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Povzetek

V zadnjih letih se z napredkom medicine in staranjem prebi-
valstva soo¢amo z vedno vecjim Stevilom bolnikov z rakom,
ki imajo razli¢ne tezave. Slednje lahko obvladujemo z rehabi-
litacijskimi postopki, med katerimi naletimo na marsikatero
eti¢no dilemo. V rehabilitaciji onkoloskih bolnikov sledimo
temeljnim eticnim nac¢elom neskodljivosti, dobronamernos-
ti, spoStovanja avtonomije bolnika in pravi¢nosti. Nacela
dobronamernosti zahtevajo prepoznavo bolnikovih tezav, ki
bi bila obvladljiva z znanimi in dostopnimi rehabilitacijskimi
postopki, pri ¢emer moramo upostevati in spostovati bolni-
kove zelje. Nacelo pravi¢nosti nam narekuje, da omogo¢imo
vsem bolnikom (ne glede na narodnost, spol, izobrazbo,
kulturno in socialno okolje) sodelovanje v postopkih, ki so
zanje koristni. Glede na posameznega bolnika moramo izbrati
primeren program in ustrezno rehabilitacijsko okolje, ki bo
prilagojeno stadiju bolezni, njegovim zmoznostim in potre-
bam. V prispevku se dotaknemo eti¢nih dilem v terminalnih
fazah bolezni, dilem v povezavi z obvladovanjem bolecine,
prehrane in tudi problema izgorelosti zdravstvenih delavcev,
ki obravnavajo onkoloske bolnike.

Kljuéne besede:
rak; onkoloska rehabilitacija; terminalna bolezen; prehrana;
bolec¢ina

uvoD

V zadnjih letih se z napredkom medicine in s staranjem pre-
bivalstva soo¢amo z vedno vecjim Stevilom bolnikov, ki zbolijo
za rakom. Prezivetje po postavitvi diagnoze je vedno daljse ali pa
se rak ocenjuje za ozdravljenega. Za primer poglejmo rak dojke,
pri katerem je bilo 5-letno prezivetje 63-odstotno v zgodnji 60-tih
letih, danes pa je kar 90-odstotno (1). Ve¢ kot polovica evropskih
bolnikov z diagnozo rak prezivi 5 let ali ve¢ po postavitvi diagnoze
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ETICNE DILEME PRI REHABILITACIJI
ONKOLOSKIH BOLNIKOV

ETHICAL DILEMMAS IN REHABILITATION OF
CANCER PATIENTS

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Abstract

With the progress of medicine and the aging of the population
in the recent years, we are faced with the growing number of
cancer patients, who have a variety of problems. These can
be managed with rehabilitation procedures, during which we
encounter many ethical dilemmas. In the rehabilitation of cancer
patients we follow the basic ethical principles of harmlessness,
beneficence, respect for patient’s autonomy and fairness. The
principle of beneficence requires the identification of the pa-
tient s problems that are manageable with known and accessible
rehabilitation procedures, while considering and respecting
the patient s wishes. According to the fairness principle, all the
patients (regardless of nationality, gender, education, cultural or
social background) participate in the procedures that are useful
for them. Depending on the individual patient, we must choose
an appropriate program and rehabilitative environment, which
will be tailored to the stage of disease and patient s capabilities
and needs. In this paper, we address ethical dilemmas in the
terminal stages of the disease, dilemmas in conjunction with
pain management, nutrition, and also the problem of burnout
of healthcare workers who treat cancer patients.

Key words:
cancer, cancer rehabilitation, terminal illness; nutrition; pain

(2). Rak ni ve¢ smrtna diagnoza, onkoloski bolniki pa se soocajo
s Stevilnimi tezavami, ki jih lahko lajSamo z rehabilitacijskimi
postopki. Rehabilitacija onkoloskih bolnikov je kontinuiran
proces, ki se pricne ob postavitvi diagnoze, vkljucuje telesno
in psiholosko ocenjevanje in oceno izhodis¢nega funkcijskega
stanja, prepoznavo tezave pri funkcioniranju in omejitve v dejav-
nostih in sodelovanju; zagotavlja tudi intervencije in postopke,
ki izboljsujejo bolnikovo zdravje in s katerimi izboljSujemo in
preprecujemo zmanjSano zmoznost.




