalca

s Odstranimo zaséitna sredstva,
e razkuZimo ali umijemo roke.

5.4 VREDNOTENJE ZDRAVSTVENE NEGE
e Definiramo rezultate negovainih intervencij,
s yrednotimo glede na zastavljene cilje - ali so bili doseZeni.
5.5 DOKUMENTIRANJE, OPOZORILA
¢ Negovalne intervencije zabeleZimo v ustrezne, dogovorjene obrazce negovalne
dokumentacije, na temperaturnem listu evidentiramo intervencije po naro€ilu

zdravnika,
e dokumentiramo rezultate ter morebitna opaZanja ali sopojave.

56 ZAGOTAVLJIANJE KONTINUIRANE ZDRAVSTVENE NEGE

Nokument je oblikovan racunainisko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. V primere razlik med dokumetni, se
aporabi izvimi dokumetn (elektronska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavniku vodstya za kakovost.
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fzdaja: i,

PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA
PACIENTKE Z RAKOM JAJCNIKOV Velja od: 5.3.07

Stran 8 od §
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Dokumentiranje v ustrezne obrazce negovalne dokumentacije,
ustna predaja informacij vsem, ki sodelujejo,

iz ene delovne izmene v drugo,

pri premestitvi pacientke v operacijski blok,

pri premestitvi na drugi oddelek.

PREHODNE IN KONCNE DOLOCBE

Standard negovalnil intervencij »Predoperativna zdravstvena nega pacientke z rakom
jajénikov« prejmejo vodstveni delavei 2. in 3. nivoja vodenja ZN.

Za spremembe in dopolnitve je odgovorna sluzba ZN Sluzbe za ginckologijo in
perinatologijo, obravnava jilh SSZN in jih sprejme glavna med. sestra bolnignice.
Standard negovalne intervencije » Predoperativna zdravstvena nega pacientke s
rakom jajénikov« arhiviramo v organizacijskih enotah v rastodi mapi "STANDARDI
IN PROTOKOLI ZN",

POVEZAVA Z DRUGIMI DOKUMENTI

Zeleznik D., Ivanua A. Standardi aktivnosti zdravsivene nege. Maribor: Univerza v

Mariboru, Visoka zdravstvena Sola, 2002,

Ginekologija

Velepi¢ M., Skela Savi¢ B. Priroénik iz onkologke zdravstvene nege in onkologije,

Onkologki in§titut, 2000

Navodilo za delo N - 01-25 -00 "Prepregevanje in ukrepanje v primeru padcev in

zdrsov"

Navodilo za delo N-01-38-00 "Prepredevanje nastanka razjede zaradi pritiska"

Navodilo za delo N-01-48-00 "Predoperativne in intraoperativne aktivnosti

zdravstvene nege pri pacientu s planiranim operativnim posegom"

Navodile za delo N-01-58-00 "Sprejem pacientov na oddelek {splo$no navodilo)"
PRILOGE

Protokol predoperativne priprave Oddelka za ginekolosko onkologijo in onkologijo

dojk.

Dokument je oblikovan ra¢unalnisko. Na papir natisnjen dokument predsiavlja kopijo. V primeru razlik med dokumetni, se
uporabi izviri dokumetn {elekironska ali overjena pisna veszija, ki je pri predstavniku vodstva za kakovost.
OB OP42V001 02

200




Standard negovalnih intervencij
ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTKE PO

OPERACLII RAKA JAJCNIKOV

Splosna boini$nica Maribor Velia od: 8. 3. 2007
Stuzba zdravstvene nege : Al 2 O e GV

Fzdaja; 1.

Stran 1 od 12

1. NAMEN

e Zagotoviti strokovno, vsebinsko in metodolosko usklajeno zdravstveno nego pacientk
po operaciji raka jajénikov v sobi za intenzivno nego in na oddelku,
s zagotoviti kontinuirano zdravstveno nego.

2. PODROCJE UPORABE

Standard negovalnih intervencij “Zdravstvena nega pacientke po operaciji raka jajénikov”
velja za vse izvajalce zdravstvene nege SluZbe za ginekologijo in perinatologijo.

3. POJMI
3.1 Razlaga okrajav

SSZN - strokovni svet za zdravstveno nego
ZN -- zdravstvena nega

3.2 Razlaga pojmov
4 ODGOVORNOSTI IN POOBLASTILA
OF: odgovarja za informiranje, uvajanje v klinicno prakso in nadzor ter lahko izvaja ~
vodstveni delavei v ZN 2., 3. in 4. nivoja vodenja ZN,
I : izvaja — vsi izvajalci zdravstvene nege SluZbe za ginekologijo in perinatologijo,
S : je seznanjen - vodja Sluzbe za ginekologijo in perinatologijo, predstojnik Oddelka za
ginekologko onkologijo in onkologijo dojk.
5 POSTOPEK
5.1 UGOTAVLJIANJE POTREB PO ZN

5,1.1 Zbiranje informacij

¢ Sprejem pacientke:

Pripravil: Pregiedal: Sprejel:
Sonja Lipug Velicki, dipL m. s. Glavna medicinska sestra bolnidnice | Glavna medicinska sestra boinisnice
) Cveta ‘:‘ven§ek vms Marina Brumen, vid.ned.ses., univ.diplekon. | Marina Brumen, visoned.ses., univ.dipl.ckon.
Shuzba za ginekologijo in
perinatologijo

Dokument je oblikovan radunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavljs kopijo. V primeru razlik med dokumeni, se
uporabi izvimi dokumetn (elektronska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavniku vodstva za kakovost.
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Standard negovalnih intervencij
ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTKE PO
OPERACHI RAKA JAJCNIKOV

Sploina bolnisnica Mariboy Velia od: 8. 3. 2007
Sluzba zdravsivene nege Yelja 04 8. 3.

Izdaja: 1.

Stran 2 od 12

e sprejem pacientke iz operacijske sobe v sobo za intenzivio nego: pacientko
prelozimo z operacijske mize na bolni§ko posteljo s pomocjo prelagaine deske.
Pacientko preda iz operacijske sobe operaciiski tim, pridobimo tudi ustno in
pisno poro€ilo o poteku anestezije in eventuelnih zapletih med operacijo (vrsta in
¢as anestezije, ustrezen poloZaj pacientke, nastavljene i.v. kanale, centralni
venski kanal, arterijski kanal, epiduralni kateter, trajni urinski kateter, drenaze,
zdravila, ki jih je pacientka prejela -analgetiki, antibiotiki, antiemetiki,...),

e sprejem pacientke na oddelek iz sobe za intenzivno nego: pacientko sprejmemo
na oddelek iz sobe za intenzivno nego obigajno 4. ali 5. dan po opravljenem
operativiiem posegu.

e podatki konfinuirane zdravstvene nege: negovalna dokumentacija, obrazec predaje
m prevzema pacientke v op. sobo, poroéilo izvajaicev zdravstvene nege iz op. sobe, iz
enote intenzivne nege na oddelek.

e pregled medicinske dokumentacije: popis bolezni, temperaturni list za intenzivno
opazovanje,

e pregled negovalne dokumentacije: negovalna dokumentacija, posebnosti pri
pacientki, ki so bile prisotne v predoperativnem obdobju, list perioperativne
zdravstvene nege, negovalna poroc¢ila ob premestitvi iz enote intenzivne nege na
oddeiek,

e negovalna anammeza: pogovor s pacientko o predhodnih situacijah, spremljajoce
bolezni, pretekle izkudnje, ki so povezane z operacijami in boleéinami,

e pregled in opazovanje pacientke: opazujemo splo§no pocutje, stanje zavesii,
nevroloSko stanje, bole€ino, krvavitev, predel operativnega posega, drenaZe,
spremijamo bilanco tekogin,

e pogovor s pacientke: pocutje po operativnem posegu, prisotnost boleéine, zmoznost
gibanja, odvajanja blata, apetit,...

