Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije —
Zveza strokovnih drustev medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije

Q@

SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER
IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOVV ONKOLOGIJI

37. STROKOVNI SEMINAR

“BOLNIK Z RAKOM
NA ZDRAVLJENJU DOMA -
PRIPOROCILA ZA ZDRAVSTVENO NEGO”

RogaSka Slatina, 4. in 5. 3. 2010



Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije —

Zveza strokovnih drustev medicinskib sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije

¢

SEKCIJA MEDICINSKIH SESTER
IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV V ONKOLOGI]I

AN

Y

37. STROKOVNI SEMINAR

“BOLNIK Z RAKOM
NA ZDRAVLJENJU DOMA -
PRIPOROCILA ZA ZDRAVSTVENO NEGO”

Rogaska Slatina, 4. in 5. 3. 2010



Uredniki:

Amela Duratovié, univ. dipl. kom.
Mojca Kotnik, prof- zdr. vzg.
Katarina Lokar, prof- zdr. vzg.

Strokovna rezencija prispevkov:

Marjana Bernot, dipl. m. s., univ. dipl. org.
Katarina Lokar, prof- zdr. vzg.

Mojca Kotnik, prof- zdr. vzg.

Izdala in zalozila:
Sekcija medicinskib sester in zdravstvenih tehnikov v onkologiji pri Zbornici zdravstvene in babiske nege

Slovenije — Zvezi strokovnih drustev medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije

Lekrtorirala:

Amela Duratovié, univ. dipl. kom.

Oblikovanje in tisk:
Fotacop, d.o.o.

Naklada:
230 izvodov

CIP - Katalozni zapis o publikaciji

Narodna in univerzitetna knjiznica, Ljubljana

616-006-083(082)
649-056.24(082)

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

Slovenije. Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
onkologiji. Strokovni seminar (37 ; 2010 ; Rogaska Slatina)

Bolnik z rakom na zdravljenju doma - priporo¢ila za zdravstveno
nego / Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza
strokovnih drustev medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov
Slovenije, Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
onkologiji, 37. strokovni seminar, Rogaska Slatina, 4. in 5. 3.

2010 ; [uredniki Amela Duratovi¢, Mojca Kotnik, Katarina Lokar]. -

Ljubljana : Sekcija medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v
onkologiji pri Zbornici zdravstvene in babiske nege - Zvezi
strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, 2010

ISBN 978-961-6424-97-4
1. GL stv. nasl. 2. Duratovi¢, Amela
249924352




VSEBINA

Katarina Lokar, prof- zdr. vzg.: Spremna beseda k zborniku ............................. 5

Varna in pravilna raba peroralnih zdravil za sistemsko zdravljenje raka
Monika Sonc, mag. farm., spec., Andreja Eberl, mag. farm. ... 7

Vloga medicinske sestre pri spremljanju bolnic z rakom dojk
na hormonskem zdravljenju

Suzana Mlaker, dipl. m. s., Danijela Pusnik, dipl. m. s. .c.ccovviicinnniiinnn, 14

Intravenozno sistemsko zdravljenje z elastomersko ¢rpalko bolnika na domu:
predstavitev primera
Snezana Umicevié, dipl. M. S, oo 21

Priprava in spremljanje bolnika, ki se zdravi ambulantno s kemoterapijo
Biserka Petrijevcanin, vis. m. s., Ana Isteni¢, dipl. m. s .ccccoovviiiiiinniiinnnn, 26

Prehranska obravnava onkoloskega bolnika, ki je na ambulantnem onkoloskem
zdravljenju

Denis Mlakar Mastnak, dipl. m. s., spec. klin. diet.,

Irena Sedej, univ. dipl. inZ. Zivil. tehn. .....ccoooiiiiiii 31

Organizacija paliativne oskrbe v Sloveniji: prednosti in ovire

Andreja Peternelj, dipl.mus. .....cooiiiiiii 43

Posebnosti dovajanja zdravil v paliativni oskrbi in hidracija bolnika s hiperdermoklizo
Bostjan Zavratnik, dipl. zn., Marjana Trontelj, dipl. m. s., spec. periop. zn...... 49

Priporodilo za zdravstveno nego pri zdravljenju bolecine na domu
Mira Logonder, vis. med. ses., Helena Bozi¢, dipl. m. s. ....cooiiiiiiiiinnn, 60

Psihosocialna in duhovna oskrba bolnika in njegove druZine v zadnjem obdobju
zivljenja

mag. Klelija Strancar, univ. dipl. teol., Tanja Zagar, univ. dipl. psih................. 69



Model koordiniranja zdravstvene nege in oskrbe v domacem okolju pri bolniku
v terminalni fazi Zivljenja

Andreja Vrtovee, dipl. m. 8., SPEC. cuvvvviiiniriiiciciirinieectrecc e 76

Bolnik z rakom, ki se zdravi s kisikom na domu
Peter Koren, dipl. zn., spec. manag., Natasa Zizmond, dipl. m. s v 86

Socialna oskrba bolnikov z rakom
Leonida Marinko, dipl. soc. del.......ccooveiiiieiiniiiniiiincccecceene 95

Podporna zdravstvena nega: ali rehabilitacija izboljsa kakovost Zivljenja?

mag. Albina Bobnar, vi§. m. s., prof. defekt. ... 100

Rehabilitacija bolnikov z izlo¢alno, hranilno in dihalno stomo ter tezave,
s katerimi se soocajo po odpustu iz bolnisnice
Helena Ursie, VIS, M. Sey ET ettt eaeeeenas 114

Vloga medicinske sestre pri laringektomiranem bolniku ob odpustu iz bolnisnice

Jozica Vrecko, dipl. m. s., Nada Urek Krajnc, zt.....cccoovivieucinnniciccninnnenenee 118

Oskrba pooperativne rane na domu
Ksenija Peterlin, dipl. m. s., Vesna Ostroznik, dipl. m. s.,
S1aVica ZiViE, VI§: TEA. SES. v.vvvrreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseseseeesesesesesesesesesesesesssas 128

Uporaba terapije VAC na domu
Slavica Zivi¢, vi§. med. ses., Vesna Ostroznik, dipl. m. s.,
Ksenija Peterlin, dipl. m. s. c.cociiiiiiiciirccereeee e 135



UVODNIK:
BOLNIK Z RAKOM NA ZDRAVLJENJU DOMA
— IZZ1V1 ZA ZDRAVSTVENO NEGO

Katarina Lokar, prof. zdr. vzg.

Onkologki indtitut Ljubljana

V preteklosti se je glavnina zdravstvene oskrbe bolnikov, tudi bolnikov z rakom,
odvijala v bolni$ni¢nem okolju. Bolniki niso bili hospitalizirani le zaradi zdravljenja
bolezni. Pogosti razlogi za hospitalizacijo so bile tudi diagnosti¢ne preiskave, ru-
tinska zdravstvena oskrba ali rehabilitacija, potreba po zdravstveni negi ali socialne
okolis¢ine bolnika. Razvoj znanosti in tehnologije v zdravstvu je prinesel podaljsa-
nje zivljenjske dobe in prezivetje bolezni, ki so bile véasih neozdravljive. Za danasnji
¢as je znadilno Se staranje prebivalstva in posledi¢no povecanje stevila bolnikov s
kroni¢nimi boleznimi, tudi bolnikov z rakom, kar je povzrocilo povecane potre-
be po hospitalizaciji. Ker pa so s hospitalizacijo povezani visoki stroski ter visoko
specializirana medicinska tehnologija, ki $e dodatno podrazi oskrbo v bolni$nici, se
zdravstvena obravnava seli iz bolni$nic v dnevne bolni$nice, ambulante in na bolni-
kov dom. Hospitalizacija pretezno prihaja v postev ob diagnostiki in pri zdravljenju
resnih akutnih bolezni ter kompleksnih kroni¢nih bolezni.

Danasnji bolniki se tudi »spreminjajo«. Imajo ve¢ znanja in so bolj osves¢eni, znajo
poiskati informacije, se zavedajo svojih pravic ter ne sprejemajo odlocitve zdravnika
oz. medicinske sestre samoumevno (»zdravnik ve najbolje«), ampak Zelijo argumen-
te, utemeljitve, zavracajo pokroviteljski odnos in Zelijo partnerstvo oz. sodelovanje.
Po drugi strani pa prenos zdravljenj iz bolni$ni¢nega v ambulantno in domace okolje
pomeni tudi vecjo vlogo in odgovornost bolnika v procesu zdravljenja in posledi¢no
vedjo potrebo po informacijah, izobrazevanju, zdravstveni vzgoji in svetovanju.

Klju¢no vprasanje je, ali se je sistem zdravstvenega varstva prilagodil spremenjeni
zdravstveni obravnavi bolnikov? Moje mnenje je, da premalo in da se to odvija
veliko prepocasi. Poleg tega pa tudi neusklajeno z izobrazevalnim in socialnim sek-
torjem, ki sta pomembno povezana s sistemom zdravstvenega varstva. Svojo trditev
bi podkrepila z dejstvom, da ponudba tako kvantitativno kot kvalitativno ni uskla-
jena s potrebami in pri¢akovanji bolnikov. Vzrokov za tako stanje je ve¢. Problem
predstavlja nacin financiranja zdravstvenih storitev. Obstojeci sistem zdravstvenega
varstva je razdrobljen, kar pomeni, da zdravstvene organizacije in interesne skupine



sledijo pretezno lastnim ciljem, ni pa skupnega cilja. Pesti nas pomanjkanje kadra,
tudi pomanjkanje kadra s specifi¢cnimi znanji. V danasnjem sistemu zdravstvene-
ga varstva je nosilec zdravstvene oskrbe izklju¢no zdravnik. Vse navedeno otezuje
fleksibilnost obravnave in prehajanje bolnika med razli¢nimi nivoji zdravstvenega
varstva ter vpliva na kontinuiteto, kakovost in varnost zdravstvene oskrbe. Prav tako
prevladuje pretezno fizi¢ni vidik oskrbe, zanemarjamo pa Custvene in socialne vi-

dike.

Ker dejavnost zdravstvene nege ne deluje v izolaciji, ampak je eden od elementov
sistema zdravstvenega varstva, dozivlja enake spremembe in podobne ovire. Medi-
cinske sestre, Se posebno v kliniénem okolju, pretezni del svojega ¢asa in energije
porabimo za izvajanje del po narocilu zdravnika, zato imamo malo priloznosti za
neodvisno delovanje, ki bi izboljsalo oskrbo bolnikov, saj je klju¢na znacilnost zdra-
vstvene nege celostna obravnava ¢loveka. Sprememba v obravnavi bolnikov je za
medicinske sestre priloznost za Siritev neodvisnega delovanja. Ali bomo to prilo-
znost izkoristili? Ali se bomo odzvali na potrebe in pri¢akovanja bolnikov? Smo tisti
zdravstveni delavci, ki najve¢ ¢asa prezivimo ob bolniku, zato imamo dober vpogled
v tezave, s katerimi se bolniki soo¢ajo v nasem zdravstvenem sistemu. Ali bomo
opozarjali na probleme bolnikov, na pomanjkljivo oskrbo itd.? Ali bomo razvijali
nove modele prakse, ki jih narekujejo potrebe bolnikov, znanstvena dognanja in
razvoj tehnologij, ali pa bomo raje pasivni opazovalci in bomo delali po modelih,
ki jih bodo razvili drugi? Odlo¢itev je nasa. A ne pozabimo, da imamo do bolnikov
tudi odgovornost.



VARNA IN PRAVILNA RABA PERORALNIH ZDRAVIL
ZA SISTEMSKO ZDRAVLJEN]JE RAKA

Monika Sonc, mag. farm., spec.

Onkoloski institut Ljubljana

Andreja Eberl, mag. farm.

Onkologki indtitut Ljubljana

Povzetek

Kljub temu, da je bila vecina protitumorskih zdravil v zacetni fazi razvita za intra-
vensko aplikacijo, je peroralna uporaba prijaznejsa do bolnika in omogoca vecjo
kontinuiteto zdravljenja, nizji so tudi stroski. Moznost slabsega sodelovanja bolnika
ali z navodili neskladnega jemanja zdravil se lahko omeji z dobrim informiranjem
bolnika o lastnostih zdravila, morebitnih nezelenih ucinkih, interakcijah in rezimu
jemanja zdravila. Ker so protitumorska zdravila teratogena, mutagena in reproto-
ksi¢na, je treba bolnika dobro poduditi o shranjevanju zdravila in na¢inu jemanja.

Kljuéne besede: farmakokinetika, farmakodinamika, nezeleni uéinki, interakcije

Uvod

Sistemsko zdravljenje raka je najmlajsi nacin zdravljenja raka. Najve¢ji razmah je
dozivelo v zadnji tretjini prej$njega stoletja z razvojem kemoterapevtikov in hor-
monskih zdravil. Z razvojem protitumorskih zdravil se je bistveno izboljsala ozdra-
vljivost pri nekaterih vrstah raka — levkemijah, limfomih, osteogenih sarkomih in
raku mod. V vedjem obsegu so v zgodnjih stadijih postali ozdravljivi tudi nekateri
pogosti raki: rak dojke, debelega ¢revesja, jaj¢nikov, plju¢ in prostate. Zelo se je
izboljsalo tudi podporno zdravljenje bolnikov. V terapijo so bili uvedeni ué¢inkoviti
antiemetiki, rastni dejavniki, izboljsala se je protibole¢inska terapija in na pomenu
je pridobila prehranska podpora bolnika. Nezeleni ucinki kemoterapije so se tako
zmanj$ali in povecala se je kakovost Zivljenja bolnikov z rakom.

V zadnjem casu je v ospredju molekularna onkologija, od katere si v prihodnosti
obetamo, da bo omogo¢ila individualno, posameznemu tumorju prilagojeno zdra-
vljenje. S pristopi molekularne onkologije in poznavanjem biologije rakave celice je
mogoce razpoznavati tarée na malignih celicah in razvijati zdravila, ki so usmerjena
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proti identificiranim tar¢am. Taka zdravila delujejo na rastne dejavnike na povrsini
celice ali pa na signalne poti znotraj tumorske celice. Med temi zdravil je v zadnjem
¢asu vedno ve¢ peroralnih zdravil, s katerimi se bolniki zdravijo doma in prihajajo v
bolnisnice le na kontrole. Bolnik mora zato imeti popolno informacijo o zdravilu,
njegovem delovanju, moznih nezelenih udinkih, o moznostih preprecevanja ali vsaj
zmanjsanja obsega nezelenih u¢inkov ter o moznih interakcijah z drugimi zdravili,
ki jih bolnik jemlje. Nasteto bo pomembno vplivalo na njegovo redno, z navodili
skladno jemanje zdravil in vzdrzevanje terapevtskih koncentracij zdravilnih uc¢inko-
vin, kar je klju¢no za ucinkovito premagovanje bolezni.

Vecina protitumorskih zdravil je bila v zacetni fazi razvita za parenteralno aplikaci-
jo. Prednosti iv. aplikacije pred peroralno so: manjsa pogostost toksi¢nih uc¢inkov
na gastrointestinalni trakt, ve¢ja bioloska razpolozljivost in hitrejsi farmakodina-
mi¢ni uéinki, manjsa verjetnost intra- in interindividualnih razlik v izpostavljeno-
sti u¢inkovini ter moznost spreminjanja hitrosti apliciranja zdravila in po potrebi
prekinitve aplikacije. Na drugi strani je peroralna aplikacija zdravil boljsa, ker so z
intravensko aplikacijo povezane okuzbe katetrov in infekcije in je vedja verjetnost za
nastanek tromboze in moznost ekstravazacije (Sparreboom et al., 2002). Tudi far-
makoekonomske raziskave dajejo prednost peroralnim terapijam. V raziskavi so Liu
in sodelavci ugotovili, da bi priblizno 90 odstotkov bolnikov raje izbralo peroralno
kemoterapijo kot intravensko, predvsem zato, ker aplikacija ne poteka v bolnisni¢-
nem okolju in zaradi slabih izkusenj z iv. aplikacijo.

Peroralna zdravila za sistemsko zdravljenje raka

V Sloveniji je registriranih 25 peroralnih uc¢inkovin z delovanjem na novotvorbe.
Od tega je osem uéinkovin iz skupine zdravil za endokrino zdravljenje in 17 cito-
statikov, med katerimi je sedem predstavnikov inhibitorjev proteinskih kinaz. Nova
zdravila za zdravljenje raka so slovenskim bolnikom hitreje dostopna kot v preteklo-
sti. V zadnjem desetletju opazamo progresivno rast trga onkoloskih zdravil v ve¢ini
evropskih drzav in s tem tudi dostopnosti teh zdravil bolnikom (Kos, Obradovic,
2009).

Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje klasifikacijo ATC kot sistem za raz-
vrstitev zdravil. Ucinkovine za zdravljenje raka lahko v grobem razdelimo na tri
skupine: citostatike, tar¢na zdravila in u¢inkovine, ki delujejo na hormonski sistem.
Po klasifikaciji ATC uvr$¢amo vsa peroralna zdravila za zdravljenje raka v skupini
LO01 in LO2. Preglednica 1 podaja pregled vseh v Sloveniji registriranih u¢inkovin v
peroralnih zdravilih za zdravljenje raka (Baza podatkov o zdravilih, JAZMP, 2010).



Preglednica 1: Pregled v Slovenji registriranih u¢inkovin v peroralnih zdravilih za zdra-

vljenje raka
LO01 - Zdravila z delovanjem na novotvorbe - citostatiki
L LO1AA — Analogi dusikovih | ciklofosfamid,
LO1A — Alkilirajoci . .
‘ - iperitov klorambucil
citostatiki
LO1AX — Drugi temozolomid
LO1BA — Analogi folne kisline | metotreksat
L01BB — Analogi purinskih fludarabin,

LO1B - Antimetaboliti | baz merkaptopurin
LO1BC — Analogi o
pirimidinskih baz kapecitabin

L01C — Rastlinski LO1CB — Derivati conozid

alkaloidi podofilotoksina etopo

dasatinib, erlotinib,
LO1XE — Inhibitorji imatinib, lapatinib,
L01X - Drugi proteinske kinaze nilotinib, sorafenib,
citostatiki sunitinib
. topotekan,
LOIXX- Drugi hidroksise¢nina
L02 — Endokrino zdravljenje

L02A- Hormoni LO2AB — Progestroni medroksiprogstron,

megestrol

L02B - H ?rmonSkI LO2BA — Antiestrogeni tamoksifen

antagonisti
L02BB — Antiandrogeni flutamid, bikalutamid
L02BG - Zaviralci encimov anastrozol,

eksemestan, letrozol

Poraba peroralnih zdravil iz skupine L po klasifikaciji AT'C v zadnjih letih hitro na-
ra$¢a predvsem na ra¢un novih tirozinkinaznih ihibitorjev, velik delez predstavljajo
tudi hormonska zdravila - tamoksifen, bikaltamid, anastrozol in letrozol.



Prednosti in slabosti peroralne terapije

Zdravljenje s peroralnimi zdravili je bolniku prijaznejse, saj se zdravljenje odvija na
domu in bolnik hodi v bolni$nico le na kontrole. Hkrati ta na¢in zdravljenja prinasa
s seboj tudi dolo¢ena tveganja. Bolniki lahko dobijo ob¢utek, da gre za nezapleteno
terapijo, ki ne zahteva posebne pozornosti, in je zato vprasljivo sodelovanje bolni-
ka pri zdravljenju. Obstaja nevarnost, da bo bolnik izpus¢al posamezne odmerke,
zdravilo jemal nepravilno zaradi neobicajnih shem ali pa spregledal nezelene u¢inke
ali posledice interakcij zdravil. Opisane nevarnosti tako lahko pripomorejo k zmanj-
sanju u¢inkovitosti peroralne terapije.

Bolnikovo doslednost za upostevanje navodil za jemanje peroralnih protitumorskih
zdravil lahko pove¢amo z raznimi ukrepi, kot so stalno dokumentiranje pravilnega
jemanja zdravil (bolnik vodi dnevnik) in temeljito svetovanje in podpora bolniku s
strani zdravstvenih delavcev. Bolnik si bo zapomnil informacije, ki jih slisi veckrat.
Zdravniki so pogosto zaskrbljeni glede sodelovanja bolnikov pri jemanju peroral-
nih citostatikov, medtem ko pri hormonski terapiji sodelovanje naj ne bi bilo ve¢ji
problem. Randomizirane klini¢ne $tudije s kapecitabinom so pokazale, da je pri
peroralni terapiji s citostatiki manj toksi¢nih uéinkov in enak ali celo boljsi izid
zdravljenja v primerjavi z iv. terapijo (Twelves et al. 2001 in Hoff et al. 2001).

Medsebojno delovanje zdravil

Bolniki z rakom poleg citotoksi¢nih zdravil v vecini primerov uporabljajo $e zdravila
za lajsanje tezav, povezanih z zdravljenjem. Za bolnika pomeni to boljse prenasanje
terapije in hitrej$e zdravljenje, hkrati pa je s tem povezano tudi vedje Stevilo tezav
zaradi medsebojnega delovanja zdravil. Tem udinkovinam se pridruzijo Se uc¢inko-
vine za zdravljenje kroni¢nih bolezni. Posledica interakeij zdravil je lahko bodisi
zmanjsan ucinek zdravil, lahko pa pride do toksi¢nega delovanja. Vsekakor niso
vse interakcije Skodljive, niti niso vse kliniécno pomembne, vendar lahko nekatere
privedejo celo do smrti.

Utinek medsebojnega delovanja zdravil ni odvisen le od zdravilnih u¢inkovin sa-
mih, temve¢ tudi od zaporedja aplikacij zdravil, ¢asovnih razmikov med aplikacija-
mi, farmacevtskih oblik, nac¢inov aplikacije in odmerka. Vse interakcije se klini¢no
ne izrazijo pri vsakem bolniku, lahko se izrazijo razli¢no intenzivno. Med bolj izpo-
stavljene zaradi spremenjenega delovanja ledvic in jeter uvrS¢amo otroke in staro-
stnike. Poseben problem predstavljajo u¢inkovine z ozkim terapevtskim oknom, pri
katerih plazemskih koncentracij ne spremljamo rutinsko.
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Loc¢imo fizikalno-kemijske, farmakokineticne in farmakodinamic¢ne interakcije.
Medtem ko so fizikalno-kemijske interakcije v ospredju pri pripravi parenteralnih
zdravil, so farmakokineti¢ne in farmakodinami¢ne pomembnejse pri peroralno za-
uzitih zdravilih. O farmakokineti¢nih interakcijah govorimo, kadar pride do spre-
memb na nivoju absorpcije, porazdelitve, metabolizma in eliminacije u¢inkovine
(procesi ADME). Pri tem se spremeni koncentracijski profil u¢inkovine v plazmi.
Do sprememb v absorpciji zdravilne ucinkovine lahko pride zaradi spremenjenega
pH v prebavilih, sprememb v motiliteti ¢revesja, prekrvavljenosti stene prebavil ali
spremenjene ¢revesne flore. Spremembe porazdelitve u¢inkovin v telesu so najpogo-
steje posledica izpodrivanja u¢inkovin iz vezivnih mest na plazemskih proteinih ali v
tkivih. Spremembe v porazdelitvi u¢inkovine so zlasti pomembne pri uc¢inkovinah
z ozkim terapevtskim oknom.

Metabolizem je poglavitna pot odstranjevanja ucinkovin iz telesa. Pri vecini me-
taboli¢nih reakcij prve faze sodelujejo mikrosomalni encimi citokroma P450. Pri
metabolizmu zdravilnih uc¢inkovin sodelujejo predvsem tri druzine encimov CYP1,
CYP2 in CYP3. Za presnovo skoraj polovice zdravilnih uéinkovin je odgovorna
poddruzina CYP3A4, sledi ji CYP2DG6 s skoraj Cetrtino reakcij in CYP2C8/9 s 15
odstotki. Indukcija in inhibicija encimov predstavljata pomemben vzrok interak-
cij med zdravili in poglavitno vplivata na plazemske koncentracije uc¢inkovin ter
posledi¢no na klini¢ni oz. toksi¢ni u¢inek zdravila. Iz naslova metabolizma preko
CYP sledijo $tevilne interakcije med zdravili, vendar je pri tem treba upostevati tudi
druge poti metabolizma u¢inkovin, npr. glukorunidacijo ter vezavo na transportne
proteine.

Interakcije med zdravili so pogoste. Ve¢ ucinkovin kot prejema bolnik, vedja je
verjetnost, da bo prislo do klini¢no relevantnih interakeij med zdravili.

Nezeleni ucinki

Na pojav nezelenih ucinkov ne vpliva samo vrsta ali odmerek protitumorskega zdra-
vila, temve¢ tudi psihofizicno stanje bolnika, starost, obseg bolezni, spremljajoce
bolezni, delovanje na metabolizem in eliminacijo klju¢nih organov in medsebojno
delovanje s so¢asno predpisanimi zdravili.

Po ¢asu nastopa delovanja lo¢imo akutne, subakutne in pozne nezelene udinke.
Med akutnimi nezelenimi udinki sta najpogostejsa slabost in bruhanje. Pri suba-
kutnih nezelenih ucdinkih proticumorskih zdravil moramo biti pozorni na vnetja
sluznic, splo$no utrujenost, drisko/zaprtje, periferne nevtropatije, anoreksijo, kozne
reakcije in vplive zdravil na secila. Pozni zapleti zdravljenja s protitumorskimi zdra-
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vili so med drugim alopecija, hiperpigmentacija koze, okvare nohtov in organov,
sekundarni malignomi, teratogenost in zmanj$ana reproduktivna sposobnost.
Nezeleni udinki na gastrointestinalni trakt so zelo pogosti in se pojavljajo pri vsch
peroralnih protitumorskih zdravilih v obliki slabosti, bruhanja, driske, zaprtja, izgu-
be teka, spremembe okusa in vnetja. Ukrepati je treba pravilno in pravocasno, da ne
pride do dehidracije, elektrolitskih motenj, izgube telesne teze ali sistemskih okuzb.
Kljub temu, da je za vecino peroralnih protitumorskih zdravil znacilna nizka sto-
pnja emetogenosti, bolniku svetujemo, da hrano in pijaco uziva v manjsih obrokih
in bolj pogosto ter da zauzije dovolj tekocine, po potrebi tudi peroralne rehidracij-
ske soli. Pogosto se kot nezeleni uc¢inek zdravljenja s protitumorskimi zdravili pojavi
tudi vnetje sluznic, zato bolnike Ze ob izdaji zdravila opozorimo na dobro ustno hi-
gieno, uporabo mehkih zobnih $¢etk, uporabo adstringensov in blagih antiseptikov.
Nekatera zdravila imajo tudi precejsen vpliv na secila. Izrazito toksi¢no deluje na
secila ciklofosfamid, katerega metabolit akrolein povzroca drazenje mehurja, pojavi
se cistitis. Bolj ogrozeni so starejsi in dehidrirani bolniki ter bolniki, ki so¢asno
uporabljajo nefrotoksi¢ne antibiotike. Bolnike opozorimo na nujnost vnosa tekoéin
in pogostega uriniranja.

Vecina citostatikov se metabolizira v jetrih, med njimi so Stevilni tudi hepatotoksic-
ni, zato bolnika opozorimo na pojav rumene obarvanosti koze ali belo¢nic.

Veliko skupino peroralnih zdravil za zdravljenje raka predstavljajo hormonska zdra-
vila, katerih nezeleni ucinki so sicer v primerjavi s citostatiki zanemarljivi, vendar
jih ne smemo prezreti, ker lahko bolnikom bistveno poslabsajo kvaliteto Zivljenja.
Glavni neZeleni udinki so vroéinski oblivi, glavoboli, utrujenost, bole¢ine v misicah
in sklepih, pove¢ana moznost nastanka osteoporoze.

Svetovanje o pravilni uporabi zdravil

Pomembno je, da se bolnik zaveda, da so nekatera protitumorska zdravila terato-
gena, mutagena, karcinogena ter kak$no tveganje zanj, za njegove bliznje in okolje
ta zdravila predstavljajo. Vec¢ina bolnikov zdravila jemlje v skladu z navodili, vendar
so nekatere raziskave pokazale, da bi bilo smiselno izboljsati razumevanje bolnikov
o zahtevah za shranjevanje ter o varni uporabi protitumorskih zdravili (Chen et al.
2009). Bolnike pou¢imo o pomenu umivanja rok pred uporabo protitumorskih
zdravil in po njej ter o pravilnem shranjevanju in uni¢enju neuporabljenih tablet.
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Zakljucek

V zadnjem casu prihaja na trzis¢e vedno ve¢ peroralnih protitumorskih zdravil s
sodobnimi mehanizmi delovanja, ki pomenijo novo upanje v borbi z rakom. Z no-
vimi zdravili se pojavljajo tudi nova vprasanja in problemi, ki jim je treba posvetiti
posebno pozornost. Zdravniki, zdravstveni tehniki, farmacevti in drugi zdravstveni
delavci morajo prevzeti pobudo in bolnike aktivno usmerjati k odgovornemu je-
manju peroralnih zdravil ter jih osves¢ati o vseh prednostih in slabostih peroralnih
zdravil. Dobra komunikacija med bolniki in osebjem lahko izboljsa uspeh zdravlje-
nja in prepreci nepotrebne nezelene ucinke zdravljenja.
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Povzetek

Rak dojk je najpogostejsi rak pri zenskah. Kadar zboli bolnica za hormonsko od-
visnim rakom dojk, ji zdravnik predpise hormonsko terapijo. Poznamo ve¢ vrst
hormonskega zdravljenja, ki pa povzrodajo Stevilne nezelene uéinke, med katerimi
so najpogostejse in najhuje izrazene klimakteri¢ne tezave. Hormonsko zdravljenje
poteka v domacem okolju, bolnica prihaja na ambulantno obravnavo enkrat do
dvakrat na leto. Medicinske sestre imajo ob tem pomembno nalogo za lajsanje te-
zav zaradi nezelenih ucinkov. Nasveti morajo biti usklajeni s strokovnimi navodili
ustanove.

Kljucne besede: rak dojk, hormonsko zdravljenje, zdravstvena vzgoja, strokovna
komunikacija

Uvod

Tako kot v vecini razvitih drzav je tudi v Sloveniji rak dojke najpogostejsi rak zensk.
Za rakom dojk letno zboli ve¢ kot 1200 zensk, vecina po 50. letu. Vsaka Zenska, ki
zboli za rakom dojke, je postavljena pred pomembno nalogo zdravljenja bolezni.
Vecini od njih se pojavljajo dvomi in strahovi, $e posebej, ¢e nacdina zdravljenja ni
popolnoma sprejela in razumela. Medicinske sestre lahko z ustreznim svetovanjem
bolnicam pomagajo pri sprejemanju pozitivnih odlo¢itev, ki pripomorejo k hitrejse-
mu in u¢inkovitejSemu zdravljenju. Zato morajo obvladati komunikacijske vesc¢ine —
poslusati, svetovati, preverjati sprejete informacije in njihovo razumevanje. Pomemb-
no je tudi sodelovanje in zaupanje vseh ¢lanov tima, ki obravnava bolnico z rakom.

Rak dojke zdravimo na ve¢ nacinov. Eden od teh je hormonsko zdravljenje, ki je
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oblika sistemskega zdravljenja. Uporablja se kot dopolnilno zdravljenje po predho-
dni kirurski odstranitvi tumorja ali pa za zdravljenje napredovale bolezni.
Hormonsko zdravljenje raka dojk je u¢inkovito pri vseh bolnicah s hormonsko od-
zivnim rakom. Hormonsko odzivni so tisti tumorji, ki imajo izrazene hormonske
receptorje. Te nosijo rakave celice pri okoli dveh tretjinah bolnic z rakom dojk. Tu-
morji pri starejSsih pomenopavzalnih bolnicah so pogosteje hormonsko odzivni kot
pa pri bolnicah v predmenopavzalnem obdobju (Cufar, 2004).

Pri hormonsko odzivnih tipih tumorjev dojke sta Zenska hormona estrogen in pro-
gesteron tista, ki pospesujeta rast tumorja. Obstaja ve¢ na¢inov oziroma vrst hor-
monskega zdravljenja, da prepre¢imo delovanje Zenskih hormonov na tumorsko
rast — lahko zaustavimo njihovo delovanje ali pa hormone odstranimo. Zdravnik in
bolnica se bosta odlo¢ila za najprimernej$o obliko zdravljenja po strokovnih smer-
nicah in glede na sovpadajoce druge bolezni. Zdravljenje spremljajo nezeleni ué¢inki,
ki so odvisni od vrste hormonske terapije, najpogostejsi so znaki prezgodnje meno-
pavze v obliki klimakteri¢nih tezav. Te tezave $e dodatno poslabsata psihosocialni
polozaj zaradi same diagnoze in spremenjena telesna samopodoba. Pomembno je,
da znamo bolnicam ob pravem ¢asu in na pravi nacin pojasniti delovanje hormon-
ske terapije in jih seznaniti s pomenom jemanja zdravil in nezelenimi u¢inki.

Viste hormonskega zdravljenja

Hormonsko zdravljenje delimo na naslednje skupine:

*  zdravljenje z antiestrogeni (npr. tamoksifen, fulvestrant),

*  zdravljenje z zavrtim delovanjem jaj¢nikov — kastracija
(npr. operativna odstranitev jajénikov, goserelin),

*  zdravljenje z zaviralci tvorbe spolnih hormonov - zaviralci encima aromataze
(npr. eksemestan, anastrozol, letrozol),

*  zdravljenje s progestini (npr. megestrol acetat).

Vrsta zdravljenja je odvisna od tega, ali je bolnica v predmenopavzalnem ali po-
menopavzalnem obdobju ter od razsirjenosti bolezni — ali gre za dopolnilno zdra-
vljenje ali za zdravljenje napredovale bolezni. Pri dopolnilnem zdravljenju predpise
zdravnik hormonsko terapijo po zaklju¢enem osnovnem zdravljenju. Bolnicam v
predmenopavznem obdobju predpiSe zdravnik tamoksifen in po potrebi Se zavoro
delovanja jaj¢nikov. V pomenopavznem obdobju pa je izbira med zaviralci encima
aromataze in tamoksifenom. Zaradi moznih nezelenih udinkov je pri predpisovanju
terapije pomembno tudi splosno zdravstveno stanje bolnic in prisotnost drugih kro-
ni¢nih in spremljajocih obolen;.
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Hormonsko zdravljenje je v nasprotju s citostatskim neprekinjeno. Bolnice z raz-
sejano boleznijo prejemajo hormonsko zdravilo, dokler je uc¢inkovito. Pri napredo-
vanju bolezni ga zamenjamo z drugim, redko ga je zaradi nezelenih uc¢inkov treba
prekiniti (Cufer, 2004).

Pri dopolnilnem zdravljenju je priporo¢ljivo jemati hormonsko terapijo vsaj pet let.
Po tem obdobju ali Ze prej, ¢e bolezen napreduje, se lahko zdravilo zamenja (npr.
tamoksifen z aromataznimi inhibitorji). Dokazano je, da tamoksifen po petih letih
jemanja ne prinasa dodatne koristi, tveganje za nezelene ucinke (Ca endometrija in
globoka venska tromboza) pa se stopnjuje (http://www.webmd.com/breast-cancer/
hormone-therapy-overview).

Nezeleni uc¢inki hormonskega zdravljenja

Nezeleni ucinki so odvisni od vrste hormonske terapije. Najpogostejsi so posledica
prezgodnje menopavze ali $e ve¢jega znizanja ravni hormonov, kot je normalno v
pomenopavzi (Cufer, 2004). Kazejo se kot vazomotorni simptomi (vrocinski obli-
vi), motnje menstrualnega cikla, spolna disfunkcija, atrofi¢ni kolpitis, manj pogosti
pojavi so Se nespecnost, utrujenost, glavobol, motnje razpoloZenja. Pozne nevarne
posledice jemanja hormonske terapije so $e motnje v koagulaciji (GVT), hiperpla-
zija endometrija in pojav izgube kostne mase (Arko, 2009, Borstnar in sod. 2006,
Cufer, 2004). Mlajie bolnice morajo biti poudene o ustrezni kontracepciji.

Tamoksifen je najpogostejse zdravilo pri hormonskem zdravljenju raka dojke, po-
znamo ga ze ve¢ kot 30 let. Deluje tako, da blokira estrogenske receptorje in pre-
preci ucinek estrogena na rakave celice. Na ta na¢in zmanj$a moznost ponovitve ali
razsoja bolezni ter zmanjsa tveganje za rak druge dojke. V menopavzi preprecuje
nastanek osteoporoze in zmanjsa moznost razvoja bolezni srca in oZilja. Pri bolnicah
v predmenopavznem obdobju se pojavijo klimakteri¢ne tezave, pojavi se lahko tudi
glavobol, slabost, bruhanje, utrujenost, kozni izpuséaj ter zastoj tekodine v telesu
(htep://www.webmd.com/breast-cancer/hormone-therapy-overview). Spolno aktiv-
ne zenske morajo poskrbeti za ustrezno nehormonsko kontracepcijsko zas¢ito, saj
lahko zanosijo. Hormonska kontracepcija lahko izni¢i delovanje hormonske tera-
pije, zato ni priporocljiva. Redek neZelen pojav so trombemboli¢ni dogodki, pojav
sive mrene in spremembe na sluznici maternice. Zaradi tveganja je priporocljivo,
da bolnice enkrat letno obis¢ejo ginekologa, priporocljivo je redno ultrazvocno
spremljanje rasti endometrija ter takojsen obisk pri ginekologu ob nenormalnih
izvencikli¢nih krvavitvah ali bole¢inah v spodnjem delu trebuha. Tamoksifen vpliva
na delovanje in ucinek drugih zdravil. Evista kot metoda drugega izbora ima manj
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nezelenih uéinkov (http://www.webmd.com/breast-cancer/hormone-therapy-over-
view).