Osnovna etiéna nacela pri obravnavi
(onkoloskih) bolnikov

Nacela medicinske etike nam narekujejo $tiri osnovne principe:
neskodljivost (ne $koduj), dobronamernost (pomagaj), sposto-
vanje avtonomije bolnika in pravi¢nost (3, 4). Neskodljivost
in dobronamernost naravno predstavljata vodili zdravniskega
poklica. Pretehtati moramo, ali bomo bolniku z izpostavitvijo
zahtevnim rehabilitacijskim postopkom koristili ali tvegali more-
bitno poslabsanje stanja. Obravnava je spostljiva do individualnih
bolnikovih Zelja in potreb. Bolnik naj bo vklju¢en pri strukturiranju
poteka zdravljenja. Podati mu moramo informacije, ki so zanj
primerne in potrebne. Upostevati moramo tudi zelje bolnika glede
stopnje vpletenosti svojcev. Prav tako nezanemarljivo je nacelo
pravi¢nosti— zagotavljati vsem bolnikom enako obravnavo, ne
glede na spol, starost, narodnost, socialni status (5, 6, 7).

Ravno zagotavljanje enake obravnave za vse bolnike glede na
posamezne regije je za Slovenijo pomembna tema. V Sloveniji
je znano, da je slabsi ekonomski polozaj severovzhodnega dela
drzave statisti¢no znacilno povezan z ve¢jim tveganjem za pojav
nekaterih vrst raka (rak glave in vratu pri moskih) (8). Neenakost
v zdravju je odvisna od dostopnosti do zdravstvene oskrbe (9),
socialno-ekonomskega polozaja posameznika (10), od finan¢nih
in geografskih ovir ter kulturnih in informacijskih ovir in od
pomanjkanja lastne pobude (11). Za Slovenijo sicer nimamo
podatkov, ali je dostopnost do rehabilitacije za onkoloske bolnike
iz vseh regij enaka, moramo pa biti pozorni, da ne spregledamo
bolnikov z nizZjo izobrazbo, ki imajo pove¢ano tveganje za rakava
obolenja, nimajo pa vedno zmoznosti izrazanja svojih tezav in
omejitev pri dejavnostih.

Obcasno se nam zgodi, da pri bolniku prepoznamo rehabilitacijski
potencial in potrebe, vendar bolnik v obravnavi ne Zeli sodelovati.
Kaj storiti, ko bolnik odkloni obravnavo? Zelje bolnika se lahko
razlikujejo od nasih in tudi od pri¢akovanj svojcev. Z dobro
komunikacijo lahko pridobimo uvid v bolnikove stiske in razloge
za odklanjanje terapije. Glede na situacijo predlagamo prilagojen
program in terapevte, s katerimi bo lahko sodeloval. Ce bolnik
navkljub temu rehabilitacijo zavra¢a, moramo njegovo odlocitev
spostljivo sprejeti in se pogovoriti z njim in s svojci, kam ga
bomo odpustili (12).