5.1.2 Analiza zbranih informacij: zbrane podatke in informacije analiziramo in jih uredimo.

5.1.3 Definiranje negovalnih problemov ali negovalnih diagnoz

¢ Boletina,
e moznost neuéinkovitega dihanja,
s mMoznost aspiracije,
e moznost krvavitve iz operativne rane,
e moznost spremembe stanja zavesti in komunikacije,
Pripravil: : Pregledal: Sprejel:
Sonja Lipug Veligki, dipl. m.s. | Glavna medicinska 2 bolnisnice Glavna medicinska sestra bolnignice

Marina Brumen, vi§.med.s

L univ.dipl.ekon, Marina Brumen, visaned.ses,, univ.dipl.ekon.

Cveta Svensek, vins
Shuzba za ginekologijo in
perinatologijo

Dokument je oblikovan radunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. V primeru razlik med dokumetni, se
uporabi izvimi dokumetn (elekironska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavniku vodstva za kakovost.
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Stran 3 od 12

moznost okuzbe operativne rane,

zviSana moznost okuzbe urinarnega trakta,

zviana moznost okuzbe vbodnega mesta in venskega kanala,
moznost podhranjenosti, zmanj$an vnos hranilnih snovi,
moznost nastanka razjede zaradi pritiska,

nevarnost obstipacije,

nesposobnost samonege,

moznost oslabelosti oziroma nesposobnost funkioniranja,
mozne motnje v ritmu spanja,

moznost pogkodb zaradi padcev,

strah,

nemoc,

moznost odklanjanja spremenjene lastne podobe,

tekodine, nevarnost za neuravnotezen volumen tekocin,
nepopoina telesna mobilnost,

nevarnost nizkega samospostovanja,

moznost neucinkovitega obviadovanja zivljenja v druzini, domacem okolju,
zalovanje,

moznost neudinkovite perfuzije v tkivih,

pomanjkanje znanja o pooperativai negi in oskrbi.

5,2 NACRTOVANIE ZDRAVSTVENE NEGE

5.2.1 Navedba in dolofitev pomembnosti negovalnih potreb ali negovalnih diagnoz

®@ & e ¢ © » & € € @

Bolecina,

moznost neucinkovitega dihanja,

moznost aspiracije,

moznost krvavitve iz operativne rane,

moznost spremembe stanja zavesti in komunikacije,

moznost okuZbe operativne rane,

zvi§ana moznost okuzbe urinarega trakta,

zviSana moZnost okuzbe vbodnega mesta in venskega kanala,
moznost podhranjenosti, zmanjgan vnos hranilnih snovi,
moznost nastanka razjede zaradi pritiska,

Pripravil: Pregledal: Sprejel:

Sonja Lipu§ Velicki, dipl. m. s. | Glavna medicinska sestra bolnisnice Glavi wedicinska sestra bolnisnice

Cveta Svensek. vims

Marina Brumen, vis.ned.ses., aniv.dipl.ekon. Maring Bramen, viganed.s

5., univ.dipl.ckon.

Sluzba za ginekologijo in

perinatologijo

Dokument je oblikovan racunalni§ko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo. V primeru razlik med dokumetni, se
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Standard negovalnih intervencij
ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTKE PO
OPERACLII RAKA JAJCNIKOV
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Stran 4 od 12

nevarnost obstipacije,

nesposobnost samonege,

mozZnost oslabelosti oziroma nesposobnost funkioniranja,
mozne motnje v ritmu spanja,

moznost podkodb zaradi padcev,

strah,

nemoc,

mozZnost odklanjanja spremenjene lastne podobe,
tekocine, nevarnost za neuravnotezen volumen tekocin,
nepopolna telesna mobilnost.

nevarnost nizkega samospoStovanja,

mozZnost neucinkovitega obvladovanja Zivljenja v druZini, domacem okolju,
Zalovanje,

moZznost neutinkovite perfuzije v tkivih,

pomanjkanje znanja o pooperativni negi in oskrbi.

e & ® @ © @ 6 B & © @ »
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Dolofitev negovalnih ciljev

Boletina bo zmanj$ana ali odpravljena,

do neu€inkovitega dihanja ne bo prislo,

do aspiracije ne bo priglo,

moZna krvavitev iz rane bo nadzorovana,

pacientki bomo nadzirali stanje zavesti in komunikacije,
operativna rana bo redno nadzorovana, do okuzbe ne bo prislo,
okuzba urotrakta bo preprecena,

vbodno mesto in venski kanal bo redno nadzorovan,

pacientka bo zauzila ustrezno hrano in tekodino v okviru predpisane diete,
redno bo nadzorovan volumen sprejetih in izlocenih tekocin,
nastanek razjede zaradi pritiska bo preprecen,

odvajanje blata bo nadzorovano, do obstipacije ne bo prislo,
pacientka bo motivirana za sodelovanje pri raznih aktivnostih,
pacientka bo spala,

do poskodbe in padcev ne bo prislo,

strah bo zmanj$an oziroma preprecen,

® & © & @ @ e ® © & 2 € & e & ©

Pripravil: : Pregledal: Sprejel:
Sonja ]_ipug Veli¢ki, dipl. m.s., Glavna medicinska sesira bolnidnice Glavna medicingka sestra bolnisnice
- Marina Brumen, vid.med.ses., univ.dipl.ckon. Marina Brumen, vis.med ses., univ.dipl.ckon.

Cveta Svensek, vims
Sluzba za ginekologijo in
perinatologijo
Dokument je oblikovan racunalnisko. Na papir natisnjen dokument predsiavija kopijo. V primeru razlik med dokumetni, se
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Standard negovalnih intervencij
ZDRAVSTVENA NEGA PACI ENTKE PO
OPERACHI RAKA JAJCNIKOV
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Sluzha zdravsivene nege Yel LS AN 5 A & S

dzdaja: 1

Stran S od 12

« pacientka bo pozitivno sprejemala spremenjeno lastno podobo,

e pacientki bo zagotovijena ustrezna lega v postelji in pomo¢ pri vstajanju in hoji,

e nizko samospostovanje bo prepreceno,

e pacientka bo ustrezno negovana,

e do neobvladovanja druZinskih razmer oziroma razmer v domacem okolju ne bo prisio,
s Zzalovanje bo minimalno,

e prepredena bo neucinkovita perfuzija v tkivih,

« pacientka bo sprejela dovolj informacij o pooperativni negi in oskrbi.

5.2.3  Opredelitev izvajalea: diplomirana/vi§ja medicinska sestra, zdravstveni tehnik
5.2.4 Stevilo izvajalcev: | diplomirana/vigja medicinska sestra, | zdravstveni tehnik
5.2.5 Planiranje ¢asa:

e pacientka je po operaciji v sobi za intenzivno nego vec dni, odvisno od obsega
operativnega posega in zdravstvenega stanja pacientke, ¢as intervencij planiramo
po posameznil standardib negovalnih intervencij in po kategorizaciji zahtevnosti
zdravstvene nege,

¢ pacientka je na oddelku obi¢ajne do 14 po operativnega dne, planirani Cas
intervencij je po posameznih standardih negovalnih intervencij in glede na
kategorijo zahtevnosti zdravstvene nege.

4.2.6 lIzbor metode dela za izvedbe negovaine intervencije: Sista metoda dela, asepti¢na
metoda dela.