Zaviralci aromataz (Arimidex, Femara, Aromasin): delujejo tako, da zavirajo nasta-
nek estrogena v mas¢obnem tkivu in v nadledvi¢ni zlezi. Najpogosteje jih uporablja-
mo za zdravljenje napredovalega raka pri bolnicah v pomenopavzi, kot dopolnilno
zdravljenje pa takrat, ko zdravljenje s tamoksifenom ni mogoce. Kot nezeleni pojav
so pogostejsi zlomi kosti, zato pri dolgotrajnem jemanju priporoc¢ajo merjenje ko-
stne gostote enkrat letno (Borstnar in sod., 2006). Drugi sopojavi so $e slabost,
driska, zaprtje, glavobol, bole¢ine v kosteh, huda utrujenost, zastajanje tekoéine,
gripi podobni simptomi.

Agonisti LHRH (Goserelin): so zdravila, ki prekinejo delovanje jaj¢nikov in se dajo
v obliki podkoznih injekeij enkrat mese¢no pri bolnicah v predmenopavznem ob-
dobju s pozitivnimi estrogenskimi receptorji. Nezeleni ucinki so zastoj tekoéine,
klimakteri¢ne tezave, zmanj$an libido ter neredna menstruacija, lahko tudi bole¢ina
na mestu aplikacije zdravila (Cancer Research UK).

Progestini: so derivat zenskega hormona progesterona. Ta zdravila uporabimo ta-
krat, ko so izérpane vse druge vrste hormonskih zdravil, ki jih uporabljamo za zdra-
vljenje napredovalega raka dojke. Povzrocajo porast telesne teze, tudi tveganje za
trombozo je ve¢je (Borstnar in sod., 2000).

Vloga medicinske sestre

Delo medicinskih sester je, da skusajo bolnicam pomagati in svetovati. Zato skusajo
vzpostaviti odnos, ki bo temeljil na medsebojnem zaupanju in sodelovanju. Zdra-
vljenje je dolgotrajno, zato morajo biti bolnice na to pripravljene. V proces zdravlje-
nja skusamo ¢im bolj vpeljati tudi svojce, druzino in prijatelje.

Obstaja $e mnogo drugih strokovnjakov, s katerimi se lahko bolnice pogovorijo.
Vasih se je lazje pogovoriti z ljudmi, ki jih bolezen ni neposredno prizadela. Od-
ve¢nega strahu se lahko znebijo tudi z izmenjavo informacij in izkusenj z drugimi
bolnicami ali v skupinah za samopomoc.

Da bo medicinska sestra pri svojem delu uspesna, mora poznati vsa podrodja zdra-
vstvene obravnave bolnic z rakom dojk. Le na ta na¢in bo lahko bolni¢ina zaupnica
in svetovalka. Vsaka bolnica je individuum z lastnimi tezavami, zato naj bodo tudi
nasveti naravnani individualno in v skladu s sprejeto doktrino.
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Hormonsko zdravljenje raka dojk se izvaja in spremlja v ambulanti, zato bolnic
nimamo dnevno na o¢eh. Na kontrolo pridejo vsakih Sest mesecev ali po enem letu,
zato je pomembno, da pridobimo vse informacije o jemanju hormonske terapije,
ki jih posredujemo zdravniku v ordinaciji. Ni dovolj, ¢e vprasamo bolnico, ali ima
s terapijo kaksne tezave. Prav je, da jo ciljano sprasujemo, npr. ali ima pri izbrani
terapiji vro¢inske oblive, tezave pri spolnem odnosu, je utrujena, ali ima bole¢ine
v nogah, kosteh... Pred odhodom iz ambulante bolnici posredujemo informacije
o jemanju zdravil in o ukrepih za laj$anje nezelenih ucinkov. Izro¢imo ji potrebna
zdravstvenovzgojna gradiva. Preden bolnica zapusti ambulanto, preverimo, ali je
razumela vsa navodila, ki so pogosto Stevilna. Ce jo bomo vprasali: »Ali ste razume-
liz«, bo verjetno odgovorila pritrdilno. Zato je bolje reci: »Ponoviva, kaj sem vam
povedalal« Na ta nac¢in bomo izvedeli, kaj in katere informacije moramo $e ponoviti.
Pri strokovni komunikaciji je treba zaradi interpretacije in vrednotenja informacij
napraviti »komunikacijsko pentljo« (Ramovs, 2009).

Najpogostejsi nezeleni u¢inki hormonskega zdravljenja ter nasveti
bolnicam

Vazomotorni simptomi

Vazomotorni simptomi, kot npr. vroc¢inski oblivi, se pojavljajo pri vseh vrstah hor-
monskega zdravljenja in s casom izzvenijo. Bolnice hormonske nadomestne terapije
ne smejo prejemati, lahko pa jim zdravnik ob nevzdrinih tezavah predpise anti-
depresiv ali antileptik. Alternativne nefarmakoloske metode, kot so akupunktura,
joga, dihalne vaje, lahko priporo¢amo, saj so varne in neskodljive, ve¢inoma pa
tudi malo ucinkovite (Arko, 2009). Tudi sprememba prehrane lahko pripomore k
zmanj$anju tezav. Bolnice naj v ¢asu zdravljenja uZivajo manj mastno hrano, zniza-
jo naj tudi uporabo sladkorja in soli. Priporoceno je uzivanje ve¢je koli¢ine sadja,
zelenjave in zitaric. Vrodinske valove lahko poveéa tudi uzivanje alkohola, vro¢ih
napitkov in kajenje. Zato je priporocljivo vse ta razvade omejiti ali pa jih opustiti.
V nacin Zivljenja je priporocljivo uvesti tudi redno gibanje in telovadbo. Priporo¢lji-
va je joga, uspehi so dokazani tudi pri zdravljenju z akupunkturo.

Menstrualne motnje, atrofi¢ni kolpitis, spolna disfunkcija

Dolo¢eno hormonsko zdravljenje lahko povzroc¢i motnje menstrualnega ciklusa.
Pomembno je, da bolnica to ve in da se ob pojavu teh tezav pogovori z zdravnikom
o ustrezni kontracepciji. Te motnje so pogoste pri mlajsih bolnicah. Atrofi¢ni kol-
pitis se pogosteje pojavlja pri bolnicah, ki jemljejo aromatazne inhibitorje. Bolnice
navajajo bole¢ spolni odnos in zmanjsan libido. Uporaba lokalnih mazil z estrogeni
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ni priporocljiva, ker obstajajo nezeleni ucinki, zato naj poskusijo z uporabo ne-
hormonskih lubrikantov. Ce so tezave tako hude, da je potrebna uporaba lokalnih
estrogenov, se priporocajo pripravki z estrioli, ki so manj nevarni od estradiolov
(Arko, 2009). Bolnicam lahko svetujemo $e razne metode sprostitve ter pogovor s
partnerjem.

Suhost koZe in las

Ob pojavu te tezave bolnicam svetujemo uporabo blagih Samponov in mil ter vlazil-
nih krem za telo. Ce uporabljajo mehcalce za perilo, naj bodo ti ¢im manj agresivni.
Priporodena je uravnotezena prehrana, dovolj vitamina B, predvsem iz Zitaric.

Utrujenost, nespecnost

Utrujenost ali nespe¢nost uc¢inkovito odpravljamo z gibanjem v naravi. S $tudijo, ki
so jo izvedli na eni od $ol za medicinske sestre v ZDA, so ugotovili, da redna vadba
in hoja pri starejsih bolnicah bistveno izboljsata kakovost spanja (Payne in sod.,
2008). S hojo vsaj 30 minut dnevno zmanj$amo tudi moznost nastanka osteopo-
roze.

Primeri iz prakse

Ko bolnica izve za bolezen, ji razlozimo potek zdravljenja in ji izro¢imo literaturo,
ki ji bo v procesu zdravljenja koristila. Ko se bolnice vracajo na kontrolne preglede v
ambulanto, nam povedo za tezave, ki jih pestijo. Ker pa teh podatkov ne zabelezimo
vedno, se izgubijo in temu primerna je tudi nadaljnja obravnava. Bolnicam z vedji-
mi tezavami svetujemo, da nas poklice ali se oglasi v ambulanti pred predvidenim
terminom.

Pri vsakodnevnem delu se sre¢ujemo z bolnicami, ki prejemajo razli¢ne vrste hor-
monske terapije in potrebujejo naso pomoc¢. V zacetku dvomijo v resni¢ni uspeh
zdravljenja, zato Zelijo zdravljenje prekiniti. Dvom se velikokrat pojavi ob spremem-
bi vrste zdravljenja zaradi napredovale bolezni. Starej$e bolnice pozabijo na redno
vsakodnevno jemanje zdravil, zato je sodelovanje svojcev tudi v takih primerih po-
membno. Svetujemo jim lahko, da si pripravijo nacrt jemanja zdravil in opomnike,
da ne bi pozabili vzeti zdravila. Predvsem pa je vloga svojcev v psihi¢ni podpori.
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Zakljucek

Organizacija dela in premajhna opolnomocenost medicinskih sester in ne nazadnje

premalo pridobljenega znanja v ¢asu rednega $tudija onemogocajo, da bi bolnice z

rakom dojk obravnavali skladno z najsodobnej$imi smernicami.

Prednost hormonskega zdravljenja raka dojk je, da so bolnice lahko v domacem

okolju, slabost pa, da ne spremljamo jemanja terapije in ne nudimo dnevno pomoci

pri pojavljanju nezelenih u¢inkov. Na ta nadin ni zagotovljena kontinuiteta zdra-

vstvene nege in oskrbe. Pomembna naloga zdravstvene nege je zdravstvena vzgoja.

Procesna metoda nas uci spremljanja in kontinuitete ter stalne nadgradnje, vendar v

ambulantni zdravstveni negi trenutno nimamo izdelane negovalne dokumentacije,

ki bi nam to omogocala.
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INTRAVENOZNO SISTEMSKO ZDRAVLJEN]JE
Z ELASTOMERSKO CRPALKO BOLNIKA NA DOMU:
PREDSTAVITEV PRIMERA

Snezana Umicevié, dipl. m. s.
Onkoloski indtitut Ljubljana

Povzetek

Zdravljenje na domu prek elastomerske ¢rpalke omogoca bolj kakovostno Zivljenje
bolnikov. Preden odpustimo bolnika v domaco oskrbo, ga seznanimo z vsemi neze-
lenimi uéinki sistemskega zdravljenja in tezavami, ki se lahko pojavijo pri praznje-
nju elastomerske érpalke. Bolnika pouc¢imo tudi o ukrepih ob tezavah, in s kom se
lahko posvetuje o resiti zapleta ob zdravljenju.

Kljuéne besede: clastomerska ¢rpalka, kemoterapija na domu, nezeleni ucinki
kemoterapije

Uvod

S sistemskim zdravljenjem na domu prek elastomerske ¢rpalke smo dosegli velik
napredek v kakovosti Zivljenja bolnikov. Bolnik lahko prejema citostatsko venozno
terapijo varno v domacem okolju in hospitalizacija ni potrebna.

Elastomerska ¢rpalka deluje po principu enakomernega praznjenja elastomerskega
rezervoarja. Deluje tako, da spros¢a odmerjeno koli¢ino zdravila kontinuirano v
enakih ¢asovnih razmakih. Poznamo eno-, dvo-, pet- in sedemdnevne elastomerske
¢rpalke. V primeru, ki je predstavljen v ¢lanku, je bolnik uporabljal sedemdnevno
¢rpalko, pri kateri je bil kontinuiran pretok 0,5 ml na uro. Po polnjenju ¢rpalke
moramo biti pozorni na prisotnost teko¢ine na koncu katetra. Bolniku podrobno
predstavimo ¢rpalko, skalo na ¢rpalki, kjer bo opazoval praznjenje, ter ga seznani-
mo z vsemi stiscki, ki so vezani na elastomersko ¢rpalko. Ti morajo biti odprti, da
ne motijo pretoka citostatika. Predstavimo mu eviden¢ni list, na katerega si belezi
praznjenje ¢rpalke. Ko je bolnik seznanjen z delovanjem ¢rpalke, mu svetujemo $e
uporabo vrecke za prenos ¢rpalke zaradi boljse mobilnosti.

Ob pojavu tezav, kot so razlitje citostatika pod kozo, nepravilno praznjenje ¢rpalke,
izpad atravmatske igle, ali drugih tezav pa bolniku svetujemo, da poklice ali pa se
obrne po pomo¢ na strokovne delavce Onkoloskega instituta Ljubljana.

21



Predstavitev primera

Prikazan bo primer bolnika, ki se je sprva zdravil s sistemskim zdravljenjem v bol-
ni$nici, ¢emur je sledilo 7-dnevno zdravljenje s citostatikom 5-fluoracil prek elasto-
merske ¢rpalke na domu.

Demografski podatki:
Spol: M

Starost: 48 let

Izobrazba: poklicna Sola
Poklic: slikopleskar

Kje zivi: v hisi

S kom zivi: z zeno, héerjo

Anamneza:

Prej$nje bolezni: nima drugih bolezni

Druzinska anamneza: mati - ¢revesni rak, oce - plju¢ni rak
Alergije: jih nima

Navade, razvade: kadi, obcasno pije alkoholne pijace
Diagnoza: adenokarcinom Zelodca

Potek bolezni:

Bolnik je oktobra 2008 prisel k zdravniku s tezavami, kot je bolecina v epigastriju
in zgaga. V stirih mesecih je shujsal sedem kilogramov. Opravil je gastroskopijo, ki
je pokazala tumorsko spremembo. Patohistoloski izvid je pokazal adenokarcinom.
Zasevkov v jetrih in suprarenalkah ni bilo. Avgusta istega leta je bila narejena total-
na gastrektomija in holicistektomija ter delna ekscizija jeter. Po operaciji je shujsal
se dodatnih Sest kilogramov. Imel je normalen apetit, prebava je bila normalna in
z odvajanjem ni imel tezav. Lececi onkolog je predlagal vstavitev venske valvule in
sistemsko zdravljenje po shemi EOE ki vsebuje citostatike: epirubicin, oksaliplatin
in 5-fluoracil, ki ga bolnik dobiva sedem dni.

Negovalna anamneza:

Bolnik z dihanjem nima tezav, prehranjuje se trikrat na dan. Pije liter in pol teko-
¢ine dnevno. Apetit ima odlicen in je zdravo hrano. Skrbi za osebno higieno, ustno
higieno. Tusira se enkrat do dvakrat na dan, zobe si umiva trikrat na dan. Tezav z
odvajanjem blata nima. Obc¢asno ga napenja. Na vodo in blato hodi redno. Z giba-
njem nima tezav, redno hodi na sprehode in skrbi za kondicijo. S spanjem bolnik
nima tezav in redno spi celo no¢ brez prekinitev. Bolnik je komunikativen.
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Bolnika sem spremljala kot medicinska sestra, ko je prihajal v ambulantno kemote-
rapijo po elastomersko ¢rpalko, po kateri je doma prejemal citostatike. Po zadnjem
tednu zdravljenja je bolnik priSel nazaj za odstranitev elastomerske ¢rpalke.

Predstavitev negovalnih diagnoz in vseh moznih problemov bolnika ter
ukrepi za izboljsanje

Nepoznavanie oblike sistemskega zdravljenija z elastomersko ¢rpalko

Vzrok: Bolnik se s tak$no obliko zdravljenja sreca prvi¢ in ne pozna delovanja ela-
stomerske ¢rpalke.

Znaki in simptomi: Bolnik izraza pomisleke glede uporabe elastomerske ¢rpalke
doma.

Cilj: Bolnik bo znal rokovati z elastomersko ¢rpalko doma in ga ne bo strah.
Ukrepi: Bolnika pou¢imo o redni kontroli praznjenja elastomerske ¢rpalke in ukre-
pih ob tezavah. Pou¢imo ga o pomembnosti opazovanja vbodnega mesta in o ta-
kojs$nih ukrepih, ¢e sumi, da je prislo do razlitja citostatika pod kozo oziroma e je
prisotna oteklina, rdecina in bole¢ina.

Virednotenje: Bolnik samostojno nadzira in redno beleZi praznjenje elastomerske ¢ér-
palke na dokument, ki ga dobi ob nastavitvi elastomerske ¢rpalke.

Levkopenija

Vzrok: Zdravljenje s citostatiki - imunosupresiven uéinek.

Znaki in simptomi: Znizano Stevilo levkocitov v krvni sliki.

Cilj: Bolnik se bo znal varovati pred viri okuzbe.

Ukrepi: Bolnik mora biti pozoren na povisano telesno temperaturo, mrzlico, pote-
nje, bolecine v sklepih in misicah, pekoce odvajanje vode, gnojni izpljunek, kasel;
in ostale znake prehladnih obolenj. Poostri naj osebno higieno, s ¢imer prepreci
vdor mikroorganizmov v telo. Pri tusiranju naj zas¢iti elastomersko ¢rpalko in me-
sto vboda. Izogiba naj se kopanju. Izogiba naj se ljudem, ki so vir okuzbe, ve¢jim
skupinam ljudi, stiku z zivalmi in ostalim potencialnim virom okuzbe. Poskrbi naj
za higieno domacega okolja.

Vrednotenje: Bolnik nima znakov okuzbe. Krvna slika pred naslednjim ciklusom je
primerna za nadaljnje zdravljenje.

Diareja
Vzrok: Zdravljenje s citostatiki — u¢inek na hitro delece se celice v prebavnem traktu
ali prisotnost bolezni v prebavnem trakeu.

Znaki in simptomi: Odvajanje redkega blata 4- do 5-krat dnevno.
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Cilj: Bolnik bo pozoren na izlo¢eno blato in bo pouéen, kako ravnati ob diareji in
kdaj obiskati zdravnika.

Ukrepi: Bolnik naj uZiva vsaj dva litra teko¢ine dnevno. Med drisko naj uziva lahko
hrano, izogiba naj se mastni in zadinjeni hrani ter hrani, bogati z vlakninami. Po-
zoren naj bo na izgubo telesne teze, na izlo¢eno blato, pogostost odvajan;. Ce opazi
kaksne spremembe in e driska traja ve¢ kot 24 ur, mora takoj obiskati le¢e¢ega
zdravnika. Po vsakem odvajanju mora skrbeti za anogenitalno nego in si ta predel
redno mazati z negovalno kremo. Pije naj ruski, borovnicev, kamili¢ni ¢aj, izogiba
naj se sadnim sokovom.

Vrednotenje: Bolnikovo odvajanje redkega blata je trajalo le en dan in se je ob dieti
normaliziralo.

Slabost

Vzrok: Posledica zdravljenja s citostatiki.

Znaki in simptomi: Bolnik je navajal mocnejso slabost doma ob vonjavah, ki so se
sproscale pri kuhanju, in rahle slabosti zjutraj.

Cilj: Bolniku bo manj slabo in bo slabost lazje obvladoval.

Ukrepi: Bolnik naj se med pripravljanjem kosila raje zadrzuje v drugih prostorih ali
pa na prostem. Izogiba naj se vonjem, ki ga motijo. Poleg hrane sta to tudi parfum
in dim. Popije naj vsaj liter in pol tekocine po pozirkih. Pije naj vodo, ¢aje in redno
naj jemlje zdravila proti slabosti, ki jih je predpisal zdravnik. Bolnik lahko uZiva
hrano, ki ne obremenjuje zelodca in je blagega okusa (riz, krekerji, jogurt, krompir,
pusto meso itd.). Bolniku svetujemo, naj svoje razmisljanje preusmeri na dogajanje
v okolici (TV, radio, sprehod) in naj se nauci sprostilnih vaj.

Vrednotenje: Bolnik je uposteval nase nasvete in ob jemanju zdravil proti slabosti je
pri 5. ciklusu ¢util le rahlo slabost.

Moznost vnetja koze okoli predela, kjer je vstavljena atravmatska igla

Vzrok: Predel okoli atravmatske igle je kontinuirano prelepljen s prozornim obli-
zem, zato se koza pod njim lahko vname.

Cilj: Koza pod oblizem bo zdrava in brez znakov vnetja.

Znaki in simptomi: Pod oblizem za¢ne koza bolnika pe¢i in bolnik ima obc¢utek
stbenja in bole¢ine.

Ukrepi: Bolnika pou¢imo o moznih znakih in mu svetujemo, da preveri mesto vbo-
da in ob njem; ob pojavu bole¢ine ali rdecine naj se oglasi pri medicinski sestri,
ki mu je nastavila elastomersko ¢rpalko, lahko pa se oglasi tudi v bliznjem zdra-
vstvenem domu. Medicinska sestra bo odstranila obliz in preverila stanje koze. Po
potrebi bo zamenjala obliz in spremenila mesto lepljenja obliza. Ce je stanje koze
hudo vneto, obvesti le¢ecega onkologa, ki odredi potrebne ukrepe.
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Zakljucek

Ce bolnik prejema citostatsko terapijo v domacem okolju, mora biti s to terapijo
zelo dobro seznanjen. Ob pojavu nezelenih u¢inkov mora znati takoj ukrepati ali pa
poiskati ustrezno pomo¢. Elastomersko ¢rpalko mora dobro poznati in si tezave pri
nepravilnem praznjenju tudi beleZiti, zato da lahko informacije posreduje naprej.
Elastomerska ¢rpalka je priklju¢ena na atravmatsko iglo, ki je vstavljena v vensko
valvulo. Bolnik mora biti dobro seznanjen tudi z vensko valvulo in mora znati pre-
poznati znake ekstravazacije, izpad igle iz valvule, vnetje koze itd. Z zdravljenjem
bolnika na domu morajo biti seznanjeni tudi njegovi domaci in mu pri prepoznava-
nju in reSevanju tezav stati ob strani
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PRIPRAVA IN SPREMLJANJE BOLNIKA, KI SE ZDRAVI
AMBULANTNO Z RADIOTERAPIJO

Biserka Petrijevcanin, vis. med. ses.
Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Na klini¢ni poti obravnave bolnika, ki se zdravi z obsevanjem ali v kombinaciji z
drugimi vrstami zdravljenja, ima pomembno vlogo zdravstvena nega z zdravstveno
vzgojo in svetovanjem bolniku.

Razlogi za varnej$o spremljanje ambulantnih bolnikov, ki se zdravijo z radioterapi-
jo ali so na kombiniranem zdravljenju, temeljijo na podajanju znanja o nezelenih
ucinkih zdravljenja, preventivi, nadinu nadzora, skrbi in koordinaciji v timu (M.
Larsson et al., 2007).

Kljuéne besede: posvetovalnica zdravstvene nege, svetovanje, telefonsko svetova-
nje, nezeleni ucinki

Uvod

Ob postavitvi diagnoze rak v podro¢ju glave in vratu izberemo najustreznejsi nacin
zdravljenja. Ta lahko vkljucuje kirurgijo, radioterapijo in sistemsko zdravljenje (ke-
moterapevtiki in bioloska zdravila). V veliki meri se zdravljenja med seboj dopol-
njujejo ali se izvajajo socasno. Zdravstvenonegovalni problemi, ki jih imajo bolniki,
so prisotni pred zdravljenjem, med zdravljenjem in po njem. Pogosto so simptomi
prisotni dalj ¢asa in zato tezje obvladljivi.

Zaradi naras¢anja Stevila zbolelih, zmanjevanja bolniskih postelj, hospitalizacij in
zaradi novih nacinov zdravljenja je sodelovanje v multidisciplinarnem timu $e kako
pomembno.

Bolniki v pogovoru z zdravnikom pridobijo informacije o diagnozi, na¢inu zdravlje-
nja, nezelenih udinkih zdravljenja, tako akutnih, kot kasnih posledic, in cilju zdra-
vljenja. Informacij, ki jih bolnik v kratkem ¢asu pridobi, je ogromno.

Bolniki so na zdravljenje sprejeti v bolnisnico ali se zdravijo ambulantno, ¢e njihovo
stanje to dopusca.

Zdravstvena vzgoja, ucenje in svetovanje so vkljuceni v naért zdravljenja. Svetovanje
za ambulantne bolnike poteka v posvetovalnici zdravstvene nege. Svetovalka je medi-
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cinska sestra, ki ima znanje s podro¢ja radioterapije in zdravstvene nege bolnikov, ki
se zdravijo za tumorji glave in vratu. S svetovanjem, u¢enjem in zdravstveno vzgojo
prispeva k seznanjanju, uspe$nemu obvladovanju nezelenih ucinkov, ki se bodo raz-
vili ali so Ze prisotni. Medicinska sestra je tudi vez med bolnikom, zdravnikom in
njegovimi svojci.

Svetovanje v posvetovalnici zdravstvene nege

Pricetek zdravljenja z radioterapijo in/ali kombiniranim zdravljenjem sovpada z
obiskom posvetovalnice za zdravstveno nego, v katero so bolniki praviloma pisno
vabljeni, udeleZijo se ga lahko tudi bolnikovi svojci. Svetovanje poteka v skupini,
ki je $teviléno omejena na deset slusateljev. U¢na ura temelji na standardih in na-
vodilih zdravstvene nege bolnika, ki se zdravi z obsevanjem in/ali kemoterapijo,
bioloskim zdravilom.

Seznanimo jih z vplivom ionizirajocih Zarkov. Predstavimo jim nezelene udinke,
kot so utrujenost, slabost, poskodba koze in sluznice v podrodju obsevanja, spre-
menjeno okusanje, pekoca bole¢ina, spremenjena sestava sline - suha usta, motnje
poziranja in otezen govor, izguba telesne teze, nagnjenost k infekcijam, izguba las
in dlak v podro¢ju obsevanja, mozno spremenjeno delovanje Zleze $¢itnice in simp-
tomi, kot so brezvoljnost, iz¢rpanost, upocasnjenost, obcutljivost na mraz. Poudarek
je na samoopazovanju, preventivni negi ustne votline, zob, Zrela, grla in koze v obse-
vanem podrodju.

Seznanimo jih 0 pomenu prehrane v ¢asu zdravljenja in po njem. Ob zaznani potrebi
o poglobljenem svetovanju in strokovnem vodenju bolnika napotimo v posvetoval-
nico za prehrano in dietoterapijo.

Pomembno je tudi, da so bolniki seznanjeni z moznostmi obvladovanja bolecin, ki so
med zdravljenjem bolj ali manj prisotne.

Seznanimo jih z delovanjem citostatikov na organski sistem in simptomov, kot so
utrujenost, slabost in bruhanje; z vplivom citostatikov na sluznice prebavne poti in
na secila (drazenje, vnetje, slabijo ledvi¢no funkcijo). Zaradi zavore kostnega mozga
se lahko pojavijo: anemija, levkopenija ali trombopenija.

Seznanimo jih z vplivom bioloskih zdravil, ki prinasajo nove dodatne nezelene u¢in-
ke na sluznico in kozo, kot je pojav aknastega izpuscaja, sindrom roka—noga, suha,
lus¢eca in pordela koza, vpliv na nohte in lase (Borstnar et al., 2007).

Se posebej se med seboj prepletajo nezeleni udinki, ki jih povzro¢a zdravljenje z radi-
oterapijo, in nezeleni ucinki bioloskega zdravila v podrodju obsevalnega polja.
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Individualno svetovanje

Med zdravljenjem ima bolnik moznost individualnega pogovora in svetovanja.
Na svetovanje pridejo tisti bolniki, ki Ze imajo zdravstvenonegovalni problem.
Z individualnimi pogovori medicinska sestra bolnika ponovno informira in mu
svetuje tiste aktivnosti, ki so potrebne za ublazitev in hitrej$o resitve negovalnega
problema. Nudi strokovno in psihi¢no podporo, optimizem, energijo za aktivno
samooskrbo.

Svetovanje na daljavo - telefonsko svetovanje

Telefonsko svetovanje - bolnik pokli¢e medicinsko sestro.

Hospitalizirani bolniki so delezni opazovanja, zdravstvene vzgoje, u¢enja, nadzora
in ukrepanja takoj, ko se razlogi zanje pokazejo.

Da bi dosegli primerljivost kakovosti obravnave ambulantnih bolnikov s hospita-
liziranimi (dostopnost in komunikacija), smo bolnikom ponudili moznost nadr-
tovanega telefonskega kontakta (dan in ura) z medicinsko sestro. Bolnik se za klic
odlo¢i sam. Izpostavljene zdravstvenonegovalne probleme, ki jih ima in so vezani
na zdravstveno nego, re$ujeta skupaj z medicinsko sestro.

Medicinska sestra deluje tudi kot koordinator v $irSem zdravstvenem timu. Kadar
je za reSevanje zdravstvenega problema treba vkljuditi druge strokovnjake, bolnika
usmeri k njim.

Telefonsko svetovanje - medicinska sestra poklice bolnika med zdravljenjem in po
njem

Ob zakljucku zdravljenja so akutni zdravstvenonegovalni problemi $e prisotni, obi-
¢ajno izzvenijo v obdobju 3-4 tednov, nekateri so prisotni $e dalj ¢asa. Razvijejo se
tudi kasne posledice zdravljenja, ki ostanejo nedolocen ¢as.

K tej obliki skrbi za bolnika smo do sedaj pristopili v nekaj primerih. Pogovor je
bil voden in usmerjen na simptome, ki so pri¢akovani in vezani na nac¢in zdravlje-
nja. Na klic so se bolniki odzvali zelo pozitivno, saj so v medicinski sestri imeli
sogovornika, ki jih je samoiniacitivno poklicala, se z njimi pogovarjala o njihovih
problemih, stiskah in jim svetovala.

Pregled aktivnosti v posvetovalnici zdravstvene nege
V obdobju stirih mesecev, in sicer od septembra 2009 do januarja 2010, se je sku-
pinskega svetovanja posvetovalnice za zdravstveno nego udelezilo 42 bolnikov, kar

znasa 39,6 % vsch vabljenih.
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Svetovanja so se udelezili tudi svojci bolnikov. S seznanjenostjo in pridobljenim
znanjem so v podporo in pomo¢ bolniku. V obdobju stirih mesecev se je svetovanja
skupno udelezilo 14 svojcev.

Razprava

Odzivi bolnikov, ki so v ambulantni obravnavi, so zelo razli¢ni. Nekateri vzpostavijo
kontakt z medicinsko sestro ne glede na stopnjo problema. Svetovanje ocenjujejo
kot pomembno.

Drugi Sele takrat, ko je zdravstvenonegovalni problem razvit v taksni meri, da ga s
samooskrbo ne znajo resiti.

Nekateri bolniki se svetovanja ne udelezijo, prav tako ne uporabijo dane moznosti
telefonske komunikacije.

Opazamo, da bolniki v pogovoru z medicinsko sestro lazje izrazajo stiske in strahove,
ki jih dozivljajo, tudi tiste, ki jih imajo v druzini in svojem domacem okolju. Zato
je priloznost, ki jo dobi bolnik na ambulantnem zdravljenju, lahko neprecenljiva.

Zakljucek

Za bolnika je seznanjenost, zgodnje prepoznavanje nezelenih ucinkov, vodenje po-
stopkov samooskrbe in psihofizi¢na podpora tisto, kar ugodno vpliva na potek zdra-
vljenja in %ivljenje bolnika po zdravljenju. Cas, ki ga medicinske sestre namenimo
za svetovanje, se obrestuje.

Vzpostavitev dela na daljavo je pridobitev, ki dolgoro¢no gledano krepi kvaliteto
obravnave ambulantnega bolnika, saj je s tem delezen strokovne podpore, kontrole
in skrbi.

Razvoj posvetovalnice je posredno vezan na kadrovske vire in pogled managementa
na pomen nacrtovanja in spremljanja bolnika na ambulantni obravnavi.
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Povzetek

Ustrezna prehrana pri bolniku z rakom omogocda vzdrzevanje normalne prehra-
njenosti, misi¢ne mase, telesne kondicije in kakovosti bolnikovega Zivljenja med
zdravljenjem. Prehranska podpora bolnika z rakom mora biti usmerjena v indi-
vidualno zagotavljanje in sistemati¢no reSevanje bolnikovih prehranskih potreb in
problemov. Nadrtovana prehranska obravnava onkoloskih bolnikov, tudi tistih, ki
se zdravijo ambulantno, omogoéa spremljanje prehranskega stanja bolnika ves cas
zdravljenja, ce je treba.

Klini¢ni dietetik je ¢lan zdravstvenega tima in je pri prehranski podpori onkoloskih
bolnikov eden klju¢nih zdravstvenih strokovnjakov. Poglavitna naloga klini¢nega
dietetika pri delu z bolnikom je izvajanje nacrtovanega procesa prehranske podpore,
ki obsega ve¢ korakov.

Kljucne besede: prehranska podpora, ambulantno zdravljenje, klini¢ni dietetik

Uvod

Pri bolniku z rakom je prehrana ena bistvenih podrocij onkoloskega zdravljenja.
Prehrana, ki bolniku zagotavlja vse potrebne hranilne, energijske in zas¢itne snovi v
optimalni koli¢ini, vzdrzuje normalno prehranjenost, misi¢no maso, telesno kondi-
cijo in kakovost zivljenja bolnikov med zdravljenjem. Predvsem pa lahko ustrezna
prehrana med zahtevnim onkoloskim zdravljenjem zmanjsa negativne u¢inke zdra-
vljenja, krepi bolnikovo imunsko odpornost in celo izboljsa izid zdravljenja.

Pogosto sta onkoloska bolezen in onkolosko zdravljenje povezana z razliénimi pre-
hranskimi zapleti, kot so: hujsanje, bruhanje, vneta sluznica prebavne poti, otezeno
poziranje, bole¢ina pri poziranju, zaprtje, odvajanje tekocega blata idr. Z ustreznim
individualnim prehranskim na¢rtom moramo zagotoviti, da bo hrana, ki jo bo bol-
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nik zauzil, zagotavljala zadostno koli¢ino potrebnih hranilnih in energijskih snovi.
Prav zato potrebuje bolnik strokovno nacrtovano prehransko podporo.

Ustrezna individualna prehranska podpora in oskrba, ki zagotavljata pokritje bolni-
kovih prehranskih potreb, pomembno vplivata na izid zdravljenja, ki je pomemben
kazalec kakovosti zdravstvene oskrbe bolnikov (Ovesen, 2001).

Zaradi hitro spreminjajocega se sistema zdravstvene obravnave bolnikov se je v
zadnjih letih lezalna doba bistveno skrajsala in vedno ve¢ onkoloskih bolnikov se
zdravi ambulantno ali v dnevni bolni$nici. Nadrtovana prehranska obravnava on-
koloskih bolnikov, tudi tistih, ki se zdravijo ambulantno, omogoca spremljanje pre-
hranskega stanja bolnika ves ¢as zdravljenja, ce je treba.

Veriga v prehranski podpori bolnika z rakom

V prehransko podporo onkoloskega bolnika, ki se zdravi na OI Ljubljana, so vklju-
eni vsi, ki se glede na specificne probleme bolnika vkljucujejo v »verigo« pre-
hranske obravnave ali oskrbe bolnika. Multidisciplinarni tim sestavljajo: lececi
onkolog, negovalni tim na bolni$ni¢cnem oddelku (enoti, ambulanti), socialni
delavec, klini¢ni psiholog, klini¢ni farmacevt, bolni$ni¢na kuhinja itd.

Na OI Ljubljana je bila leta 2008 ustanovljena enota za klini¢no prehrano in di-
etoterapijo, v kateri deluje prehranski tim: zdravnik za podro¢je klini¢ne prehra-
ne, diplomirana medicinska sestra za podrodje parenteralne prehrane bolnikov
na domu, zdravstveni tehnik in klini¢ni dietetiki. Tim obravnava bolnike, ki so
pri nas hospitalizirani ali se zdravijo ambulantno. Bolnike v Enoto za klini¢no
prehrano s konziliarno napotnico usmeri le¢e¢i onkolog (zdravstveni tim iz bol-
ni$ni¢nega oddelka, enote, ambulante) ali pa bolnike zajamemo na tedenskih

prehranskih vizitah, ki so praksa na posameznih oddelkih OI.

Prebranski tim se v prehransko obravnavo vkljuci, ko bolnik potrebuje specifi¢no,
klini¢no specializirano prehransko obravnavo ali kadar so zmoznosti obvladova-
nja bolnikovih prehranskih tezav s strani zdravstvenega tima, ki skrbi za bolnika,
izérpane.

Za medicinsko sestro je kljuéno, da zna pri slehernem bolniku v procesu zdra-
vstvene nege prepoznati tveganja za razvoj podhranjenosti in v nacrtu zdravstve-
ne nege dolociti bolnike, pri katerih obstaja veliko tveganje za razvoj podhranje-
nosti, in bolnike, pri katerih so tezave, povezane s prehrano, ze izrazene.

Prehransko presejanje je preprost in hiter postopek, je zacetek prehranske podpore,
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izvajamo ga s pomodjo ustreznega vprasalnika, s katerim ocenimo stanje prehranje-
nosti in resnost obolenja (Rotovnik Kozjek, 2007). Glede na dosedanje izkusnje je v
evropskem prostoru za presejanje bolnikov v bolnisnicah najpogosteje uporabljeno
in najbolj preverjeno orodje NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002). NRS
2002 kot najustreznejso metodo presejanja v bolni$nicah priporoca tudi ESPEN
(European Society of Parenteral end Enteral Nutrition).

Prehranskemu presejanju mora slediti natan¢na ocena prehranskega stanja bolnika,

ki z uporabo razli¢nih metod vkljucuje pridobivanje razli¢nih podatkov o bolniku

(Bond, 1998a).

Pri obicajni prehranski podpori medicinska sestra v procesu zdravstvene nege (McLa-

ren, 1998):

*  opredeli individualne prehranske probleme bolnika,

*  planira ukrepe za njihovo resevanje,

*  izvaja naértovane ukrepe in jih vrednoti,

*  pri¢ne z aktivnim spremljanjem in belezenjem kolic¢ine zauzite hrane in pijace,

e predvidi poti povezovanja z ostalimi ¢lani multidisciplinarnega tima: zdravnik,
ki bolnika zdravi, klini¢ni dietetik, kuhinja, psiholog, socialna sluzba in lekarna.