Rehabilitacija onkoloskega bolnika

Prvo eti¢no vodilo zdravstvenih delavcev je pomagati pacientu;
najprej moramo prepoznati potrebe nasih bolnikov. Tradicionalno
je rak veljal za neizogibno progresivno bolezen, kar je verjetno
zaviralo razvoj rehabilitacije pri teh bolnikih v preteklosti (13).
Ze leta 1972 so v ZDA na Nacionalni konferenci za planiranje
rehabilitacije bolnikov z rakom (National Cancer Rehabilitation
Planning Conference) izpostavili 4 glavna rehabilitacijska podrocja
za te bolnike: psihosocialna podpora, optimizacija telesnega
funkcioniranja, zaposlitveno svetovanje in optimizacija social-
nega vkljucevanja (14). Leta 1978 je Lehman s sodelavci objavil
prospektivno raziskavo o potrebah bolnikov z rakom:52 % jih je
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porocalo o psiholoskih tezavah, 35 % o generalizirano zmanjSani
misi¢ni moci, 30 % jih je imelo tezave pri dnevnih aktivnos-
tih, 25 % pri hoji in 7 % pri transferjih in komunikaciji (15).V
naslednjih desetletjih so se v literaturi nakopicili trdni dokazi o
Stevilnih pozitivnih u€inkih rehabilitacije pri onkoloskih bolni-
kih, a so zal raziskovalci dobro dokumentirali tudi pomanjkanje
tovrstne oskrbe (16, 17, 18, 15, 19, 20). Za onkoloske bolnike
potrebujemo celostno obravnavo ob razumevanju povezav med
fizi€nimi, psiholo§kimi in socialnimi konteksti (21). Dober zgled
je Nemcija, kjer je vedno vec bolnikov vkljucenih v rehabilitacijo
(v bolnisni¢ni in ambulantni obliki), saj je rehabilitacija postala
del obravnave (22).

Prav tako pomemben element kakovostne onkoloske obravnave
je paliativna oskrba, ki pa je uporabljena premalokrat (23).Namen
paliativne oskrbe in rehabilitacije je izboljSanje kakovosti zivljenja
bolnika z rakom in njegove druzine (24, 25). V ZDA zaradi
velike pomembnosti obeh vrst oskrbe Komisija za rak znotraj
Ameriske kirurSke akademije (the American College of Surgeons’
Commission on Cancer ) zahteva, da sta obe oskrbi dostopni za
bolnike (26). Isto zdruzenje zahteva tudi, da bolniki prejmejo naért
obravnave, vklju¢no z rehabilitacijo in paliativno oskrbo (27).

Zaradi finanénih omejitev se morda postavlja vpraSanje o
stroskovni u¢inkovitosti rehabilitacije. U¢inkovitost so prikazali v
randomiziranih raziskavah (28, 29, 30, 31). Rehabilitacija zmanjsa
stroske, povezane z izgubo delovne zmoznosti in zgodnje upoko-
jitve (32, 33, 34).Tudi s paliativno oskrbo dokazano zmanjSujemo
celotne stroske zdravljenja (29, 35).

Ali bolnik z rakom lahko sodeluje v
rehabilitaciji?

Pri bolniku, ki je raka prebolel in velja za ozdravljenega, nimamo
pomislekov, da ga ne bi vkljucili v kompleksnejso rehabilitacijsko
obravnavo. Za bolnika v procesu zdravljenja, ki ima razsirjeno
ali napredovalo bolezen, pa se lahko bojimo, da bi mu stanje
poslabsali. Strah, da bi $kodovali, glede na literaturo, ni uteme-
ljen. V sistemati¢nem pregledu raziskav o ucinkih telesne vadbe
med onkolosko rehabilitacijo so ugotavljali izboljSanje telesnega
funkcioniranja, moci, manj utrujenosti, boljSe imunske odzive,
koncentracije hemoglobina, sestavo telesa ter boljSo kakovost
zivljenja (36). Vec raziskav kaze, da telesna dejavnost zmanjsu-
je utrudljivost (tudi pri umirajo¢ih bolnikih) in fizioterapija ne
poslabsa stanja terni stresna za bolnike z napredovalim rakom
(37, 38, 39). Literatura poroc¢a tudi o tem, da razsirjenost bo-
lezni ni povezana z izboljSanjem funkcije, ki jo lahko bolniki z
rehabilitacijsko obravnavo pridobijo (40). Naslednje potencialno
tveganje je povecanje bole€in zaradi manipulacij ali ob vadbi,
zaradi povecanih pritiskov na kosti z metastazami — s tem lahko
ogrozimo bolnika za zlom, ogrozajoci so lahko kardiovaskularni
dogodki in padci. Ta tveganja niso bila sistemati¢no raziskana.
Vsekakor je glede na klini¢no sliko potrebno individualizirati
obravnavo in zagotoviti varen rehabilitacijski program.