5.3 IZVAJANIE ZDRAVSTVENE NEGE

5.3.2 Priprava na izvajanje negovaine intervencije
53.3 Uporaba nafrta zdravstvene nege

5.3.4 Priprava materiala:

e Reanimacijski vozicek,
s material za aplikacijo terapije,

Pripravil: ) Pregledal: . Sprejel:
Sonja Lipug Velicki, dipl. m. 5., Glavna medicinska sestra bolnisnice Glavna medicinska sestra boinisnice
’ Cveta Svensek. vins Marina Brumen, vis.med scs., univ.dipl.ckon. Marina Brumen, vis.med.ses., univ.dipl.ckon.
Shuzba za ginekologijo in
perinatologijo

Dokument je oblikovan ratunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. V primeru razlik med dokumetni, se
uporabi izvirmi dokwmetn (elekironska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavaiku vodstva za kakovost.
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Splodna bolni¥nica Mariboy Velja od: 8. 3. 2007
Sluzba zdravstvens nege 1B &

dzdaja: 1.

Stran 6 od 12

material za odvzem laboratorijskih preiskav,

material za prevez rane,

material za osebno higieno in oskrbo pacientke,

material za higienizacijo posteijne enote,

fonendoskop, aparat za merjenje krvnega tlaka, termometer,
stojalo za infuzijo,

e material za vstavitev ali odstranitev trajnega urinskega katetra,

@& ¢ @ o

®

5.3.5 Priprava prostora

e Priprava posteljne enote v enoti intenzivne nege:
e sluSalke, aparat za merjenje krvnega tlaka, EKG monitor, pulzni oksimeter,
termometer,
e pripomocke za aplikacijo kisika po standardu (kisikova obrazna maska, kisikov
nosni kateter, Kendall sistem za regulacijo in viaZenje kisika,
e pripomocki za aspiracijo po standardu,
e stojalo za infuzijo,
e primerna mikroklima prostora (zaprta vrata in okna, primerna temperatura -
klimatiziran prostor),
e zagotavljamo individualnost pacientke (namestitev za§8itnih zaves pri umivanju,
namestitev za§Citnih zaves med posteljami pri razliénih aktivnostih),
priprava preiskovainice za izvedbo intervencije,
e v Casu izvedbe negovalnih intervencij v prostoru ne izvajamo drugih aktivnosti.

5.3.6 Priprava pacientke

Psihi¢na priprava:
¢ pacientko seznanimo z negovalnimi intervencijami, ki jih bomo izvajali,

e pacientko pomirimo,

= pacientko motiviramo za sodelovanje,

s zagotoviumo ji diskretnost,

e pri izvajanju negovalnih intervencij upo§tevamo sprejemijive Zelje in zahteve

pacientke.

Fizi¢na priprava:

Pripravil: Pregledal: Sprejel:
Sonja Lipug Velicki, dipl m. 5., Glavna medicinska sesiza bolisnice Glayna medicinska sesura bolnidnice
: Cveta Svensek. vins ' Marina Bramen, vis.med umividiphekon, | Marina Brumen, vitaned.ses., univ.dipl.ekon.
Stuzba za ginekologijo in
perinatologijo

Dokument je oblikovan racunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavlia kopijo. V primeru razlik med dokumetni, se
uporabi izvirni dokumem (elekironska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavaiku vodstva za kakovost,
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Standard negovalnih intervencij
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OPERACLII RAKA JAJCNIKOV
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Splo$na bolnisnica Maribor
Stuzba zdravstvene nege

Velja od: 8. 3. 2007

Stran 7 od 12

e pacientko prelozimo na segreto posteljo v enoti intenzivne nege s pomocjo prelagaine
deske,

e pacientko pospremimo v predvideni prostor za izvajanje negovalne intervencije
(preiskovalnica ),

e pri pacientki izvajamo negovalne intervencije, ki zahtevajo Cisto ali asepticno metodo
dela po opravljeni osebnt higieni,

e priprava je odvisna od kategorije zahtevnosti zdravstvene nege.

5.3.6 Priprava izvajalca

Psihi¢na priprava:
e miselno osveZimo potek negovalne intervencije,
e dogovorimo se za koordinacijo dela,
+ dolo¢imo vodjo izvajanja negovalne intervencije.

Fizi¢na priprava
e razkuZimo si roke,
s nadenemo si predpisana za$¢itna sredstva i pripomocke

5.3.7 lIzvedba negovalnih intervencij na dan operativnega posega

e Pacientko namestimo v primeren razbremenilen polozaj, ki ji omogoca
uéinkovito dihanje, dobro pocutie in ugodno vpliva na operativno rano,
prepre¢uje pritisk na doloCen predel telesa all invazivne pripomocke, ter
namestimo razbremenilne blazine,

e Qpazujemo in ocenjujemo stanje zavesti,

e ocenjujemo boledino, opazujemo fizioloska znamenja boledine (pulz, RR, dihanje, pot,
bledica, ...),

e vzdrzujemo prehodnost dihalne poti (po naro¢ilu zdravnika apliciramo kisik in po
potrebi z aspiracijo odstranjujemo sekret),

e opazujemo in ocenjujemo oksigenacijo tkiva:

e koza: barva, temperatura, viaznost,
e nohti: barva, kapilarna poinitev,
s ustnice — ustna siuznica: barva,
e pulzna oksimetrija,
Pripravil: Pregledal: Sprejei:
Sonja Lipug Velicki, dipl. m. 5. . Glavna medicinska sestra !w(\}x1i§|11cc . ‘Glu\'n:l mcdim!\ska sestrs holnisnice
Cveta Svensek. vms Marina Brumen. vis.med ses., univ.dipl.ckon. Marina Brumen, vis.ned.ses., univ.dipl.ckon.

Sluzba za ginckologijo in
perinatologijo

Dokument je oblikovan ra¢unainifko. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. ¥ primeru razlik med dokumetni, se

uporabi izvirn: dokumetn {elekironska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavaiku vodstva za kakovost.
OB OP42V001 Ot

207



Standard negovainih intervencij
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Jzdaja: 1.
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e merimo vitalne funkceije (2 url po operaciji na 15 min., nato 2 uri na 30 min, nato
na 1 uro):

e fekvenco, globino in karakter dihanja,

® krvni tlak,

e periferni pulz: tipljivost, polnjenost, jakost, ritmicnost,

& telesno temperaturo,

e apliciramo predpisana zdravila po naelu petih P-jev in po standardih posameznih
nac¢inov apliciranja,

e zagotavljamo varnost in dobro pocutje pacientke:

e pacientko moramo zavarovati pred morebitno poskodbo (med zbujanjem namred
lahko pade iz postelje, si odstrani medicinske pripomocke ali obveze, pacientke ne
smemo pustiti same, na posteljo moramo pravocasno namestiti za§Citne ograjice,
pacientko moramo nenehno opazovati, dokler se popolnoma ne zbudi),

e zmanjiujemo bole¢ino {po narocilu zdravnika dobi pacientka obicajno takoj po
operaciji analgetik,opazujemo vpliv narkotikov in analgetikov na centralni ziveni
sistem),

e opazujemo pacientko po aplikaciji analgetika in ocenjujemo boleéino (nastanek
stranskib uéinkov analgetika, alergiCne reakcije, uéinkovanje analgetika na
pacientkino bole¢ino - po kolikem ¢asu zmanjduje bole€ino, v koliks$ni meri, v
kaksni obliki in kako dolgo zmanjsuje bolecino, pacientkino pocutje po aplikaciji
analgetika),

e ob meritvi vitalnih funkeij pregledamo predel operativne rane in ocenjujemo
krvavitev,

e pacientko pokrijemo glede na subjektivne in objektivne podatke o njenem
pocutju (pove, da jo zebe, drgeta, se razkriva, se poti, je zaripla v obraz, vidna je
vazokonstrikcija itd.),

e drene in katetre namestimo tako, da so na posteljo pritrieni v primerni vi$ini, pazimo,
da pacientka ne leZi na drenih in da dreni niso stisnjeni ali rotirani, kar bi lahko bil
vzrok za nepravilno delovanje drenaze,

e pravilno namestimo in opazujemo drenaze (prehodnost, vrsta, kolicina, vsebina,
lokacija),

s opazujemo nastanek morebitnih komplikacij operativne rane: krvavitev, oteklina,
vnetje, dehiscenca rane, sekrecija iz rane itd,