Specializirana prehranska podpora:
* na podlagi evalvacije zadetnih prehranskih ukrepov se zdravstveni tim odlo¢i
za vkljucitev prehranskega tima.

Klini¢ni dietetik je pri prehranski podpori onkoloskih bolnikov eden klju¢nih zdra-
vstvenih strokovnjakov. Njegova poglavitna naloga pri delu z bolniki je (Luthringer,
2002):

*  ocena bolnikovega prehranskega stanja,

*  ocena bolnikovih prehranskih potreb in

*  razvoj, implementacija ter ocenitev prehranskega nacrta.

Bolnika spremlja ves ¢as zdravljenja bolezni, e je treba, sodeluje z zdravnikom, ki
bolnika zdravi, z negovalnim osebjem, kuhinjo, socialnimi delavci in drugimi zdra-
vstvenimi sodelavci, vkljuéenimi v zdravstveno obravnavo bolnika.

Klini¢ni dietetik pri bolniku, ki je hospitaliziran, dolo¢i prehranski nacrt, medicinska
sestra na bolnisni¢nem oddelku pa skrbi za njegovo izvajanje. Pri prehranski obrav-
navi bolnika, ki se zdravi ambulantno, pa u¢inkovitost prehranskega nacrta in sode-
lovanje bolnika pri tem dietetiki ocenjujemo na kontrolnih pregledih v posvetoval-
nici za klini¢no prehrano. Kadar s prehranskim svetovanjem (z enteralno prehrano)
ne moremo zadostiti bolnikovim prehranskim potrebam, zdravnik pripravi nacrt za
parenteralno prehrano bolnika.
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Proces prehranske podpore in metode za ocenitev prehranskega nacrta

Proces prehranske podpore bolnikov, ki ga je oblikovalo amerisko zdruzenje die-
tetikov ADA (American dietetic association), je metoda sistemati¢nega resevanja
bolnikovih problemoyv, ki ga dietetiki uporabljajo za kriti¢no razmisljanje in reSeva-
nje bolnikovih prehranskih problemov. Prav tako omogoca celostno obravnavo bol-
nikovih prehranskih potreb in problemov. Proces prehranske oskrbe bolnika lahko
vklju¢uje enega ali ve¢ ciklusov in se zakljudi, ko bolnik doseze vse zastavljene cilje.
Bolnik oziroma skupina bolnikov lahko proces zaradi osebnih ali zunanjih okolis¢in
predcasno zakljuci.

Proces prehranske podpore obsega stiri loc¢ene faze

1. faza v prebranski podpori bolnika z rakom vkljucuje:

*  prehransko presejanje,

* oceno prehranskega stanja s prehranskim pregledom,
e ostale preiskave,

* laboratorijske preiskave,

*  oceno prehranskih potreb,

Prebransko presejanje
Namen in prednosti:

Namen presejanja je odkriti prehranske tezave, ki jih z ustreznimi ukrepi lahko
zmanj$amo ali odpravimo, in tako izboljsati izid zdravljenja.

Prehransko presejanje omogoca vstop bolnika z rakom v klini¢no pot prehranske
podpore in primerno ter u¢inkovito sledenje prehranskim ukrepom in prehranske-
mu stanju bolnika.

Prehransko presejanje hospitaliziranih bolnikov, ki ga izvajamo s pomoc¢jo ustre-
znega vprasalnika, pomaga identificirati bolnike, pri katerih obstaja tveganje za ra-
zvoj podhranjenosti, zgodnji ukrepi prehranske podpore pa lahko preprecijo razvoj
podhranjenosti (Kondrup, 2003). Poleg tega nam pomaga identificirati bolnike,
pri katerih je slaba prehranjenost Ze prisotna in pri katerih lahko ukrepi prehranske
podpore izboljsajo prehransko stanje bolnikov.

Metoda:

Glede na dosedanje izkusnje je v evropskem prostoru za presejanje bolnikov v bol-
ni$nicah najpogosteje uporabljeno in najbolj preverjeno orodje NRS 2002 (Nutriti-
onal Risk Screening, 2002), ki ga ze ve¢ let uporabljamo tudi pri nas.
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Kdaj ga izvajamo?

e Ob sprejemu bolnika v bolnisnico.

*  Pri vsakem hospitaliziranem bolniku ponavljamo prehransko presejanje na
sedem dni, ¢etudi predhodna prehranska presejanja ne kazejo ogrozenosti za
bolni$ni¢no podhranjenost oziroma podhranjenost pri bolniku $e ni prisotna.

Ocena prebranskega stanja s prebranskim pregledom

Namen:

Prehranski pregled je diagnosti¢ni proces, s katerim opredelimo stanje podhranje-
nosti (t.j. slabe hranjenosti) in tveganje zapletov, ki so povezani z njo. S prehranskim
pregledom bolnika pridobimo informacijo o njegovih presnovnih, prehranskih in
funkcionalnih spremenljivkah, ki omogocajo oceno prehranskega statusa in pre-
hranskih potreb. Proces prehranskega pregleda je veliko bolj kompleksen kot prese-
janje (Rolfes, 2000).

S pridobljenimi podatki oblikujemo prehranski nacrt za preprecevanje podhranje-
nosti ali izbolj$anje prehranjenosti bolnika. Prehranski pregled nam omogod¢i tudi
oceno ucinkovitosti prehranske podpore.

Metode:

Ocena prehranskega stanja mora slediti prehranskemu presejanju. Z njo pridobimo
podatke o bolnikovem vzorcu prehranjevanja, navadah, eti¢nih in kulturnih stali-
s¢ih, priljubljeni hrani in hrani, ki je bolnik ne mara, telesni visini, tezi, spremembi
telesne teze, laboratorijskih parametrih, telesni in psihi¢ni kondiciji, zdravju ustne
votline ter o drugih dejavnikih tveganja, kot so: infekcije, bolezni, bole¢ina ipd.
Metode za pridobivanje teh podatkov so razli¢ne:

- anamneza (prehransko, socialno in zdravstveno),

- fizikalni pregled,
- antropometrija,

- funkcionalni testi (ro¢na dinamometrija, testi dihalne funkcije, testi delovanja
imunskega sistema),

- laboratorijske preiskave in

- dodatne specialne preiskave (bioimpendanca, densitometrija, meritev misi¢ne
funkcije
- mo¢ stiska roke).

Anamneza
Iz anamneze razberemo klju¢ne dejavnike, ki vplivajo na prehranski status in potrebe
po hranilih, kot tudi osebne preference, ki jih moramo upostevati pri nacrtovanju

prehranske podpore.
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Anamnezo natanéneje razdelimo na: zdravstveno, osebno in socialno anamnezo.

Zdravstvena anamneza zajema:

- podatke o sedanji bolezni in zdravstvenem stanju (simptomi, ki so povezani
s prebavili, temperatura, pulz, krvni tlak, laboratorijski znaki vnetja, izguba
hranil preko ran, fistul...),

- podatke o zdravljenju,

- podatke o spremljajocih boleznih (akutna in kroni¢na obolenja endokrinega
sistema, obolenja ledvic, jeter ali druga obolenja prebavnega sistema, alergije,
bolezni CZS in druga kroni¢na obolenja),

- pretekla bolezenska stanja in zdravljenja (operativni posegi...),

- podatke o druzinski obremenjenosti z boleznimi,

- podatke o uporabi zdravil (predpisanih in zdravil v prosti prodaji) in njihovih
nezelenih udinkih, ¢e so prisotni,

- podatke o uporabi farmacevtskih in naravnih dodatkov,

- psiholosko stanje bolnika.

Socialna anamneza zajema:

- demografski podatki,

- socialno-ekonomski status,

- versko, kulturno in eti¢no pripadnost,

- stopnjo izobrazbe,

- bivalno-druzinske razmere,

- odvisnost od alkohola, drog in tobaka.

Prehranska anamneza

Cilj: ob sprejemu naredimo $irSo oceno prehranskega stanja in prehranskih tezav

bolnika:

- pretekle in sedanje prehranske navade (vzorec prehranjevanja, frekvenca in
koli¢ina dnevno zauzitih obrokov, ¢as uzivanja obrokov, velikost posameznih
obrokov, na¢in priprave hrane in uZivanja obrokov, uzivanje alkohola, kajenje,
telesna dejavnost),

- verska, kulturna, eti¢na ter druga stali¢a, ki vplivajo na prehranske navade,

- prehranske omejitve (prehranske alergije, intolerance idr. kot posledica
kroni¢ne bolezni ali trenutnega bolezenskega stanja),

- prehranske tezave, povezane s trenutno ali kroni¢no boleznijo in zdravljenjem
(izguba apetita, averzija do dolo¢ene hrane, prezgodnja sitost, slabost,
bruhanje, spremembe v okusanju, spremembe v vonjanju dolo¢ene hrane, vne-
ta ustna sluznica, vneta sluznica poziralnika, bolecine pri poziranju, napenjanje,
krci v trebuhu, odvajanje tekocega blata, zaprtje...),

- potrebe po pomoc¢i pri hranjenju,

- ocena prehranskega vnosa (primerne metode: FFQ, 24-urni recall).
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Figikalni pregled
Cilj: s fizikalnim pregledom bolnika lahko odkrijemo telesne znake in simptome

pomanjkanja ali toksi¢nosti hranil. Prav tako nam je v pomo¢ pri ocenjevanju ucin-
kovitosti sedanje/nacrtovane prehranske podpore.

Fizikalni pregled vkljucuje:

- oceno misi¢ne mase in podkoznih zalog mascevja z antropometri¢nimi merit-
vami,

- oceno hidracije,

- inspekcijo, palpacijo, perkusijo - edem in ascites sta pomembna fizikalna znaka
pomanjkanja visceralnih proteinov in jetrne disfunkcije,

- inspekcija in ocena znakov hipovitaminoz (dermatitis, glositis, helioza, zivéno-
misi¢na vzdrazljivost),

- pri bolnikih, ki jih zdravimo z zdravili, iS¢emo znake interakcij zdravil z delo-
vanjem prebavil (driska, obstipacija, navzea).

Antropometrz’cvne meritve

Z antropometri¢nimi preiskavami ocenjujemo sestavo telesa, kot je ocena puste
misi¢ne mase, mascobnih rezerv in vode, pri bolnem in zdravem posamezniku.
Nekateri antropometri¢ni postopki ocenjujejo le eno izmed nastetih komponent,
drugi pa kombinacijo razli¢nih.

Obvezne antropometri¢ne meritve:

- telesna teza (T'T) in izguba telesne teze v zadnjih treh oz. $estih mesecih,

- dolotitev indeksa telesne teze (ITT).

Priporo¢ene dodatne antropometri¢ne meritve: kozna guba nadlahti, obseg nadlahti.

Telesna teza in izguba telesne teze

Parameter nam sluzi pri ocenjevanju odstotka izgube T'T in izracunu ITT. Pri oce-
njevanju izgube T'T moramo biti pozorni, kajti nenamerna izguba TT je lahko po-
kazatelj podhranjenosti, pridobivanje na telesni tezi pa lahko kaze na zadrievanje
vode v telesu.

Merjenje telesne teze je treba opraviti ob sprejemu bolnika v bolnisnico in ga pona-
vljati enkrat tedensko v ¢asu bolnikove hospitalizacije.

Pri ocenjevanju telesne teze bolnika, pri katerem so prisotni edemi ali ascites, mora-
mo upostevati, da lahko ti prispevajo od 1 do 14 kg telesne teze. V takem primeru
moramo od telesne teze odsteti kilograme (Briony, 2001).
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Izguba telesne teze

Odstotek nenamerne izgube telesne teze je prognosti¢ni parameter, ki nam pomaga
pri napovedovanju izida zdravljenja in bolezni (funkcionalno propadanje, zapleti,
ostali nezeleni sopojavi). Velja, da vedji kot je odstotek izgube telesne teze, vecja je
stopnja funkcionalnega propadanja pri bolniku in ve¢je je tveganje za razvoj zaple-
tov in ostalih negativnih sopojavov bolezni in zdravljenja.

Izgubo telesne teze lahko opredelimo kot blago, zmerno in hudo (Briony, 2001;
Kondrup, 2004):

*  blaga izguba T'T: manj kot 5 % v zadnjih treh mesecih;
e zmerna izguba T'T: od 5 do 10 % v zadnjih treh mesecih;
*  huda izguba T'T: ve¢ kot 5 % v zadnjem mesecu ali ve¢ kot 10 % v zadnjih 3

mesecih.

Indeks telesne teze (ITT)
ITT je pokazatelj mas¢obnih rezerv in je prognosti¢ni parameter, ki nam pomaga
pri napovedovanju stopnje tveganja obolevnosti in umrljivosti pri podhranjenih in

debelih posameznikih.

Opredelitev prehranjenosti z ITT (ASPEN, 2002):

ITT stopnja prehranjenosti
<18 tezka podhranjenost
18-20 podhranjenost

20-25 normalna teza

25-30 ¢ezmerna teza

> 30 debelost

Pri ocenjevanje stopnje prehranjenosti z I'TT moramo biti previdni in upostevati
delez zadrzane vode v bolnikovem telesu in telesno konstitucijo bolnika, zaradi ¢esar

je ITT lahko visji oz. nizji.

Kozna guba in obseg nadlahti

Merjenje obsega nadlahti je skupaj z meritvijo kozne gube tricepsa uporabna metoda
za oceno miSi¢ne mase in mas¢obnega tkiva v telesu. S percentilnimi vrednostmi
kozne gube tricepsa in obsega nadlahti si pomagamo pri oceni prehranjenosti
bolnikov. Se posebej je ta metoda uporabna, kadar tehtanje bolnikov ni mozno.
Hkrati nam pomaga pri ocenjevanju uspesnosti prehranske podpore.
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Pri ocenjevanju teh meritev moramo upostevati, da na obseg nadlahti in na debelino
kozne gube vpliva tudi hidracijsko stanje bolnika.

Obseg nadlahti izmerimo s posebnim centimetrskim merilom. Merimo v sredi¢ni
tocki med osjo akromija in olekranona. Debelino kozne gube merimo z merilnim
in$trumentom kaliprom. Percentilno vrednost od¢itamo iz tabel (Kondrup 2004,
Frisancho, 1990).

Ostale preiskave:
*  ro¢na dinamometrija,
*  bioimpedanca (BIA),
*  miSi¢na stimulacija,
*  ocenitev porabe energije v mirovanju - resting energy expenditure,
*  delovanje dihalnega sistema:
» peak flow in FEV1,
*  delovanje imunskega sistema:
*  Stegje limfocitov,
» delez in $tevilo limfocitov T.

Laboratorijske preiskave

*  Osnovne laboratorijske preiskave so pomembne za opredelitev splosnega
stanja bolnika in spremljanja odziva na prehransko terapijo (hemogram,
diferencialna krvna slika, biokemi¢ne preiskave: krvni sladkor, elektroliti,
magnezij, fosfat, kalcij, jetrni testi, holesterol, trigliceridi),

*  visceralni proteini (albumini, prealbumin, transferin),

*  proteini akutne faze (CRP),

e limfociti,

e izrac¢un dusikove bilance (urea, kreatinin).

Ocena prehranskih potreb

Energijske potrebe dolo¢imo glede na porabo energije in bolnikovo sposobnost za

uporabo (utilizacijo) hranil. V praksi upostevamo pravilo (Cerovi¢, 2008):

*  aktivni bolniki: 3035 kcal/kg TT/dan,

e lezeci bolniki: 20-25 kcal/kg TT/dan,

e priéezmerno tezkih bolnikih (ITT > 30) ratunamo potrebo glede na idealno
telesno tezo, ki ji pristejemo Se 25 %

Potrebe po beljakovinah med boleznijo so 1,2-2 g/kg TT/dan. Priporo¢en vnos

mas¢ob med boleznijo je 30-50 % neproteinske energije (kolikalorij).

Za vsa hranila, ki niso posebej opredeljena v navedenih priporocilih, upostevamo

vrednosti, ki ustrezajo priporo¢ilom zdrave prehrane (DACH, 2004).
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2. faza = prebranska diagnoza

V prvi fazi procesa prehranske podpore pridobimo informacije o bolnikovih pre-
hranskih problemih in potrebah. Hkrati analiziramo bolnikove moznosti, sposob-
nosti in Zeljo za njihovo reSevanje.

S prehransko diagnozo poimenujemo aktualne in potencialne prehranske proble-
me, ki smo jih identificirali pri bolniku.

Primeri prehranskih diagnoz:

*  neobvladljivo hujsanje, ki je posledica rakaste bolezni,

*  zmanj$an vnos hranil zaradi slabosti in bruhanja,

*  zmanjsan vnos hranil zaradi bolecine pri poziranju,

*  nezmoznost uzivanja trde hrane zaradi vnetja ustne sluznice.

3. faza = prebranski naért in implementacija prehranskega nacrta

V prehranskem nacrtu opredelimo prehranske ukrepe (prehranski dodatki, izbrana
dietna hrana ipd.) in aktivnosti (prehransko svetovanje), s katerimi bomo resevali
prehranske probleme in zagotavljali prehranske potrebe bolnika z rakom.
Implementacija prehranskega nacrta pomeni izvajanje prehranskih aktivnosti, opre-
deljenih v prehranskem nac¢rtu. Da zagotovimo ucinkovitost prehranskega nacrta,
moramo v proces prehranske podpore bolnike aktivno vkljuditi.

S prehranskim svetovanjem klini¢ni dietetik bolnika informira in ga pouci o poseb-
nostih in ciljih individualnega prehranskega nacrta: nacelih prehranjevanja, s kate-
rim bo zadostil svojim prehranskim potrebam, o pomenu prehrane med boleznijo
in zdravljenjem, o zivilih in/ali prehranskih dodatkih, ki so za njega pomembni,
zakaj, kako pogosto in na kaksen nacin naj se prehranjuje, o ustreznem nacinu pri-
prave dietne hrane ipd. (Mlakar-Mastnak, 2005).

Pomembno vlogo pri uresni¢evanju in nadzoru ué¢inkovitosti prehranskega nacrta
pri hospitaliziranem bolniku imajo medicinske sestre.

4. faza = vrednotenje prebranskega nacrta
Namen ocenjevanja je ugotoviti u¢inkovitost prehranskega nacrta. Pri hospitalizira-

nem bolniku pomeni ve¢ kakor samo opazovanje dogajanja, zahteva dnevno spre-
mljanje, vrednotenje in dokumentiranje kazalcev napredka pri bolniku (povecan
vnos hrane, obvladovanje slabosti, izbolj$ana telesna kondicija, izboljsanje prehran-
skega stanja, zadovoljstvo bolnika ipd.). Medicinske sestre in zdravstveni tehniki so
s svojo 24-urno prisotnostjo ob hospitaliziranemu bolniku najpomembnejsi zdra-
vstveni strokovnjaki, ki skrbijo in spremljajo uresni¢evanje prehranskih na¢reov. Kli-
ni¢ni dietetik na osnovi dokumentiranih podatkov vrednoti prehranski nacrt in ga
po potrebi spremeni.
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Bolnike, ki se zdravijo ambulantno, lahko klini¢ni dietetik spremlja v posvetovalnici
za prehrano, $tevilo obravnav v posvetovalnici za prehrano je odvisno od $tevila in
intenzivnosti prehranskih tezav, bolnikovega osvojenega znanja in veséin ter njegove
motiviranosti za prehransko spremljanje. Ambulantne bolnike lahko spremljamo
tudi preko elektronske poste ali telefona.

Zakljucek

V mnogih slovenskih bolnisnicah je prehrana $e vedno obravnavana kot del bolni-
$ni¢ne oskrbe oziroma hotelskih storitev. Prav tako vloga klini¢nega dietetika kot
¢lana zdravstvenega tima $e ni dobro prepoznana.

V sodobni zdravstveni obravnavi bolnikov z rakom mora klini¢ni dietetik pri pre-
hranski podpori prevzeti aktivno vlogo. Prehransko podporo pri bolnikih z rakom
mora izvajati naértno in organizirano, postati mora vezni ¢len med bolnikom in nje-
govimi potrebami na eni strani ter zdravstvenim timom in drugimi pomembnimi
¢leni v prehranski verigi na drugi strani.

Da pa bo prehranska podpora postala integralni del sodobnega zdravljenja bolnikov
z rakom, ni dovolj le aktivna vloga klini¢nega dietetika, prehrana mora postati od-
govornost vseh vklju¢enih v prehransko verigo, vodstva bolnisnic pa morajo politiki
prehranskih storitev in prehranske podpore posvetiti primerno pozornost.
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ORGANIZACIJA PALIATIVNE OSKRBE V SLOVENI]JI:
PREDNOSTI IN OVIRE

Andreja Peternelj, dipl. m. s.

Visoka $ola za zdravstveno nego Jesenice

Povzetek

Organizirana paliativna oskrba je podrogje, ki v Sloveniji ni razvito. S predlogom
Nacionalnega programa paliativne oskrbe se postavljajo temelji za njen razvoj. V
prispevku je prikazana organiziranost paliativne oskrbe pri nas, vloga interdiscipli-
narnih paliativnih timov in timov s specialisti¢nimi znanji paliativne oskrbe. Ti timi
bodo klju¢ni v podpiranju izvajalcev osnovne paliativne oskrbe. Glede na izku$nje
izvajalcev so v prispevku izpostavljene tudi prednosti take organiziranosti in ozka
grla, ki so lahko ovira pri razvijanju paliativne oskrbe.

Kljuéne besede: paliativna oskrba, organizacija

Uvod

Paliativna oskrba (v nadaljevanju PO) je v svetu razliéno urejena. Za prelomnico v
razvoju moderne paliativne oskrbe v evropskem prostoru $tejemo odprtje hospica St.
Christopher leta 1967 pod okriljem staroste razvoja tega podro¢ja Cicely Saunders.
Izven evropskega prostora je bil to kanadski zdravnik Balfourt Mount, ki je 1975. leta
v montrealski bolnisnici odprl prvo sluzbo PO. Kanada $e danes velja za eno najbol;
razvitih drzav glede PO v javnozdravstvenem sistemu. Skupaj z Anglijo prednjadi v
organizacijskih pristopih, izobrazevalnih programih in raziskavah na podrocju PO.

V vetini drzav Evropske skupnosti PO Ze deluje organizirano, v vzhodnoevropskih dr-
zavah in drzavah v tranziciji pa se pospeseno razvijajo in izvajajo programi za organizi-
rano izvajanje PO. Drzave imajo razli¢no obliko organiziranja PO v sistemu zdravstve-
nega varstva, razli¢na pa je tudi raven kakovosti PO. V zadnjem desetletju Evropska
skupnost, Svetovna zdravstvena organizacija in tudi Evropsko zdruzenje za paliativno
oskrbo (EAPC) izvajajo Stevilne aktivnosti, ki so namenjene hitrej$emu razvoju PO.
Odbor ministrov Sveta Evrope je v novembru 2003 drzavam ¢lanicam priporo¢il in
sprejel program organizirane paliativne oskrbe. V' dokumentu je PO natan¢no opi-
sana kot sestavni del zdravstvenega sistema, ki ob ustrezno organiziranem izvajanju
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pomembno vpliva na kakovost Zivljenja bolnikov ter njegovih bliznjih in na zmanjsa-
nje stroskov za zdravstveni sistem. PO je ¢lovekova pravica in je kot taka omenjena v
Stevilnih dokumentih in listinah (Predlog Nacionalnega programa paliativne oskrbe).
Razvoj PO je v Sloveniji $e vedno na zaletni ravni in zato $e ni mogoce govoriti o
organiziranem izvajanju PO. Prelomnica v razvoju PO v Sloveniji je bila ustanovitev
Slovenskega drustva Hospic leta 1995, na pobudo dr. Metke Klevisar. V razvoju PO pa
so bili tudi v slovenskem prostoru v zadnjih letih narejeni premiki. V' dveh slovenskih
bolnisnicah delujeta enoti za PO, formirajo se posamezni mobilni paliativni timi in od-
pirajo se nove protibolec¢inske ambulante. Postopoma se PO tudi vsebinsko vkljucuje
v razli¢ne programe, strategije in dogovore. Dolocene aktivnosti PO se na vseh ravneh
zdravstvene in socialne obravnave Ze izvajajo. So pa te aktivnosti nesistemati¢ne, slabo
koordinirane v timu in $e vedno premocno medicinsko usmerjene. Ucinkovitost teh
storitev je zato premajhna, pri obravnavi se pogosto ne upostevajo Zelje bolnika in svoj-
cev oziroma se ne sledi trenutnim bolnikovim potrebam. Dejstvo je, da razvoj e vedno
sloni v pretezni meri na zavzetosti posameznikov, ki poznajo prednosti tovrstne oskrbe
pri bolniku z neozdravljivo in napredovalo kroni¢no boleznijo, in delovnih okoljih, kjer
je PO prepoznana kot nepogresljiv del celostne obravnave ter kot dodana vrednost h
kakovosti zivljenja in umiranja.

V letu 2009 je bil na ravni drzave narejen korak naprej, izdelan je bil predlog Nacio-
nalnega programa paliativne oskrbe (v nadaljevanju NPPO), ki predvideva razvoj in
sistemati¢no izvajanje PO oskrbe tudi v Sloveniji.

Kako bo PO organizirana v Sloveniji?

Razvoj PO v NPPO temelji predvsem na sledecih izhodis¢ih (Predlog Nacionalnega
programa paliativne oskrbe):

*  prepoznavnost v okviru zdravstvene in socialnovarstvene obravnave,

*  dostopnost do PO po nacelih enakopravnosti,

*  vzdrzevanje najboljse kakovosti Zivljenja,

*  moznost specialisti¢ne obravnave,

e  obravnava v skladu z bolnikovimi Zeljami in potrebami,

*  programi izobrazevanja,

* izvajanje PO temelji na dobri klini¢ni praksi in utemeljitvah, podprtih z dokazi,

*  zakonska opredelitev in viri financiranja.

Predvidena organizacija v NPPO umesc¢a PO v sistem zdravstvenega varstva in pred-
videva njeno izvajanje na vsech ravneh zdravstvene obravnave ali dolgotrajne oskrbe
(slika 1). Izvajalci so povezani v interdisciplinarne paliativne time za izvajanje osnovne in
specialisticne PO.

44



Bolnika, ki potrebuje PO, prepoznajo lececi zdravniki ali ¢lani paliativnega tima na
sekundarni ali terciarni ravni, na primarni ravni pa osebni zdravnik, patronazna me-
dicinska sestra ali medicinska sestra v institucionalni obravnavi (Predlog Nacionalnega
programa paliativne oskrbe).
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Slika 1: Organizacija paliativne oskrbe v Sloveniji
Vir: Nacionalni program paliativne oskrbe 2009

Vsi izvajalci PO se povezujejo v interdisciplinarne time osnovne PO (TOPO), ki se
povezujejo v mrezi na horizontalni in vertikalni ravni (tabela 1). Tim za PO je izvajalec
osnovne PO in koordinator vseh drugih dejavnosti, ki jih bolnik v PO potrebuje. Ta
vrsta PO se bolj ali manj uspesno Ze izvaja, vsekakor pa ni organiziranega pristopa in
u¢inkovite koordinacije. Za nemoteno delovanje mreze PO, izvajanje analiz kakovosti
ter oblikovanje programa funkcionalnih usposabljanj, izobrazevanj in raziskovanja skr-
bijo regionalni koordinatorji in nacionalni koordinator. Koordinatorji v okviru mreze
PO zagotavljajo povezovanje med izvajalci PO in vrednotijo rezultate dela (Predlog
Nacionalnega programa paliativne oskrbe).

Pomembno vlogo v razvoju in izvajanju PO imajo timi specialisti¢ne paliativne oskrbe
(TSPO), ki so predvideni na primarni in sekundarni oz. terciarni ravni. Vsi zdravstveni
delavci in drugi sodelavci, ki izvajajo osnovno PO, imajo lahko podporo TSPO in
moznost posvetovanja z njimi. Clani TSPO imajo ustrezna znanja in veicine, da lahko
prepoznajo in ustrezno ocenijo tudi kompleksnejse potrebe in tezave bolnika ter njego-
vih bliznjih in ob tem tudi ustrezno ukrepajo. TSPO je osnovni nosilec specialisti¢ne
PO. Delo TSPO se izvaja znotraj bolni$nic, lahko pa delujejo tudi kot mobilni timi na
bolnikovem domu ali v institucionalnem varstvu (Predlog Nacionalnega programa
paliativne oskrbe).

TSPO na primarni ravni svetuje izvajalcem osnovne PO na bolnikovem domu, po
dogovoru obiskuje bolnika, sodeluje v obravnavi bolnika s kompleksnimi tezavami
in v dogovoru z mobilnim TSPO na sekundarni ravni predlaga obravnavo na drugi
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ravni zdravstvene dejavnosti (Predlog Nacionalnega programa paliativne oskrbe).

Tabela 1: Nacionalni predlog celostne PO Vir: Nacionalni program paliativne oskrbe 2009

BOLNIK IN DRUZINA
RAVNI ZDRA- | RAVNI PALIATIVNE OSKRBE
VSTVENEGA
VARSTVA OSNOVNA PO SPECIALISTICNA PO KOORDINACIJA PO
PRIMARNA medicinska sestra | TOPO TSPO
RAVEN | oo MOBILNI
izbrani zdravnik TIM
patronazna me-
dicinska sestra
a) ﬁ Z
SEKUNDAR- | medicinska sestra | TOPO g TSPO ODDELEK o ?—’)
(%2} = =
NA RAVEN | cooomoeeeeeee g PO E %
lec¢eci zdravnik ) E::
) Z,
____________ ©) ;
. 5 3
zdrav. sodelavci v > A
akutni in neaku- 5 5
©] Z
tni obravnavi = =
;—I
)
=
TERCIARNA | medicinska sestra | TOPO TSPO ODDELEK
RAVEN | e PO
lec¢eci zdravnik
zdrav. sodelavci
SOCIALNI DELAVEC

Za re$evanje kompleksnejse in najzahtevnejse problematike (specialistiéna PO), ki
je povezana s telesnimi, psiholoskimi, socialnimi in/ali duhovnimi potrebami bolni-
ka z napredovalo kroni¢no neozdravljivo boleznijo, so namenjeni paliativni oddelki
ali enote. Zagotovljena bo enakomerna regijska porazdelitev, s ¢imer bi se zagotovila
ustrezna dostopnost do PO. Paliativni oddelki zahtevajo visoko usposobljen inter-
disciplinarni paliativni tim (TSPO), ki izvaja tudi svetovanje, izobrazevanja, funk-
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cionalna usposabljanja in raziskovalno dejavnost (Predlog Nacionalnega programa
paliativne oskrbe).

V sklopu vseh ravni obravnave je predvidena enotna dokumentacija (klini¢ne poti,
protokoli, standardi), ki bo povecala ucinkovitost informiranja vseh, ki se v obrav-
navo vkljucujejo.

Prednosti in ovire pri razvijanju PO

PO je v slovenskem prostoru $e vedno zelo slabo poznano podro¢je med strokovno in
lai¢no javnostjo. V vsakodnevni praksi se pojem paliativne oskrbe enadi z obravnavo
ob koncu Zivljenja. V okviru zdravstvene obravnave PO ni prepoznana kot dodana
vrednost k kakovosti obravnave bolnikov, ki jo potrebujejo. Posledi¢no bolniki, ki
potrebujejo PO, niso prepoznani pravocasno, kar lahko poveca njihovo trpljenje.
Komunikacija v PO je osnovni pogoj za vkljuc¢evanje bolnika v obravnavo, ocenje-
vanje in spremljanje njegovih tezav. Prav pomanjkanje ves¢in komuniciranja lahko
prepreci u¢inkovito obravnavo in potrebno informiranost bolnika in svojcev. Zaradi
nerealnih pri¢akovanj se povecujejo stiske bolnika, svojcev in tudi izvajalcev.
Ucinkovitost prepoznavanja, ocene in spremljanja simptomov je premajhna, zato se
povecuje trpljenje, ki zmanjsuje kakovost zivljenja.

Najvecjo oviro pri nadaljnjem razvoju PO predstavlja pomanjkanje znanja pri izva-
jalcih PO. Po vzoru drzav, ki imajo paliativno oskrbo, je treba umestiti PO v sistem
rednega dodiplomskega in podiplomskega izobrazevanja. K hitrejSemu pridobiva-
nju znanj pa bodo pripomogla tudi razli¢na funkcionalna izobrazevanja.

Stali$¢a stroke in javnosti so usmerjena bolj v medikalizacijo obravnave in delujejo
pogosto proti na¢elom PO ter ne dopuscajo vzporednosti obravnav in dostojanstve-
ne ter mirne smrti.

Interdisciplinaren pristop temelji na vkljucevanju razli¢nih strokovnjakov, med ka-
terimi je vzpostavljena dobra komunikacija in usmerjenost k istemu cilju, t.j. cilju
bolnika. V praksi pa je obravnava v pretezni meri usmerjena v multiprofesionalen in
slabo integriran pristop. PO v sistemu zdravstvenega varstva Se ni ustrezno finan¢no
vrednotena, kar ima za posledico neustrezno kadrovsko pokritost povsod, kjer se
paliativna oskrba izvaja.

Predviden model organizacije PO omogoc¢a aktivno in celostno pomo¢ bolnikom vseh
starosti z napredovalo kroni¢no neozdravljivo boleznijo ter njihovim bliznjim med bo-
leznijo in zalovanjem. Obravnava je usmerjena v lajSanje tezav, ki so posledica neozdra-
vljive bolezni, in je prilagojena ciljem, Zeljam in vrednotam bolnika. PO se izvaja na
podlagi ocene stanja bolnika, ocene verjetne prognoze njegove bolezni ter ocene spe-
cificnih potreb bolnika in njegovih bliznjih. Organizirano izvajanje PO omogoca tudi
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pravocasno vkljucitev bolnika v proces obravnave, kar vpliva na kakovost zivljenja in
tudi umiranja. Kakovost Zivljenja povecujemo z lajsanjem trpljenja, ki je posledica tako
telesnih tezav kot tudi psihi¢nih in dusevnih, in sicer tako, da so te zgodaj prepoznane,
ustrezno ocenjene in obravnavane. S timom strokovnjakow, ki se vklju¢ujejo v obravna-
vo glede na prepoznane potrebe bolnika, je omogocen celostni pristop.

Vpeljava enotnih orodij, kot je klini¢na pot PO in klini¢na pot umiranja, enotnih
kriterijev vklju¢evanja bolnikov v PO, standardov in drugih protokolov, bo povecala
pretok informacij med izvajalci PO, s tem pa tudi kakovost obravnave.

S predvideno mreZo izvajalcev bo v vedji meri omogoceno izvajanje PO na ravni, ki
je prilagojena bolnikovim Zeljam in potrebam.

Z razvojem PO se bo postopoma povecevalo izvajanje PO na primarni ravni, ne bo
nepotrebnih hospitalizacij in obiskov v urgentnih ambulantah. Posledi¢no pa bo to
vplivalo tudi na zmanjsanje stroskov za obravnavo bolnika s kroni¢no napredovalo
neozdravljivo boleznijo. Z organiziranim izvajanjem PO bo mogoce njeno izvajanje
tudi stalno vrednotiti in izboljSevati kakovost obravnave.

Zakljucek

PO je dejavnost, ki ni usmerjena v zdravljenje bolezni, temve¢ poskusa v najvedji
mozni meri ublaziti tezave, ki jih ima bolnik zaradi napredovale bolezni. Ni osre-
dotocena v podalj$evanje zivljenja, temve¢ v kakovost zivljenja bolnika z napredo-
valo neozdravljivo kroni¢no boleznijo. Spostovanje bolnikove volje, dostojanstva je
osrednji cilj vsakega izvajalca, ki se vkljui v obravnavo. Zahteva interdisciplinaren
pristop, dobro koordinacijo in informiranje bolnika ter izvajalcev.

Odlo¢itev glede PO in razumevanje PO sta v praksi pogosto tezka, zato morajo
imeti izvajalci dodatna specifi¢na znanja in ves¢ine. Za razumevanje PO pa je po-
membno tudi usmerjeno osves¢anje javnosti. Da je mogoce slediti filozofiji PO, je
potreben sistemski pristop (NPPO), jasne smernice in klini¢ne poti obravnave, kri-
teriji in standardi, umestitev PO v redne programe izobrazevanja, zagotoviti je treba
ustrezno umeséenost PO v sistem zdravstvenega varstva, v pravne akte in zagotoviti
ustrezno financiranje dejavnosti.

Literatura
1. Predlog Nacionalnega programa paliativne oskrbe. Ljubljana: Ministrstvo za

zdravje, 2009.
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Povzetek

Clanek predstavlja posebnosti dovajanja zdravil v paliativni oskrbi. Vnos zdravil
skozi usta je najpogostejsa pot, a se zaradi razlicnih vzrokov pogosto uporabljajo
tudi druge poti vnosa. To je lahko dovajanje zdravil skozi sluznice, po nazogastri¢ni
ali enteralni sondi, v danko, v podkozje, v misico, v Zilo, na kozo in skozi njo, v plju-
¢a, v hrbtenja¢ni kanal, v nos in telesne votline. Vodilo ob predpisovanju in dova-
janju zdravil v paliativni oskrbi je ¢im manjsa obremenjenost in ¢im vedji ucinek za
bolnika ter enostavnost za bolnika in svojce. Podkozna hidracija ali hipodermokliza
je prav tako ena izmed posebnosti paliativne oskrbe, ki pa je pri nas slabo poznan
nacin vnosa tekocine. Na kratko predstavljamo tudi to metodo hidracije.