Onkolosko rehabilitacijo lahko razvrstimo na $tiri kategorije:
(41, 42):




* Preventivna rehabilitacija: od postavitve diagnoze skusa
preprecevati posledice bolezni in zdravljenja.

» Restorativna rehabilitacija: bolnika Zelimo vrniti na pred
bolezensko funkcijsko stanje, kadar predvidimo, da ne bo
imel vecjih dolgoro¢nih posledic.

* Suportivna rehabilitacija: poskusamo optimizirati funkcijsko

stanje in zmoznost skrbi zase, kadar je bolezen napredujoca

ali kadar posledice zdravljenja niso reverzibilne.

Paliativna rehabilitacija: poskus vzdrzevanja ¢im visje ka-

kovosti zivljenja, lajSanje simptomov (bolecine, dispneja,

edemi) in preventiva zapletov (kontrakture, rane zaradi
pritiska, podhranjenost). Spodbujamo ¢im vecjo samostojnost

v dnevnih aktivnostih in pri gibanju ter nudimo ¢ustveno

podporo.

Torej ni pravo vprasanje, ali bolnik lahko sodeluje v rehabilitaciji,
temvec¢ kako bomo prilagodili rehabilitacijo bolnikovim potrebam.
Ce jih prepoznamo, je neeti¢no, da mu ne skusamo trpljenja vsaj
olajsati — kolikor nam sistem, ki ga imamo, to omogoca.

Napotitev na rehabilitacijo

Rehabilitacija bolnikov naj bi se pricela skupaj s postavitvijo
diagnoze. Cheville s sodelavci je preverjal zaznavanje funkcijskih
tezav pri bolnikih, ozdravljenih raka; ugotavljali so, da so bile
funkcijske tezave redko prepoznane med zdravniki onkologi (43).
Ce so bolniki prepusceni sebi, bodo bolj izobrazeni in zahtevni
imeli prednost pri iskanju pomoci. Za zagotavljanje enakosti
v zdravju potrebujemo standardizirane postopke napotovanja.
Literatura med ovirami za rehabilitacijo navaja neznanje o pozi-
tivnih u€inkih rehabilitacijskih postopkov pri onkoloskih bolnikih,
neozaveséenost o moznostih rehabilitacije za onkoloske bolnike
pri onkologih in odsotnost uniformiranega sistema obravnave pri
specialistih fizikalne in rehabilitacijske medicine. V tujini porocajo
tudi o tezavah zaradi nezadostne podpore s strani zdravstvene poli-
tike in vladnih organizacij, zavarovalnic, pomanjkanja finan¢nih
sredstev in medicinske opreme (44).

V Sloveniji je problemati¢no, da nimamo izdelanega sistema
napotovanja bolnikov na onkolosko rehabilitacijo in je le-ta razd-
robljena po celotni drzavi, napotovanje v terciarno ustanovo URI
Soca pa odvisno od ozavescenosti onkologa. Za nekatere bolnike
je v Sloveniji urejeno zdravilisko zdravljenje (po operaciji raka
dojke, prostate, ¢revesja), vendar ni konsistentnega sistema na
potovanja in odobritve placila s strani ZZZS. Resitev je sistem,
v katerem bo rehabilitacija sestavni del zdravljenja onkoloske
bolezni. Po zaklju¢enem akutnem zdravljenju pa bi zdravnik,
specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, ocenil, kam znotraj
zdravstvene mreze bolnika napotiti. Za delovanje tak$nega sistema
bi bilo nujno zagotoviti zadostno Stevilo zdravstvenih delavcev,
da bi ohranili stalni pretok brez daljsih ¢akalnih dob. Za bolnike v
terminalnih fazah bolezni pride v postev pomo¢ na domu, vklju¢no
s fizioterapijo, delovno terapijo v domacem okolju in potrebno
psiholosko podporo umirajoc¢emu in svojcem; za bolnike, za katere
namestitev doma ni mogoca in so v konénem stadiju bolezni, pa
namestitev v hospicu.
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Eticne dileme pri obravnavi bolnika z
napredovalim rakom

Bolniki z napredovalim rakom se soocajo s Stevilnimi tezavami.
Pojavlja se povecana utrudljivost, stranski uéinki zdravil (nevro-
patije, miopatije), upad telesne mase.