¢ kadar ima pacientka Srevesno stomo, izvajamo zdravstveno nego drevesne

stome,
Pripravil: Pregledal: Sprejel:
Sonja Lipué Velicki, dipl. m. s, Glavna medicinska sestra bolnisnice (lavaa medicinska sestra bolnignice

Cveta Svensek, vms Marina Brumen, vidmed.ses. univ.dipl.ckon. Marina Brumen, vid.med ses., univ.dipl.ckon, |
N Sek, S .

Sluzba za ginekologijo in
perinatologijo

Dokument je oblikovan racunalnisko. Na papir natisnjen dokument predsiavija kopijo. V primeru razlik med dokumetni, se

uporabi izvirni dokumetn (elektronska ali overjena pisna verzija. ki je pri predstavniku vodstva za kakovost.
OB OP42V001 01

08



Standard negovalnih intervencij
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Izdaja: 1,

Stran 9 od 12

e psihi¢na podpora je nujna za pacientkino dobro psihi¢no in fiziéno pocutje, med
zbujanjem ji moramo veckrat pojasniti, kje je. da je operacija koncana, in ji
zagotoviti, da ni sama,

e pacientki pomagamo ob morebitniem bruhanju; pri tem prepreCujemo aspiracijo
vsebine,

e opazujemo spremembe vedenja (nemir, napeta drZa telesa, stiskanje pesti, stiskanje
zob, trped izraz na obrazu, stokanje, jokanje, strah),

¢ po narodilu zdravnika nadomescamo tekodino in elektrolite z infuzijo, skrbimo, da
dobi pacientka predpisano tekodino v predpisanem Casu, skrbimo za pravilen pretok
infuzijske tekoéine,

e skrbimo za nemoteno delovanje infuzije:

e opazujemo prehodnost, lokacijo in okolico intravenskega kanala,

e infuzijske tekocine: vrsta, pretok, koli¢ina,

e merimo koligino izlofenega urina, opazujemo barvo, sestavo urina, vodimo bilanco
tekocin, pravoéasno odkrivamo zgodnja znamenja in simptome motenj tekocinskega in
elektrolitskega ravnoteZja,

e izvajamo aktivnosti za zagotavijanje dobre osebne higiene v postelji in skrbimo za
urejeno posteljno enoto:

s izvajamo nego ustne votline, nego telesa, anogenitaino nego in preoblatenje ve¢
krat po potrebi,

e izvajamo nego ustne votline s glicerinskimi palékami (npr. Pagavit), nego ustnic
z mazilom za ustnice na ! - 2 uri oz. po potrebi,

e odvzamemo kri za krvne preiskave po naroéilu zdravnika,

5.3.8 Izvedba negovalnih intervencij naslednje dni po operativnem posegu v
enoti intenzivne nege

e Naslednje dni po operativnem posegu opazujemo stanje zavesti, nevrolo§ko stanje,
merimo vitalne funkeije, ocenjujemo in zmanjsujemo bole¢ino, opazujemo krvavitev,
apliciramo predpisano terapijo, opazujemo bilanco tekocin, ponudimo pacientki hrano
in tekotine v okviru predpisane diete, opazujemo izlo¢anje in odvajanje, pomagamo
pacientki pri gibanju in jo namestimo v ustrezno lego, pomagamo pacientki pri osebni
higieni in negi telesa, pacientko pomirjamo, motiviramo in vzpodbujamo,

e vitalne funkcije merimo na tri ure,
e prvi prevez operativne rane izvedemo prvi dan po operativiem posegu, ¢e ni bilo
na dan op. posega premodene preveze,

Pripravil: Pregledal: : Sprejel:
Sonja Lipus Velitki, dipl. m. s, Glavna medicinska sestra bolnisnice Glavna medicinska sestra bolnisnice
- Cveta Svensek, vms i Maring Brumen, vis.med.ses., univ.dipl.ekon. Maripa Bromen, viS.ned.ses., univ.diplekon.
- R s VI i
Sluzba za ginekologijo in
perinatologijo

Dokument je oblikovan racunalnisko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo. V primeru razhk med dokumetni, se
uporabi izvirni dokumetn (elektronska ali overjena pisna verzija, ki je pri predstavniku vodstva za kakovost.
QR OP42V001 0]

209



Standard negovalnih mntervencij
ZDRAVSTVENA NEGA PACIENTKE PO
OPERACH! RAKA JAJCNIKOY

Splosna bonidnica Maribor Velia od: §. 3. 2007
Stuizha zdravstvene nege E Ja oa: &. 3.

dzdaja: 1.

Stran 10 od 12

s zjutraj izvedemo prvo vstajanje po standardu,

e pred vstajanjem opravimo anogenitalno nego v postelji, pacientka se z nago pomodjo
umije pri umivalniku (ena medicinska sestra ji pomaga pri osebni higieni, druga uredi
posteljno enoto),

e pacientko poucimo, kako naj se giblje po operativnih posegih:

e kako naj se obraca,

e kako naj vstane s postelje in kako naj se uleze |

e kako naj hodi,

e kako naj se oblad¢i in preobladi,

e kako nai vavna 7 delom telesa na katerem ali v bliZini katerega ie hil izveden
operativni poseg,

kako lahko zmanja boletino pri izkagljevanju,

® kako naj se usede na stol in vstane z njega itd,

e pacientko vzpodbujamo pri gibanju in jo poud¢imo o pomenu gibanja,

s kontroliramo morebitne znake tromboz (neprijetne obéutke v nogah, bole¢ino v nogah,
otekanje nog, spremembo barve in temperature nog itd.),
kontroliramo morebitne znake pljuéne embolije (boleCine v prsih, teZko dihanje itd.),
pacientki ponudimo hrano in teko¢ine v okviru predpisane diete,

e pacientki apliciramo predpisana odvajala (svecke, tabletke, klizmo),

s opazujemo abdomen in odvajanje plinov,

e opazujemo koli¢ino izlo¢enega blata, konsistenco biata in primesi,

o zelo pomemben je pogovor s pacientko, pacientko pomirjamo, vzpodbujamo in
motiviramo za ohranjanje pozitivnega odnosa do zdravljenja, izvajanja raznih
aktivnosti, ki jih zmore, pomembna je tudi podpora svojeev,

e po naroCilu zdravnika apliciramo pacientki analgetike, pomitjevala in uspavala,

s prepredujemo in zmanjSujemo negativne dejavnike iz okolja, ki motijo in preprecujejo
spanje in pocitek,

e urejamo posteljno enoto.