Kljucne besede: paliativna oskrba, aplikacija zdravil, podkozna hidracija, hipo-
dermokliza

Uvod

V paliativni oskrbi se uporabljajo raznovrstne poti vnosa zdravil. Izbira poti vnosa je
odvisna od kombinacije razli¢nih dejavnikov, kot so bolniki, zdravila in organizacija
(razpolozljivost zdravil v razli¢nih oblikah, finan¢na sredstva in ¢loveski viri) (Hanks,
Roberts, Davies, 2004). Posebnost dovajanja zdravil se v paliativni oskrbi pokaze
predvsem v zadnjih dnevih Zivljenja, za katere so znacilne hitre, nihajoce spremem-
be bolezni. Primarna oziroma glavna pot vnosa zdravil je skozi usta, ki se glede na
obseznost bolnikove bolezni lahko dopolnjuje z drugimi potmi vnosa. Glavna dejav-
nika za izbiro najprimernejse poti dovajanja zdravil sta stanje napredovale bolezni in
psihofizi¢no stanje bolnika. V' praksi pa je izbira zdravila odvisna predvsem od do-
segljivosti (Twycross, Wilcock, Toller, 2009). Glede na stevilno ponudbo zdravil na
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svetovnem trgu ni pricakovati, da bo pri nas dosegljiva vsaka izmed ponujenih oblik.
V tem ¢lanku Zelimo prikazati razli¢ne poti vnosa zdravil in njihove znacilnosti.
Druga posebnost paliativne oskrbe je podkozna parenteralna hidracija ali hipoder-
mokliza. Predstavili bomo tudi to vrsto hidracije, ki je v zahodni medicini zaradi
razli¢nih razlogov vedno bolj ustaljena.

Dovajanje zdravil skozi usta

Najbolj zazelen nac¢in dovajanja zdravil v paliativni oskrbi je skozi usta (oralno).
Prednosti tak$nega nacina vnosa so, da je preprost, neinvaziven in zazelen pri bolni-
kih (Hanks, Roberts, Davies, 2004). Ve¢ina zdravil, ki jih uporabljamo v paliativni
oskrbi, je na voljo v obliki za dovajanje skozi usta. Zdravila so pogosto dosegljiva
tako v trdni obliki (tablete, kapsule) kot v tekodi (solucije, suspenzije). Slika 1 prika-
zuje 4-stopenjsko lestvico dovajanja zdravil za zdravljenje oziroma lajsanje bolecine.

Podkozna aplikacija,

spinalna analgezija

Tablete za pod jezik, Korak 4
rektalne svecke,

transdermalni oblizi

Tekogine, $kropljenje Korak 3

Tablete, kapsule Korak 2
Korak 1

Slika 1: Razlicne poti dovajanja zdravil (Twycross, Wilcock, Toller, 2009).

Skropljenje je postopek, ko vsebino kapsule izpraznimo oziroma stresemo na #licko
pasirane hrane takoj pred zauzitjem, npr. na sadno kaso, pire krompir, marmelado,
sladoled, pred tem pa se seveda prepri¢amo, ali je taksno pocetje dovoljeno s strani
proizvajalca uporabljenih kapsul. Tablete za pod jezik, rektalne svecke, transdermal-
ne oblize, podkozne in spinalne aplikacije bomo obravnavali v nadaljevanju ¢lanka.

Dovajanje zdravil skozi sluznice

V paliativni oskrbi uporabljamo dve vrsti dovajanja zdravil skozi sluznice. Zdravila
lahko damo pod jezik ali na notranjo stran li¢nice. Prednost teh poti vnosa sta hi-
trej$a absorpcija in ucinek zdravila (Hanks, Roberts, Davies, 2004).

Podjezi¢ne tablete (sublingvalno) so zazelene zaradi enostavne uporabe. Pri tej poti
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vnosa zdravil je treba biti pozoren na navodila posameznega proizvajalca, saj na
splosno velja, da se preostanek zdravila, ko je njegova udinkovitost ze dosezena,
odstrani izpod jezika, da ne povzroc¢a nepotrebnih nezelenih u¢inkov. Treba je biti
pozoren, da se v bolnikovem krvnem obtoku ne pojavi vija koncentracija zdravila,
kot je potrebna. To pot vnosa uporabljamo predvsem tam, kjer poziranje zaradi
razli¢nih razlogov ni mogoc¢e. Moramo pa biti pozorni, da bolnik tablete ne zauzije,
saj lahko to vpliva na uc¢inkovitost zdravila (Twycross, Wilcock, Toller, 2009). Naj-
pogostejsi pripravek, ki ga uporabljamo na nasem oddelku, je lorazepam (Loram®).
Ena od posebnosti v paliativni oskrbi je, da moramo biti iznajdljivi. Npr., ¢e ne gre
drugace, tableto raztopimo z nekaj kapljicami tople vode, jo posrkamo z 1-ml bri-
zgalko in apliciramo med bolnikovo li¢nico in dlesnijo ali pod jezik.

Zdravila za dovajanje na notranjo stran li¢nice (bukalno), ki so najpogosteje v obliki
lizalke, so na trzi¢u prisotna predvsem za urejanje prebijajoce bolec¢ine (Prommer,
2009) in epilepti¢nih napadov (Mclntyre et al., 2005).

Glavni problem, ki se v praksi pojavlja, je ta, da se v napredovalem stadiju bolezni
pojavi zmanjsano delovanje zlez slinavk, kar povzroca izsusenost ustne sluznice in s
tem otezeno absorpcijo zdravila skozi ustno sluznico.

Dovajanje zdravil po nazogastri¢ni ali enteralni sondi

Enteralno dovajanje zdravil se lahko uporablja pri bolnikih, ki imajo primerno delu-
jo¢ gastrointestinalni trake, a je zauzivanje skozi usta onemogoceno oziroma bolni-
kovo poziranje ni varno (Williams, 2008). Na OI Ljubljana je to redko uporabljena
pot vnosa zdravil.

Za enteralno dovajanje so priporocljiva zdravila v tekoci obliki. Lahko pa se upo-
rabljajo tudi zdravila v trdi obliki, a jih je treba predhodno raztopiti ali razdrobiti
in zmesati s toplo tekocino (voda, ¢aj, kompot). Moznost raztopitve zdravil, ki so
primarno v trdni obliki, je treba preveriti v navodilih oziroma priporo¢ilih proizva-
jalca. Na splosno pa velja, da se zdravil s kontroliranim spro$¢anjem ne sme drobiti
ali topiti, saj lahko to vpliva na njihove fizi¢ne karakteristike in s tem na njihovo
farmakokineti¢no delovanje (ponavadi taksno pocetje povzroci pospeseno absorpci-
jo zdravila) (Hanks, Roberts, Davies, 2004). Za uspes$no dovajanje zdravil moramo
biti pozorni na velikost sonde, njeno lego in na pazljivo izbiro ter primeren nacin
dovajanja zdravil. Posledice neprimernega nacina dovajanja so lahko Stevilne, kot je
zamaSitev sonde, zmanjsana ucinkovitost, povecanje nezelenih uéinkov in nezdru-
zljivost zdravil (Williams, 2008). Priporocljivo je, da se zdravila ne mesajo direktno
z enteralno prehrano, ampak da se sonda pred vnosom zdravila in po tem spere
s priblizno 30 ml tekocine (voda, nesladkan caj).
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Dovajanje zdravil v danko

Dovajanje zdravil v danko (rektalno) sodi med pomembnejse poti vnosa v paliativni
oskrbi. Prednost je predvsem v enostavnosti (ne potrebujemo dodatne opreme) in
lahkem priucenju svojcev (Hanks, Roberts, Davies, 2004).

Na trzi$¢u obstajajo $tevilna zdravila v obliki rektalnih sveck, ki vplivajo na $tevilne
simptome. Najpogostejsa zdravila, ki jih uporabljamo pri nas, so odvajalne svecke
(glicerinske svecke, bisakodil (Dulcolax®, Novolax®)), svecke proti slabosti in bruha-
nju (tietilperazin (Torecan®)) ter svecke proti bolecini in povisani telesni temperatu-
ri (diklofenak (Naklofen®), ketoprofen (Ketonal®)).

Posebnost v paliativni oskrbi je, da ponekod v praksi, ¢eprav ni uradnega priporocila
za rektalno dovajanje, uporabljajo morfinske tablete s kontroliranim spros¢anjem za
laj$anje bole¢in pri umirajocih bolnikih (Twycross, Wilcock, Toller, 2009).

Glavna pomanjkljivost te poti vnosa je, da za $tevilne bolnike ni sprejemljiva in je
hkrati zanje neudoben nacin vnosa zdravil (Hanks, Roberts, Davies, 2004).

Vnos zdravil v podkozje

PodkoZen vnos zdravil (subkutano) je najpogostejse uporabljana parenteralna pot
vnosa zdravil v paliativni oskrbi. Prednost subkutane poti vnosa je, da je preprosta
in sprejemljiva za bolnike (Hanks, Roberts, Davies, 2004). Priporocljiva je vstavitev
subkutane kanile, preko katere lahko dovajamo zdravila v obliki intermitentnih bo-
lusov ali kontinuirano prek elastomerskih in drugih ¢rpalk.

Posebnost v paliativni oskrbi je, da multidisciplinarni paliativni tim po kriterijih
klini¢ne poti umirajocega (Liverpoolska klini¢na pot) prepozna pricetek umiranja
bolnika in temu prilagodi poti dovajanja zdravil. Pri tem se ukinejo vsa odve¢na
zdravila, predpisejo se subkutana zdravila po potrebi (proti bole¢ini, nemiru, se-
kreciji dihal, slabosti, bruhanju, otezenem dihanju in povisani telesni temperaturi),
ukinejo se nepotrebne medicinske intervencije (krvne preiskave, antibiotiki, intra-
venozna hidracija in zdravila), kakor tudi intervencije zdravstvene nege (rutinsko
obracanje bolnika, merjenje vitalnih znakov, merjenje krvnega sladkorja itd.). Po potre-
bi se naro¢i in prikljui elastomerska ¢rpalka.

Subkutano lahko dovajamo $tevilna zdravila, ¢eprav v vecini primerov niso uradno
priporocena za to pot vnosa (Hanks, Roberts, Davies, 2004). V paliativni oskrbi se
okrog 25 % vsch licen¢nih predpisanih zdravil daje za nelicen¢ne indikacije in/ali po
nelicen¢ni poti vnosa (Atkinson, Kirkham, 1999; Todd, Davies, 1999). Nenapisano
pravilo pravi, da ¢e se zdravilo lahko aplicira intramuskularno (v misico), se lahko tudi
subkutano. Pri nas uporabljamo stevilna zdravila za obvladovanje Stevilnih simptomoyv,
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kot so bolecina, otezeno dihanje, z opioidi povzroceno zaprtje, zapora ¢revesja (ileus),
slabost in bruhanje, delirij, nemir, nespe¢nost, povisana telesna temperatura itd.
Prednost subkutanega dovajanja zdravil je v hitrejsi absorpciji, saj s tem hitreje in bolj
ucinkovito obvladujemo akutne simptome. Pri umirajo¢em bolniku je vecja obéutlji-
vost in prepoznavanje novih simptomov $e posebej pomembna (Twycross, Wilcock,
Toller, 2009), saj je za to obcutljivo obdobje znacilno, da se lahko Ze prej obvladani
simptomi ponovno pojavijo ali nenadno pojavijo novi (Fainsinger et al., 1991).

Dovajanje zdravil v misico

Dovajanje zdravil v misico (intramuskularno) se v paliativni oskrbi uporablja zelo
redko. Razlog za to je precej invaziven in za bolnika bole¢ poseg, kar pa je v naspro-
tju z osnovnimi principi paliativne oskrbe. Na splosno se lahko uporablja takrat,
ko je subkutana pot dovajanja zdravil kontraindicirana, npr. ¢e zdravilo drazi kozo,
e je v vedji kolicini ali ¢e je ogrozena oziroma zmanj$ana prekrvavitev podkozja

(Hanks, Roberts, Davies, 2004).

Dovajanje zdravil v zilo

Dovajanje zdravil v Zilo (intravenozno) se v paliativni oskrbi prav tako uporablja
izjemoma. To pot vnosa zdravil uporabljamo, ko je z vidika zdravila to edini mozen
nacin vnosa, npr. intravenozni antibiotiki, transfuzije krvnih pripravkov, paliativna
kemoterapija itd. Na splosno te poti vnosa zdravil uporabljamo, ko zelimo doseci
najhitrej$i oziroma najucinkovitej$i odziv v kriznih stanjih bolnika in kadar ima
bolnik Ze vstavljen centralni venski kateter (Hanks, Roberts, Davies, 2004). Po-
sebnost v paliativni oskrbi je paliativna sedacija. Paliativna sedacija je premisljeno
povzroceno in ohranjeno stanje globokega spanja pri neobvladljivem simptomu.
Paliativna sedacija ne povzroci smrti (Benedik et al., 2008). Za ohranjanje oziroma
vzdrzevanje paliativne sedacije je najprimernejse kontinuirano intravenozno dovaja-
nje zdravil, ki ga uporabimo, ko s subkutanim ne dosezemo Zelenega ucinka.

Dovajanje zdravil na kozo in skozi njo
Dovajanje zdravil na kozo (epidermalno) se v paliativni oskrbi najpogosteje upo-

rablja z namenom doseganja lokalnega uc¢inka. Npr. parenteralna oblika morfina,
zmesana v primerno mazilo se lahko uporablja za obvladovanje lokalne bolecine, ki
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jo lahko povzroca tumorska infiltracija, razras¢anje ali druga nemaligna ulceracija
koze (Krajnik, 1999).

Dovajanje zdravil skozi kozo (transdermalno) je v paliativni oskrbi zelo pogosta pot
vnosa. Najbolj poznani in v praksi najpogosteje uporabljeni sta dve vrsti transdermal-
nih obliZev, fentanil (Durogesic®, Epufen®) in buprenorfin (Transtec®). Pri nas smo Ze
veckrat uspesno uporabili manj poznan transdermalni obliz z lidokainom (Versatis®),
ki se primarno uporablja za zdravljenje bolecine zaradi postherpeti¢ne nevralgije, ima
pa ob pravilni uporabi predvsem lokalni u¢inek, npr. bolecina v krizu.

Glavni problem je, da se malo zdravil zanesljivo absorbira skozi kozo. Absorpcija
je omejena s fizicno karakteristiko koze, saj se absorpcija poveca, e je pokoznica
poskodovana ali unicena, in zmanjsa, ¢e je prisotna slaba hidracija in/ali slaba pre-
krvavljenost koze (Hanks, Roberts, Davies, 2004).

Dovajanje zdravil v pljuca

Dovajanje zdravil v plju¢a (pulmonalno) se v paliativni oskrbi primarno uporablja
za lajsanje kaslja in obcutka tezkega dihanja (dispneja) ob napredovalem raku. Zdra-
vila, ki so v obliki finega praska ali acrosola, se dovajajo preko inhalatorja ali raz-
prsilca (Hanks, Roberts, Davies, 2004). Najpogostejsa zdravila, ki jih uporabljamo
za to pot vnosa, so 0,9-% fizioloska raztopina, bronhodilatatorji in kortikosteroidi.
Sistematicen pregled ¢lankov je podprl uporabo opioidov za lajsanje obcutka tezke-
ga dihanja po oralni in parenteralni poti vnosa, a ne preko inhalatorja (Jennings et
al., 2002).

Dovajanje zdravil v hrbtenja¢ni kanal

Pot vnosa v hrbtenja¢ni kanal (spinalno) se nanasa na dovajanje zdravil v epiduralni
prostor (epiduralno, ekstraduralno) ali v subarahnoidni prostor (subarahnoidno ali
intratekalno). V paliativni oskrbi se ti dve metodi primarno uporabljata za lajsanje
bolecine, ko vsi ostali poskusi obvladovanja niso bili uspesni, oziroma ¢e sistemsko
zdravljenje bole¢ine povzroca prevelike nezelene ucdinke (Twycross, Wilcock, Tol-
ler, 2009). Dodatna prednost teh metod dovajanja zdravil je, da so potrebni precej
manj$i odmerki uporabljenih analgetikov. Morfij se epiduralno uporablja v 10-krat
manj$em odmerku kot v primerjavi z oralno potjo vnosa, subarahnoidno pa v 100-
krat manj$em odmerku (Twycross, Wilcock, Toller, 2009).

Za dovajanje zdravil v epiduralni prostor je znacilna moznost izbire med intermiten-
tnim ali kontinuiranim na¢inom vnosa. Intermitentno dovajanje pomeni dovajanje
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zdravil na ure (bolusno), medtem ko kontinuiran nacin vnosa pomeni neprekinjeno
dovajanje zdravil v epiduralni prostor z moznostjo dodatnega bolusnega odmerka
po potrebi, ki si ga aplicira bolnik sam.

Dovajanje zdravil v subarahnoidni prostor je mozno le s kontinuiranim na¢inom
vnosa. Odvisno od mesta vstavitve katetra je pri tej metodi vnosa zdravil mozno
uporabiti dodaten bolusni odmerek po potrebi, ki si ga odredi bolnik sam. Omeji-
tev kolic¢ine bolusnega odmerka je tu seveda zelo pomembna.

Novost pri nas je uporaba v celoti implantiranega subarhnoidnega kanala s pod-
koznim prekatom (pri nas uporabljamo prekate Port-A-Cath®). Nanj z asepti¢no
tehniko dela priklju¢imo primerno iglo (igle Gripper®) s podaljskom in nanj priklo-
pimo ¢rpalko, ki vsebuje protibolecinska zdravila. Posebnost v primerjavi z v celoti
implantiranimi centralnimi venskimi kanali s podkoznim prekatom je v tem, da se
teh katetrov ne prebrizgava, ob kontroli lege (aspiraciji) pa se mora namesto krvi
prikazati likvorska tekocina.

Druge poti dovajanja zdravil

Med druge poti dovajanja zdravil sta za nas uporabni predvsem dve, v nos (intrana-
zalno) in telesno votlino (intrakavitarno).

Intranazalna pot postaja zaradi enostavnosti uporabe v zadnjem casu vedno bolj
pogosta. Na svetovnem trzis¢u je ze dlje ¢asa prisoten intranazalni fentanil, ki pa si
je svoje mesto na evropskem trzis¢u priboril Sele julija 2009, ko je komisija Evrop-
ske agencije za zdravila izdala dovoljenje za promet s tem zdravilom (Instanyl®).
Uporablja se za zdravljenje prebijajoce bolecine in tudi neodvisne raziskave kazejo,
da so rezultati dobri (Good et al., 2009). Dober rezultat v paliativni oskrbi pomeni
zadovoljstvo bolnika.

Intrakavitarna pot vnosa zdravil se pri nas uporablja predvsem v protibolecinski
ambulanti. Obstajajo pa Stevilna porocila o uspesni uporabi lokalnih anestetikov
intrakavitarno za zdravljenje lokalne bolec¢ine (Hanks, Roberts, Davies, 2004), npr.
zdravljenje bolecine v sklepu.

Hipodermokliza

Hipodermokliza je oblika parenteralne hidracije, kjer se prek subkutano vstavlje-
ne kanile dovaja tekocina v podkozje. V Sloveniji je uporaba hipodermoklize zelo
redka, znanje o moznosti hidracije v podkozje pa zelo pomanjkljivo (Jelen Juri¢,

Benedik, 2009).
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Posebnost hipodermoklize v paliativni oskrbi je v njenem enostavnem, uc¢inkovitem
in relativno varnem nacinu hidracije. Veliko prednost ima pri hidraciji bolnikov z
motnjo zavesti in bolnikov, ki imajo otezen periferen venski dostop (Slesak et al.,
2003). Na splo$no pa je priporocljiva za bolnike, ki so blago do zmerno dehidrirani
in ne morejo piti (Ferry, Dardaine, Constans, 1999). Z bolnikovega vidika ima
hipodermokliza prednost v tem, da mu omogoca ve¢jo mobilnost in udobje, je zanj
manj obremenjujoca in, kar je $e najbolj pomembno, da se lahko izvaja na njegovem

domu (Ferrand, Campbell, 1996).

Najprimernej$a mesta za podkozno hidracijo so prsni kos, podrocje nad lopatico
ali pod njo, trebuh in stegna (Palliative.org, 2003). Vsako izmed teh mest ima svo-
je prednosti in slabosti, v praksi pa najpogosteje uporabljamo prsni kos. Ob tem
moramo biti pozorni da koza, kjer imamo namen aplicirati hipodermoklizo, ni po-
skodovana, vneta, da ni bila pred kratkim obsevana in da ni prisoten lokalni edem
oziroma limfangioza. Ko izbiramo mesto vboda, bodimo pozorni na to, kako bo
mesto vstavitve subkutane kanile vplivalo na mobilnost bolnika in pretok infuzije.
Izogibati se moramo bliZini sklepov in pregibov.

Zelo pomembno je, da upostevamo priporoc¢ene standarde glede pravilnega nacina
vstavitve subkutane igle in primernega mesta vboda. Posledice nepravilnega ravna-
nja so lahko Stevilne, npr. perforacija debelega ¢revesa (Mongardon et al., 2008),
resna krvavitev (O’Hanlon, Sheahan, McEneaney, 2009), podkozni absces (Jain,
Mansfield, Wilcox, 1999) itd.

Pri nas najpogosteje uporabljena tekocina za hipodermoklizo je fizioloska raztopina
(0,9-% NaCl). Druge tekodine, ki jih uporabimo zelo redko, so se 0,45-% fizioloska
raztopina (0,45-% NaCl), mesanica fizioloske raztopine in glukoze (0,9-% NaCl in
5-% glukoza), Hartmannova raztopina ter mesanica ringerja in glukoze (% ringerja
v 5-% glukozi).

Kolic¢insko gledano lahko dobi bolnik do 1,5 litra teko¢ine na dan, aplicirane na
enem mestu, ¢e pa uporabimo istocasno dve mesti aplikacije, pa lahko dobi do 3
litre tekocine na dan (Jain, Mansfield, Wilcox, 1999). Najpogostejsa kolicina, ki jo
apliciramo bolnikom pri nas, je 0,5 litra na dan. Najprimernejsa hitrost infuzije je
50 do 100 ml/h, kar pomeni priblizno ena kapljica na stiri oziroma dve sekundi.

Pogosto vprasanje je, kdaj poseci po hidraciji in kdaj to ni potrebno. Mnenja glede

te odlocitve so zelo deljena. Stroka po eni strani zavzema stali¢e, da je pomanjkanje

tekocine v terminalni fazi Zivljenja za bolnika lahko dobrodejno, saj je posledica tega

(Twycross, Wilcock, Toller, 2009):

- zmanj$ana plju¢na, zlezna in gastrointestinalna sekrecija s posledi¢nim
zmanj$anjem kaslja, terminalnega hropenja, bruhanja ter potrebe po izvajanju
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aspiracij iz ust, zrela in sapnika,
- zmanj$ano izlo¢anje urina in s tem manjsa inkontinenca ter manjsa potreba
po vstavitvi urinskega katetra,
- manj edemov in ascitesa z manj povezanimi problemi.
Po drugi strani pa zagovorniki hidracije poudarjajo, da zmanjsuje tveganost za pojav
simptomov, kot so delirij ali opioidna toksi¢nost (sploh ¢e se pojavi odpoved ledvic),
sedacija, mioklonus, obstipacija, razjede zaradi pritiska in kserostomija (Twycross,
Wilcock, Toller, 2009).
Ko obstaja negotovost glede potencialne koristi podkozne hidracije, priporo¢amo,
da se izvede ¢asovno omejen preizkus s postavitvijo specificnega cilja, npr. bolniku
z delirijem apliciramo parenteralno tekoéino za obdobje 48 ur in opazujemo, ali se
stanje izboljsuje ali ne.

Zakljucek

Dovajanje zdravil je v paliativni oskrbi zelo raznovrstno. Posebnost je v tem, da se
je pogosto treba gibati zunaj postavljenih meja in se sproti prilagajati novonastalim
stanjem. To $e posebej velja na prehodu v terminalno obdobje, saj so za to obcu-
tljivo obdobje znacilne nenadne spremembe, ko lahko Ze prej obvladani simptomi
ponovno pridejo na povrsje ali se celo pojavijo novi. Glavno vodilo, kako pristopiti
k obvladovanju posameznih simptomoyv, je ob maksimalni u¢inkovitosti ¢im ve¢ja
preprostost in enostavnost tako za bolnika kot za svojce. Zavedamo se, da zdravstve-
na oskrba postaja vedno bolj kompleksna in specializirana. Zato je $e ve¢ja ume-
tnost, da smo se sposobni vrniti nazaj k preprostemu, vrniti nazaj k ¢loveku. Clovek
v sredis¢u paliativne oskrbe, to naj bo nas skupen cilj, ki ga poskusamo doseci.
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Povzetek

Bole¢ina nas ovira pri vsakdanjih aktivnostih, spanju ter druzenju z domacimi in
prijatelji. Lahko nam povzroca obcutke strahu in potrtosti. Mo¢na bole¢ina zmanjsa
naravno obrambo proti raku, ve¢a moznost zapletov med zdravljenjem in zmanjsuje
kakovost bolnikovega Zivljenja med napredovalo boleznijo. Vecino bolecine lahko
uspesno lajsamo z zdravili. Uspesnost zdravljenja bolecine pri bolniku z rakom je
odvisna od pravocasnega ukrepanja in pravilne izbire na¢ina zdravljenja ter uspesne-
ga sodelovanja celotnega zdravstvenega tima z bolnikom in njegovo druzino.

Kljuéne besede: boletina, izobrazevanje bolnikov, aktivno sodelovanje, spinalni
katetri, podkozna infuzija

Uvod

Bolecina je pogost simptom, ki spremlja bolnike z rakom. Moc¢na bolecina pri na-
predovali bolezni je prisotna pri 75-90 % bolnikov. Za bolnika je neprijetna in
mocno vpliva na kakovost njegovega Zivljenja. Navadno je kroni¢na, traja dlje ¢asa
in mo¢no vpliva na bolnika. Vsak bolnik jo zaznava in izraza drugace, kar je odvisno
od fizioloskih, psiholoskih, socialnih, kulturnih in duhovnih dejavnikov. Dalj ¢asa
je bolnikova bole¢ina neobvladana, slabse je. Za obvladovanje bole¢ine poznamo
stevilne nadine in metode zdravljenja.

Za ucinkovito zdravljenje in izboljsanje kakovosti bolnikovega Zivljenja je pomemb-
no, da pri tem bolnik in njegovi svojci aktivno sodelujejo. Zato morajo biti kar
najbolj seznanjeni z vzroki bole¢in, nacini in metodami zdravljenja. Potrebujejo
podatke o tem, kam in na koga se lahko obrnejo, pomembno je, da vodijo dnevnik
o svoji bolecini, prejetih zdravilih in njihovih ucinkih ter da imajo napisana vpra-
$anja, na katera Zelijo odgovore (U.S. Dept of Health and Human Services, 2000).
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Pomembno je, da se o vsem pogovorijo z zdravnikom, medicinsko sestro in drugimi

¢lani zdravstvenega tima. Delo celotnega tima je usmerjeno v informiranje, izo-

brazevanje in svetovanje bolnikom kot tudi svojcem ter tesno sodelovanje s timom

osnovnega zdravstva.

Pomembna dejstva pri obvladovanju karcinomske bolecine:

Karcinomska bolecina je ve¢inoma obvladljiva.

Obvladovanje bolecine je del celostnega zdravljenja raka.

Nacrt lajsanja bolecine je prilagojen bolniku.

Bolecino preprecujemo in ne ¢akamo, da se razvije moc¢na bolecina.

Govorjenje o bole¢ini ni znak slabosti.

Bolniki so premalo seznanjeni, da imajo pravico do ustreznega lajsanja bolecin.

Bolecina je subjektivna in intimne narave, zato jo bolniki tezko opisejo in izra-

zijo ter predstavijo drugemu.

Zdravila, ki jih predpiSe zdravnik, redko povzrocajo odvisnost.

Mnogi se bojijo, da bodo zaradi zdravil izgubili nadzor nad seboj oziroma bodo

zaspani. Nekatera zdravila namre¢ prve dni povzrocajo zaspanost.

Nezeleni ucinki, kot so zaprtje, slabost, bruhanje, ki jih povzrocajo nekatera

zdravila, lahko preprecimo ali pa uspesno lajsamo.

Pri nekaterih bolnikih se razvije toleranca na posamezna zdravila.

Bolnikovi strahovi (Mavri¢, Logonder, 2006):

- ne zelijo biti nadlezni in obremenjevati zdravstvenega osebja,

- strah, da bole¢ina pomeni poslabsanje bolezni,

- strah bolnika pred odvisnostjo od zdravil,

- strah, da se bo na zdravilo navadil in to ne bo u¢inkovalo, ko se bo stanje
$e poslabsalo,

- strah pred neprijetnimi nezelenimi u¢inki,

- obcutek odvisnosti od drugih,

- obcutek, da je vsem v breme,

- obcutek osamljenosti,

- neurejene druzinske in finan¢ne razmere.

Ustrezno obvladana bolecina vpliva na dobro pocutje bolnika - bolniku pomaga

pri boljsem spanju, ve¢jem apetitu, vedji aktivnosti in uZivanju v druzenju z

domacimi in s prijatelji, preprecuje depresivna stanja.

Neustrezno obvladana bolecina lahko poleg bolezni vpliva na slabo pocutje

bolnika - povzro¢i dodatno utrujenost, strah, depresivnost, jezo, zaskrbljenost,

osamljenost, stres, nejes¢nost, nespecnost idr. (U.S. Dept of Health and

Human Services, 2000).
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Karcinomska bolecina

Je lahko akutna ali kroni¢na. Najpogosteje je kroni¢na in povezana z napredovalo
boleznijo. Pri bolnikih s kroni¢no bole¢ino se pogosto pojavlja tudi »prebijajoca
bole¢ina«. Kot je bilo Ze omenjeno, pri teh bolnikih ni prisotna le fizi¢na bole¢ina,
ki je posledica bolezni (vras¢anje rakavega tkiva ali izlocanje bioaktivnih snovi iz
tumorja...), ampak govorimo o hkratnem prepletanju razli¢nih vidikov bolecine
(psihi¢ni, socialno-ekonomski, kulturni in duhovni) (Kréevski Skvarg, 1999).

Pri bolnikih z rakom lo¢imo ve¢ vrst bolecine. Poskodba tkiva, ki jo povzrodijo
primarna novotvorba ali metastaze, povzroca nociceptivno bolecino, ki je lahko so-
matska ali visceralna. Poskodba Zivéevja zaradi rasti tumorja ali posledic zdravljenja
povzroca nevropatsko bolecino. Pogosto pa prihaja do mesane bolecine (Lahajnar
et al., 20006).

Za uspesno obvladovanje bolecine je treba ugotoviti njen vzrok, zato so pomembni
podatki: o trajanju, lokalizaciji, znacilnostih, stopnji bole¢ine, zdravilih, ki jih bol-
nik jemlje, njihovi u¢inkovitosti, morebitnih nezelenih uéinkih, morebitni preob-
¢utljivosti na zdravila, dejavnikih, ki bole¢ino poveéajo ali omilijo. Ker pogosto ne
gre samo za fizi¢no bole¢ino, skusamo odkriti probleme in jih obravnavati multidi-
sciplinarno. Za uspesno delo je potreben timski pristop in individualno delo.
Znanstvene raziskave in klini¢ne izkusnje kazejo, da je ve¢ji del bolecine mozno od-
praviti ali pa zmanjsati do nivoja, da lahko ohranjamo visoko raven kakovosti bolni-
kovega Zivljenja. Pri tem uporabljamo farmakoloske in nefarmakoloske metode. Pri
farmakoloskem zdravljenju vedno izberemo terapijo, ki sledi nacelu ucinkovitosti,
enostavnosti, lahki dostopnosti in cenovni primernosti. Ve¢inoma, ¢e ni tezav s po-
ziranjem in uzivanjem, je po priporocilih Svetovne zdravstvene organizacije in Pri-
porocilih o zdravljenju bole¢ine pri odraslih bolnikih z rakom (Fine, 2005, Lahajnar
et al., 2006) najprimernejsa in ucinkovitejsa terapija skozi usta. Ko to ni mogoce
ali narava bolecine zahteva drugacen nacin, uporabljamo druge poti vnosa, kot so:
transdermalni oblizi, podkozne infuzije in/ali spinalni katetri (Lahajnar, 2005a).
Znano je, da je pri bolniku potrebna ve¢ kot ena pot vnosa opioidov. Izrednega po-
mena so tudi razli¢ne nefarmakoloske metode, ki bolniku omilijo tezave ter olepsajo
in osmislijo zivljenje (Fine, 2005).

Metode in nacini zdravljenja bolecine

Nacin zdravljenja in delovanje zdravil bolniku predpise in razloZi zdravnik. Za zdra-
vljenje bolecine uporabljamo stopenjsko zdravljenje bolecine po Priporocilih za
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zdravljenje bolecine pri odraslem bolniku z rakom (Lahajnar et al., 2006). Analgeti-
ki so izbrani glede na jakost in vrsto bole¢ine. Najbolj pogosto uporabljamo mo¢ne
opioide, ki pa jih je treba titrirati.

Kroni¢na bole¢ina pri bolnikih z rakom je obicajno trajna, zato mora bolnik do-
bivati zdravilo v rednih intervalih v obliki dolgodelujocega zdravila. Za zdravljenje
prebijajoce bole¢ine pa imajo predpisane odmerke kratkodelujocega opioida , resilni
odmerek®, ki ga jemljejo po potrebi.

Nacini aplikacij zdravil:
*  jemanje zdravil skozi usta,

e prek koze,
*  podkozno,

e vizilo,

*  vspinalni kateter:
- epiduralno,
- subarahnoidalno.

Pri nekaterih bolnikih je treba uporabiti ve¢ nadinov istocasno.

Bolniki z bole¢ino so pretezno doma, kjer morajo za pravilno jemanje zdravil skrbeti
sami ali s pomodjo svojcev. Zato morajo biti res dobro pouceni o na¢inu zdravljenja
in ga razumeti. Bolniki z bole¢ino so prizadeti, zato potrebujejo veckratne
informacije in razlage. K njihovi boljsi poucenosti lahko z zdravstvenovzgojnim
delom veliko prispevajo medicinske sestre v ustanovi, kjer je terapija predpisana,
kot tudi medicinske sestre v osnovnem zdravstvenem varstvu.

Vloga zdravstvene nege

Delo medicinske sestre pri bolniku z bolec¢ino je poleg ugotavljanja bolnikovih

potreb in zbiranja anamnesti¢nih podatkov ter neposrednega izvajanja medicinsko-

tehni¢nih postopkov predvsem zdravstvenovzgojno delo z bolniki in svojci. Delo je
kompleksno in zajema cel spekter aktivnosti.

*  Nadin zdravljenja je odvisen od vzroka bolecine, zato je pomembno, da zna bol-
nik svojo bole¢ino ¢im bolj natan¢no opisati (somatska: dobro lokalizirana, to-
pa, stalna; visceralna: globoka, slabo lokalizirana, prenesena, tis¢oca, koli¢na,
zdruzena z bruhanjem; nevropatska: povrsinska, sevajoca, pekoca, zbadajoca,
véasih elekeriéni sunki, senzori¢ne spremembe idr. (Lahajnar et al., 20006). Pri
opisovanju bole¢ine mu medicinske sestre lahko pomagamo in ga vzpodbujamo.
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Poskusamo mu predstaviti razliéne lestvice in nadine za ocenjevanje bolecine,
da zna oceniti stopnjo svoje bolecine (Lokar, Logonder, Lahajnar, 2005).
Predstavimo mu predpisan nacin aplikacije zdravil (transdermalno, podkozno)
(Bernot, 2005, Logonder, 2009) in preko katetra (Logonder 2005a, Logonder,
2005b).

Informiramo ga o nadinu jemanja zdravil (katera redno, katera po potrebi, na
kaksen nacin, kdaj, kako), titraciji zdravil, resilnih odmerkih...

Bolnika seznanimo, kje dobi zdravila in kdo jih lahko predpisuje.

Bolnika vzpodbujamo, da se dobro opazuje, ugotavlja u¢inek zdravil in more-
bitne neZelene ucinke.

Zaprtje je najpogostejsi nezeleni ucinek pri jemanju opioidov. Na Onkoloskem
institutu Ljubljana smo februarja 2009 izvedli prese¢no $tudijo o zaprtju pri
bolnikih, ki so jemali opioide, in ugotovili, da jih je 93 % navedlo slabse odva-
janje kot pred jemanjem (53 % precej slabse, 40 % malo slabse), 20 % jih ni
bilo seznanjeno z vplivom opioidov na zaprtje, 33 % pa slabo seznanjenih.
Najbolj pogosto so informacije dobili od specialista, le 34 % bolnikov pa je
informacije dobilo od medicinske sestre. Ugotovili smo tudi, da je 47 % bol-
nikov navajalo, da jih zaprtje moti pri vsakodnevnih aktivnostih. Prehranske
in zivljenjske navade je spremenilo 47 % bolnikov, pri tem jih je najvec¢ uzivalo
ved tekoéin (53 %), manj hrano z ve¢ vlakninami (44 %), le nekaj pa je imelo
tudi ve¢ gibanja. Kar 93 % bolnikov je jemalo odvajala. Iz tega je razvidno,
da je treba dati poudarek predvsem na zaprtje in ukrepe za preprecevanje
oziroma zdravljenje zaprtja.

Bolnike seznanimo z moznimi zapleti pri razli¢nih nadinih zdravljenja in ukre-
pih za njihovo razresitev.