V rehabilitacijskih ustanovah lahko tudi pri posameznih ¢lanih
tima prihaja do nerazumevanja bolnika, saj pric¢akujejo stabilno
napredovanje, kot npr. pri bolnikih po poskodbah. Posebno pri
bolnikih, pri katerih vzporedno te¢e onkolosko zdravljenje (ob-
sevanje, kemoterapije), bo rehabilitacija upocasnjena, prisotna bo
povecana utrujenost in slabosti, ki bodo vplivale na sodelovanje
v terapijah (45).

V fazah najbolj intenzivnega zdravljenja je pri bolnikih na prvem
mestu zelja po ozdravitvi, prioritete rehabilitacije pa usmerjene
v telesno funkcioniranje. Kasneje se se lahko odrazajo njihove
prave zelje in ¢ustvene potrebe. Pri postavitvi ciljev rehabilitacije
moramo upostevati bolnikove Zelje, socialno okolje, moznosti
pomoci svojcev in vkljucevanje sluzb za oskrbo na domu (46).
Podatki iz literature nam govorijo o pozitivnih vplivih paliativne
oskrbe na kakovost zivljenja, na medicinske in ekonomske izide
(47, 48, 49). Izkazalo se je, da rehabilitacija izboljsa kakovost
zivljenja tudi pri bolnikih z napredovalim rakom (50).Glede
na posameznika in njegovo bolezen ter stadij bolezni se bodo
cilji rehabilitacije razlikovali. Kljub napredovali bolezni lahko
dosezemo izboljSanje hoje, transferjev, samostojnosti, zmanjSamo
bolecine in upocasnimo funkcijsko pesanje (42). Pri paliativni
oskrbi je merilo uspesnosti kakovost zivljenja, funkcijsko stanje,
samostojnost, psihosocialno dobro poc¢utje, zmanj$anje bremena
svojcev in ne dolzina prezivetja (51).

Pri napredovalem raku se nam lahko postavi tudi vpraSanje pri
predpisovanju zahtevnejsih pripomockov. Upostevati moramo
cakalno dobo za pripomocek in hitro pesanje bolnika ter spre-
membe v funkcijskem statusu, ki niso vedno lahko predvidljive.
Najbolj to¢ne informacije o napovedi izida lahko prejmemo od
lececega onkologa.

Ali lahko bolniku z napredovalim rakom, ki se mora odlo¢iti, ali
bo vkljucen v rehabilitacijo ali ne, ponudimo informirano privo-
ljenje? Ta medicinski dokument je odraz spoStovanja bolnikove
avtonomije (52). Bolniku moramo podati vse pomembne informa-
cije, mu predstaviti tveganja, priCakovane koristi in alternativne
metode; informacije mora razumeti in se prostovoljno odlociti.
V avstralskem porocilu iz leta 2005 o sporocanju napovedi izida
avtorji navajajo, da bolniki Zelijo informacije o vplivu raka na
njihove vsakodnevne aktivnosti (53). Te informacije bolniku lahko
posreduje le specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine — z
upostevanjem trenutnega funkcijskega stanja, predvidenih u¢inkov
zdravljenja in poteka bolezni.

Problematicno je, da v nekaterih primerih bolniki s terminalno
diagnozo izgubijo zmoznost razumevanja. Zanikanje je lahko




strategija soo¢anja, lahko pa gre za kognitivne motnje ob bolezni.
Sestra v hospicu v svojem eseju o umiranju pise, da le okoli 25
% ljudi sprejme svojo usodo (54). Sprejemanje in razumevanje
sta sicer dva lo¢ena pojma, vendar moramo zagotoviti, da bolnik
razume medicinsko resnico (45).