@

5.3.9 lIzvedba negovalnih intervencij na sddelku

e Vzpodbujamo jo ali ji pomagamo namestiti se v ustrezen pol sede€, razbremenilni
poloZaj,

e pacientko vzpodbujamo k telesnim aktivnostim(sama skusa opraviti osebno higieno,
dela dihalne vaje, sprehaja se po sobi ali po oddelku) ali ji pri tem pomagamo,

e preprecujemo nastanek preleZanin po navodilu za delo in standardu oskrbe prelezanin

Pripravil: Pregledal: Sprej
Sonja Lipu§ Veli¢ki, dipl. m. s. , Glavia medicinsks sestra bolnisnice Glavna medicing bolnisnice

Marina Brumen, .. univ.dipl.ekon, Martina Brumen, vig. s, aniv.diplekon.

Cveta Svensek, vins
SluZba za ginekologijo in
perinatoiogiio

Dokument je oblikovan raéunaini$ko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo. V primeru razlik med dokumeini, se
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@ preprecujemo padce s postelje in druge poskodbe po navodilu za delo

e pacientki zagotovimo dietno prehrane ali individualno izbrano hrano,Ce njeno
zdravstveno stanje to dopusca, zagotavljamo ji ustrezno kolicine napitkov in jo k pitju
vzpodbujamo, svetujemo ji o zdravi prehrani, upoStevamo navodilo in HACCP
standarde

@ urejamo posteljno enoto,

e pacientko opozarjamo na skrbno osebno higieno (zlasti higiena rok, anogenitaina nega,
nega ustne votline in zobovija). Ce pacientka sama ne zmore opraviti osebne higiene, ji
pri tem pomagamo,

e pacientko vzpodbujamo k pogovoru o sebi, druzini, sprejemanju bolezni, spremenjene
podobe, po potrebi navezemo stike z druzino in jih vkljuéimo v sodelovanje,

e vodimo ustrezni pogovor ¢ spremenjeni spolni funkeiji in o spolnem Zivljenju,

& pravocasno s¢ povezemo sc z ustreznimi sluzbami (socialna, patronazna,...),

® omogodimo ji izrazanje njenih verskih prepricanj (molitev, masa, obisk duhovnika,
ustrezna prehrana,...),

e opozorimo sobnega zdravnika na odstopanja in na Zeljo po pogovoru, omogo¢imo ji

razgovor z zdravnikom o nadaljnjem poteku zdravljenja,

nadziramo in nudimo pomo¢ pri odvajanju blata,

izvajamo nadzor operativne rane in prevez po standardu asepti¢ne oz. septi¢ne rane,

apliciramo predpisano terapijo na razliéne nadine po standardib negovalnih intervencij

nadziramo uriniranje in po naro¢ilu zdravnika izvajamo ustrezne mtervencije:
e vstavitev in odstranitev urinskega katetra,
s merjenje rezidualnega urina,
e zdravstveno vzgojno delo za jacanje miSic medenicnega dna,

e pri pacientki dnevno merimo vitalne funkeije( telesno temperaturo ,dihanje, krvni tiak,
koli¢ino zauzite in izloene tekotine),

e nadziramo vbodno mesto in venski kanal po standardu,

« priprava pacientke na sistemsko zdravijenje,

e priprava pacientke na odpust.

¢ & & @

Oskrba
Oskrba pacientke

o po izvrienih negovalnih intervencijah namestimo pacientko v ustrezen polozaj, jo
toplo pokrijemo in se ji zahvalimo za sodelovanje,
e pacientko pomirimo in motiviramo za nadaljnje aktivno sodelovanje,

Sprejel:
bolnishice {Glavna medic sestra bolnignice
miv.diphekon. Marins Brumen, vis.owd.ses., univ.dipl.ckon.

Pripravil: Pregledal:
Sonja Lipus Velicki, dipl. m. s. | Glavia medicinsk
Cveta Svensek. vins Marina Brumen. vis.med
Sluzba za ginekologijo in
perinatologijo
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Seran 12 od 12

& po izvedbi negovalnih intervencij upostevamo sprejemljive Zelje in zahteve pacientke.
Oskrba materiala

s Material za enkratno uporabo zavrzemo,
e uporabljene pripomocke o€istimo, razkuzimo in pripravimo za ponovno uporabo.

Ureditev izvajalca

e (dstranimo za§éitna sredstva,

A4 KﬂL;\L(zilll\} aﬁ LIII];jClIIU ); ]k’i\\?A
5.4 VREDNOTENJE ZN
» Vrednotimo rezultate izvedene negovalne intervencije glede na postavijene cilje.

5.5 DOKUMENTIRANJE, POROCANJE IN OPGZORILA
e Dokumentiramo v zdravstvenc in negovalno dokumentacijo (temperaturni lst,
porocilo zdravstvene nege, opazovanje i.v. kanile, opazovanje CVK, naért
zdravstvene nege,...),
e o vsaki spremembi zdravstvenega stanja oziroma poslabsanju zdravstvenega stanja
obvestimo zdravnika.

5.5 ZAGOTAVLJANJE KONTINUIRANE ZDRAVSTVENE NEGE

e 7 ustno in pisno predajo informacij in s skrbmim izpolnjevanjem vseh potrebnih
obrazcev ZN zagotovimo kakovostno in neprekinjeno ZN.

e Predaja informacij je pomembna pri sprejemu pacientke iz oddelka v sobo za
infenzivno nego, pri predaji pacientke iz sobe za intenzivno nego v operacijsko sobo,
pri predaji pacientke iz operacijske sobe v sobo za intenzivno nego, pri predaji
pacientke med posameznimi izmenami, pri predaji pacientke iz sobe za intenzivno
nego na oddelek ali pri premestitvi na drugi oddelek ali bolnisnico.

6 PREHODNE IN KONCNE DOLOCBE

Pripravil: Pregiedal: Sprejel:
Sonja Lipug Velicki, dipl. m. 5., Glavna medicinska # bolnidnice Glavsa medicinska
Cveta Svensek, vims Marina Brumen, vis.med.ses., univ.dipl.ekon. Maring Brumen, vis.med.
Sluzba za ginekologijo in
perinatologijo

ra bolnignice
s., upiv.dipl.ekon.

Dokument je oblikovan racunalnigko. Na papir natisnjen dokument predstavija kopijo. V primeru razlik med dokumetni, s¢
uporabi izvirni dokumetn {elekironska ali overjena pisna verzija, ki j¢ pri predstavniku vodstva za kakovost.
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Arimidex’

% anastrozol

atha informacija o zdravilu

o pdraviia

midex 1 mg filmsko obloZene tablete

slava

a tableta vsebuje 1 mg anastrozola.

siaciie

juvantno zdravijenje Zensk po menopavzi, ki

ajo zgodnji invazivni rak dojke s pozitivnimi

rogenskimi receptorji. Zdraviienje napredo-

ega raka dojke pri Zenskah po menopavzi.

inkovitost pri bolnicah z negativnimi estrogen-

mi receptorji ni bila dokazana razen pri tistih,

50 imele predhodno pozitiven kliniéni odgovor

tamoksifen.

werjanie in nadbiuporabs

ableta po 1 mg peroralnoe, enkratna dan.
zgodnjem raku je priporoCliivo trajanje

ravijenja 5 let.