Bolnika vzpodbujamo, da izpolnjuje dnevnik bole¢ine — belezi stopnjo bolecine,
vsa zdravila, ki jih prejema, trajanje ucinka zdravil, zaplete in ukrepe.
Pred odpustom v domaco oskrbo bolnika in svojce pou¢imo o kontinuirani
aplikaciji zdravil v podkozje prek ¢rpalke (uporaba ¢rpalke, opazovanje praznje-
nja elastomerske ¢rpalke, kontrole vbodnega mesta, ukrepi ob zapletih, naro-
¢anju); o aplikaciji zdravil v epiduralni/subarahnoidalni kateter ter o pomemb-
nih dejavnikih pri tem nacinu zdravljenja (delovanju, aplikaciji zdravil, naro-
¢anju in hranjenju zdravil, uporabi elastomerne ali elektronske ¢rpalke pri kon-
inuiranih aplikacijah, izvajanju osebne higiene, opazovanju ucinka dane tera-
pije, moznih zapletih, njihovem prepoznavanju in ukrepih ob njihovem poja-
vu...).

Priprava in izpolnjevanje pisnih navodil.

Bolnik dobi navodila, koga naj pokli¢e ob poslabsanju.

Bolnik dobi telefonske $tevilke zdravnika in medicinske sestre v ambulanti in



navodila, kdaj naj poklice.
*  Bolnika spodbujamo, da prepozna in uporablja nefarmakoloske ukrepe za
zmanjsanje bolecine.

Metode dela

Bolniki so predvsem pri napredovali bolezni mo¢no prizadeti in prestraseni, zato jim
je treba posvetiti veliko pozornosti. Pri tem uporabljamo razli¢cne metode dela, kot so:
*  pogovor in osebno svetovanje,

e praki¢ni pouk,

*  pisna navodila,

* telefonsko svetovanje.

Pogovor in osebno svetovanje bolnikom in svojcem poteka v prostorih ambulante,
delno tudi na oddelkih, kjer so bolniki hospitalizirani.

Prakti¢en pouk svojcev in bolnika poteka v ambulanti ali na oddelku. Obsega
razlago postopka, prakti¢en prikaz in vadbo na modelu.

Ker zahtevnejsi postopki zdravljenja, kot so uporaba elektronskih érpalk PCA za
aplikacijo zdravil v epiduralni kateter (EDK)/subarahnoidalni kateter (SAK) in
novej$i nac¢in aplikacije zdravil v SAK preko porta, zahtevajo veliko sodelovanja
patronazne medicinske sestre (PMS), izvajamo tudi izobrazevanje PMS. Povabimo
jih v ambulanto, kjer jim seznanimo s postopkom.

Bolniki dobijo pisna navodila (Interno gradivo Protibole¢inske ambulante in sluzbe
za zdravstveno nego in oskrbo Onkoloskega instituta Ljubljana) za podkozne
aplikacije zdravil prek ¢rpalk in za aplikacije zdravil v EDK ali SAK. Navodila so
namenjena bolnikom/svojcem, patronazni sluzbi in osebnim zdravnikom.
Telefonsko svetovanje poteka v delovnem ¢asu ambulante na $tevilki 01/5879-520,
zunaj delovnega ¢asa pa ob tehni¢nih zapletih pri posameznih nacinih zdravljenja
na Stevilki 031/317-731.

Predstavitev pisne dokumentacije

1. Obvestila sluzbi zdravstvene nege (ZN) in bolnikom o aplikaciji zdravil prek
elastomera v podkozje.

2. Zdravljenje bole¢ine s trajno podkozno infuzijo prek elastomera — navodila za
bolnike in svojce.

3. Obvestila sluzbi ZN o oskrbi EDK in bolusnih aplikacijah zdravil, kontinuirani
aplikaciji zdravil prek elastomerske ¢rpalke, kontinuirani aplikaciji zdravil prek
elektronske ¢rpalke.

4. Obvestila bolnikom in svojcem o bolusnih aplikacijah zdravil v EDK.
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5. Obvestila sluzbi ZN o oskrbi SAK in trajni aplikaciji zdravil prek elastomerne
ali elektronske ¢rpalke, o oskrbi in aplikaciji zdravil prek intraspinalnega porta
ter menjava atravmatske igle (gripper) v portu.

6. Navodila o uporabi ¢rpalk za dajanje protibolecinskih zdravil (menjava kasete/
vrecke in sistema, menjava baterije, menjava travmatske igle v portu).

Zakljucek

Pri bolnikih je pogosto prisoten strah, kako bodo doma obvladovali bole¢ino in

druge neprijetne simptome, ki jih spremljajo predvsem ob napredovali bolezni. Ti

bolniki, kot tudi njihovi svojci, zato Zelijo biti hospitalizirani, ker se tako pocutijo

varne. Vendar se pri tem kakovost njihovega zivljenja poslabsa, saj so iztrgani iz

svojega okolja. Z ustreznim pristopom do bolnika in svojcev ter razjasnitvijo njihovih

strahov in moznostjo posvetovanja ob poslabsanju stanja bolniki odidejo domov,

kjer s pomocjo osebnih zdravnikov in patronazne sluzbe kakovostno, kolikor jim to

dopusca bolezen, prezivijo ostanek zivljenja.
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PSIHOSOCIALNA IN DUHOVNA OSKRBA BOLNIKA IN
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mag. Klelija Strancar, univ. dipl. teol.
Onkoloski institut Ljubljana
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Povzetek

Spoprijemanje z Zivljenje ogrozajo¢o boleznijo predstavlja tezko nalogo tako za bol-
nika kot njegovo druzino ter zdravstvene delavce. Naloga zdravstvenih delavcev v
paliativni oskrbi je celostna obravnava bolnika in njegove druzine ter vzpodbujanje
njihovih prilagoditvenih sposobnosti. Ta podpora pa ne vkljucuje le lajsanja telesnih
simptomov in medicinske oskrbe, temve¢ tudi psihosocialno in duhovno podpo-
ro. V prispevku je opisana psihosocialna in duhovna oskrba bolnika ter njegovih
svojcev v Casu neozdravljive bolezni. Zaéne se s psihosocialno podporo ob odzivu
bolnika in njegovih svojcev na novico o neozdravljivi bolezni in nadaljuje s podporo
pri iskanju odgovorov na temeljna zivljenjska vprasanja, kot so smisel, krivda, vera,
upanje ipd. Prispevek is¢e odgovore skupaj z bolniki in svojci ter nakazuje smer za
kakovostno psihosocialno in duhovno oskrbo. Avtorici ob tem ugotavljata, da pri
nudenju psihosocialne in duhovne oskrbe pri paliativnih bolnikih tezko govorimo
o kategorizaciji psihosocialnih in duhovnih simptomov, saj je cilj pomo¢i obravna-
va ¢loveka v njegovi celosti in ne na podlagi posameznih simptomov. Prispevek se
zaklju¢i s poudarkom na celostni oskrbi ter prekrivanju telesnega, socialnega, psiho-
loskega in duhovnega podrodja.

Kljucne besede: neozdravljiva bolezen, spoprijemanje, psihosocialna oskrba, du-
hovna oskrba, celostna oskrba

Uvod

Paliativna oskrba je oblika skrbi za posameznika in njegovo druzino v ¢asu aktiv-
ne, neobvladljive in neozdravljive bolezni. Paliativna oskrba obravnava ¢loveka na
celosten nacin, kar pomeni, da ga obravnava kot fizi¢no, psihi¢no in duhovno ce-
loto. Zaznava in uposteva njegove potrebe, pri¢akovanja, upe, strahove, posredno
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pomaga bolniku in svojcem pri pripravi na umiranje, svojcem pa nudi podporo pri
premagovanju izgube in Zalovanja. Namen paliativne oskrbe je torej vzdrzevati op-
timalno kakovost Zivljenja ter pomagati bolniku in njegovi druZini med boleznijo,
med umiranjem in po smrti bolnika.

Kot nepogresljiv del paliativne oskrbe sta prepoznani psihosocialna in duhovna
oskrba. Njuna skrb je osredotoc¢ena na izkusnjo izgube samostojnosti, zdravja, sa-
mospostovanja, samoumevnosti vsakdanjega Zivljenja ter na soocanje z blizajoco se
smrtjo. Obsegata pristope, ki so usmerjeni na bolnika in njegove bliznje z namenom
vzpodbude pri izrazanju misli, Custev, skrbi in dozivljanj, ki so povezani z boleznijo.
Cilj obeh pristopov je izboljsati psiholosko, ¢ustveno in duhovno blagostanje bolni-
ka in druzine (Vachon, 2009).

Psihosocialni in duhovni odziv na bolezen

Diagnoza in zdravljenje raka vklju¢ujeta spremembe in postopke, ki vplivajo tako na
bolnika, njegovo druzino kot tudi na zunanje (socialno) okolje. Vpliv raka na posa-
meznika lahko razlagamo na stirih razli¢nih dimenzijah: fizi¢ni, ¢ustveni, duhovni in
medosebni dimenziji (Grassi in Travado, 2008). Te dimenzije se med seboj prepletajo
— pojavi na eni dimenziji hkrati vplivajo na dogajanje na ostalih dimenzijah.

Fizi¢ne spremembe bolezni, kot so pocasno propadanje telesa, spremembe v telesni
zmogljivosti in spremembe videza, mo¢no vplivajo na bolnikovo dozivljanje bolezni,
njegovo samopodobo ter sposobnost odlo¢anja. Prav tako pustijo bolniku globoke po-
sledice razli¢ne oblike in nacini zdravljenja, kot so operacija, kemoterapija, radiotera-
pija in druge vrste zdravljenja s spremljajocimi simptomi (bolecina, slabost, bruhanje,
utrujenost ipd). Dozivljanje sebe kot druga¢nega v primerjavi s stanjem pred boleznijo
obic¢ajno vodi k psihosocialnim in duhovnim problemom. Omejene zmoznosti ali
celo nezmoznosti opravljanja dnevnih aktivnosti, poslabsanje spomina, spremenjene
spolne zmogljivosti (Grassi in dr., 2005) in druge tezave privedejo do spremenjenega
dozivljanja sebe v primerjavi z dozivljanjem svoje podobe pred boleznijo.

Zgoraj nastete spremembe na psihosocialnem nivoju obicajno vodijo k izgubi ¢ustve-
ne stabilnosti (npr. pojav razli¢nih strahov, anksioznost, skrb, Zalost, osamljenost), kar
se izraza kot potreba po vedji podpori bliznjih, nizki samopodobi in tesnobi ob bli-
zajoci se smrti. Na duhovnem podrodju se pogosto pojavi zanimanje za vero oziroma
duhovnost. Izku$nja bolezni, ki postavlja bolnika pred razli¢na Zivljenjska vprasanja,
velikokrat privede do prerazporeditve osebnih vrednot, kar seveda vpliva na drugacen
pomen Zivljenja, kot ga je bolnik pred boleznijo razumel in Zivel.

Na socialnem in medosebnem podro¢ju postane pomemben obcutek pripadnosti
druzini in druzbi. Dogajanje na psihosocialnem nivoju (strah, posledi¢no potreba po

70



vedji podpori bliznjih) poveca pomen komunikacije v druzini. Odkriti in podpirajoci
pogovori v tem obdobju Zivljenja zmanjsajo morebitne obcutke osamljenosti in zapu-
$¢enosti. Predvsem pa predstavljajo dobro izhodis¢e za pomiritev s svojo boleznijo in
okolico.

Custvena stiska kot posledica psihosocialnega in duhovnega odziva
na bolezen

Bolniki se na bolezen odzovejo na ¢ustvenem, miselnem in vedenjskem nivoju in
razvijejo dolocene stile prilagajanja (npr. borbenost, nemo¢, pretirano razmisljanje o
novici o neozdravljivi bolezni, jeza, pasivnost, strah, zanikanje). Model Kiibler-Ros-
sove (1969 v: Copp, 1998) predpostavlja, da gre bolnik skozi petstopenjski proces pri
soocanju z boleznijo: ok, zanikanje, jeza, barantanje, depresija in sprejetje. Bolniko-
vo doZivljanje novice o neozdravljivi bolezni je odvisno od njegove osebnosti, pred-
hodnih izkusenj in socialne podpore (Grassi in Travado, 2008). Podobno kot model
Kiibler-Rossove, Buckman (1993 v: Copp, 1998) v svojem tristopenjskem modelu
ze omenjenim ¢ustvom dodaja Se prisotnost humorja in upanja. Od nacina odziva je
odvisen pomemben uéinek na posameznikov nac¢in soocanja z boleznijo kot tudi na
njegovo zaznavo bolecine, fizi¢nih simptomov in kakovost zivljenja nasploh (Grassi
in Travado, 2008). Pri mnogih bolnikih pa spremlja proces bolezni tudi ob¢utek
osebnostne rasti in radikalna sprememba v zaznavi Zivljenja z novimi in pozitivnimi
pomeni. Vpliv bolezni na bolnike je razlicen; vsekakor pa je pri raziskovanju poleg
negativnih ¢ustev treba upostevati tudi pozitivna.

Psihosocialna prilagoditev je torej zapleten proces, v katerem odzivi na bolezen ni-
hajo med »normalnimi« psiholoskimi odzivi, kot so zalost ali miselna preobremenje-
nost, do ¢ustvene stiske (jok, jeza, nemo¢, zanikanje) oziroma resnih psihopatoloskih
stanj (Grassi in Travado, 2008).

Custvena stiska oz. psiholoski distres je $irSe definiran kot neprijetna ¢ustvena izku-
$nja psiholoske (miselne, vedenjske, ¢ustvene), socialne in duhovne narave, na katero
vpliva ve¢ dejavnikov. Kot taka »moti« bolnikovo sposobnost za u¢inkovito soocanje
z rakom, njegovimi fizi¢nimi simptomi in zdravljenjem. Opredeljena je kot nepre-
trgana premica, t.i. kontinuum, in se razsirja od normalnih pogostih ¢ustev ranlji-
vosti, strahu, do soocanja s problemi, ki onesposobijo ¢loveka (Holland, 2004 v:
Greer, 2007). Med najpogostejse spadajo: anksioznost, depresivnost, zanikanje, jeza,
samomorilnost, zmedenost in somatizacija (izrazanje ¢ustvene stiske prek telesnih
znakov).

Prav tako je Custvena stiska odziv na bivanjsko oz. duhovno krizo. Pri tem razume-
mo duhovnost v $irfem smislu, kar pomeni, da ni nujno vezana na dolo¢eno religij-
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sko izkustvo. Oseba lahko izraza globoko potrebo po duhovnosti in zivi duhovno,
¢eprav ni verna. Religija pa je, obratno, razumljena kot sistem naukov, norm, vre-
dnot in obredov, skozi katerega se izkazuje vera v presezno resni¢nost. Vsaka religija
ima dimenzijo duhovnosti, medtem ko duhovnost ne predpostavlja nujno religije.
Koncepta duhovnosti v SirSem smislu in religije kot versko izkustvo sta pomembna
zaradi pozitivnega vpliva na potek zdravljenja (ne v smislu fizi¢nega ozdravljenja).
Raziskave so pokazale, da imata religija in duhovnost v $irSem smislu pozitivno
vlogo pri individualnem obvladovanju bolezni. Zlasti ob napredovanju bolezni sta
pomembna vira pri prepre¢evanju brezupa, potrtosti in Zelji po hitri smrti (McCle-
ment, Chocinov, 2009).

Zdravstveni delavci, ki jim je lastna duhovnost »domaca, bodo lazje prepoznavali,
razumeli, spremljali in nudili podporo duhovnim potrebam bolnikov (Surbone, Ba-
ider, 2009). Tukaj je nepogresljiva vloga duhovnega spremljevalca, saj je srecanje z
duhovnimi potrebami velika odgovornost in zavezanost. Spremljevalec mora obvla-
dati zahtevne komunikacijske spretnosti, kot so aktivno poslusanje in brezpogojno
sprejemanje. To pomeni, da sprejema osebo brez predsodkov, obsojanja, zgrazanja,
nestrpnosti ali celo naveli¢anosti.

Zacetna prepoznava in ocena psihosocialnih in duhovnih potreb
bolnika in njegove druzine

Uvodni razgovor

Zacetna prepoznava in ocena psihosocialnih in duhovnih potreb se pri¢ne z uvo-
dnim razgovorom. V odnosu, ki se vzpostavi med bolnikom in spremljevalcem, je
najpomembnejsi obcutek zaupanja. Bolnik potrebuje vzpodbudo, da spregovori o
svojih stiskah in skrbeh, ki so se pojavile zaradi neozdravljive bolezni. Casa pogovora
ni mogoce vnaprej dolocati, ker se uposteva izklju¢no potrebe bolnika. Psihosocial-
no in duhovno podporo nudi spremljevalec v najkrajSem moznem ¢asu, to pomeni
v roku $tiriindvajsetih ur po sporocilu o tej potrebi. Skozi redna nadaljnja sre¢anja
oz. spremljanja, kar je bistveni namen paliativne oskrbe, se skupaj z bolnikom na-
pravi naért o tem, kako ponovno pridobiti kontrolo nad Zivljenjem, kako iz rusevin
njihovega »sesutega sveta« postavljati nove temelje. Pri tem se je treba osredotociti
na bolnikove sposobnosti, poiskati vir mo¢i v bolniku samem, skupaj z njim odkri-
vati njegove interese in Zelje, ob vsem tem pa postaviti realisti¢ne in dosegljive cilje.
Bolnika se praviloma nikoli ne obravnava lo¢eno od njegove druzine. Zato je zelo
pomemben, celo nepogresljiv druzinski sestanek s ¢lani paliativnega tima.
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Druzinski sestanek

Druzinski razgovor je temelj za nadaljnjo obravnavo oziroma spremljanje, saj se rav-
no ob tej priloznosti vzpostavi oseben odnos s svojci. Druzinski sestanek obi¢ajno
razbremeni druzino ob hudi stiski in okrepi obcutek varnosti in zaupanja, zlasti pa
obcutek, da v tej Zivljenjski preizku$nji niso sami. Ker se potrebe in problemi med
boleznijo spreminjajo, je redno spremljanje bolnika in druzine pomembno zaradi
sprotne ocene, obravnave in obvladovanja bolnikovih potreb/tezav in potreb/tezav
druzine.

Vkljucitev druzine v celostno obravnavo bolnika pomaga odkrivati njene lastne vire
pri spoprijemanju z boleznijo in njenimi posledicami. Zato potrebujejo spremljeval-
ci informacije o tem, kaj druzinski ¢lani Ze vedo o bolezni, koliksna je obremeniteyv,
ki jo bolezen prinasa v druzino, koliko druzina sodeluje in ali je sposobna aktivno
sodelovati pri skrbi za bolno osebo. Spoznati je treba, kak$ne so druzinske navade,
pravila, vrednote, nacin Zivljenja in prejsnje izkusnje, ki bi lahko predstavljale oviro
pri izrazanju Zalosti ali motile razvijanje zdravega odnosa z bolnim ¢lanom druzine.
Omenili smo, da je klju¢nega pomena pri zacetni prepoznavi psihosocialnih in du-
hovnih potreb uvodni razgovor, kjer se z bolnikom spoznamo. Bolniku ponudimo
prostor in Cas, da izrazi svoje skrbi, stiske, pricakovanja itd. Prav tako je pogovor s
¢lani druzine namenjen poslusanju tezav in obremenitev, ki jih prinasa bolezen v
druzino, po drugi strani pa informiranju in moznosti dostopa do pomo¢i. Kar svojci
med neozdravljivo boleznijo, zlasti med umiranjem bolnika, najbolj potrebujejo, so
jasne informacije in dostopnost pomo¢i. Tako bo druzina sposobna nuditi bolnemu
svojcu varnost in ugodje, kar takrat $e posebej potrebuje. V dogajanje sta ves as
vkljuc¢ena psihosocialna in duhovna opora, ki kot podporna ¢lena pomagata pri
vzdrzevanju in utrjevanju povezanosti med ¢lani druzine, bolnikom in zdravstvenim
osebjem. Obe obliki pomoci sta moc¢na opora v ¢asu negotovosti, ki se pojavlja med
umiranjem, ob smrti in med Zalovanjem.

ialova.nje

Zalovanie je — podobno kot psihosocialna in duhovna prilagoditev na novico o ne-
ozdravljivi bolezni — proces prilagoditve na izgubo ¢lana druzine. Med Zalovanjem,
ki povzroéi nesteto razli¢nih custev in sopojavov, so najpogostejsi: zalost, obup, pra-
znina, jeza, krivda, sanje in prikazovanje podob, priklic razli¢nih spominov idr. Ob
vsem tem je dobro vedeti, da se Zalosti ne da zdraviti, ker ni bolezen. Tako kot je
smrt potisnjena na rob druzbenega dogajanja, ima tudi Zalost negativen prizvok.
Po besedah Canacakisa (1995), psihologa in psihoterapevta, je zalost, zlasti v dana-
$njem casu, razumljena kot nekaj neprijetnega, celo bolezenskega, ¢emur se je treba
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izogniti, jo celo zatajiti. Zalost, pravi nadalje Canacakis, radi zamenjujemo z me-
lanhonijo, depresijo ali celo bolestno skrbjo, zato jo skusamo zdraviti in odpraviti.
Ob tem pa ne pomislimo, da je to morda Zivljenjsko pomemben odziv organizma
na dolodeno situacijo. Prav to je huda preizkusnja, ko se zalujo¢i soodi s seboj, svo-
jim lastnim Zivljenjem in njegovimi omejitvami, obenem pa priloznost za ponovno
ovrednotenje svojega Zivljenja.

Oskrba svojcev med zalovanjem se pravzaprav za¢ne ze pri vstopu bolnika in nje-
gove druzine v paliativno oskrbo, ko se zdravstveni tim poveze z druzino in oceni
njene potrebe, nadaljuje z nepretrgano oskrbo in spremljanjem skozi faze bolezni, ki
se konca s smrtjo, in nadaljuje v Zalovanje.

Spremljanje v ¢asu zalovanja vkljucuje razli¢ne vrste podpore glede na potrebe zalu-
jocega svojca. Zalovanje vsakega ¢loveka je osebno in prilagojeno lovekovi osebni
zgodovini ter njegovi trenutni situaciji. Pomembno je, da zalujocega sprejemamo
v njegovi zalosti in trpljenju, mu nudimo prostor, kjer lahko vedno spregovori in
izrazi svoja ¢ustva. Psihosocialna in duhovna oskrba sta obliki skrbi, ki v paliativni
oskrbi nudita svoje »naro¢je« v celostni obravnavi bolnika in njegove druZine.

Zakljucek

V prispevku je nakazano ogrodje za celostno oskrbo bolnika in njegove druzine s
poudarkom na psihosocialni in duhovni podpori oz. spremljanju. Oskrba, v kateri
so strokovnim osebam vodilo bolnik in svojci s svojimi potrebami, je temelj kako-
vostne paliativne oskrbe.

Prispevek Zeli posebej poudariti pomen celostne oskrbe, kar pomeni, da ¢loveka
ni mogoce »razdeliti« na telesno, socialno, psiholosko in duhovno raven. Bolezen
je prizadela ¢loveka v njegovi nelodljivosti telesne, psihi¢ne, socialne in duhovne
skladnosti (integritete). Prav tako sta nelo¢ljivo povezani psihosocialna in duhovna
oskrba, ko z roko v roki podpirata, sprejemata in razumeta cloveka kot najvisjo vre-
dnoto. V nobenem primeru in nobenih okolis¢inah bolnik ne sme izgubiti osebnega
dostojanstva.
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MODEL KOORDINIRANJA ZDRAVSTVENE NEGE IN
OSKRBE V DOMACEM OKOLJU PRI BOLNIKU
V TERMINALNI FAZI ZIVLJENJA!

Andreja Vrtovec, dipl. m. s., specialist

Univerza v Mariboru, Fakulteta za zdravstvene vede

Povzetek

Izhodis¢a: Zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege bolnika v terminalni fazi v
domacdem okolju je osnovni cilj patronazne zdravstvene nege. Pri tem se patronazne
medicinske sestre srecujejo s Stevilnimi problemi. Eden izmed njih je vklju¢evanje
razli¢nih sluzb in laikov v oskrbo bolnika v terminalni fazi. Za opravljanje zdra-
vstvene nege bolnika v terminalni fazi je v domacem okolju pristojna le druzinska
patronazna medicinska sestra, ki tudi koordinira vse aktivnosti in oskrbo.

Namen: Predstaviti delo patronazne medicinske sestre, ki je odgovorna za koordi-

nacijo zdravstvene nege in oskrbe v domacem okolju pri bolniku v terminalni fazi
zivljenja. Poseben poudarek je na prikazu izdelanega modela.

Metode: Raziskava je bila izdelana s pomodjo strukturiranega vprasalnika, ki je za-
jemal Sestnajst vprasanj zaprtega in delno odprtega tipa, oblikovanih posebej za to
raziskavo. V raziskavo je bilo vklju¢enih sedemdeset patronaznih medicinskih sester.
Uporabili smo destruktivno metodo dela.

Rezultati: Raziskava potrjuje, da se patronazne medicinske sestre pogosto, v kar 72
% (50 anketirank), pri svojem delu srecujejo z bolnikom v terminalni fazi v do-
macem okolju. O prihodu takega bolnika v domace okolje jih v 48 % (34 anke-
tirank) obvesti bolnisnica, osebni zdravnik bolnik ali svojci. Modela koordiniranja
zdravstvene nege in oskrbe v domacem okolju nimajo izdelanega, kar je odgovorilo
91 % (64 anketirank) patronaznih medicinskih sester, bi jim pa model pri koordi-
niranju zdravstvene nege pomagal za kakovostnej$e delo pri bolniku v terminalni
fazi v domacem okolju, kar je odgovorilo 97 % (68 anketirank) patronaznih me-
dicinskih sester. Patronazna medicinska sestra je tudi v 82 % (57 anketirank) ko-
ordinirala aktivnosti zdravstvene nege bolnika v terminalni fazi v domacem okolju.
Razprava: Na podlagi analize anketnega vprasalnika smo zakljucili, da se patronazne
medicinske sestre zavedajo pomembnosti koordinacije aktivnosti zdravstvene nege
in oskrbe v domacem okolju, saj samo z usklajeno koordinacijo lahko zagotavljajo
kakovostno zdravstveno nego bolnika v terminalni fazi v domacem okolju.

' Clanek je povzet po specialisti¢cnem delu Vrtovec A.: Model koordiniranja zdravstvene nege in oskrbe v domacem
okolju pri bolniku v terminalni fazi Zivljenja. Maribor, 2009.
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Kljuéne besede: patronazna medicinska sestra, bolnik v terminalni fazi Zivljenja,
domace okolje, koordinacija, model koordiniranja

Uvod

Zdravstvena nega je neposredna pomo¢ medicinske sestre, pri kateri izku$nje, ¢ustva
in razmerja predstavljajo velik del vsakodnevnega dela. Skrbstveno delo je temelj
etinega ravnanja in se nanasa na ljudi. Izvajajo ga ljudje, za ljudi, k ljudem in kot
ljudje (T'schudin, 2004). Patronazna medicinska sestra v sodelovanju z druzinami
in drugimi zdravstvenimi strokovnjaki igra klju¢no vlogo pri zdravstveni negi sta-
rejsih ljudi.

Pri negi starostnikov na domu lahko pomaga veliko ljudi, kar je dobrodoslo, ko
starostniki zdravstvene nege Se ne potrebujejo. Pri negi jim lahko pomagajo tako
svojci kakor tudi razli¢ni lai¢ni negovalci. Zdravstveno nego bolnika pa lahko na
domu izvaja le patronazna medicinska sestra, ki tudi koordinira in komunicira z
vsemi, ki prihajajo na bolnikov dom. Patronazna medicinska sestra §¢iti interese
posameznikov in skupin s svojim znanjem, ¢ustvi in voljo, socasno pa vpliva na
oblikovanje vrednostnih sodb ter na odnose (Zeleznik, 2006). Za dobre odnose je
komunikacija izrednega pomena, zato je treba upostevati individualne, socialne, du-
hovne in ekonomske vidike bolnika v terminalni fazi Zivljenja, kot navaja De Wolf
Bosek (2007). Kadar na bolnikov dom prihajajo medicinske sestre, usposobljene za
delo na razli¢nih podro¢jih, prinasa to v druzino precej zmede, je ugotovila Foster
(2007) pri svojem delu z umirajo¢imi bolniki. Izpostavila je koordiniranje paliativ-
ne zdravstvene nege in oskrbe na bolnikovem domu, pri ¢emer je poudarila izredno
pomembno vlogo patronazne medicinske sestre. Patronazna zdravstvena nega je
namre¢ ena tistih dejavnosti, ki umirajo¢im bolnikom omogo¢a umiranje doma v
krogu druZine in v okolju, kjer se pocutijo varne in kjer se lahko v miru poslovijo od
vsega, kar jim je najdrazje. V patronaznem varstvu Maribor se Ze ve¢ let soo¢amo s
problemom vklju¢evanja lai¢nih negovalcev v zdravstveno nego in oskrbo bolnikov
v terminalni fazi Zivljenja na bolnikovem domu. Na nivoju patronaznega varstva
Maribor nimamo izdelanega modela koordinacije zdravstvene nege in oskrbe bol-
nika v terminalni fazi zivljenja, zato Zelimo prikazati potrebe po izdelavi taksnega
modela.
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Modeli

Modeli zdravstvene nege morajo biti sistemati¢no zgrajeni, temeljiti morajo na
znanstvenih spoznanjih, opredeljevati morajo temeljne elemente zdravstvene nege,
dati teoreti¢ne osnove in potrebne pogoje za uvedbo v praksi (McKenna, 1998). Ti
modeli omogocajo: uspesnejse resevanje problemov, bolj$e poznavanje bolnikov,
dvig zdravstvene nege iz intuitivne v predhodno nacrtovano dejavnost, u¢inkovitej-
$o in kakovostnejso zdravstveno nego, samostojno in odgovorno zdravstveno nego.
Pri oblikovanju modela je treba izpolnjevati dolo¢ene pogoje. Zgrajen mora biti
sistemati¢no, imeti mora znanstveno podlago psiholoskih, socioloskih, medicinskih
in drugih ved (Hajdinjak, Megli¢, 2006). Deli modela morajo biti med seboj lo-
gi¢no povezani in ne smejo biti namenjeni le teoretiénemu razmisljanju, njihova
uporabnost se mora dati preizkusiti v praksi.

Paliativna zdravstvena nega

Svetovna zdravstvena organizacija definira paliativno zdravstveno nego kot aktiv-
no, celostno oskrbo bolnika: nego, obvladovanje bole¢ine in drugih spremljajoc¢ih
simptomov bolezni in tudi lajsanje psihi¢nih, socialnih in duhovnih problemov. Z
razli¢nimi oblikami pomoc¢i omogoca bolniku dostojno Zivljenje do smrti. Zato s
svojimi posegi ne zavlacuje smurti, niti je ne pospesuje. Pomaga bolnikovi druzini in
njegovim bliznjim med boleznijo in med Zalovanjem. Paliativna zdravstvena nega
in patronazna zdravstvena nega se med seboj nenehno prepletata. Patronazna me-
dicinska sestra vstopi v druZino v najrazli¢nejsih Zivljenjskih obdobjih. Velikokrat
je v druzini ali pri bolniku prej, kot je postavljena diagnoza o neozdravljivi bolezni.
Z bolnikom se spozna, ko ga obis¢e kot starostnika z njegovimi tezavami, ki morda
lahko privedejo do neozdravljive bolezni.

Vse to se pogosto dogaja mnogo prej, kot nastopi potreba po sami paliativni zdra-
vstveni negi, pa vendar se marsikdaj Ze tu paliativna zdravstvena nega pri¢ne. Tako
vidimo, da sta paliativna zdravstvena nega in patronazna zdravstvena nega neloclji-
vi, ki ju lo¢i razli¢na terminologija v razli¢nih trenutkih bolnikovega stanja. Patro-
nazna medicinska sestra pa je prisotna ves ¢as. Paliativna zdravstvena nega je ume-
tnost, ki od patronazne medicinske sestre zahteva izredno kreativnost, kakovostno
pa jo lahko izvaja le dodatno izobrazena patronazna medicinska sestra z bogatimi
strokovnimi izku$njami in pozitivno naravnano osebnostjo (Wessel, Garon, 2005).
Pravocasno zaznavanje problemov, ustrezen nalrt in pravilno izvajanje patronazne
zdravstvene nege, ki morajo biti prilagojeni fiziénemu in psihi¢nemu stanju bolni-
ka, ter vklju¢evanje bolnikovih kulturnih in duhovnih potreb v naért patronazne
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zdravstvene nege zagotavljajo dobro kakovost paliativne zdravstvene nege in s tem
izboljsanje kakovosti bolnikovega zivljenja.

Patronazna zdravstvena nega bolnika v terminalni fazi

Patronazna medicinska sestra pozna ljudi na svojem obmod¢ju, zato ni nujno, da
obis¢e bolnika 3ele v terminalni fazi. Ce medicina v bolniku vidi samo bolezen ali
posamezne dele telesa, patronazna medicinska sestra vidi v bolniku celega ¢love-
ka (Wardwel, 2008). Obisce ga lahko Ze prej, kot starostnika ali kot kroni¢nega
bolnika. Takrat pri njem opravlja predvsem preventivne naloge v smislu ucenja
za zdravje, za promocijo zdravja in preprecevanje bolezni. Ko se bolezen slabsa in
napreduje in ko se zaklju¢i bolni$ni¢no zdravljenje, patronazna medicinska sestra
obis¢e umirajocega bolnika na njegovem domu na osnovi delovnega naloga, ki ga
izda zdravnik specialist ali bolnikov osebni zdravnik. Izvaja medicinsko-tehni¢ne
posege po naro¢ilu zdravnika, sama pa ugotavlja ostale bolnikove potrebe glede pa-
liativne zdravstvene nege bolnika na domu. Pomaga tudi svojcem in druzini bolnika
pri obvladovanju tezke situacije, v kateri se znajdejo.

Ko je patronazna medicinska sestra ugotovila stanje bolnika, postavila negovalno
diagnozo, naredila skupaj z bolnikom, ¢e je to mogoce, ustrezen nacrt zdravstvene
nege, si postavila cilje, za¢ne vse to tudi izvajati. Tak bolnik potrebuje pomo¢ raz-
licnih strokovnjakov, torej multidisciplinarnega tima. Patronazna zdravstvena nega
se izvaja na bolnikovem domu, zato je potrebna koordinacija vseh strokovnjakov, ki
se vkljucujejo v oskrbo terminalnega bolnika, in to koordinacijo izvaja patronazna
medicinska sestra. Med vsemi zdravstvenimi delavci, ki sodelujejo pri oskrbi bolni-
ka v terminalni fazi na bolnikovem domu, je patronazna medicinska sestra tista, ki
z umirajo¢im bolnikom preZivi najve¢ ¢asa. Avtorica Tice (2008) navaja, da bolezen
prinese v bolnikovo Zivljenje $tevilne pomembne spremembe, ki jih vecina bolnikov
ni pricakovala, nanje ni navajena in se mnogih tudi boji, zato je pomembno, da
skusamo razumeti razli¢ne odzive bolnika in seveda tudi svojcev na njegovo bolezen.

Druge oblike pomoc¢i na bolnikovem domu

Na bolnikovem domu potekajo tudi druge oblike pomoci (Ramovs, 2003), ki jih
koordinira patronazna medicinska sestra in sodeluje z izvajalci. Te druge oblike po-
mocdi na bolnikovem domu so: dovoz kosil na bolnikov dom, gospodinjska pomo¢
s Centra za pomo¢ na domu, fizioterapija na bolnikovem domu, obiski osebnega
zdravnika, obiski pedikerja na bolnikovem domu, obiski socialnih delavcev, klic
v sili, resevalna sluzba, obiski prijateljev, sosedov, duhovnika, drugih zdravstvenih
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delavcev, Hospic, dovoz ortopedskih pripomockov na bolnikov dom (plenice, po-
steljne podloge, bolniska postelja...). Izvajalci teh oblik pomoci ne izvajajo del, ki
so v opisu del zdravstvenih delavcev, in ne dajejo mnenj, ki spadajo v medicinsko
podrogje (Strancar, 2006). Izvajalci teh oblik pomo¢i vidijo skrb za zdravje in skrb
za umirajocega bolnika z drugimi o¢mi kot medicinske sestre, vendar se, kot navaja
Payne (2007), po svojih moéeh in znanju trudijo izboljsati kakovost zivljenja umi-
rajo¢emu bolniku. Kljub temu, da na dom prihaja ve¢ ljudi, bolnika to ne plasi, saj
mu vse te oblike pomoci omogocajo varno bivanje v domac¢em okolju. So sicer pla-
dljive, kar vcasih predstavlja problem za socialno $ibkejse bolnike, vendar tu osebni
zdravnik in patronazna medicinska sestra sprozita postopek pridobitve dodatka za
tujo nego in pomoc, s katero nato lahko bolniki financirajo druge oblike pomoci
na domu.

Predlagani model koordiniranja zdravstvene nege in oskrbe v domacem okolju pri bol-

niku v terminalni fazi

DOVOZ ortop. P"'Pomocko
in kosil na dom

Biuoq 10lonS

sgzns
SUDnsiei0ads ouglZeD

Sluzbe, s katerimi patronazna medicinska sestra koordinira oskrbo bolnika v termi-
nalni fazi in v domacem okolju
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Predlagani model medsebojnega vplivanja ali interakcije spada v sodobni model
zdravstvene nege. Poudarja samostojno vlogo patronazne medicinske sestre pri
oskrbi bolnika v terminalni fazi v domacem okolju.