Pri odlocanju o metodah zdravljenja moramo upostevati bolnikove
zelje glede nadaljnjega Zivljenja. Bolniku smo dolzni razloziti
zdravstveno stanje in funkcijsko napoved izida. Komunikacija naj
bo iskrena in odprta, z olepSevanjem resnice bolniku odvzamemo
avtonomijo. Seveda pa pri komunikaciji presodimo, koliko, kdaj
in na kaksSen nacin to sporociti (55).

Obvladovanje bolecine

Bolecina je pogost simptom pri raku v vseh stadijih bolezni.
Prevalenca sega od 14 do 100 % - glede na stadij in mesto raka
(56, 57). Dozivljanje bolecine je pogosto pod moénim vplivom
psihi¢nega stresa zaradi bolezni. Za bolnike z rakom so potrebni
multidisciplinarni pristopi k obravnavi bolecine (57, 58, 59, 60).
V raziskavah ugotavljajo, da imajo otroci, starejsi, bolniki, ki
bolecino zanikajo, bolniki z zlorabami substanc v anamnezi, revni
in nezavarovani vecje tveganje, da njihova bolecina ne bo zado-
voljivo obravnavna (61). Obvladovanje bole¢ine je pomemben
del, da zmanjsamo bolnikovo trpljenje, izboljsamo produktivnost
in funkcioniranje (62, 63).

Prehranska podpora za bolnike z rakom

Skrb za prehrano je pomemben del rehabilitacijske obravnave.
Zaradi metabolnih sprememb, pomanjkanja teka in zato priman-
jkljaja hranil lahko pride do sprememb v telesni sestavi. To vpliva
na funkcijske zmoznosti, psihi¢no stanje, odziv na zdravljenje ter
na koncno prezivetje (64, 65). Glede na mesto rakaste bolezni so
nekateri bolniki Se bolj dovzetni za huj$anje (rak prebavil, rak v
predelu glave in vratu). Pri okoli 50 % bolnikov z rakom hujsanje
postopno privede do kaheksije (66). Za bolnike z rakom je nujno
prehransko presejanje. V literaturi je dokazano, da prehranske
intervencije pomembno vplivajo na izboljsanje kakovosti zivljenja
(67).Pomembno je tudi stalno vkljucevanje dietetika in spostovanje
bolnikovih osebnih preferenc, kulturnih in verskih prepricanj
(68). Za bolnike, ki ne morejo zauziti hrane skozi usta, moramo
razmisliti o parenteralnih ali enteralnih poteh prehranjevanja
(68). Prehrana je osnovna ¢lovekova pravica in je del paliativne
oskrbe, kadar je pricakovan pozitiven uc¢inek na kakovost Zivljenja
in pricakovano, da bi bolnik prej umrl zaradi podhranjenosti kot
zaradi napredovanja raka (69). Upostevati je potrebno bolnikove
zelje in poskrbeti, da razume, da pri prehranski podpori ne gre za
zdravljenje raka (68).

Eticne dileme ob odpustu
Etiki menijo, da je dolznost zdravnika uravnoteziti odgovornost

do bolnika z odgovornostjo do SirSega druzbenega dobrega (70).
Slednje bi v praksi pomenilo, da bomo bolnika odpustili, ko
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bo dosegel dolocene cilje, saj na drugi strani ¢akajo bolniki na
obravnavo in tudi finan¢na sredstva zavarovalnice so omejena. V
tezje opredelimo. Lahko postavimo dolo¢ene mejnike, vendar se
funkcija boljsa postopno, s treningom se izboljsa varnost izvedbe.
Drugo plat predstavljajo Zelje bolnika in/ali njegovih svojcev - tako
o izboljsanju funkcijskega stanja kot tudi glede ¢asa obravnave.
Bolniki za sprejemanje nove zivljenjske situacije potrebujejo Cas,
kar je ob pomanjkanju bolniskih postelj tezko zagotoviti. Nekateri
imajo kljub zadostnemu casu nerealne predstave o zmoznosti
skrbi zase v domacem okolju, vendar se vseeno Zelijo vrniti
domov(71). V takih primerih je najprimerneje organizirati moznost
kratkotrajnega odpusta z moznostjo vrnitve kadarkoli. Potrebno je
najti ravnovesje med spostovanjem zelja bolnika in morebitnimi
posledicami razo¢aranja (5).