airgindthacije

midex je kontraindiciran pri:

senskah pred menopavzo,

hosecnicah in dojecih materah,

boinicah s huj$o ledviéno odpovedjo (olistek

<reatinina manj kot 20 ml/min (oziroma 0,33

mi/s)),

boinicah z zmernim do hudim jetrnim

obolenjem,

bolnicah, ki imajo znano preoblutljivost za

anastrozol ali za katerokoli drugo sestavino

bt st e

Pesebina opororia by providnesind ulvepl
Menopavzo je potrebno biokemiéno dologiti pri
vseh boinicah, kjer obstaja dvom o hormonskem
statusu.
Ni podatkov o varni uporabi Arimidexa pri
boinicah z zmerno ali hudo jetrno okvaro ali hujso
ledviéno odpovedjo (oistek kreatinina manj
kakor 20 mi/min {oziroma 0,33 ml/s)).
Pri Zenskah z osteoporozo ali pri Zenskah s
povelanim tveganjem za razvoj osteoporoze je
treba dofoditi njihovo mineralno gostoto kosti z
denzitometrijo, na primer s slikanjem DEXA na
zaletku zdravijenja, pozneje pa v rednih
intervalih. Po potrebi je treba zaleti z
zdravljenjem ali prepreevanjem osteoporoze in
to skrbno nadzorovati.
retai il nede ¥
Zelo pogosti (= 10 %): navali viocine, obitajno
blagi do zmerni
Pogosti (= 1 % in < 10 %): astenija, boleline /
okorelost v sklepih, suhost vagine, razredéenje
las, izpuScaji, slabost, diareja, glavobol (vsi
obitajno blagi do zmerni}
Arimidex zniZuje nivo estrogena v obtoku, zato
{ahko povzro¢i zmanjSanje mineralne kostne
gostote, kar pomeni za nekatere bolnike zvedano
tveganje za zlome.

3 #dvugimizdyravilt
Zdravila, ki vsebujejo estrogen, ne smete dajati
soCasno z Arimidexom, ker bi se njegovo

o em i Lrm L mirm el rmareiem fmyn i il T e bro ifm e ooy

ne sme uporabljati skupaj z Arimidexom, ke
lahko pride do zmanjSanja njegovega delovanja

feiim lzdajan]e zdravila
Rp/Spec

Dratum priprave infermaciie
Februar 2007

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celote
povzetek glavnih znadilnosti zdravila.

Dodatne informacije in literatura so na voljo pri:
AstraZeneca UK Limited

PodruZnica v Sloveniji

Verovikova 55, Ljubljana

innaspletnih straneh:
www.breastcancersource.com
www.arimidex.net

AstraZeneca




Zoladex 3,6mg

joserelin

Zoladex'LA 108mc

goserelin

e

sestava: Napolnjena injekcijska brizga z

mplartatom vsebuje goserelinijev acetat, ki

streza 3,6 mg goserelina {Zoladex 3,6 mg) oz.

0,8 mg goserelina {Zoladex LA 10,8 mg).

ndikacija: Zdravilo Zoladex 3,8 mg je indicirano:
za 2dravijenje 1aka proslaie, ¢e se odziva na
hormonsko zdraviienje,
za zdravljenje napredovalega raka dojke pri
Zenskah pred menopavzo ali v obdobju
neposredno pred menopavzo, med njo in po
njej, ¢e se odziva na hormonsko zdravijenje,
kot alternativa kemoterapiji v standardnem
zdravlienju za Zenske pred menopavzo ali v
obdobju neposredno pred menopavzo, med
njo in po njej pri zgodnjem raku dojke s
pozitivnimi estrogenskimi receptorji (ER),
pri zdravijenju endometrioze (ublazi simptome,
tudi boledino, in zmanjsa velikost in Stevilo lezij
na endometriju),
za tanjSanje materni¢nega endometrija pred
ablacijo ali resekcijo,
za preoperativno izbolj$anje hematologkega
statusa pri anemicnih bolnicah z matemiGnimi
fibromiomi hkrati z zdravili, ki vsebujejo Zelezo,
za zdravifenje neplodnosti (zmanj$anje izioéanja
hipofiznih hormonov med pripravo na
superovulacijo).

dravilo Zoladex LA 10,8 mg je indicirano za

dravijenje raka prostate, ki se odziva na

ormonsko zdravijenje.

dmerjanje in naéin uporabe: 1 implantat

injiciran v podkoZje sprednje trebusne stene vsakih
28 dni (Zoladex 3,6 mg) oz, vsakih 12 tednov
{Zoladex LA 10,8 mg). Pri bolnikih z ledvino ali
jetrno okvaro alt pri starej$ih bolnikih i treba
prilagajati odmerka.

Za pravilno aplikacijo zdravila Zoladex giejte
navodilo na kartici.

Kontraindikacije: Zoladexa ne smejo prejemati
bolniki z znano preobéutijivostjo za Zoladex ali
druge analoge L.HRH. Nosednice Zoladexa ne
smejo uporabfjati.

Posebna opozorila in previdnosini ukrepi:
Zdravilo rii indicirano za zdravljenje otrok {Zoladex
3,6 mg) oz. ni indicirano za zdravljenje zensk in
otrok (Zoladex LA 10,8 mg).

Na zadetku zdravijenja 2z analogom LHRH je treba
premisliti o morebitnem dodatku antiandrogena, ker
porocila navajajo, da lahko tako preprecéimo mozne
posledice zacetnega zviSanja serumske
koncentracije testosterona, Agonisti LHRH lahko pri
Zenskah zmanjajo mineralno gostoto kosti. Zoladex
fahko poveca togost materniénega vraty, kar lahko
oteZi njegovo razdiritev.

Glavni neZeleni uinki:

Splogni: V redkih primerih so porocali o
prechéutfiivostnih reakeijah, vkljuéno z znaki
anafilaksije. Porocali so $e o artralgiji, pa tudi o
nespecifitnih parestezijah. Od obdasnih lokalnih
reakceij opazamo npr. blage podpluibe na mestu
podkozne injekcije. Zdravijenje z agonisti LHRH
fahko zmanjsa minetalno gostoto kosti,

odatne informacije in fiteratura so na voljo pri:
straZeneca UK Limited, PodruZnica v Sloveniji, Verovikova 55, Ljuhljana

ww.breastcancersource.com
ww.zoladex.net
ww.prostateline.com

Moski: Farmakoloski ucinki pri moskih vkljuGujejo
navale vrogine in potenje ter zmanjganije libida, kar pa ie
redko zahteva prekinitev zdravijenja. Porocali so o
posameznih primerih kempresije hrbtenjace in zapori
uretra,

Zensie: Farmakoloski uginki Zoladexa pri zenskah
vkljuGujejo npr. navale vrocine, znojenje in zmanjsanje
spolne zelje, vendar pa je zaradi njih zdravijenje le
redko treba prekiniti. Pri nekaterih Zenskah se lahko v
zgodnjem obdobju zdravijenja z Zoladexom pojavi
krvavitev iz noZnice razlicnega trajania in jakosti. Pojavi
se obigajno prvi mesec po zadetku zdravljenja, verjetno
je postedica odtegnitve estrogena in lahko pricakujemo,
da bo spontano prenehala, Tako kot pri drugih agonistin
L.LHRH s0 0 pojavu sindroma ovarijske hiperstimulacije
porogali tudi pri uporabi kombinacije Zoladexa 3,6 mg
in gonadotropina. Poro¢ila navajajo, da se lahko po
zdravijenju z LHRH pojavijo folikulame in luteaine
ovarijske ciste. Vecina teh cist je asimptomatskih in
nefunkcionalnih, Jahko so razlicnih velikosti in mingjo
spointano.

Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge
oblike interakeif: Ni znanih interakcij.

Vrsta ovojnine in vsebina: Skatla z vredko v kateri je
injekeijska brizga z zagéitnim tulcem Safe System™, ki
vsebuje en odmerek zdravita.