Predlagani model je razdeljen na o7ji in $ir$i model koordiniranja zdravstvene nege
in oskrbe v domacem okolju. O%ji predlagani model koordiniranja zdravstvene nege
in oskrbe v domacem okolju je model, ki vkljucuje koordinacijo aktivnosti patrona-
zne medicinske sestre s tistimi, s katerimi patronazna medicinska sestra vedno sode-
luje in koordinira aktivnosti oz. oskrbo bolnika v terminalni fazi v domacem oko-
lju. V tem oZjem predlaganem modelu koordiniranja so: osebni zdravnik bolnika,
bolnisnica, svojci bolnika, Center za pomo¢ na domu in Hospic. V $irsi predlagani
model koordiniranja zdravstvene nege in oskrbe v domacem okolju pa so vkljuceni
vsi ostali, ki so prikazani na modelu koordiniranja, s katerimi pa patronazna medi-
cinska sestra sodeluje in koordinira njihovo vklju¢evanje v zdravstveno nego in oskr-
bo bolnika na njegovem domu, kadar je treba. Ker je patronazna medicinska sestra
druzinska patronazna medicinska sestra, je sprejemljivo zgolj to, da ona koordinira
vse aktivnosti zdravstvene nege in oskrbe v domacem okolju. Ce bi bilo drugace in
bi vsaka sluzba posebej izvajala svoje aktivnosti in oskrbo pri bolniku v terminalni
fazi v domacem okolju, bi to privedlo do prave zmes$njave, kar ne bi bilo dobro za
takega bolnika in njegovo druzino in kar je pri svojem delu z umirajo¢imi bolniki
ugotovila ze Fosterjeva (2007).

Namen raziskave
Namen raziskave je izdelati in predstaviti model koordiniranja zdravstvene nege in
oskrbe patronaznih medicinskih sester pri bolniku v terminalni fazi zivljenja.

Metode

Raziskava temelji na kvantitativni metodologiji. Za zbiranje podatkov in ugotavlja-
nje obstojecega stanja smo kot instrument raziskovanja uporabili anketni vprasal-
nik. Anketni vprasalnik vsebuje 16 vprasanj, oblikovanih posebej za to raziskavo.
Vprasalnik so izpolnjevale patronazne medicinske sestre. Raziskava je potekala v
Zdravstvenem domu dr. Adolfa Drolca Maribor, v organizacijski enoti Patronazno
varstvo Maribor. Dovoljenje za izvedbo raziskave smo pridobili s strani vodstva
organizacijske enote patronaznega varstva Maribor. Raziskovalni vzorec je zajemal
petinsedemdeset patronaznih medicinskih sester. Razdeljenih je bilo 75 vprasalni-
kov, vrnjenih pa 70 vprasalnikov.

Rezultati
V patronaznem varstvu Maribor so zaposlene samo Zenske in glede na starost smo
anketirane patronazne medicinske sestre razdelili v $tiri skupine. Najve¢, kar 43
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% patronaznih medicinskih sester je v skupini od 31 do 40 let, 65 % vseh anketi-
ranih patronaznih medicinskih sester pa ima visoko strokovno izobrazbo. Kar 50
anketiranih patronaznih medicinskih sester (72 %) se pogosto srecuje z bolnikom
v terminalni fazi Zivljenja. 34 (48 %) patronaznih medicinskih sester je odgovori-
lo, da jih o prihodu bolnika v terminalni fazi v domace okolje obvesti bolnisnica,
osebni zdravnik bolnika ali svojci. Iz rezultatov je razvidno, da je 64 patronaznih
medicinskih sester (91 %) odgovorilo, da nimajo izdelanega modela koordiniranja
zdravstvene nege, po katerem bi obravnavale bolnika v terminalni fazi, bi jim pa le
ta pri delu s takim bolnikom koristil. Najpogosteje so patronazni medicinski sestri
pri zdravstveni negi bolnika v terminalni fazi pomagali svojci in sodelavke. Tako je
odgovorilo kar 29 (41 %) patronaznih medicinskih sester. 19 (27 %) patronaznih
medicinskih sester je odgovorilo, da so jim poleg svojcev in sodelavk pri zdravstveni
negi bolnika v terminalni fazi pomagale tudi druge strokovne sluzbe. Zdravstvena
nega bolnika v terminalni fazi zahteva od patronazne medicinske sestre veliko zna-
nja, za kar se je treba kontinuirano izobrazevati, kar je odgovorilo vseh 70 (100 %)
anketiranih patronaznih medicinskih sester. Svojci so v kar 70 % (49 anketirank)
dobili potrebne informacije o terminalni zdravstveni negi bolnika v domac¢em oko-
lju od patronazne medicinske sestre, te pa so pri zdravstveni negi bolnika v terminal-
ni fazi ve¢inoma sodelovale z bolnisnico, osebnim zdravnikom, Centrom za pomo¢
na domu (CPD), Hospicem in trgovinami z ortopedskimi pripomocki. V 82 %
(57 anketirank) je aktivnosti zdravstvene nege bolnika v terminalni fazi v domacem
okolju koordinirala patronazna medicinska sestra. 44 patronaznih medicinskih se-
ster (63 %) je odgovorilo, da osebni zdravnik ni obiskoval bolnika v terminalni fazi
na njegovem domu.

Razprava

Patronazna medicinska sestra opravlja svoje delo na bolnikovem domu od rojstva
do smrti. Poleg vseh, ki se vklju¢ujejo v zdravstveno nego bolnika v terminalni
fazi v domacem okolju, ima patronazna medicinska sestra v 82 % (57 anketirank)
tezko nalogo koordiniranja vseh oblik pomo¢i tako, da bo za bolnika in vse udele-
zence v procesu zdravstvene nege in oskrbe najbolje. Zanimiva je ugotovitev, da je
le osem anketiranih patronaznih medicinskih sester odgovorilo, da je zdravstveno
nego bolnika na bolnikovem domu koordiniral osebni zdravnik bolnika, ki ga tudi
ni obiskoval tako pogosto, kot bi se pricakovalo za tako tezkega bolnika. Istocasno
pa se poraja tudi vprasanje, ali osebni zdravniki sploh obiskujejo svoje bolnike na
njihovih domovih. O prihodu bolnika v terminalni fazi v domace okolje so pa-
tronazne medicinske sestre najpogosteje obveséene iz bolnisnice, zato vidimo, da
je koordiniranje z drugimi strokovnimi sluzbami nujno. Dobro bi bilo, ¢e bi bila
patronazna medicinska sestra o prihodu takega bolnika v domace okolje obves¢ena
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nekaj dni prej, preden pride domov, saj je lezalna doba v bolnisnicah vedno krajsa,
tudi za tako tezke bolnike, kot je bolnik v terminalni fazi Zivljenja. Doma je namre¢
treba ustvariti oz. pripraviti pogoje za kakovostno patronazno zdravstveno nego
(bolniska postelja, drugi potrebni ortopedski pripomocki, urediti dovoz hrane na
dom, urediti laiéno pomo¢ — center za pomo¢ na domu...).

Veliko vlogo pri patronaini zdravstveni negi bolnika v terminalni fazi v domacem
okolju ima tudi znanje. V domace okolje namre¢ prihajajo vedno tezji bolniki, kar
je posledica skrajsevanja lezalnih dni v bolnisnici. Tako pridejo v domace okolje
bolniki na respiratorju, s kanilami, sondami, z raznimi katetri. Zdravstvena nega
takega bolnika je seveda specifi¢na in zahteva od patronazne medicinske sestre vi-
soko strokovno znanje, saj je patronazna medicinska sestra na bolnikovem domu
sama. Sama prevzema odgovornost za trenutke, ki se dogajajo doma, in sama mora
v kriti¢nih trenutkih odlocati, kaj bo naredila in kako bo ukrepala, da bo najbolje
za bolnika in druzino. V pomo¢ nima multidisciplinarnega tima, na katerega bi se
lahko obrnila v vsakem trenutku. Na bolnikovem domu se mora patronazna medi-
cinska sestra znajti v okolju, ki ni taksno kot v bolnisnici, prilagojeno delu s tezkimi
bolniki. Zdravstvena nega bolnika v terminalni fazi je mnogokrat tudi fizi¢no zelo
naporna, saj so to ve¢inoma nepomicni bolniki. Mnogokrat patronazna medicinska
sestra take zdravstvene nege ne more izvajati sama. Najpogosteje ji nudijo pomo¢
pri zdravstveni negi takega bolnika sodelavke in svojci.

Zakljucek

Patronazna zdravstvena nega predstavlja celostno obravnavo posameznika, druzine
in skupnosti s psihi¢nega, fiziénega in socialnega vidika. Glavni namen patronazne
zdravstvene nege bolnika v terminalni fazi je omogociti dostojno umiranje v doma-
¢em okolju. K temu bi pripomogel tudi predlagani model koordiniranja zdravstvene
nege in oskrbe pri bolniku v terminalni fazi v domacem okolju, ki smo ga predlagali.
Posebnost take zdravstvene nege je domace okolje, kjer pogoji dela niso primer-
ljivi s pogoji dela v bolnisnici. Najpogostejsi problemi, s katerimi se patronazne
medicinske sestre sre¢ujejo pri svojem delu, so: neusklajenost in nekoordiniranost
sluzb, ki prihajajo v domace okolje, in velika odgovornost, ki jo imajo patronazne
medicinske sestre pri zdravstveni negi bolnika v terminalni fazi Zivljenja, saj so v
domacem okolju same z bolnikom v terminalni fazi in njegovo druzino. Patronazni
medicinski sestri bi bilo v veliko pomo¢ redno sestajanje multidisciplinarnega tima,
kjer bi skupaj obravnavali tezave, ki se pojavljajo pri bolniku v terminalni fazi v
domacem okolju. Delo z bolniki v terminalni fazi zahteva od patronazne medicin-
ske sestre veliko ¢ustvene in strokovne zrelosti. Z bolnikom in njegovo druzino je
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v najtezjih trenutkih njihovega Zivljenja. Posebno mlajse, neizkusene patronazne

medicinske sestre so v velikih stiskah. Pa vendar je patronazna zdravstvena nega

bolnika v terminalni fazi nekaj posebnega. Iz nje tudi patronazne medicinske sestre

dobijo nekaj zase in za svoje zivljenje, za katerega si bodo neko¢ Zelele, da se prav

tako izteCe dostojanstveno v domacem okolju.
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BOLNIK Z RAKOM, KI SE ZDRAVI S KISIKOM NA DOMU

Peter Koren, dipl. zn., spec. manag.
Bolnisnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

Natasa Zizmond, dipl. m. s.
Bolnisnica Golnik — Klini¢ni oddelek za plju¢ne bolezni in alergijo

Povzetek

Zdravljenje s kisikom na domu pri bolnikih z rakom se ne izvaja pogosto, ¢eprav
je dispneja, subjektivni obcutek tezkega dihanja, pri teh bolnikih dokaj pogosta, Se
posebej v terminalni fazi bolezni. Zdravljenje s kisikom se izvaja kot simptomatska
terapija, ki pa je smiselna samo pri dokazani hipoksiji. Trajno zdravljenje s kisikom
na domu se sicer izvaja predvsem pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno plju¢no
boleznijo, med katerimi pa so pogosto tudi bolniki s plju¢nim rakom, saj je glavni
vzrok za pojavljanje obeh bolezni kajenje.

V ¢lanku so predstavljene osnovne indikacije, principi in viri za zdravljenje s kisi-
kom na domu, zdravstvena vzgoja bolnikov in njihovih svojcev ter spremljanje in
nadzor bolnikov, ki se zdravijo s kisikom na domu. Nekaj pozornosti je namenjeno
tudi obravnavi paliativnih bolnikov v terminalni fazi bolezni, ki morajo biti delezni
pretehtanih odlocitev tudi glede zdravljenja s kisikom.

Kljuéne besede: dispneja, hipoksemija, rak, zdravljenje s kisikom

Uvod

Zdravljenje s kisikom na domu se je pricelo izvajati in se Se vedno izvaja v najvecji
meri pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo (KOPB).

Kisik je edino zdravilo, za katerega je dokazano, da podalj$a prezivetje in izboljsa
kakovost zivljenja pri bolnikih s KOPB (Letonja, 2004). Govorimo o t.i. trajnem
zdravljenju s kisikom na domu (TZKD). TZKD je po definiciji trajno dodajanje
kisika vdihanemu zraku, ki traja ve¢ kot 30 dni izven bolnisnice.

Zdravljenje s kisikom na domu je veckrat potrebno tudi pri bolnikih z napredovalim
plju¢nim rakom in kroni¢no respiracijsko insuficienco zaradi spremljajo¢e KOPB.

Zdravljenje s kisikom je potrebno, ko pri bolniku dokazemo hipoksemijo, znizan
delni tlak kisika v arterijski krvi. Akutna dispneja Se ni razlog za aplikacijo kisika,
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e je zasi¢enost hemoglobina s kisikom nad 92 %. Dodajanje kisika ima lahko za
bolnika tudi $kodljive posledice, zato je pred aplikacijo kisika nujno narediti plinsko
analizo arterijske krvi, s katero dokazemo hipoksijo — delni tlak kisika pod 8 kPa,
zasi¢enost hemoglobina s kisikom pod 90 % (Sifrer, 2008).

Dispneja, subjektiven obéutek tezkega dihanja bolnika, zahteva posebno obravnavo
in prilagojen nacdrt zdravstvene nege, ni pa vedno razlog za aplikacijo kisika.

Dispneja

Dispneja je pogost simptom pri bolnikih s pljuénim rakom, $e posebej v napredo-
vali fazi bolezni. Pojavlja se pri 21-78 % bolnikov z napredovalim plju¢nim rakom
(Osrajnik, 2008). Neredko se pojavlja tudi pri drugih vrstah raka, predvsem v ter-
minalni fazi bolezni.

Dispneja je lahko posledica samega rakastega obolenja pri napredovali bolezni. Na-
stane zaradi atelektaze, vrad¢anja ali pritiska na velike zile v prsnem kosu, vras¢anja
tumorja v druge organe itd. Dispneja je lahko tudi posledica specifi¢nega onkolo-
skega zdravljenja in se pojavlja pri postradiacijskem pnevmonitisu, postradiacijski
plju¢ni fibrozi, intersticijski plju¢ni bolezni, ki je posledica zdravljenja s citostatiki
in tar¢nimi zdravili (Gemcitabin, Irinotekan, Etoposid, Docetaxel, Vinorelbin, Er-
lotinib). Pojavlja se tudi pri popusc¢anju srca, kot posledica kardiotoksi¢nega ucinka
nekaterih citostatikov (Cisplatin, Etoposid, Paclitaxel).

Tudi plju¢na embolija kot posledica skupkov tumorskih celic, ki je sicer redka, se
kaze s hudo dispnejo.

Veliko bolnikov s plju¢nim rakom je kadilcev ali nekdanjih kadilcev, zato ni redko,
da imajo tudi KOPB. Pogoste so tudi plju¢nice, ki so posledica osnovne bolezni ali
zmanj$ane odpornosti ob zdravljenju s citostatiki (Osrajnik, 2008).

Vzrok dispneje je pogosto tudi anemija, ki se pojavlja pri ve¢ kot 30 % rakastih bol-
nikov. Lahko je posledica samega rakastega obolenja ali pa specifi¢nega onkoloskega
zdravljenja. Izbolj$anje anemije pomembno vpliva na kvaliteto Zivljenja.
Zdravljenje dispneje poteka tako, da zdravimo osnovne bolezni, ki jo povzrocajo.
Ob napredovanju plju¢nega raka, ko specifi¢no onkolosko zdravljenje ve¢ ni mo-
zno, zdravimo dispnejo simptomatsko. Simptomatsko zdravljenje zajema zdravlje-
nje s kisikom, zdravili in svetovanje (Osrajnik, 2008).

Z metaanalizo ve¢ Studij (Bruera et al, 2003; Booth et al, 1996; Philip et al, 2006;
Ahmedzai et al, 2004) so Zeleli ugotoviti u¢inkovitost kisika za olajsanje dispneje pri
bolnikih z rakom, ki so bili blago hipoksemi¢ni ali nehipoksemi¢ni. Bolniki so kisik
prejemali med pocitkom in med 6-minutnim testom hoje. Izbrani so bili bolniki,

ki niso bili kandidati za TZKD. Rezultati so pokazali, da kisik ni uspel olajsati
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dispneje pri bolnikih z rakom, ki so bili blago hipoksemic¢ni ali nehipoksemi¢ni
(Uronis et al., 2008).

Dispnejo ob koncu Zivljenja dozivlja veliko bolnikov z rakom plju¢ ali katerim
drugim rakom. Dispneja je pri bolnikih z rakom pogosto posledica ve¢ istocasnih
dejavnikov. Ob takoj$njem simptomatskem zdravljenju je treba ukrepati tudi glede
vzrokov za nastanek dispneje. Vendar je v ¢asu zadnjih dni in ur Zivljenja treba
pretehtati, ali je medicinsko usmerjeno ukrepanje v odpravljanje vzroka dispneje
v korist bolnikovi kakovosti zivljenja ali pa je smiselno le takojsnje simptomatsko
zdravljenje — ob hipoksemiji dodajanje kisika vdihanemu zraku, sicer pa opioidi v
manjsih odmerkih, anksiolitiki in drugi nefarmakoloski pristopi (Lunder, 2008).

Zdravljenje s kisikom na domu

Zdravljenje s kisikom na domu je najpogosteje uporabljeno pri bolnikih s hudo
KOPB. Pri teh bolnikih se je TZKD izkazalo kot terapija, ki podalj$uje Zivljenje,
zmanj$uje dispnejo in povecuje zmoznost fizi¢ne aktivnosti in obremenitve. Doda-
janje kisika vdihanemu zraku v ustrezni koncentraciji, ki traja 17 ur (ali ve¢) dnev-
no, bistveno vpliva na kakovost in dolzino prezivetja bolnikov s KOPB. V Sloveniji
se je taksno zdravljenje zacelo leta 1978. Na zacetku so bolniki dobivali kisik iz
jeklenk, zdravljenje je bilo zelo omejeno. Kasneje, ko je bil izumljen koncentrator
kisika, se je odprla moznost Sirsega zdravljenja (Bratkovi¢, 2007).

Kiriteriji za uvedbo TZKD so:

Klini¢na diagnoza KOPB.

Dokumentirana kroni¢na hipoksemija:

parcialni tlak kisika v arterijski krvi 7,3 kPa ali manj, s hiperkapnijo ali brez nje;
parcialni tlak kisika med 7,3 in 8.0 kPa ob pridruzeni plju¢ni hipertenziji
(Letonja, 2004).

3. Napredovali plju¢ni rak.

V uradnem listu RS $t. 84/2004 je v 15. ¢lenu zapisano, da je do zdravljenja s

o oE o

kisikom na domu s pomodjo koncentratorja upravicena tudi zavarovana oseba
z napredovalim plju¢nim rakom, ima pa ob tem Se kroni¢no hipoksemic¢no
respiracijsko insuficienco zaradi spremljajoce KOPB.

Pri bolnikih z napredovalim plju¢nim ali kak$nim drugim rakom obicajno ne govo-
rimo o TZKD, se pa neredko izvaja t.i. simptomatsko zdravljenje s kisikom.

Pri zdravljenju s kisikom na domu uporabljamo razli¢ne vire kisika: predvsem kon-
centratorje kisika in tla¢ne posode z utekocinjenim plinom. Jeklenke s stisnjenim
kisikom pod visokim pritiskom niso primerne.
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Koncentrator kisika je elektri¢na naprava, ki proizvaja kisik iz sobnega zraka. Je
najcenejsi vir kisika, saj je osnovna surovina (zrak) zastonj in na razpolago povsod.
Ima pa ta vir kisika tudi nekatere pomanjkljivosti, na primer odvisnost od elektri¢-
nega toka, zaradi teze okoli 20 kg njegova mobilnost ni prav velika, med obratova-
njem povzro¢a manjsi ropot... (Bizjak, 1992).
Pravica do (enega) vira kisika je opredeljena v 94. ¢lenu Pravil obveznega zdra-
vstvenega zavarovanja (OZZ). Postopek za uveljavljanje pravice do vira kisika je
naslednji: predlog za uvedbo TZKD poda lececi zdravnik. Listino »Predlog ime-
novanemu zdravniku«, Obr.IZ/03, in tudi narodilnico za tehni¢ni pripomocek ter
odpustnico poslje imenovanemu zdravniku obmocne enote ZZZS. Ce je vir kisika
odobren, bolnik oz. svojci s sklepom imenovanega zdravnika, naro¢ilnico za tehni¢-
ni pripomocek, potrjeno kartico zdravstvenega zavarovanja ter osebnim dokumen-
tom prevzamejo koncentrator v pooblas¢eni izposojevalnici ZZZS (Delimar, 2003).
Tekodi kisik predstavlja sodoben nacin oskrbe bolnika s kisikom. Utekocinjen ki-
sik je shranjen v stacionarni enoti, iz katere se lahko porablja kisik neposredno ali pa
se ga pretoci v prenosno enoto, ki zagotavlja popolno mobilnost.
Prenosni vir kisika z izboljSanjem oksigenacije med aktivnostjo zmanjsa dispnejo
med naporom in izboljsa telesno zmogljivost. Bolniki porocajo o izboljsanju pocu-
tja, razpoloZenja in olajsanju dihanja (Sifrer, 2009).
Sprememba Pravil OZZ uvaja zdravljenje s tekoc¢im kisikom na domu tudi za od-
rasle osebe. Do zdravljenja s teko¢im kisikom je upravi¢ena zavarovana oseba, ki
poleg pogojev, ki so doloceni za upravi¢enost do koncentratorja kisika (oseba, ki
boleha za dolgotrajno respiratorno boleznijo s tako stalno hipoksemijo, da ima v
stabilni fazi bolezni pO, v arterijski krvi pod 7,3 kPa ali pod 7,8 kPa, pri ¢imer je
pri slednji vrednosti hkrati ze prisotna plju¢na hipertenzija ali pa je hematokrit 2 56
%), izpolnjuje naslednje pogoje:
e jemlaj$a od 15 let (za osebe do 15 let je drugacen tudi medicinski kriterij o
upravicenosti do koncentratorja kisika) ali
® jeuvrsCena na ¢akalno listo za transplantacijo plju¢ v skladu s Pravilnikom
o na¢inu vodenja ¢akalnih seznamov ter imunogenetska in medicinska merila
za dolocitev vrstnega reda in izbiro prejemnika delov ¢loveskega telesa (Ur.l.
RS $t. 70/2003) ali
e potrebuje stalne odmerke, vedje od 4 litre na minuto, ali
e zdodatkom kisika v testu Shuttle prehodi vsaj 300 metrov.

O upravicenosti do sistema za dovajanje tekocega kisika z upravno odlo¢bo odloi
imenovani zdravnik Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Odobritev velja
za obdobje enega leta in se lahko ob izpolnjevanju pogojev podaljsa za naslednje leto
na podlagi novega predloga zdravnika specialista.
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Ce je zdravljenje s teko¢im kisikom predlagano in odobreno, bolnikom pristojni
distributerji dostavijo na dom stacionarno in transportno enoto za kisik in bolnika
poucijo o uporabi vira kisika (Bratkovi¢, 2009).

Zdravstvena vzgoja bolnika na zdravljenju s kisikom doma in
njegovih svojcev

V Bolni$nici Golnik - KOPA smo z organizirano zdravstveno vzgojo bolnikov, ki
bodo imeli TZKD, zaceli leta 1991. Od leta 2004 $ola poteka dvakrat tedensko, saj
se je Stevilo bolnikov zelo povecalo. Tako zagotovimo manjse skupine, ki omogoca-
jo kvalitetnejso zdravstveno vzgojo (Ahacic, 2009).

Na bolniskem oddelku poteka zdravstvena vzgoja individualno. Pogovor je prila-
gojen bolnikovi sposobnosti razumevanja in njegovemu predhodnemu poznavanju
bolezni, odnosu do bolezni in zdravljenja ter trenutnemu zdravstvenemu stanju.
Bolnik mora vedeti, da bo kljub tezki, neozdravljivi bolezni ob pravilnem zdravlje-
nju, redni kisikovi terapiji in prilagojenemu Zivljenju:

e lazje dihal in imel manj simptomov bolezni,

e imel manj poslabsanj, manj hospitalizacij,

e  povecal telesno zmogljivost in izboljsal kakovost zivljenja.

V t.i. $oli TZKD, ki je skupinska oblika zdravstvenovzgojnega dela z bolniki in nji-
hovimi svojci, uporabljamo razli¢cne metode dela: vodeni pogovor, metoda prakeic-
nih del. Poudarek je na aktivnih metodah dela, pri katerih bolnik in svojci prakti¢no
osvojijo elemente uporabe koncentratorja kisika in nosnega katetra.
Zdravstvenovzgojni program bolnika s TZKD in njegovih svojcev vsebuje (Nettina,
1996):

1. Splo$na znanja

e Bolniku razlozimo, kako naj Zivi z boleznijo doma.

2. Zivljenje z dispnejo

e Bolnika poucimo, da aktivnosti prilagodi pocutju, energijo porazdeli
enakomerno ¢ez dan.

Delo naj opravlja pocasi, poskrbi naj za sprostitev in pocitek.

Bolnik naj se izogiba iz¢rpanosti.

Izogiba naj se ¢ustvenim stresom, ki povzrocajo dispnejo.

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

dopuséa.
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3. Izogibanje respiratornim drazljivcem

Bolniku svetujemo, da opusti kajenje in se izogiba zakajenih prostorov.

Skrbi naj za redno prezracevanje prostorov.

Svetujemo mu, naj se izogiba visoki vro¢ini in hudemu mrazu, saj se tako lahko
izogne napadu drazecega kaslja in vedji produkciji sekreta. Pred nos ali usta naj
si da topel sal, da se zas¢iti pred vdihavanjem mrzlega zraka.

4. Preprecevanije respiratornih okuzb

Izogiba naj se ljudem, ki Ze imajo okuzbo. Respiratorna okuzba namre¢ lahko
poslabsa osnovno bolezen in pusti nepopravljive posledice.

Bolniku svetujemo, naj se izogiba mnozicam in prostorom s slabim prezrace-
vanjem.

Priporo¢amo cepljenje proti gripi.

Bolnik se mora nauciti opazovati. Pozoren mora biti na spremembo izmecka,
povecan kaselj, izkasljevanje, tezje dihanje, bolecino v prsih. Pou¢imo ga o zna-

kih pomanjkanja kisika in hiperkapniji.

5. Odstranjevanje sluzi iz dihalnih poti

Priporo¢amo pitje toplih napitkov, ki red¢ijo in mehéajo sluz, ki se nabere v
dihalih.

Utenje pravilnega izkasljevanja. Bolnik naj zakaslja 4- do 5-krat ¢im bolj iz
globine prsnega kosa. Nato naj naredi nekaj normalnih vdihov, da se spocije.

6. Pravilna uporaba pr$il in ostalih predpisanih zdravil

Bolnika nauc¢imo pravilne tehnike jemanja bronhodilatatorjev.
Poznati mora vrstni red in pogostnost jemanja prsil.
Bolnika nauc¢imo uporabe pripomockov za lazjo inhalacijo zdravila.

7. Dihalne vaje

Bolniku razlozimo pomen izvajanja dihalnih vaj.

Fizioterapevt ga nauci dihalnih vaj, ki vsebujejo prsno dihanje, dihanje s trebus-
no prepono in dihanje z ustni¢no priporo.

Sprostitvene vaje priporo¢amo bolniku za zmanj$anje napetosti pomoznih di-
halnih misic, zmanjsanje dela dihal in obvladovanje tezkega dihanja.

8. Prehranjevanje

Bolnik naj uziva hrano, bogato z beljakovinami, minerali in vitamini, skrbi naj
za zadovoljiv vnos tekocine.

Odsvetujemo zelo vroco in zelo hladno hrano ali tekocino, ker lahko povzroci
draze¢, utrujajoc¢ kasel;.

Izogiba naj se hrani, ki se tezje Zvedi, ker to povzroca utrujenost, in hrani, ki
povzroca vetrove, ki so vzrok zmanjsani gibljivosti trebusne prepone.
Priporo¢amo pet do $est manjsih obrokov dnevno, da se bolnik izogne tezjemu
dihanju med jedjo in po njej.
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e  Svetujemo kratek pocitek pred obroki in po njih, ¢e ima obc¢utek tezkega diha-
nja.

e Bolnikom z nizko telesno tezo priporo¢amo ze pripravljene napitke z dolo¢eno
koli¢ino beljakovin, kalorij, mineralov.

¢ Bolnik naj skrbi za redno odvajanje blata.

9. Znanja o kisikovi terapiji na domu

e Bolnika in svojce seznanimo z viri kisika.

e  Seznanimo jih, kako pravilno ravnati s koncentratorjem kisika (kako deluje,
alarmni sistemi, pravilna namestitev aparata, menjava in ¢i¢enje prasnih filtrov,
¢is¢enje vlazilne posode, menjava destilirane vode).

e Bolnika in svojce nau¢imo pravilne nastavitve pretoka kisika. Odsvetujemo
jim, da bi sami spreminjali pretok kisika.

e Naucimo jih pravilne namestitve, vzdrzevanja in menjave nosnega katetra.
Opozorimo jih na moznost nastanka razjede zaradi pritiska na mestu za usesom,
kjer poteka kateter.

e  Seznanimo jih o servisiranju aparata, postopkih ob okvari aparata in moznosti
nabave rezervnega vira kisika.

e Priporo¢amo jim, da imajo v blizini telefonske $tevilke zdravnika, patronazne
medicinske sestre, serviserja in re$evalne postaje.

Spremljanje in nadzor bolnika s TKZD v domacem okolju

Bolnik na TZKD potrebuje dolo¢en nadzor tudi v domac¢em okolju. Poleg zdrav-
nika skrbi za bolnika $e ekipa drugih zdravstvenih delavcev: patronazna medicinska
sestra, socialna delavka, respiratorni fizioterapevt.

Zagotovo je najpomembnejsa vloga patronazne medicinske sestre, ki v najvedji meri
spremlja bolnika, prepoznava zdravstvenonegovalne probleme, povezane z aplika-
cijo kisika, in prva ukrepa v primeru zapletov. Vsa opazanja zabelezi v ustrezno
dokumentacijo, dolo¢ene parametre vpise tudi v Kartonéek spremljanja bolezni
(Bratkovi¢, 2009).

Bolnika v terminalni fazi rakave bolezni, ki prejema kisik v domacem okolju, naj
poleg patronazne medicinske sestre spremlja Se lececi zdravnik oziroma paliativni
tim. Pri tem lahko sodelujejo tudi druge sluzbe nege na domu, npr. Hospic. Zelo
pomembno vlogo imajo tudi svojci, ki morajo poznati principe in tehni¢ne podrob-
nosti zdravljenja s kisikom.

Bolnikovo stanje in prognoza sta pomembni merili pri odlocanju glede nadrta di-
agnosti¢nih in terapevtskih intervencij. Mozne koristi in slabosti ob diagnosti¢nih
postopkih morajo biti skrbno pretehtane. Mnogokrat je v terminalni fazi bolezni
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smiselno le simptomatsko zdravljenje dispneje s kisikom, opioidi v manjsih odmer-
kih, kot so obicajni pri zdravljenju bole¢ine, in anksiolitiki. Velikokrat so namre¢
bolniki dispnoi¢ni in ob tem nimajo hipoksije. Primerni so tudi razni nefarmakolo-
ski pristopi, ki vkljucujejo uéenje razli¢nih tehnik dihanja, spros¢anja itd. Bolniku
s hudo dispnejo veliki pomeni Ze sama prisotnost druge osebe. Ko bolniku z raz-
polozljivimi ukrepi ni mozno ucinkovito lajsati dispneje, je eti¢no, da omogocimo

postopek sedacije (Lunder, 2008).

Zakljucek

Bolniki z rakom so redko zdravljeni s kisikom v domadem okolju, ta na¢in zdravlje-
nja je pogostejsi v bolnisnicah, predvsem v terminalni fazi bolezni. TZKD pride v
postev predvsem pri bolnikih, ki imajo poleg raka tudi KOPB. Namen terapije s
kisikom je izboljsanje hipoksije, s ¢imer pri bolniku omogo¢imo normalne fiziolo-
ske procese v organizmu ter posledi¢no izboljsanje kvalitete zivljenja. Kisik zdravi
dispnejo samo v primeru hipoksije. Bolnik z rakom in z respiratorno insuficienco
je lahko v domacem okolju le ob dobrem sodelovanju njega samega, svojcev, zdrav-
nika in patronazne medicinske sestre. Kisikova terapija pa ne bi smela predstavljati
oviro za prezivljanje zadnjih dni Zivljenja terminalnega bolnika v domacem okolju,
saj je mogoce razli¢ne vire kisika tudi najeti po relativno nizki ceni.
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SOCIALNA OSKRBA BOLNIKOV Z RAKOM

Leonida Marinko, dipl. soc. del.

Onkologki indtitut Ljubljana

Povzetek

Ena najbolj pomembnih storitev, ki pokriva potrebe bolnikov z rakom v okviru
formalno organizirane mreze pomoc¢i na podrocju socialnega varstva, je gotovo so-
cialna oskrba na domu. Ta omogoca bolnikom z najrazli¢nejsimi ovirami kar se da
neodvisno Zivljenje v domadem okolju. Pri tem ne smemo pozabiti na pomemb-
nost patronaznega varstva, ki pokriva zdravstvene potrebe onkoloskih bolnikov. Ob
ustrezi socialni oskrbi na domu in s pomodjo patronaznih sluzb, Hospica in drugih
lahko onkoloskim bolnikom omogo¢imo visjo raven kakovosti Zivljenja in vzdr-
zevanja zdravja ali izbolj$evanja zdravstvenega stanja v domacem okolju. Domace
okolje ima za dobro pocutje bolnika ve¢ prednosti, in sicer boljso motivacijo za
zdravljenje, bolnik laZje funkcionira v domacem okolju, ker ga pozna, predvsem pa
obdrzi druzinske vezi in ohranja svojo samostojnost.

Kljuéne besede: socialno varstvo, pomo¢ na domu, socialna oskrba

Uvod

Slovenija je bila v preteklosti usmerjena izrazito v institucionalno obliko skrbi za
starejSe ljudi. Potreba po izvajanju storitve pomoc¢i na domu se je na nacionalni
ravni pokazala Sele z Resolucijo o nacionalnem programu socialnega varstva od leta
2006 do 2010. Omenjeni nacionalni program si je zastavil dva cilja na podroéju
pomoci na domu, in sicer:
® zagotovitev socialne oskrbe na domu za vsaj 10.000 oseb, starih 65 let in
ve¢ ali 3 % oseb v tej starostni skupini ter
e zagotovitev socialne oskrbe na domu za vsaj 900 (0.05 %) drugih odraslih
oseb, ki potrebujejo pomo¢ na domu ali mobilno pomo¢.
Na Institutu RS za socialno varstvo spremljajo izvajanje te socialnovarstvene storitve
od leta 2007 naprej. Iz njihove polletne analize, izvedene ob koncu leta 2008, je v
okviru javne sluzbe v Sloveniji v prvi polovici leta 2008 pomo¢ na domu izvajalo 78
organizacij oziroma izvajalcev. Centri za socialno delo so bili izvajalci v 49 prime-
rih, domovi za starejse obcane v 14 primerih ter v 2 primerih posebna zavoda. Na
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Institutu RS za socialno varstvo so zaznali rahel trend naras¢anja storitve pomoci na
domu. Med uporabniki te storitve je bilo najvec oseb, starih 80 let in ve¢. Povpre¢na
potrjena cena storitve v slovenskih obéinah je v letu 2008 znasala 4,22 evra. Ob¢ine
so zakonsko zavezane, da zagotavljajo vsaj 50 % subvencije k ceni pomo¢i na domu.
Tri obcine so v letu 2008 nudile uporabnikom storitev brezpla¢no. Celoten strosek
storitve je takrat znasal povprecno 15 evrov. Pomo¢ na domu je v letu 2008 izvajalo
780 socialnih oskrbovalk. Od tega je bilo redno zaposlenih 60 % oskrbovalk, 39 %
je bilo zaposlenih na podlagi subvencioniranih zaposlitev (APZ). Na Insticutu RS
za socialno varstvo so zaznali veliko preobremenjenost oskrbovalk in ugotovili, da v
skoraj tretjini ob¢in primanjkuje kadra za izvajanje neposredne socialne oskrbe na

domu (Smolej, Nagode, 2009).

Socialna oskrba na domu - zakonska podlaga

Zakon o socialnem varstvu opisuje dve storitvi, ki ju po vsebini lahko povezujemo s
socialno oskrbo na domu: pomo¢ na domu in socialni servis.

Pomoc¢ druzini na domu obsega socialno oskrbo upravi¢enca v primeru invalidnosti,
starosti ter v drugih primerih, ko socialna oskrba na domu lahko nadomesti institu-
cionalno varstvo (Zakon o socialnem varstvu, Uradni list RS, $t. 3/2007, 32/2007).
Socialni servis obsega pomo¢ pri hisnih in drugih opravilih v primeru otrokovega
rojstva, bolezni, invalidnosti, starosti, v primeru nesre¢ ter v drugih primerih, ko
je ta pomo¢ potrebna za vkljucitev osebe v vsakdanje Zivljenje (Zakon o socialnem
varstvu, Uradni list RS, §t. 3/2007, 32/2007).

Po pravilniku o standardih in normativih socialnovarstvenih storitev je socialna
oskrba na domu namenjena upravicencem, ki imajo zagotovljene bivalne in druge
pogoje za zivljenje v svojem bivalnem okolju, ¢e se zaradi starosti ali hude invali-
dnosti ne morejo oskrbovati in negovati sami, njihovi svojci pa take oskrbe in nege
ne zmorejo ali zanjo nimajo moznosti. Gre za razli¢ne oblike organizirane prakti¢ne
pomodi in storitev, s katerimi se upravi¢encem vsaj za dolo¢en ¢as nadomesti po-
trebo po institucionalnem varstvu v zavodu, v drugi druzini ali v drugi organizirani
obliki.