Odlocitev, kam bomo bolnika z boleznijo, pri kateri prezivetje ne
bo dolgo, odpustili po koncanem zdravljenju, je pogosto eti¢no
problemati¢na. Dobronamernost in neSkodljivost se morata urav-
noteziti s spostovanjem bolnikovih Zelja, upostevati moramo Se
omejitve socialnih virov in Zelje svojcev. Naloga zdravnika je,
da bolniku razlozi, kaj preprecuje, da bi ravnali zgolj po njegovih
zeljah.

Bolnik v terminalni fazi bolezni

V terminalni fazi bolezni so v ospredju potrebe bolnika in njegove
druzine. Ce so Zelje bolnika po doloGeni aktivnosti moéne (npr.
v japonski raziskavi (72) se je izkazalo, da tudi v terminalni fazi
bolezni 85 % bolnikov Zeli ohraniti zmoznost gibanja), skusamo
za pomo¢ usposobiti svojce, prilagoditi domace okolje in mu
predpisati potrebne pripomocke. Stadij bolezni ne bi smel biti
dejavnik, ki bi vplival na to, ali bomo poskrbeli, da bo bolnik
ostal samostojen v dnevnih aktivnostih. Fizioterapevtske tehnike
lahko izvajamo do zadnjega trenutka ob bolnikovi postelji, izbol-
jSamo pocutje z vajami za ohranjanje gibljivosti, z masazo oteklih
udov, z dihalnimi vajami. Poleg telesnega stika ima terapevt tudi
nezanemarljivo psihosocialno vlogo.

Obremenitve zdravstevenega osebja pri delu z
onkoloskimi bolniki

Zdravstveni delavci so ob skrbi za resno bolne bolnike in njihove
svojce vsakodnevno telesno in Custveno izpostavljeni. Telesno
in ¢ustveno stanje zdravstvenih delavcev vpliva na kakovost
obravnave in zadovoljstvo bolnikov. Preventiva izgorevanja mora
biti proaktivna tema na individualni in institucionalni ravni ter
je skupna odgovornost zaposlenih in delodajalca (73). V zadnjih
letih se raziskovalci vedno bolj posvecajo odzivom zdravstvenih
delavcev na smrt bolnika (74,75, 76). Zalovanje zdravnikov, ki so
zdravili onkoloskega bolnika, lahko vodi v sindrom izgorelosti (77,
78). V izogib posledicam na profesionalnem in osebnem zivljenju
so v nekaterih ustanovah uvedli srecanja podpornih skupin za
deljenje izkusenj (79, 80, 81); nekateri imajo organizirane sestanke
(82,83) in delavnice (84, 85), ki so prav tako ucinkoviti pri podpori
zdravstvenih delavcev.




ZAKLJUCEK

Rehabilitacija onkoloskih bolnikov je kontinuiran proces, ki se
priéne ob postavitvi diagnoze in pricetku aktivnega zdravljenja.
Osnovno eti¢no vodilo v medicini je pomagati. V rehabilitaciji
je pomembno prepoznavanje in obvladovanje tezav na vseh
podrocjih ¢lovekovega funkcioniranja. Zaradi psiholoskih posledic
bolezni in marsikdaj slabe napovedi izida se v obravnavo bolnikov
z rakom sreCujemo s §tevilnimi eticnimi dilemami. Trenutno
najbolj pereca tezava v Sloveniji je, da nacionalni nacrt onkoloske
rehabilitacije ni izdelan. Slednje tudi onemogoca uéinkovitejse
prepoznavanje tezav, s katerimi se onkoloski bolniki soocajo;
vemo pa, da bi jih lahko ucinkovito obvladovali z rehabilitaci-
jskimi postopki in tako izboljsali kakovost zivljenja teh bolnikov.
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