Redim izdajanja zdravila: 272

Datum priprave informacije: september 2006

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten
povzetek glavnih znadilmosti zdravita,

&y
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SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNAGILNOSTI ZDRAVILA

Ime zdravila: TAXOTERE 20 mg in TAXOTERE 80 mg koncentrat in vehikel za raztopino za infundiranje. Kak in koligi Viala z enim odmerkom zdravi
TAXOTERE 20 mg koncentrat za raztopino za infundiranje vsebuje docetaksel v obliki trihidrata, ki ustreza 20 mg brezvodnega docetaksela. Viskozna raziopina vsebu
40 mg/mi brezvodnega docetaksela. Viala z enim odmerkom zdravila TAXOTERE 80 g koncentrat za raztopino za infundiranje vsebuje docetaksel v obliki trihidrata, ki ustrez

80 mg brezvodnega docetaksela, Viskozna raztopina vsebuje 40 mg/ml brezvodnega docetal . Far 1 oblika: Koncentrat in vehikel za raztopino za infundiranj
Koncentrat za raztopino za infundiranje je bistra, viskozna, rumena do rjavo-rumena raztopina. Vehike je brezbarvna raziopina. Terapeviske indikacije: Rak dojke

TAXOTERE {(docetaksel) je v kombina iji z doksorubicinom in ciklofosfamidom indiciran za adjuvantno zdravljenje boinic z operabilnim rakom dojke s pozitivnimi bezgavkam
TAXOTERE (docetaksel) v kombinaciji z doksorubicinom je indiciran za zdravijenje bolnic z lokaino napredovalim ali metastatskim rakom dojke, ki zaradi te bolezni e nis

2 metastatskim adenokarcinomom Zelodca, vkljuéno z adenokarcinomom na gastroezofagealnem prehoduy, ki predhodno &e niso bili zdravljeni s kemoterapijo za metastatsk
bolezen. Rak glave in vratu: Taxotere {docetaksel) je v kombinaciji s cisplatinom in 5-flucrouracilom indiciran za indukcijsko zdravljenje botnikov z inoperabilnim lokaln
napredovalim skvamoznocelitnim karcinomom glave in vratu. Qdmetjanje in nadin uporabe; Priporoéeno odmerjanje: Pri zdravijenju raka dojke, nedrobnoceli¢neg:
pljuénega raka, raka Zelodca in raka glave in vratu lahko kot premedikacijo dajemo peroralne kortikosteroide, kot je deksametazon 16 mg na dan v trajanju treh dni, in sicer -
dan pred aplikacijo docetaksela, razen v primeru kontraindikacij. Profifaktiéni G-CSF se fahko uporabi za ublaZitev tveganja hematoloske toksiénasti. Pri zdravljenju raks
prostate, v primeru soasne uporabe prednizona ali prednizolona, je priperotena premedikacija peroralni deksametazon 8 mg, 12 ur, 3 ure in 1 uro pred infuzijo docetaksela
Docetaksel apliciramo v enourni infuziji vsake i tedne. Rak dojke: Pri dopolnilnem zdravljenju operabilnega raka dojke s pozitivnimi bezgavkami ie priporogeni odmerel
docetaksela 75 mg/m?, apliciran eno uro po doksorubicinu 50 mg/m? in ciklofostamidu 500 mg/m? vsake tri tedne v 6 ciklih. Za zdravijenje bolnic z lokalno napredovalim al
metastatskim rakom dojke je priporogeni odmerek docetaksela v monoterapiji 100 mg/m?. Kot zdravlienje prvega izbora se docetaksel 75 mg/m? daje v kombinaciji 2
doksorubicinom (50 mg/m?). Za kombinacijo s trastuzumabom je priporogeni odmerek docetaksela 100 mg/m? vsake tri tedne, s tedensko aplikacijo trastuzumaba, Zz
odmerjanje in dajanje trastuzumaba prosimo, glejte povzetek glavnih znagilnosti zdravila. V kombinaciji s kapecitabinom je priporogeni odmerek docetaksela 75 mgim? na tr
tedne, kombiniran s kapecitabinom 1.250 mg/m? dvakrat na dan (v 30 minutah po obroku) 2 tedna, emur sledi 1-tedenski premor. Za izradun odmerka kapecitabina glede na
telesno povrsino glejte povzetek glavnih znadiinosti kapecitabina. Nedrobnoceliéni pljucni rak: Pri bolnikih z nedrobnocefiénim pljuénim rakom, ki e niso bili zdravijeni
kemoterapijo, je priporoena shema odmerjanja docetaksel v odmerku 75 mg/m?, ki mu takoj sledi cisplatin v odmerku 75 mg/m?, apliciran 30-60 minut. Za zdravijenje po
neuspehu predhodne, na platini osnovane kemoterapije, je priporoéeni odmerek 75 mg/m? v monoterapiji. Rak prostate: Priporogeno odmerjanje docetakseia je 75 mg/m?.
Prednizon ali prednizolon v odmerku 5 mg dvakrat dnevno dajemo nepretrgoma. Adenokarcinom Zelodea: Priporageni odmerek docetaksela je 75 mg/m? v 1-urni infuziji, ki
mu sledi cisplatin 75 mg/m? v 1- do 3-urni infuziji (oboje samo 1. dan); temu stedi 5-Hluorouracil 750 mg/m? na dan v 24-urni stalni infuziii 5 dni. z zadetkom oh kane infis e
rienlatina  Taraniin cn nonaulin wa anz. Pl oy v wepialinG 1oUIalu LU GODIL premeaiacyo z antiemetki in usttezno hidracijo. Za zmanjsanje tveganja za
hematoloske toksitne ucinke je treba profilaktiéno uporabiti G-CSF. Rak glave in vratu: Za indukcijsko zdravijenje inoperabilnega lokalno napredovalega skvamoznocelidnega
karcinoma glave in vratu, je priporodeni odmerek zdravila TAXOTERE 75 mg/m? v obiiki enourne infuzije, ki ji sledi cisplatin 75 mg/m?, infundiran 1 uro dolgo prvega dne, temu
pa sledi 5-fluorouracil v obliki neprekinjene infuzije v odmerku 760 mg/m? na dan pet dri. Ta terapeviska shema se uporablja vsake 3 tedne za 4 cikle. Po kemoterapiji morajo
bolniki prejeti radioterapijo. Bolniki morajo prejeti preamedikacijo z antiemetiki in ustrezno hidracijo (pred prejemonm cisplatina in po njem). Za zmanjSanje nevarnosti hematolodke
oksi¢nosti se lahko uporablja profilakiik G-CSF. Za spremembe odmerkov cisplatina in 5-fluorouracila glejte izdelovaltev povzetek glavnih znadinosti zdravila, Prilagajani >
nd! med zd jem: Spi Docetaksel je treba aplicirati, ko je $tevilo nevirofilcev = 1.500 celic/mm?, Pri bolnikih, ki so med zdravljenjem z docetakselom doziveli
ebrilno neviropenijo, zmanjSanje Stevila nevrofiicev na < 500 celic/mm?® za vet kot en teden, hude ali kumulativie kozne reakcije ali hudo periferno nevropatijo, je treba
dmerek docetaksela zmanjgati s 100 mg/m? na 75 mg/m? oz. s 75 na 60 mg/m2. Ce bolnik tudi pri odmerku 60 mg/m? e doZivlja te reakcije, je treba zdravijenje prekiniti. Za
bstale informacije, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih znadilnosti zdravila. Pasebne skupine bolnikov: Boiniki z okvaro Jeter: Glede na farmakokinetidne podatke o
nonoterapifi z docetakselom v odmerku 100 mg/meje priporodljivi odmerek docetaksefa za bolnike, ki imajo transaminazi (ALT, AST ali obe} zvigani nad 1 \5-kratno zgornjo mejo
wrmalnega obmodja (ULN) in alkalno fosfatazo nad 2,5-kratno ULN, 75 mg/m?, Pri boinikih, ki imajo serumski bitirubin > ULN in/ali ALT in AST > 3,5-kratno ULN ter hkrati