Storitev pomo¢i na domu se prilagodi potrebam posameznega upravicenca in to

lahko razdelimo na:

*  gospodinjsko pomo¢, kamor sodijo: prinasanje enega pripravljenega obroka na
dan, nakup Zivil in priprava enega obroka hrane na dan, pomivanje uporabljene
posode, osnovno ¢is¢enje bivalnega dela prostorov z odnasanjem smeti, likanje,
postiljanje in osnovno vzdrievanje spalnega prostora;
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*  pomoc pri vzdrzevanju osebne higiene, kamor sodijo: pomo¢ pri oblacenju,
pomo¢ pri umivanju, hranjenju, opravljanju osnovnih Zivljenjskih potreb,
vzdrzevanje in nega osebnih ortopedskih pripomockov;

e pomoc pri ohranjanju socialnih stikov, kamor sodijo: vzpostavljanje socialne
mreze z okoljem, s prostovoljci in s sorodstvom, spremljanje upravicenca pri
opravljanju nujnih obveznosti, informiranje ustanov o stanju in potrebah upra-
vi¢enca ter priprava upravi¢enca na institucionalno varstvo.

Upravicenci do socialne oskrbe na domu so osebe, ki jim psihofizi¢ne sposobno-
sti omogocajo, da z obcasno organizirano pomodjo drugega ohranjajo zadovoljivo
dusevno in telesno pocutje in lahko funkcionirajo v znanem bivalnem okolju tako,
da vsaj za dolocen cas ne potrebujejo institucionalnega varstva v zavodu, v drugi
druzini ali drugi organizirani obliki.

Pod pogoiji iz prejsnjega odstavka so upravi¢enci po pravilniku o standardih in nor-

mativih socialnovarstvenih storitev naslednji:

*  osebe, stare nad 65 let, ki so zaradi starosti ali pojavov, ki spremljajo starost,
nesposobne za samostojno Zivljenje;

*  osebe, mlajse od 65 let, ki imajo akutne zdravstvene tezave;

*  osebe s statusom invalida po zakonu o druzbenem varstvu dusevno in telesno
prizadetih oseb, ki po oceni pristojne komisije ne zmorejo samostojnega zivlje-
nja;

*  druge invalidne osebe, ki jim je priznana pravica do tuje pomoci in nege za
opravljanje vecine zivljenjskih funkcij;

*  kroni¢no bolne osebe in osebe z dolgotrajnimi okvarami zdravja, ki nimajo
priznanega statusa invalida, pa so po oceni pristojnega centra za socialno delo
brez obcasne pomoci druge osebe nesposobne za samostojno Zivljenje;

*  hudo bolan otrok ali otrok s tezko motnjo v telesnem razvoju ali tezko in naj-
tezjo motnjo v dusevnem razvoju, ki ni vklju¢en v organizirane oblike varstva.

Socialna oskrba na domu je strokovno voden proces in organizirana oblika prak-
ticne pomodi, pri kateri sodelujejo vodja in koordinator storitve (socialni dela-
vec), izvajalec storitve (socialna oskrbovalka), upravicenec, klju¢ni ali odgovorni
druzinski ¢lani ter prostovoljni sodelavci. Storitev se pri¢ne na zahtevo upravi-
¢enca ali njegovega zakonitega zastopnika. Razdelimo jo lahko na dva dela, in
sicer:

*  prvi del predstavlja ugotavljanje upravic¢enosti do storitve, pripravo in sklenitev
dogovora o obsegu, trajanju in nacinu opravljanja storitve, organiziranje kljuc-
nih ¢lanov okolja ter izvedbo uvodnega sre¢anja med izvajalcem in upravi¢encem
ali druzino;
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* drugi del storitve zajema neposredno izvajanje storitve (same nege) na domu
upravicenca.

Spremembe ali dopolnitve ze sklenjenega dogovora o obsegu, trajanju in nacinu
opravljanja storitve lahko predlagata izvajalec storitve, upravicenec ali njegov zako-
niti zastopnik. Dogovor se obnavlja vsake tri mesece. Neposredno izvajanje storitve
na upravicenca traja najvec do $tiri ure dnevno oziroma najve¢ do 20 ur tedensko.

Na podro¢ju socialnega varstva vedina storitev, ki jih izvajajo javne sluzbe (Centri za
socialno delo), ni placljivih. Placljivi sta storitvi pomo¢ druZini na domu in institu-
cionalno varstvo odraslih (domsko varstvo). Obe storitvi uporabnik placa glede na
svoj socialni polozaj. Ce storitve ne zmore placati, jo namesto njega placa tisti, ki ga
je dolzan prezivljati. To je obicajno zakonec ali otroci. Ce teh ni ali pa ne zmorejo
placila, je pla¢nik teh storitev obc¢ina. Pladila je lahko uporabnik opros¢en delno
ali v celoti, odvisno od njegove placilne sposobnosti. Ce uporabnik ni sposoben
placati storitve, lahko zaprosi za oprostitev pladila na posebnem obrazcu, ki ga dobi
na pristojnem centru za socialno delo. Center nato v postopku ugotovi placilno
sposobnost upravi¢enca in njegovih zavezancev. Dodatek za tujo nego in pomo¢ se
ne $teje kot dohodek, se pa uposteva pri placilu storitve na ta na¢in, da se placa en
odstotek dodatka za vsako uro storitve, vendar ne ve¢ kot 50 odstotkov celotnega
dodatka. Center za socialno delo o oprostitvi placila odlocal le, ¢e uporabnik meni,
da storitve ne more pladati. Ce namesto uporabnika storitev platuje obcina, se iz-
vede vknjizba na nepremic¢nino, vendar le na tisto nepremicnino ali zemlji$¢e, na
kateri uporabnik nima prijavljenega stalnega bivalis¢a. Center za socialno delo vsako
leto v zaletku leta po uradni dolznosti preveri, ali upravicenci oziroma zavezanci, ki
jim je bila priznana oprostitev, $e izpolnjujejo pogoje.

Zakljucek

V preteklosti je bilo pomo¢i na domu pri nas posveceno premalo pozornosti. Se
posebej smo to obcutili strokovni delavci v zdravstvu (socialni delavci), na lastni
kozi pa ob¢ani Mestne obcine Ljubljana, kljub naras¢ajo¢im potrebam. V Ljubljani
storitev pomo¢ druzini na domu kot javno sluzbo Ze od leta 2002 opravlja Zavod za
oskrbo na domu Ljubljana. Glede na povecane potrebe MOL-a je bil v maju 2009
objavljen razpis za podelitev koncesije za izvajanje socialnovarstvene storitve pomo¢
druzini na domu. Koncesijo so podelili Zavodu Pristan, ki je storitev zacel izvajati 1.
12. 2009. V slovenskem prostoru delujejo tudi drugi ponudniki tovrstnih storitev,
kjer uporabniki v celoti placajo storitev po trzni ceni. Njihove storitve lahko najde-
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te preko oglasov v ¢asopisu ali na internetu. Seznam registriranih izvajalcev lahko
najdete na spletni strani MDDSZ. Izbira je na strani uporabnika. Prav pa je, da
uporabnik pridobi ¢im ve¢ informacij o vseh ponudnikih storitev, njihovih ¢akalnih
dobabh, visini placila, da se nato glede na potrebe lazje odlodi.

Pri nekaterih onkoloskih bolnikih zaradi razli¢nih razlogov Zal tudi organizirana
oskrba na domu, kljub pomo¢i druzine, svojcev, prostovoljcev in drugih, ne zado-
stuje, da bi lahko polno Ziveli v svojem domacem okolju.

Literatura

1. Pravilnik o standardih in normativih socialno varstvenih storitev, Uradni list
RS, 52/95, 19/1999, (28/1999 popr.), 127/2003, 125/2004, 120/2005, Odl.
US: U-1-192/05-29, 90/2008.

2. Resolucija o nacionalnem programu socialnega varstva za obdobje 2006-2010,
Uradni list RS 39/26.

3. Smolej S, Nagode M. Razvoj socialne oskrbe na domu ter njeni izzivi za pri-
hodnost. Ljubljana: Socialna zbornica Slovenije; 2009.

4. Zakon o socialnem varstvu, Uradni list RS, $t.3/2007, 23/2007, popr., 41/2007,
popr., 122/2007.

99



PODPORNA ZDRAVSTVENA NEGA:
ALI REHABILITACIJA
1ZBOLJSA KAKOVOST ZIVLJENJA?

pred. mag. Albina Bobnar, vi$. med. ses., prof. defekt.

Zdravstvena fakulteta Ljubljana

Povzetek

Podporno zdravljenje pri bolnikih z rakom je Sirok pojem, saj zajema vse zdravstve-
ne ukrepe, ki jih bolnik potrebuje poleg zdravljenja osnovne bolezni. Pomeni vpli-
vanje na razliéne simptome zaradi raka in/ali zdravljenja. Rehabilitacija je eden od
teh ukrepov, ki z vzpostavljanjem delovanja okvarjenih funkcij omogoca izboljsanje
kakovosti zivljenja. Rehabilitacija je proces pomoci posamezniku, da v svojem oko-
lju doseze optimalno delovanje in ugodje — in ne podaljsuje Zivljenja, zato potreba
po njej narasca. Bolniki z rakom nimajo jasnega zakljucka zdravljenja ali ozdravitve,
zato je ustvarjanje rehabilitacije in preZivetja kot nadaljevanje celostne oskrbe bolni-
ka s Stevilnimi potrebami umetno. Te potrebe so lahko fizi¢ne, psiholoske, socialne
in duhovne.

V rehabilitaciji ima pomembno vlogo interdisciplinarni tim, ki ga sestavljajo razli¢ni
strokovnjaki na podrodju zdravstva. Posebej je pomembno sodelovanje z bolnikom
in svojci, da skupaj pretehtamo prednosti in omejitve rehabilitacije in postavimo
cilje, ki so za bolnika in njegovo druzino realni in dosegljivi. Storitve so prilagoje-
ne posameznikovim potrebam na podrodju preventivne, obnovitvene, podporne in
paliativne oskrbe.

Onkoloska medicinska sestra ima bistveno vlogo pri zagotavljanju celostne oskrbe
bolnikov z rakom na vseh podrodjih, od zacetka zdravljenja in po zdravljenju, do
ponovitve bolezni in konca zivljenja. V praksi se rehabilitacija $e ne izvaja v zadostni
meri, zato je v prispevku predstavljen koncept rehabilitacije in prezivetja ter inte-
gracija podporne rehabilitacijske oskrbe v vsakodnevno delo onkoloske medicinske
sestre, katere cilj je poudariti kakovost bolnikovega prezivetja ali Zivljenja z rakom.

Kljuéne besede: rehabilitacija, prezivetje, zivljenje z rakom, onkoloska medicin-
ska sestra
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Uvod

Ve¢ kot 63.000 danes Zivecih Slovencev je v preteklosti ze imelo raka. Leta 2005 je
bilo petletno prezivetje bolnikov z rakom 51-% (43,7-% pri moskih, 58,7-% pri
zenskah) (Incidenca raka v Sloveniji 2005, 2008). Tako kot se $e naprej izboljsuje
prezivetje rakavih bolnikov in vedno ve¢ ljudi Zivi z rakom, tako rehabilitacija in
prezivetje postajata vedno vedji izziv oz. predmet obravnave v onkoloski zdravstveni
negi. Zivljenje onkoloskih bolnikov je podalj$ano s pomo¢jo napredka tehnologije
in zdravljenja, zato njuni dolgoro¢ni udinki $e dodatno vplivajo na potek rehabili-
tacije, katere namen je izbolj$anje kakovosti Zivljenja (Frymark, 2005). Bolniki se
pogosto srecujejo z razliénimi primanjkljaji, ki so posledica osnovne bolezni ali pa
njenega zdravljenja in negativno vplivajo na kakovost njihovega zivljenja.

Koncept rehabilitacije in preZivetja je nastal v Zdruzenih drzavah Amerike (ZDA),
v 70-ih letih prej$njega stoletja, in se nadaljeval v Nemdiji, v drugih drzavah Evro-
pe pa je dejansko $e v nastajanju (DeLisa, 2001, pov. po Wells, MacBride, 2000);
nastajal je na osnovi spoznanj, da bolniki, ki so se zdravili zaradi raka, ne okrevajo
avtomati¢no ali se povrnejo v stanje zmogljivosti pred boleznijo po zaklju¢enem
zdravljenju. Celo v primerih, ko so bolniki u¢inkovito zdravljeni, so fizi¢ne, psi-
hi¢ne, socialne in duhovne spremembe pri teh bolnikih lahko posledica “izku$nje
z rakom” in lahko onemogocajo nadaljnje normalno Zivljenje (Wells, MacBride,
2006). Obicajno se v medicini prezivetje bolnikov meri v obdobjih od 1 do 5 let
po postavitvi diagnoze, toda s tem se odraza samo majhen del tistega, kar naj bi v
resnici prezivetje bolnika z rakom bilo. Z onkolosko zdravstveno nego lahko zagota-
vljamo tudi kakovost in ne samo kvantiteto prezivetja bolnikov z rakom.

Kakovost prezivetja je prav gotovo v veliki meri odvisna od kakovosti bolnikove re-
habilitacije, tako da je zdravstvena oskrba osredotoc¢ena na varnost, pravocasno dia-
gnosticiranje in zdravljenje. Vsekakor v ¢asu zdravljenja bolnikov z rakom ni dovolj,
da skrbimo samo za uéinkovitost terapij in podporne oskrbe. Prav tako se je treba
osredotoditi na probleme zaradi raka in/ali zdravljenja ter na bolnikove potrebe za
nadaljevanje Zivljenja po konc¢anem zdravljenju. V prispevku bo tako predstavljen
koncept rehabilitacije in prezivetja ter integracija podporne rehabilitacijske oskrbe
v vsakodnevno delo onkoloske medicinske sestre, katere cilj je poudariti kakovost
bolnikovega preZivetja ali Zivljenja z rakom.
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Kaj je rehabilitacija?

Zveza onkoloskih medicinskih sester (Mayer, O’Connor, 1989) definira rehabili-
tacijo kot ‘proces, s katerim posameznikom znotraj njihovega okolja pomagamo
doseci optimalno delovanje in ugodje, v okviru omejitev, povzrocenih zaradi raka’.
Ostale definicije se nanasajo na obnovo bolnika do ¢im bolj ‘normalnega delovanja’
ali predlagajo cilj rehabilitacije, ki naj bi ¢loveku omogocil maksimalno delovanje
na fiziénem, ¢ustvenem, socialnem in dusevnem podroé¢ju (Dudas, Carlson, 1988).
V teh definicijah je pomembno samo optimalno ali normalno delovanje znotraj
konteksta posamezne rakave diagnoze, ne upostevajo pa bolnika, ki naj bi bil v cen-
tru rehabilitacijskega procesa.

Ce povzamemo, da vedina ljudi priznava, da Zivljenje nikoli ni ve¢ taksno kot pred
diagnozo raka, je zanimivo, da le nekaj avtorjev omenja obnovitev ali vrnitev v sta-
nje pred boleznijo. Veach s sodelavci (2002) se je morda $e najbolj priblizal samemu
konceptu rehabilitacije, saj meni, da je to das reorganizacije, ki pogosto zahteva
ponovno prilagoditev bolnika in druzine na novo nastalo situacijo. Iz tega je razvi-
dno, da je tudi v rehabilitaciji kljuénega pomena razumevanje osebe kot take pred
boleznijo, kako in zakaj so se stvari spremenile zaradi prisotnosti raka in kje oz.
v kak$nem stanju bi ta oseba rada bila. Znotraj tega konteksta je mogoce postaviti
cilje, ki so uresnicljivi in naravnani na bolnika. Kenneth Calman (1984) predvideva,
da kakovost Zivljenja bolnikov z rakom predstavlja razliko med upanjem in prica-
kovanji posameznika ter aktualnimi izku$njami v njegovi trenutni situaciji. Zato
morda ravno vloga rehabilitacije pripomore, da se zmanjsa razlika med tema dvema
dejstvoma.

Cilji rehabilitacije
Postavljanje ciljev v rehabilitacijski obravnavi zahteva sodelovanje med bolnikom,

svojci in zdravstvenimi delavci. Cilji bolnikov z rakom so enaki ciljem rehabilitacije
drugih bolnikov z razli¢cnimi okvarami. Z bolnikom je treba pretehtati prednosti in
omejitve rehabilitacije ter postaviti cilje, ki so za njega in njegovo druzino realni in
dosegljivi. Usmerjeni so v ohranjanje samostojnega gibanja, neodvisnosti pri opra-
vljanju osnovnih dnevnih aktivnosti ter dvigu kakovosti Zivljenja. Razli¢ni avtorji
so poskusali kategorizirati cilje rehabilitacije, kot je prikazano v tabeli 1 (Wells,
MacBride, 2006). Nekateri razlikujejo med rehabilitacijo bolnikov, ki se zdravijo
zaradi bolezni, in tistimi, ki so v paliativni fazi. Drugi razlagajo rehabilitacijske cilje
po posameznih aktivnostih znotraj rehabilitacijskih okvirov. Ti modeli so uporabni,
ker pomagajo pojasniti, katero vrsto rehabilitacije posameznik potrebuje, in doloca-
jo specificne potrebe.
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Tabela 1: Cilji rehabilitacije (pov. po Wells, MacBride, 2006)

Dietz (1981)

Wells (1990)

Strobel (2002)

preventivni cilji — zmanjsati vplive
bolezni in izboljsati fizi¢no delova-

nje (pooperativna fizioterapija)

zivljenjsko pri¢akovanje je do-
bro — ni ostankov prizadetosti
(zdravo prehranjevanje po opera-

tivnem zdravljenju ¢revesja)

somatski cilji — kontrola ali lajsanje
simptomov, izbolj$anje delovanja ali
gibanja (lajsanje ¢revesnih motenj po

operaciji danke)

obnovitveni cilji — vzdrzevanje ali
odstranitev minimalnih nezmo-
znosti po zdravljenju (zdravstveno-
vzg. delo in podpora pri ravnanju
s protezo po amputaciji zaradi

sarkoma)

zivljenjsko pric¢akovanje je do-
bro — toda prisotne so nekatere
fizi¢ne ali psihi¢ne motnje (oce-
njevanje in laj$anje telesne samo-

podobe)

funkcionalni cilji — razvijanje dru-
gih funkcij po pravilih kompenza-
cijskih omejitev (uenje govora po

odstranitvi grla)

podporni cilji — zmanjati tezave
pri napredovali bolezni (postavitev
ciljev za aktivnosti vsakdanjega Zi-

vljenja)

Zivljenjsko  pricakovanje je
kratko — prihodnost je negotova
(intervencije zdravstvene nege za

laj$anje tezav z dihanjem)

psiholoski cilji — ponovna vkljuditev
v druzino, v delo, socialno okolje, ob-
novitev zdravja in kakovosti Zivljenja

(poklicna rehabilitacija)

paliativni cilji — izboljsanje
kakovosti Zivljenja, ko bolezen
napreduje in invalidnost nara¢a

(lajsanje bolecine)

izobrazevalni cilji — informiranje
in izobraZevanje o bolezni, lajSanju
simptomov, telesnih  pripomockih
(pomembnost nege koZe na prizadeti

roki po operaciji pazdusnih bezgavk)

Prezivetje in rehabilitacija tezita k temu, da sta vidni v ¢asovni obliki, funkcional-
nem ozdravljenju ali nadaljevanju normalnega Zivljenja. Ceprav so ti aspekti v Zi-
vljenju z rakom osnovnega pomena, je bistveno, da zdravstveni delavci prav tako
upostevajo kakovost zivljenja z bolnikove perspektive. Obstaja mnogo orodij za
merjenje kakovosti Zivljenja, kot so strukturirani vprasalniki, s katerimi ocenjujemo
fizi¢no, Custveno, psihi¢no in socialno pocutje bolnikov ter specifiéne simptome pri
posameznih obolenjih (Kiebert, 1997). Ceprav na ta nadin pridobimo zelo dobre
informacije o bolnikovih tezavah, pa s pomo¢jo vprasalnikov o kakovosti zivljenja ni
mogoce izvedeti, kaj ima najvedji vpliv na posameznika in njegovo druzino. Ruta in
sodelavci (1994) opisujejo instrument za merjenje kakovosti zivljenja, ko je bolniku
omogoceno, da sam doloca, kaj je najbolj pomembno za njega (Patient — Generated
Index, PGI). Stopnja informacij, ki je pridobljena na tak nacin, omogoca zdravstve-
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nim delavcem, da naredijo plan rehabilitacijske oskrbe, ki je naravnan na najbolj
pomembne aspekte v bolnikovem zivljenju.

Zivljenje z rakom

Rak obrne Zivljenje na glavo, v telesnem in dusevnem smislu. Bolnik z rakom se
mora pogosto spopadati s posledicami bolezni in zdravljenj, negotovo prognozo
in s predsodki do bolezni, kot je nezaupanje in pokroviteljstvo (Radonji¢ Miholi¢,
2008). Proces neke vrste nadaljevanja normalnega Zivljenja med zdravljenjem raka
in po njem zna biti izredna preizkusnja, tako za bolnika kot pomembne druge.
Ponovna vzpostavitev okvarjenih funkcij, utrjeno samozaupanje, ¢ustvena stabil-
nost, na novo vzpostavljene vrednote, socialni stiki in stil Zivljenja lahko pomembno
prispevajo h kakovostnemu Zivljenju. Raziskovalci koncepta kakovosti Zivljenja so
mnenja, da se ta razvija v okviru fizi¢nih, psihi¢nih, eksistencialnih in podpornih
pogojev, ki so $e bolj umestni pri ljudeh, ki Zivijo z neozdravljivo boleznijo (Kiebert,
1997; Cohen et al., 1996). Na osnovi tega sta rehabilitacija in preZivetje prikazani v
teh $tirih okvirih, ¢eprav je treba poudariti, da se nobeden od simptomov ne poja-
vljajo posami¢no, ampak ve¢inoma v kombinaciji (Wells, MacBride, 2000).

Fizi¢na rehabilitacija

Rak in razli¢ni nadini zdravljenja povzrocajo pri bolniku tezave, ki vplivajo na nje-
govo funkcioniranje oz. vplivajo na njegovo sposobnost vzdrzevanja normalnega zi-
vljenja. Osnova fizi¢ne rehabilitacije je razumevanje potencialnih fizi¢nih prizadeto-
sti, psihosocialnega funkcioniranja in kakovosti Zivljenja v $irSem smislu. Pri tem je
pomembno, da z zgodnjim ukrepanjem omilimo pojave dolgotrajnih prizadetosti.
Postopki fizi¢ne rehabilitacije so v prvi vrsti usmerjeni v preprecevanje komplikacij,
ki se pojavijo kot posledica leZanja in neaktivnosti bolnika, ter v izboljsanje funkcije
posameznika. Pogosto je pri vseh skupinah bolnikov z rakom treba ocenjevati in
lajsati prizadetost zaradi spremenjene telesne podobe, nuditi psiholosko podporo,
lajsati simptome, spolno funkcioniranje, nuditi trening dnevnih aktivnosti, aktiva-
cijo bolnika (vertikalizacijo), mobilizacijo, lajsati kroni¢no utrujenost, prehranjeva-
nje, izlocanje urina in blata ter vzpodbujati komunikacijo (Wells, MacBride, 20006).
Programi niso nekaj univerzalnega, temvec se razlikujejo glede na patologijo, vrsto
raka, zdravljenje in so individualno prilagojeni posamezniku. Poleg tega je treba
vedeti, da preziveli z rakom ves ¢as zivijo z zavedanjem, da se bodo pri njih morda
pojavili kasni ucinki zdravljenja raka, ponovitev bolezni ali celo drug rak. Vse to
lahko pomeni veliko nevarnost za kakovost Zivljenja, zdravje in preZivetje.
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Rehabilitacijski programi, ki se izvajajo v praksi, so se izkazali kot uspe$ni pri iz-
boljsanju fizi¢nega delovanja in kakovosti Zivljenja (Bakitas et al., 2009; Seibaek,
Petersen, 2009). Randomizirana kontrolirana raziskava, ki je bila izvedena v ZDA,
je pokazala, da program svetovanja glede blazilne oskrbe, usmerjen v premagovanje
telesnih in psihosocialnih ovir, vzporedno z onkolosko obravnavo, izboljsa kakovost
zivljenja in razpoloZenje teh bolnikov (Bakitas et al., 2009). Raziskava je poteka-
la pet let in je zajela 322 bolnikov z napredovalim rakom prebavil, plju¢, secil in
dojk. Raziskovalci so mnenja, da mora celostna oskrba bolnikov z rakom zajeti ne le
najsodobnejse zdravljenje, ki vpliva na potek bolezni, temve¢ tudi vecdisciplinarno
obravnavo telesnih, dusevnih, druzbenih, duhovnih in eksistencialnih potreb bol-
nika in njegove druzine. Podobne preliminarne rezultate sta predstavili tudi danski
raziskovalki (Seibaek, Petersen, 2009) pri bolnicah z ginekoloskim rakom po kirur-

skem zdravljenju.

Psiholoska rehabilitacija
Rak ni le bolezen telesa, saj vedno prizadene tudi dusevnost, vpliva na odnose, spre-
meni sposobnosti za delo, posega v dozivljanje in Zivljenje oseb, ki so z bolnikom

povezane. Vse bolj je pomembno, da bolnik ostane ali znova postane samostojen
pri samoskrbi, da se ¢im hitreje vrne v svoje okolje, kjer ponovno prevzame svoje
obicajne socialne vloge (Radonji¢ Miholi¢, 2008). Razmisljanja, ¢ustva in vedenje
na poti od postavitve diagnoze, zdravljenj, mirovanja bolezni ali povrnitve in celo
poslabsanja zdravstvenega stanja se zelo spreminjajo. Stevilni bolniki se uspesno
spoprimejo z novo nastalo situacijo, nekateri pa pri tem potrebujejo pomoc.

Rak spremeni Zivljenje, odstrani vse obcéutke kontrole, pojavi se negotovost in
bolniki pogosto izgubijo obcutek samozaupanja ter samozavesti. Ker se obcutek
samozavedanja tako zmanjsa in ker so pogosto prisotni tudi drugi simptomi (kro-
ni¢na utrujenost, komunikacijski problemi), mnogi bolniki odklanjajo obicajne
aktivnosti, imajo teZave z vrnitvijo na delo, s socialnimi, druZinskimi vlogami in
odgovornostmi (Wells, MacBride, 2006). Posledica tega so lahko razli¢ni psiholoski
odgovori ali psiholoske motnje: potravmatski stres, strah pred ponovitvijo bolezni,
spremenjena telesna podoba zaradi zdravljenja, psihoseksualne motnje, kognitivni
problemi, ambivalentnost do prekinitve zdravljenja, pogojevalno odzivanje.

Psiholoski vpliv raka bolniki obcutijo $e dolgo po kon¢anem zdravljenju (Korstjens
et al., 2008). Anksioznost in depresivnost sta opisani kot taki tezavi, ki ostajata pri-
sotni $e mnogo let po kon¢anem zdravljenju; nekateri posamezniki se pocutijo ¢u-
stveno obremenjeni, ko je bolezen pri njih objektivno zazdravljena in ni ve¢ razloga,
da bi bili depresivni. Nizozemski raziskovalci (Korstjens et al., 2008), ki so naredili
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longitudinalno kohortno raziskavo pri odraslih bolnikih, ki so imeli problem spo-
padanja z rakom, je pokazala, kako pomembna je podporna rehabilitacija ravno na
psihosocialnem podrodju. Bolniki so $e po petih letih obravnave v rehabilitacijskem
programu pogresali vsebine, ki bi jim pomagale razvijati sposobnosti za spopadanje
z rakom, z vsemi posledicami in teavami po kon¢anem zdravljenju in vkljucenosti
v rehabilitacijski program.

Osnovna psiholoska pomo, ki je namenjena vsem bolnikom, je v obliki podpore
in izobrazevanja prek publikacij, vzgoje in izobrazevanja, psihoedukacije, ukrepov v
kriti¢nih stanjih, svetovanja in razli¢nih oblik psihoterapije. Bolnike z bolj izrazito
potrebo po psiholoski pomo¢i je treba vkljuciti v drustva in skupine za samopomoc.
Tistim, ki jo najbolj potrebujejo, pa so na voljo bolj specifi¢ne (individualne ali sku-
pinske) in psihofarmakoloske intervencije. Idealna psiholoska podpora bi morala
biti ponujena bolnikom Ze na zacetku obravnave in kasneje v katerem koli obdobju
bolezni in njenega zdravljenja (Skufca Smrdel, 2008).

Socialna rehabilitacija

Diagnoza rak ima lahko velik vpliv tudi na bolnikovo socialno okolje. Informacija,
da je nekdo zbolel za rakom, pri vecini ljudi $e vedno vzbudi zadrego, strah, pomi-
lovanje, misel na smrt ali umik, pozabo in ignoriranje. Bolniku z rakom se spremeni
ustaljeni vsakdanji nadin Zivljenja in na¢in doZivljanja sebe. Zivljenje postane ne-
gotovo. Samopodoba postaja ranljiva, delno zaradi potencialnega neodobravanja in
nesprejemanja okolja, in je zato tudi ¢loveka tezko integrirati v socialni svet (Bob-
nar, 2006). Zivljenje z rakom Bobnarjeva (2006) opisuje kot izkusnjo z Zivljenjem
in umiranjem v casu, ko bolnik in svojci nihajo med zanikanjem in sprejemanjem
spremenjenih Zivljenjskih razmer in svoje odgovornosti do teh novih razmer. Gro-
znja pred poslabsanjem tako nikoli ni “presezena” in to je umetno ustvarjanje prezi-
vetja v dolo¢enem kronoloskem obdobju. Razli¢ni avtorji (pov. po Wells, MacBride,
2006) pa ta cas delijo na razli¢ne faze: akutno prezivetje (obdobje diagnosticiranja),
podaljsano prezivetje (konc¢ano zdravljenje) in trajno prezivetje.

Podpora drugih, ki imajo izkusnje z rakom, je zelo pomembna v obdobju podaljsa-
nega in trajnega prezivetja, ker se kontakti z zdravstvenimi profesionalci zmanjsajo
po koncanem zdravljenju. OZje in Sirse socialno okolje pa od bolnikov pricakuje vr-
nitev v normalno Zivljenje. V tem ¢asu bi bilo treba dopustiti moznost, da se bolnik
lahko vrne na kakr$nokoli obravnavo ali da se vanjo vklju¢i v domac¢em okolju (Ra-
donji¢ Miholi¢, 2008). Ustanavljanje podpornih skupin, skupin bolnikov z rakom
po posameznih obolenjih, drustev onkoloskih bolnikov, drustev za boj proti raku
in svetovna razseznost interneta imajo danes $irSo druzbeno vlogo na drugi strani
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tradicionalnih ovir. U¢inkovita rehabilitacija pomeni pozornost do bolnikovih po-
treb z moznostjo nudenja razli¢nih podpornih intervencij ter celotnega podpornega
omrezja (svetovanje, informiranje, nadzorovanje in lajsanje simptomov; prakti¢na
in finan¢na pomod¢, prevozi, obroki hrane, pomo¢ pri dnevnih aktivnostih).

Eden od klju¢nih pomenov rehabilitacije pri bolnikih, ki so ob odkritju raka v de-
lovnem razmerju, je iskanje moznosti opravljanja dela po konc¢anem zdravljenju.
Pri tem je treba vedeti, ali bodo $e zmozni opravljati svoje delo, ali bodo dobi-
li podaljsano delovno pogodbo, ali bodo na delovnhem mestu sprejeti ter kaksni
so njihovi strahovi pred socialno in eksisten¢no varnostjo. Tusek Bunc in Kersnik
(2008) opisujeta, da zagotavljanje zahtevane in pri¢akovane delovne ucinkovitosti
onemogocajo telesne posledice zdravljenja raka, Custvena stanja, tezave s pozorno-
stjo in koncentracijo, utrujenost, pa tudi negativen odnos sodelavcev ter spremenje-
ne osebne vrednote, zato je ponovna vkljuditev v poklicno Zivljenje mozna samo, ¢e
se upostevajo omejitve zaradi posledic zdravljenja in bolezni. Bolnikove reakcije so
beg v bolniski stalez, ki je pogosto tudi poskus vzpostavljanja odnosov z okolico, ker
jih ne zna resiti na drugacen nacin (poruseni odnosi v druzini, neustrezni odnosi na
delovnem mestu). Poklicno rehabilitacijo je treba vkljuciti v proces planiranja bol-
nikovega odpusta v domaco oskrbo, kar zahteva tesno povezavo med zdravstveno in
socialno oskrbo v bolnis$nici in poklicnim ter druzbenim okoljem bolnika z rakom.
Pri tem imajo pomembno vlogo predvsem medicinske sestre in socialni delavci.

Duhovna rehabilitacija
Duhovne in eksistencialne zadeve imajo prav tako pomemben vpliv na kakovost

prezivetja bolnikov z rakom. Bolnik v ¢asu Zivljenja z rakom razpolaga z lastnim
staliS¢em do svojega stanja, za katerega si je oblikoval svoj model razlage. Ta je lahko
delno individualen, vendar je ukoreninjen v kulturi, iz katere izhaja, in je del nje-
gove realnosti (Bobnar, 2006). Smisel Zivljenja je pogosto povezan s prezivetjem, saj
bolnik i$¢e odgovor na vprasanja: “Zakaj jaz? Kako velika je groznja bolezni? Kaj
lahko v zvezi s tem naredim?”, od zacetka postavljanja diagnoze do konca zivljenja.

Mnogi bolniki govorijo o Zivljenju pred rakom in po njem. V vsakdanjem Zivljenju
je veliko dogodkov, ki kazejo na to, da posameznikov odziv na stresno situacijo ni
odvisen zgolj od situacije same, temve¢ od tega, kako jo posameznik vidi in kako jo
ocenjuje. Clovek, ki ne more videti konca svoje bivanjske oblike, tudi ne more Ziveti
za nek cilj. Ne more ziveti — kot v normalnem zivljenju — za prihodnost. V trenutkih
zivljenja z rakom ¢aka bolnika Zivljenje s konkretnimi nalogami, ki so znacilne samo
zanj. Smisel bivanja se spreminja od ¢loveka do ¢loveka, od trenutka do trenutka in
nikdar ni mozno navesti smisla ¢loveskega Zivljenja nasploh. Kdor ne more verovati
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v boljso prihodnost, v svojo prihodnost, je v svoji brezizhodni situaciji izgubljen

(Frankl, 1993, pov. po Bobnar, 2000).

Preziveli govorijo tudi o pozitivnih uéinkih Zivljenja z rakom, vklju¢no z drugo
priloznostjo v Zivljenju in sposobnostjo, da ne mislijo na bolezen, ampak na stvari,
ki so najbolj pomembne. Izku$nja z rakom pogosto pripelje do razmisljanja o prete-
klem Zivljenju, bivanjska vprasanja postajajo vedno bolj pomembna. Mnogi bolniki
menijo, da se jim je zaradi raka zvi$al obéutek za namen ali smisel Zivljenja, obnovil
boj za obstanek in izboljsali odnosi (Wells, MacBride, 2006). Cohen in sodelavci
(1996) menijo, da druge eksistencialne zadeve vkljucujejo tudi spopadanje z izolaci-
jo, smrtjo in umiranjem. Ocenjevanje najpomembnejsih stvari za bolnika, pogovor
o smislu simptomov ali izkusnjah in pomo¢, da pripovedujejo svoje zgodbe, lahko
pomaga prezivelim, da dobijo obcutek o tem, kaj se jim dogaja.

Uspesno iskanje pomena bolezni ni nekaj, kar je lahko doseci naravnost, naenkrat
in za vedno. Pri tem je pomembno, da se povezujejo ¢lovekov temperament, njegov
naravni nacin spopadanja in njegov sistem prepricanj. Tako stalis¢e naj bi spostovali
bolnikovi svojci, zdravstveni profesionalci in drugi, ki ga podpirajo na poti Zivljenj-
ske izkusnje — ziveti z rakom (Bobnar, 20006).

Rehabilitacija in prezivetje v praksi onkoloske medicinske sestre

Onkoloska medicinska sestra (OMS) ima osrednjo vlogo pri rehabilitaciji in preZi-
vetju bolnikov z rakom. Wells (1990) je ze pred dvema desetletjema izpostavil, da
je zdravstvena nega povezovalna disciplina, bolj kot katerakoli druga zdravstvena
profesija. OMS lahko ocenjujejo bolnikove potrebe po rehabilitaciji in koordinaciji
oskrbe ter komunicirajo s ¢lani multiprofesionalnega tima. Njihova naloga je tudi
pridobivanje informacij, izobraZevanje ter nudenje fizi¢ne, prakti¢ne, psiholoske,
socialne in duhovne podpore bolnikom in pomembnim drugim.

OMS imajo posebno mesto pri oskrbi bolnikov z rakom na vseh stopnjah razvoja
bolezni. Izvajajo podporno oskrbo in izobrazevanje, ocenjujejo simptome in psiho-
loske ter socialne potrebe; imajo glavno vlogo pri iniciativnih zadevah za izboljsa-
nje kakovosti rehabilitacije in prezivetja (Seibaek, Petersen, 2009; Korstjens et al.,
2007). Celo takrat, ko rehabilitacijski programi ne obstajajo, imajo MS klju¢no
vlogo koordinatorja znotraj multidisciplinarnega tima, ki nudi podporo bolniku in
njegovi druzini, ki sta sredis¢na ¢lana tega tima. Ostali ¢lani so: zdravniki specialisti

(vkljuéeni po potrebi bolnika), psihoterapevt, psiholog, OMS, organizacijski vodja,
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podporna skupina, spolni terapevt, specialisti paliativne oskrbe, patronazna MS,
dietetik, specialist za limfedem, prostovoljna organizacija, logoped, delovni tera-
pevt, fizioterapevt, komplementarni terapevt, protetik, duhovni vodja ali duhovnik,
socialni delavec.