Inevna premedikacija s peroralnim kortikosteroidom, npr. deksametazonom 16 mg na dan, ki se za¢ne 1 dan pred aplikacljo docetaksela, zmanj$a pogostnost in izrazitost
astajana tekodine ter izrazitost preob&utlivostnih reakeij, ¢e ni kontraindicirana. Pri zdravljenju raka prostate je premedikacija peroralni deksametazon 8 mg, 12 ur, 3 ure in 1
ro pred infuzijo docetaksela. Hematologija ajpogostejsi nezeleni uginek docetaksela je nevtropenija, Vsem bolnikom, ki prejemajo docetaksel, je treba pogosto pregledovati
elotno krvno sliko. Preobéutlfivostne reakcije: Bolnike je treba skrbno opazovati glede preob&utliivostnih reakeij, zlasti med prvim in drugim infundiranjem. Preob&utljivostne
eakeije se fahko pojavijo v nekaj minutah po zagetku infundiranja docetaksela. KoZne reakcije: Na udih (dlaneh in podpfatih) so opazali lokalen kozni eritem z edemi in
0znej8o deskv: ij janje tekocine: Bolnike s hudim zastajanjem tekodine, npr. s plevralnim izlivom, perikardialnim izlivom ali ascitesom, je treba skrbno nadzorovati,
ivéevje: Ce se pojavijo hudi periferni nevrotoksiéni uginki, je treba odmerek zmanjsati. Kardiotoksiénost: Pri bolnicah, ki so prejemale TAXOTERE v kombinaciji s
astuzumabom so opazovali sréno popuséanje, $e posebro, &e je zdravljenje sledilo kemoterapiji z antraciklinom. Drugo: Med zdravijenjem in vsaj e tri mesece PO njegovem
oricu fe treba uporabljati kontracepcijsko za&ito. Med i 2 drugimi zdravili_in druge oblike interakcij: Studije in vitro so pokazale, da lahko presnovo
ocetaksela spremeni sodasna uporaba zdravil, ki inducirajo ali inhibirajo citokrom P450-3A ali se z njim presnavijajo (in ga tako lahko kompetitivno inhibirajo). Nose&nost in
ojenje: Zenskam v rodni dobi, ki dobivajo docetakset, je treba odsvetovati noseénost; &e zanosijo, morajo o tem takoj obvestiti ieCedega zdravnika. Zaradi moznih nezelenih
Cinkov na dojentke je treba dojenje med zdravljenjem z docetakselom prekiniti. NeZeleni uginki: Napogosteje opisani neZeleni uginki na sam TAXOTERE so: nevtropenija,

svropatija, navzea, stomatitis, driska, bruhanje, zaprije, alopecija, spremembe nohtov, kozna reakeija, astenija, zastajanje tekodine, boledine. TAXOTERE 75 mg/in? v
mbinaciii s cisplatinom: okuzba, neviropenija, anemija, trombocitopenija, preobéutijivost, anoreksija, periferna senzoriéna nevropatija, periferna motoriéna nevropatija,
wvzea, bruhanje, driska, stomatitis, alopecija, spremembe nohtov, koZna reakcija, mialgija, astenija, zastajanje tekogine, zvisana telesna temperatura. TAXOTERE 100 mg/m?
kombinacifi s trastuzumabom: nevtropenija, febrilna nevtropenija all nevtropeniéna sepsa, anoreksia, nespednost, parestezije, glavobol, dizgevzija, hipestezija, mognejse
lzenfe, konjunktivitis, fimfedem, epistaksa, faringo-taringealna bolegina, nazofaringitis, dispneja, kasel, rinoreja, navzea, driska, bruhanje, zaprtie, stomatitis, dispepsija,
lecine v trebuhu, alopecija, eritem, izpuséaj, spremembe nohtov, mialgija, artralgija, boleéine v udih, boledine v kosteh, boledine v hrbty, astenija, periferni edemi, pireksija,
rujenost, vnetje sluznice, bolegine, gripi podobna bolezen, bolegine v prsih, mrzlica, povecanje telesne mase. TAXOTERE 75 mg/n¥ v kombinaciji s kapecitabinom:
vtropenija, anemija, roka/noga sindrom, alopecija, spremembe nohtov, stomatitis, driska, navzea, bruhanje, zaprje, boledine v trebuhu, dispepsija, dizgevzija, parestezije,
oreksija, zmanjdan apetit, mognejée soizenje, mialgija, artralgija, faringo-laringealna bolegina, astenija, pireksija, utrujenost/gibkost, periferni edemi. TAXOTERE 75 mg/m? v
mbinaciii s prednizonom ali prednizolonom: okuzba, nevtropenija, anemija, anoreksija, periferna senzoriéna nevropatija, dizgevzija, navzea, driska, stomatitis/faringitis,
uhanje, alopecija, spremembe nohtov, utrujenost, zastajanje tekotine. TAXOTERE 75 mg/m? v Kombinacifi z doksorubicinom in ciklofosfamidom: okuzba, nevtropenitna
uzba, anemija, nevtropenija, trombacitopenija, febriina nevtropenija, preobdutljivost, anoreksija, dizgevzija, periferna senzoriéna nevropatija, vazoditatacija, navzea, stomatitis,
uhanje, driska, zaprtje, alopecija, toksini ucinki na kozi, spremembe nohtov, mialgie, ertralgija, amencreja, astenija, zvibana telesna temperatura, periterni edemi, povedanje
zmanj$anje telesne mase. TAXOTERE 75 mg/m? v kombinaciji s cisplatinom in 5-fluorouracilom za adenokarcinom Zelodca: neviropeniéna okuzba, okuzba, anemija,
viropenija, frombocitopenifa, febriina nevtropenija, preobéutljivost, anoreksija, periferna senzoriéna nevropatija, driska, navzea, stomatitis, bruhanje, alopecija, letargia,
i$ana telesna temperatura, zastajanje tekogine. TAXOTERE 75 mg/m? v kombinaciji s cisptatinom in 5-fluorouracitom (zarak gtave in vratu): infekcija, nevtropeniéna infekcija,
viropenija, anemija, trombocitopenija, anoreksija, dizgevzija/parozmija, periferna senzoriéna nevropatija, letargija, navzea, stomatitis, diareja, bruhanje, alopecija, pireksija,
enca tekodine, edem. Za ostale netelene udinke prosimo glejte celoten povzetek glavnih znadilnosti zdravila. Nacin izdajan]a zdravila; zdaja zdravila je le na recept. Ime

naslov volienja 2a promet z zdravil Aventis Fharma S. A, 20 avenue Raymond Aron, 92165 Antony Cedex, Francija. Zadnji pregled b ila:

.01.2007

AXOTERE"
[docetaksel]

Pred predpisovanjem, prosimo, preberile celoten povzetek glavnih %ﬁ ﬂ®§§ ﬁ V@ ﬂ % % g

v znatilnosti zdravita, ki ga dobile pri nasin stiokovnin sodelaveih, N
du au v “// y I ‘f Podrabnejse informacije so na voljo pri: sanofi-aventis d.0.0, ) - -
/O Z / c / - Dunajska cesta 119, 1000 Ljubliana, tel.: 01 560 48 00, fax; 01 560 48 46 Kev je zdvavin sepreceshivo
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