Ucinkovita rehabilitacija je mozna, ¢e je za to dovolj finan¢nih, kadrovskih ter pro-
storskih virov in ¢e sodelujejo vsi ¢lani multidisciplinarnega tima ter zdravstvene
institucije. SkrajSevanje akutne lezalne dobe za bolnike z rakom v ve¢ini bolnisnic,
poudarek na zdravljenju, hitro odpus¢anje zagotovo zmanjSujejo moznosti za izva-
janje celostne rehabilitacije bolnikov z rakom. Mnenje zdravstvenih delavcev in jav-
nosti, da je rak bolj terminalna kot ozdravljiva bolezen, predstavlja za rehabilitacijo
oviro. Poleg tega se ne razvija tudi zaradi pomanjkanja zdravstvenih profesionalceyv,
kot so delovni terapevti, fizioterapevti in dietetiki, ter zaradi slabega ocenjevanja
bolnikovih potreb in pomanjkanja razumevanja o moznostih sodelovanja razli¢nih
zdravstvenih profesionalcev. Oviro za neizvajanje pomeni tudi nadzorovanje stro-
skov za oskrbo bolnikov, predvsem v smislu pomanjkanja razpolozljivih finan¢nih
virov, ter omejitev s strani zdravstvenih na¢rtov (Frymark, 2005).

Bistvo rehabilitacije in prezivetja je v tem, da OMS v najve¢ji meri vkljucuje ¢lane
multidisciplinarnega tima in ponovno nacrtuje izvajanje oskrbe tako, da so doseze-
ni cilji te na vseh nivojih (tabela 2). Na osnovi tega morajo biti medicinske sestre
(MS) bolje usposobljene za izvajanje podporne oskrbe bolnikovih potreb s podro¢ja
rehabilitacije in prezivetja. Delo Gertrude Grahn (1996) je imelo najvedji vpliv za
razvoj takih programov po Evropi in je primer, da podporno izobrazevanje podpira
pozitivne strategije spopadanja in izboljsa samozavest bolnikov,
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Tabela 2: Celostna rehabilitacija: viri multidisciplinarnega tima

Rehabilitacijski cilji

Viri in izvajalci rehabilitacijske oskrbe

IzobraZevanje o raku
bolezen

zdravljenje
prehrana

druzbeni viri

stopnje oskrbe

Individualno ali skupinsko ucenje:
medicinska sestra

zdravnik

dietetik

socialni delavec

Fizi¢ni — funkcionalni status
samoskrba
tehni¢ne spretnosti

oskrba stome

lajsanje inkontinence

fizioterapevt,

delovni terapevt
medicinska sestra,
enterostomalni terapevt

specialist za bole¢ino

podporne pripomocki klini¢ni farmacevt
lajsanje simptomov (npr. bolecine, slabosti, bruhanja) dietetik
Komunikacija / govor logoped

Psiholoska podpora
spretnosti spopadanja

spremembe stila Zivljenja

socialni delavec
MS specialistka za psihiatrijo

psihiater, spolni terapevt

Duhovna podpora, prepric¢anja, praksa

duhovni svetovalec, duhovnik

Ekonomski cilji

finanéni viri

zavarovanje — zivljenjsko in zdravstveno
koristi prizadetosti (invalidnina, od$kodnina)

zaposlovanje — poklicna diskriminacija

socialni delavec

finan¢ni svetovalec

Pravna in eti¢na vprasanja
bolnikove pravice

vnaprejinje direktive: Zelje, mo¢ pooblas¢enca

medicinska sestra, socialni delavec
odvetnik

pooblaséenec

Prebivanje

socialni delavec

Osebna oskrba

negovanje, kopanje, oblacenje, odvajanje
gibanje

priprava obrokov

nakupovanje, gospodinjska opravila, skrb za otroke

prevozi, opremljenost

patronazna medicinska sestra
fizioterapevt
delovni terapevt

delavci sluzbe za oskrbo na domu

Ce se bo koncept rehabilitacije in prezivetja bolj u¢inkovito uveljavil v praksi, bo
treba ponovno oblikovati rehabilitacijske vire in sluzbe za izvajanje. Vesna Radonji¢
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Miholi¢ (2008) opisuje pomen in moznosti psihosocialne rehabilitacije ob zdravlje-
nju raka in po njem in se le delno priblizuje celostni oskrbi bolnikov z rakom, saj
je kakovost zivljenja v prihodnosti prezivelih odvisna tudi od lajsanja simptomov in
ponovnega vzpostavljanja okvarjenih funkcij. Se posebej je pomembno sodelovanje
z bolnikom in svojci, da skupaj pretehtamo prednosti in omejitve rehabilitacije in
postavimo cilje, ki so za bolnika in njegovo druZino realni in dosegljivi. Storitve
morajo biti prilagojene posameznikovim potrebam na podro¢ju preventivne, obno-
vitvene, podporne in paliativne oskrbe.

Konec zdravljenja normalno sovpada s prenehanjem intenzivnega nadzora in nu-
denja podpore v bolnisnicah, kjer se je bolnik zdravil. Takrat so bolniki ponavadi
odpusceni v domaco oskrbo za nekaj tednov ali celo mesecev. Izkusnje kazejo, da
ni nujno, da bi sledenje bolnikov po zaklju¢enem zdravljenju sovpadalo s problemi,
s katerimi se sre¢ujejo. Zato taki rutinski pregledi morda niso ucinkoviti v smislu
odkrivanja ponovitev ali izbolj$anja prezivetja. Podan je bil predlog, da se taki bol-
nisni¢ni in tradicionalno zdravnisko naravnani pregledi nadomestijo s pregledi, na
katerih bi bolniki povedali, kaj Zelijo in pric¢akujejo od oskrbe v casu spremljanja
ali sledenja (Brada, 1995). Na hitrih kontrolnih klini¢nih pregledih, ki potekajo
kot tekoci trak, se je tezko posvetiti psiholoskim, podpornim ali eksistencialnim
problemom bolnikov. Ve¢ina je mnenja, da se jim zdravstveni profesionalci premalo
posvecajo, tudi ¢e je z njimi vse v redu (Bakitas et al., 2009; Pattison et al., 2007).
Bolniki si tudi v takih primerih Zelijo podpore in pozornosti, ker je ve¢ina ze nekaj
dni pred bolni$ni¢nim kontrolnim obiskom zaskrbljenih. Raziskovalci so poskusali
priti do alternativne metode sledenja, katerega cilj bi bil zagotavljanje tolazbe, z nad-
zorom, ki bi nudil bolniku ve¢ podpore in fleksibilnosti (Moore et al., 2002). V An-
gliji so poskusno spremljali bolnike z rakom plju¢. OMS so jih spremljale tako kot
zdravniki specialisti v bolni$ni¢nih ambulantah ter ugotavljale njihovo zdravstveno
stanje v obdobju prezivetja in lajsale simptome na bolniku prilagojen nacin. Bolniki
so bili s tako obravnavo zelo zadovoljni. Pokazalo se je, da so OMS bolj dovzetne
za bolnikove potrebe in po mnenju raziskovalcev to lahko izboljsa komunikacijo
ter koordinacijo na vseh ravneh onkoloske zdravstvene oskrbe. Posledica tega pa je
tudi zmanj$ano Stevilo ponovnih hospitalizacij in morda tudi umiranja v bolnisnici

(Moore et al. 2002).

Zakljucek
Vklju¢evanje rehabilitacije v vsakdanjo prakso je bistveno za doseganje kakovosti
zivljenja bolnikov z rakom. Rak spreminja Zivljenje bolnikov, OMS pa so v poseb-

nem poloZaju, da jih lahko ocenjujejo, jim nudijo podporo in s tem prispevajo k
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izboljsanju kakovosti Zivljenja, kot si ga dolocijo sami. Ponovno pridobivanje neke
vrste normalnosti med zdravljenjem raka in po njem je izjemna priloznost. OMS
ze v okviru celostne zdravstvene nege za bolnike skrbijo na fiziénem, psiholoskem,
socialnem in duhovnem podroéju, tako da se njihove potrebe ucinkovito resujejo
tudi v okviru rehabilitacije. S tem zagotavljamo kakovost in kvantiteta preZivetja na
nacin, kot si ga zelijo bolniki.

Medtem ko nara$¢a incidenca bolnikov z rakom, se izboljsuje zdravljenje in nada-
ljuje razvoj lajsanja toksi¢nosti, je onkoloska zdravstvena nega usmerjena na potrebe
bolnikov, ki Zivijo z rakom. OMS morajo zaceti vkljucevati cilje rehabilitacije in
prezivetja bolj u¢inkovito v svoje delo in popolnoma priznavati izkusnje bolnikov z
rakom znotraj konteksta prezivetja v preostanku njihovega zivljenja. Odgovornost
OMS je skrb za trenutne potrebe bolnika in hkrati tudi preprecevanje tezav zaradi
raka in zdravljenja, do katerih lahko pride v prihodnosti in vplivajo na kakovost zi-
vljenja. Z ve¢jim spodbujanjem vpeljevanja rehabilitacije v prakso, izobrazevanjem
in raziskavami so zagotovljene osnove, da se bo to zgodilo.
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REHABILITACIJA BOLNIKOV Z IZLO(VJAL}\IO, HRANILNO
IN DIHALNO STOMO TER TEZAVE, 5
S KATERIMI SE SOOCAJO PO ODPUSTU IZ BOLNISNICE

Helena Ursi¢, vis. med. ses., enterostomalni terapevt
Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

V tem prispevku Zelimo predstaviti rehabilitacijo bolnikov s stomami in tudi tezave,
s katerimi se soocajo po odpustu v domace okolje. Glede na to, da so specificne
negovalne diagnoze pri vseh vrstah stom enake, so tudi aktivnosti zdravstvene nege
za reSevanje problemov enake in usmerjene v isto smer. Cas, priporocila in raziskave
v medicini in zdravstveni negi so usmerjene h krajsanju bivanja v bolni$nici in hi-
trejSemu odpuscanju v domace okolje. Danasnje druzine nimajo ¢asa in moznosti
skrbeti za svojega bolnega ¢lana, saj so druzine majhne, ¢lani druZine so v sluzbah
ali Solah in tako je velika teza oskrbe na osnovnem zdravstvu, predvsem na patrona-
znih medicinskih sestrah. Zaradi dalj$anja Zivljenjske dobe, napredka medicine in
tehnike prihajajo domov bolniki z vedno ve¢jimi potrebami, tako po osnovni kot
tudi po specialni zdravstveni negi.

Kljucne besede: prostovoljci, drustvo, svojci

Uvod

Vzroki za operativne posege, pri katerih je narejena stoma, so razli¢ni, najveckrat pa je
to maligno obolenje. Bolniku operacijo predlaga kirurg, izvede pa jo lahko le z bolni-
kovim soglasjem. Poleg pregleda pri kirurgu je bolnik pred operacijo obravnavan tudi
pri drugih strokovnjakih v medicinskem timu.

K dobri pripravi bolnika na operativni poseg vsekakor sodi dobra informiranost in
ozaves¢enost bolnika, pri kateri je bistvena ustrezna komunikacija med zdravnikom,
medicinsko sestro in bolnikom (Ursi¢, Ostroznik, 2006). Pomembno vlogo pri reha-
bilitaciji bolnikov s stomo imajo dobro rehabilitirani (nekdanji bolniki) prostovoljci, ki
so opravili predpisano izobrazevanje in lahko z njegovim dovoljenjem obis¢ejo bolnika
ze pred operacijo. Tak nacin obravnave pred operacijo je nujen pri bolnikih, kjer bo po
operaciji spremenjena telesna podoba. Ugotavljamo, da sta okrevanje in rehabilitacija
hitrej$a in uspesnejsa pri bolnikih, ki so sprejeli bolezen in posledi¢no tudi stomo.
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Zdravstvena nega in rehabilitacija bolnikov z ¢revesno izlo¢alno stomo

Onkoloski institut je terciarna ustanova, kjer se bolniki z rakom zdravijo z vsemi nacini
zdravljenja. Bolnike s stomami sreamo pred operacijo in po njej, med obsevanjem,
med sistemsko terapijo, na prehranskem ali paliativnem zdravljenju. Letno je operira-
nih okoli 120 bolnikov, ki imajo pri operaciji narejeno kolostomo ali ileostomo. Ti bol-
niki potrebujejo veliko podporo zdravstvene nege — pred operacijo zdravstvenovzgojno
delo in dolocanje mesta stome, po operaciji tudi zdravstvena vzgoja in aktivnosti zdra-
vstvene nege oskrbe stome. Bolniki, ki so sprejeli bolezen in stomo, se hitreje naucijo
nege stome, doba rehabilitacije je krajsa. Z bolnikovim privoljenjem povabimo in nau-
¢imo nege stome tudi sorodnika.

Kadar je operacija kurativna in so bolniki v dobrem telesnem in duhovnem stanju, se
hitro naucijo samooskrbe. Ve¢ negovalnih problemov imajo bolniki, pri katerih je ope-
racija posledica ponovitve bolezni, imajo visok stadij bolezni in je operacija paliativna
oziroma je operacija potrebna zaradi poznih stranskih ucinkov specifiénega onkoloske-
ga zdravljenja.

Aktivnosti zdravstvene nege so usmerjene k oskrbi stome, nato k aktivnostim v zvezi
s prehrano in pitjem, higieno telesa in stanjem koze. Socialna delavka izda narocilnice
za obvezilni material, podloge, vrecke in drug potreben material za oskrbo stome. Ob
odpustu obvestimo o bolnikovem prihodu patronazno medicinsko sestro ustno, pisno
pa v odpustnem dokumentu zdravstvene nege. Napisemo vrsto stome, velikost podlo-
ge, vrecke, stanje koze ob stomi, datum zadnje menjave podloge in vrecke in datum
zadnjega odvajanja. Zabelezimo tudi stopnjo bolnikove samostojnosti ali samooskrbe.
Bolnike seznanimo tudi z drustvi, ki jim prav tako pomagajo pri rehabilitaciji, in s
stomaterapevtkami, ki so zaposlene pri podjetjih proizvajalcev pripomockov.

Zdravstvena nega in rehabilitacija bolnikov s hranilnimi stomami

Hranilne stome so potrebne pri bolnikih, ki imajo moteno prehranjevanje po na-
ravni poti. Najpogostejsi hranilni stomi sta gastrostoma in jejunostoma. Na Onko-
loskem institutu so vsi bolniki, ki se hranijo po hranilnih stomah, obravnavani in
vodeni v Prehranski ambulanti. Pri vsakem bolniku naredimo prehransko oceno
(screening). Glede na ugotovljeno stanje vsakemu bolnik individualno predpisemo
prehrano in po potrebi tudi prehranske dodatke.

V bolni$nici hranimo bolnike s pomo¢jo enteralne ¢rpalke in s prehranskimi formu-
lami. Za domace okolje bolnike in svojce nau¢imo hranjenja s pomocjo brizgalke
ali po hranilni vrecki s pomod¢jo teznosti. Bolnika je treba pouditi o kolic¢ini obroka,
koli¢ini dnevno zauzite hrane in tekocine, konsistenci zauzite hrane in prehranskih
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dodatkih. V prehranski ambulanti bolnike naucijo voditi prehranski dnevnik, ki ga
prinesejo s seboj, ko prihajajo na naro¢ene kontrole po odpustu.

Pri bolnikih, ki se hranijo samo z enteralno prehrano, je treba podati tudi predlog
za zavarovalnico za nadomestilo stroskov.

Aktivnosti zdravstvene nege pri bolnikih s hranilnimi stomami so usmerjene v zdra-
vstvenovzgojno delo, oskrbo stome in koze okoli stome.

Ob odpustu obvestimo o bolnikovem prihodu patronazno medicinsko sestro ustno
in pisno. V odpustnem dokumentu zdravstvene nege zabeleZimo vrsto hranilne
stome, vrsto predpisane hrane, $tevilo obrokov, na¢in hranjenja, stanje koze okoli
stome in oskrbe. Patronazno medicinsko sestro seznanimo tudi s stopnjo bolnikove
samooskrbe.

Zdravstvena nega in rehabilitacija bolnikov s traheostomo

Traheostoma je dihalna stoma. Lahko je narejena z laringotomijo ali laringektomijo.
Vecinoma so ti bolniki operirani na Otorinolaringoloski kliniki, na Onkoloski insti-
tut pa pridejo za nadaljevanje zdravljenja.

Ti bolniki potrebujejo veliko aktivnosti zdravstvene nege, posebno v zgodnjem po-
operativnem obdobju. Bolnika, ki ima odstranjeno grlo, je treba nauditi ¢is¢enja
vlozka kanile in menjave kanile.

Po odstranitvi grla ima bolnik moteno aktivnost komunikacije. Bolnike po larin-
gektomiji naucijo drugih vrst govora (ezofagealni) ali uporabe pripomockov za go-
vorjenje.

Ob odpustu obvestimo o bolnikovem prihodu patronazno medicinsko sestro ustno
in pisno v odpustnem dokumentu zdravstvene nege. Zabeleziti moramo vrsto dihal-
ne stome, vrsto in Stevilko kanile, pogostost menjave kanile, opis posebnosti v zvezi
vstavitvijo kanile, samostojnost pri menjavi kanile, ¢is¢enje vlozka kanile, nego koze
in posebnosti v okolici stome, vlazenje stome, inhalacije.

Socialna delavka izda narocilnico za obvezilni material in kanilo, narocilnico za in-
halator.

Pomembno je, da bolnike seznanimo z moznostjo vkljucitve v drustvo laringekto-
miranih, kjer se bolniki in njihovi svojci druzijo, udelezujejo izobrazevanj ali tudi
organizirajo letovanja.
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Zakljucek

Rehabilitacija bolnikov s stomami je zelo pomemben del celostne obravnave bolnika.
Ze v uvodu smo poudarili, da je vzrok za operacijo stome ve¢inoma maligna bolezen.
Rak je bolezen, ki zelo pogosto vpliva na funkcijo zajetega organa, v razsirjeni obliki
pa mocno poslabsa bolnikovo zmogljivost celo pri opravljanju najosnovnejsih opra-
vil. Stres, ki ga za bolnike predstavlja ze diagnoza sama, se ob napredovanju bolezni
$iri na vso druzino in bliznjo okolico bolnika. Kakovosti bolnikovega prezivetja zato
ne smemo razumeti le kot terapevtsko uspesnost pri odstranjevanju raka v biolo-
$kem pomenu, temve¢ vse bolj tudi v smislu popolne medicinske, psihosocialne in
poklicne rehabilitacije (Lesnicar, 2009).

Od rehabilitacije je odvisna kakovost bolnikovega Zivljenja po zaklju¢enem zdra-
vljenju. Za uspesno rehabilitacijo smo pomembni vsi, ki smo vkljuceni v njegovo
zdravljenje. Nujna so druzenja v drustvih in zdruZenjih bolnikov, kjer si izmenjujejo
izkusnje, organizirajo izobrazevanja, praznovanja, izlete in se veselijo napredka in
uspeha vsakega ¢lana.
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Povzetek

Namen ¢lanka je prikazati zdravstveno nego laringektomiranega bolnika predvsem
pred odpustom iz bolnisnice in njegovo vklju¢evanje v domace okolje. V ¢lanku je
predstavljeno sodelovanje in timsko delo medicinske sestre pri zdravljenju in reha-
bilitaciji onkoloskega bolnika s trajno traheostomo.

V prvem delu je kratek opis anatomije in fiziologije grla, ki se nadaljuje s postopki
prepoznave bolezenskih sprememb na grlu, nacini zdravljenja in opisom operativ-
nega zdravljenja raka na grlu. Temu sledi predoperativna in pooperativna zdravstve-
na nega laringektomiranega bolnika. Clanek se nadaljuje s pripravo bolnika s trajno
traheostomo na odpust v domace okolje in nadaljnjo rehabilitacijo.

Klju(:ne besede: laringektomirani bolnik, medicinska sestra, odpust bolnika,
zdravstvena nega, rehabilitacija bolnika, drustva laringektomiranih bolnikov

Uvod

S hitrim razvojem medicine in tehnike je pridobivanje novih znanj in izkusenj na
podrodju zdravstvene nege vedno bolj pomembno. Za izvajanje zdravstvene nege
in kasneje tudi rehabilitacije bolnikov po operaciji na grlu je poleg teoreti¢nega
znanja potrebno Se veliko prakti¢nega. Velikokrat se pokaze, da imajo medicinske
sestre obojega veliko, vendar se morajo kontinuirano izobrazevati in usposabljati za
zahtevno delo s traheotomiranimi bolniki.

V prvem delu ¢lanka je predstavljen medicinski del s teoreti¢nim opisom anatomije
in delovanja gtla ter razlago pojmov, ki pripomorejo k nastanku raka na grlu. Pred-
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stavljeni so operativni nacini zdravljenja, ki so na voljo bolnikom, ki se za to vrsto
zdravljenja odlocijo.

Clanek se nadaljuje z opisom predoperativne priprave bolnika in zdravstveno nego po
opravljenem operativnem posegu. Tovrstna zdravstvena nega zahteva izkuseno medi-
cinsko sestro, ki zna kakovostno obravnavati in sprejemati laringektomiranega bolnika
kljub njegovi spremenjeni zunanji podobi in spremenjenemu nacinu komuniciranja.
Pomembno poglavje odpusta bolnika iz bolnisnice v domace okolje zajema celostno
obravnavo laringektomiranega bolnika in njegovih bliznjih, ki se ¢im bolj vkljudijo
v proces rehabilitacije bolnikov v domadem okolju.

Medicinski del

Anatomija in fiziologija grla

Grlo lezi v sprednjem delu vratu in povezuje zrelo s sapnikom. Ogrodje grla oblikuje
$¢itasti hrustanec, prstanasti, dva piramidasta in poklopéev hrustanec, ki so z vezmi,
opnami in miSicami povezani med seboj in okolico.

Misice grla delimo na zunanje in notranje. Zunanje povezujejo grlo s podjezi¢no ko-
stjo, zrelom in prsnim kosem; drZijo ga v dolo¢enem polozaju in premikajo navzgor
in navzdol. Notranje miSice, ki so glavna sestavina glasilk, delimo na dihalne in glaso-
tvorne, glede na delo, ki ga opravljajo. Omeniti je treba $e lazni glasilki, to je ventri-
kularni gubi, ki sta poloZeni nad glasilkama in imata pomembno vlogo pri zas¢itnem
delovanju grla.

Notranjo povrsino stene grla pokriva sluznica z dihalnim in vedskladnim ploscatoce-
licnim epitelijem, ki je Se posebej pomemben za razvoj raka. Notranjost samega grla
delimo na predel pod glasilkama in nad njima ter na podrocje, kjer sta sami glasilki.
Poleg misic, hrustancev in vezi omogocajo grlu opravljanje njegove naloge tudi gibalni
in ¢utilni zivci (Kambig, 1984).

Grlo opravlja tri naloge, in sicer dihalno, govorno in zas¢itno. Pri vdihu se glasilki
moc¢no razmakneta in med njima nastane Sirok prostor, skozi katerega lahko zrak
nemoteno prehaja po sapniku v pljuca.

Glas se tvori v grlu, ko izdihani zrak pri prehodu skozi rezo, nastalo med nihajo¢ima
glasilkama, zaniha. Glasilki zanihata zaradi povecanja pritiska izdihanega zraka. Tako
se nastali glas, ki je temeljni pogoj za govor, pod vplivom drugih organov (pljuca, prsni
kos, Zrelna, ustna, nosni in obnosne votline), ki sodelujejo pri njegovem tvorjenju,
oplemeniti. Glas, katerega znacilnosti so visina, glasnost in melodika, artikulacijski
organi (Zrelo, jezik, nebo in ustnice) preoblikujejo v govor.

Grlo sodeluje tudi pri hranjenju, saj preprecuje, da bi zalogaj hrane zasel v dihala in
posledi¢no povzrocil zadusitev. Pri poziranju se glasilki primakneta, priblizata se tudi
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lazni glasilki, grlo se dvigne pod koren jezika in poklopec pokrije vhod v dihalno pot,
kar je zas¢itno delovanje grla (Kambic, 2002).
Rak je prav gotovo ena najhujsih bolezni, ki lahko prizadene ¢loveka, vendar ga danes
s sodobnimi oblikami zdravljenja velikokrat premagamo. Izjemen napredek moleku-
larne patologije pa je novo upanje, da bomo tudi to bolezen natan¢neje spoznali in $e
uspesneje zdravili.
Rak je splo$no ime za raznovrstne maligne novotvorbe, ki zaradi svoje nebrzdane ra-
sti unicujejo organizem (Kambi¢, 2002). Po vrsti tkiva, iz katerega nastajajo maligne
tvorbe, jih delimo v dve skupini, in sicer karcinome in sarkome. Po kraju nastanka, na
katerega so vezana bolezenska znamenja, zdravljenje in tudi prognoza, delimo karci-
nome grla v tri skupine:

- supraglotisni (nad glasilkami),

- glotisni (glasilke),

- subglotisni (pod glasilkami).
Snovi, ki povzrocajo raka, imenujemo karcinogene ali rakotvorne. Kroni¢no drazenje
sluznice ali koze lahko po daljsem casu sprozi zacetek raka. Zanesljivo so povzrocitelji
ali sprozitelji raka na grlu snovi v cigaretnem dimu in Zganih alkoholnih pijacah.
Med bolniki z rakom na grlu so tudi nekadilci in abstinenti (Kambi¢, 2002).

Preprecevanje in zgodnje odkrivanje raka na grlu

Za preprecevanje razvoja raka na grlu lahko izhajamo iz znanstveno-raziskovalnega in
klini¢nega dela. Pri slednjem naj bi sodelovali vsi ljudje, e zlasti zdravstveni delavci,
z nalogo razvijati ukrepe za preprecevanje kajenja, prekomernega uzivanja alkohola
in za izboljanje ekoloskih pogojev ter dvigovanju zdravstvene prosvetljenosti ljudi.
Zgodnje odkrivanje raka na grlu je povezano z bolezenskimi znamenji, kot so: dol-
gotrajna hripavost, tezje dihanje, bole¢ine pri poziranju, obcutek suhega grla ali
tujka, zadah iz ust, izguba teze, krvav izpljunek ali podro¢ni zasevki na bezgavkah.
Zacetnemu raku na grlu so po videzu in bolezenskih znamenjih zelo podobna tudi
vnetja in benigne tvorbe, zato bo dokonéen odgovor o naravi bolezni dal le mikro-
skopski pregled tkiva, odvzetega iz bolnega predela (Kambic, 2002).

Postopki za prepoznavo bolezenskih sprememb na grlu

Grlo se lahko pregleda v ambulanti posredno s pomodjo laringealnega zrcalca ali
neposredno s pomocjo posebej prirejenega instrumenta — direktoskopa, kar poteka
v lokalni anesteziji z odvzemom koscka bolnega tkiva za histolosko preiskavo. Obe
preiskavi se velikokrat dopolnita z panendoskopijo, to je pregledom grla v splosni
anesteziji, kjer podrobno pregledajo celotno podrodje ust, zrela in grla. S to preiska-
vo dobi kirurg natan¢nej$o oceno o obsegu tumorja.
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Operativno zdravljenje raka na grlu in posledice operacije

Za zdravljenje raka na grlu pride v postev kirursko zdravljenje, obsevanje in kemote-
rapija. Vse te oblike lahko uporabljamo posamezno, povezano ali zapovrstno (Kambic,
2002). V zacetni obliki raka na grlu se z operacijo odstrani le ena glasilka ali pa en del

grla — parcialna laringektomija — in delovanje grla ostane zadovoljivo.

Pri raku, ki je tako razsirjen, da je ohranitveni postopek nemogo;, je potrebna odstrani-
tev celotnega organa — laringektomija (Kambi¢, 2002). Posledice operativne odstrani-
tve grla — totalne laringektomije — se kazejo na govoru, ker ta ni ve¢ normalen. Prav
tako se spremeni pot zraka skozi dihalno cev, saj laringektomirani bolnik diha skozi od-
prtino na vratu — traheostomo. Bolnik se mora zaradi novih anatomskih razmer nauditi
novega izkasljevanja. Zaradi traheostome pri dihanju vonjave ne dosezejo vohalnih celic
v nosni sluznici, zato je zmoznost voha zelo zmanj$ana.

Zdravstvena nega bolnika s trajno traheostomo

Predoperativna zdravstvena nega bolnika z rakom na grlu

Psihi¢na priprava v procesu zdravljenja maligne bolezni ni ni¢ manj pomembna od fizic-
ne. Ob dobri psihi¢ni pripravi bolnika z njemu razumljivo razlago o poteku zdravljenja
in namenu preiskav se lahko izognemo morebitnim zapletom med zdravljenjem.
Medicinska sestra ugotavlja stopnjo bojazni bolnika pred posegom. Pri mnogih bolni-
kih se zaradi strahu pred operacijo pojavlja pogostejse uriniranje in nespe¢nost, nastopi
lahko opaznejsi nemir, ki ga poskusajo nekateri prikriti s pretiranim govorjenjem, bol-
nik dobi mokre dlani in za¢ne hitreje dihati, pospesi se mu tudi sréni utrip (Ivanusa,
Zeleznik, 2000). Spros¢en neobvezujo¢ pogovor bolnika z zdravstvenim in negovalnim
timom ter logopedom prinese bolniku novih modi in pomaga graditi njegovo zaupanje
v izid zdravljenja.

Fizi¢na priprava na operativni poseg obsega kondicijsko pripravo bolnika, predoperativ-
ne laboratorijske preiskave, pripravo prebavnega trakta ter higiensko pripravo bolnikove
koze in britje operativnega polja.

Zdravstvena nega po odstranitvi grla

Prve dni po operaciji bolnik prebije v sobi za intenzivno pooperativno nego, saj ga tam
lahko najbolje opazujemo in ob morebitnih zapletih takoj ukrepamo. Bolnik ima prve
dni po operaciji drenazne cevke v operativni rani, ki odvajajo sekrecijo iz operativnega
podrodja, diha skozi traheostomo s pomodjo vstavljene trahealne kanile, skozi nos pa
ima vstavljeno nazogastri¢no sondo. Se nekaj dni po operaciji ima vstavljen trajni urin-
ski kateter. Prve dni po o peraciji se nabira v sapniku in sapnicah veliko izlocka, ki ga
je treba redno aspirirati s pomodcjo aspiratorja; prav tako tudi slino iz ust zaradi tezkega
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poziranja. Redno opazujemo bolnikove vitalne funkcije, njegov videz in operirano po-
drodje, da pravocasno opazimo morebitne zaplete (dusenje, krvavitev) in bolecino.
Prve dni po operaciji bolnika prevezuje in menjava kanilo zdravnik. Medicinska sestra
skrbi za prehodnost notranjega dela kanile, skrbi za ustno nego, aspiracije izlockov, re-
dne dihalne vaje in neprestano spodbuja bolnika pri premagovanju tezav in prilagajanju
na nove razmere.

Sporazumevanje z bolnikom je v prvih dneh po operaciji tezavno in lahko vodi do ne-
sporazumoyv. Zato je treba bolnika takoj, ko je za to sposoben, spodbuditi, da nam svoje
zelje in potrebe napise v kratkih stavkih.

Ze zelo zgodaj bolnika navajamo k samostojnosti pri negi okolice traheostome in &isce-
nju ter menjavi kanile. Cim prej vklju¢imo bolnikove svojce, da se naucijo uporabljati

kanilo in ukrepov, ¢e se bolnik znajde v dihalni stiski.

Priprava laringektomiranega bolnika na odpust iz bolnisnice

Fizi¢na priprava in psihi¢na podpora bolniku pred odhodom
Bolnika med zdravljenjem postopoma pripravljamo na dan, ko bo zapustil bolni$nico.

Nauc¢imo ga, da se mora po operaciji znati opazovati tudi sam, da bo pravocasno od-
reagiral na spremljajoco tezavo, naj bo to bolecina, oteklina ali otezeno dihanje. Larin-
gektomiranega bolnika navajamo na nov nacin izkasljevanja, ga opozarjamo, da si pri
kasljanju pokrije traheostomo, ne usta, in ga nauc¢imo uporabljati kanilo. Bivalni prostor
redno vlazimo, da se bolnik lazje izkasljuje.

Po odstranitvi nasogastri¢ne sonde bolnik pocasi preide na mehkejso hrano, seveda po
naro¢ilu zdravnika. Ce bolnik sluzi in izlotkov ne more zadostno izkaljati, ga redno
aspiriramo in ga u¢imo samostojnosti. V to vklju¢imo svojce, ki mu bodo doma prvi
priskocili na pomoc, tako da jih nau¢imo uporabljati aspirator.

Priprava dokumentacije ob odpustu v domace okolje ali v drugo ustanovo

Sobni zdravnik mora ob odpustu laringektomiranega bolnika temeljito pripraviti; dati
mu mora ustreza ustna navodila, pregledati mora stanje traheostome ter pripraviti naro-
¢ilnico za material, ki bolniku pripada v okviru zdravstvenega zavarovanja.

Poleg odpustnega pisma bolniku pripravimo $e: narocilnico za aspirator (ki dobi na
izposojo v obmocni enoti ZZZS, za doloceno dobo in ga je treba vnaprej rezervira-
ti), narocilnico za obvezilni material (set za ¢i$¢enje kanile - srednji in lepilni trakovi),
narodilnico za aspiracijske katetre (koli¢ina se predpise glede na pogostost aspiracije),
narocilnico za dve kanili (glede ustrezne velikosti in vrste kanile se odlo¢i zdravnik), po
presoji zdravnika tudi narocilnico za inhalator, ki ga predpise pulmolog, ter obvestilo
patronazni sluzbi.
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Bolniku razloZimo, da so ostali pripomocki za nego in prekrivanje traheostome na voljo
v prosti prodaji v specializiranih prodajalnah s tovrstnimi pripomocki, vendar se mora
sam pozanimati, katere prodajalne so to, saj imenska promocija zakonsko ni dovoljena.
Ko bolnik zapusti bolni$nico, mu naro¢ilnice za potrebni material izda osebni zdravnik.
Bolnika Ze pred samim posegom predstavimo logopedu, ki ga spremlja tudi po operaciji.
Smiselno in zelo zazeleno bi bilo v okvir zdravljenja laringektomiranega bolnika vkljuciti
$e psihologa.

Menjava dihalne cevke

Dihalna cevka (kanila)

V uporabi so kanile iz umetnih snovi, plastike in silikona. Poznamo kanile brez te-
snilke in z njo (cuuf). Bolnik ima doma standardno plasti¢no kanilo (kadar je grlo v
celoti odstranjeno) ali govorno (kadar je grlo delno odstranjeno). Plasti¢na kanila je
sestavljena iz dveh delov: zunanja kanila in notranja (vlozek), ki jo bolnik lahko po
potrebi veckrat dnevno izvlece in odisti. Celo kanilo pa izvlece vsaj enkrat dnevno
in jo zamenja s Cisto. Pred ¢is¢enjem bolnik kanilo razstavi, jo z milnico pod tekoco
vodo z mehko krtacko ali vatirano palcko ocisti ter kanilo polozi v zato pripravljeno
razkuzilo, ki ga dobi v specializiranih prodajalnah. Kanile ne sme ¢istiti z vroco
vodo, saj lahko spremeni obliko.

Menjava kanile
Bolnik si umije roke. Na ¢isti podlagi si pripravi: ¢isto kanilo, trakce za pri¢vrstitev

kanile, prerezano gazico, gobice za ¢iS¢enje, razkuzilo za kozo (nesladkan kamili¢ni
¢aj), mazilo za okolico traheostome (po narocilu zdravnika).

Laringektomiran bolnik pri menjavi kanile stoji pred ogledalom. Najprej si odstrani
umazano gazo med kanilo in traheostomo. Odisti okolico traheostome, po potre-
bi Se z aspiratorjem odstrani sekret iz traheje. Nato pocasi izvlece kanilo (dihalno
cevko). Ocisti zasusen sekret, razkuzi, osusi ter okolico traheostome namasti z ma-
zilom. Kanilo rahlo namasti z mazilom, pocasi vdahne, vstavi Ze naprej pripravljeno
Cisto kanilo ter jo zaveze na strani (e se kanila zamasi, jo lazje odveze). Stomo po
zelji prikrije z rutico ali gazico, ki so mu na voljo v specializiranih trgovinah.

Pomoc pri tezkem dihanju

Osnovno in prvo pravilo je ukrepati takoj (Ze pri neobicajnih tezavah s tezkim, pi-
skajo¢im ali sopihajocim dihanjem). Ce je bolnik brez dihalne cevke in se je dihalna
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odprtina nevarno zozila, je treba potisniti v odprtino manjso kratko cevko. Sicer pa
takoj odstranimo kanilo. Pomembno je, da istocasno odstranimo tudi morebitne
kraste in zasu$en sekret, saj je mnogokrat prav to vzrok za otezeno dihanje. Bolnik
naj pocasi vdihne in nato hitro izdihne (zakaslja), saj tako lahko z izdihom izlo¢i
suh izlo¢ek. To naj veckrat ponovi. Ce vse to ne pomaga, je potrebna aspiracija skozi
traheostomo. Kadar tudi z aspiracijo ne olajsamo bolniku dihanja, je treba izvesti
Heimlichov prijem. Laringektomiran bolnik mora doma skrbeti, da je njegov bival-
ni prostor prezracen, topel ter dovolj vlazen.

Rehabilitacija bolnikov

Rehabilitacija laringektomiranih bolnikov je zelo pomembna, saj se jim je po ope-
raciji spremenilo celotno Zivljenje. Spremenjena je njihova zunanja podoba, nacin
sporazumevanja. Okolica jih sprejema z za¢udenjem ali jih celo odklanja, delezni so
spremenjenega odnosa svojcev in ne nazadnje, spremeniti morajo tudi svoj na¢in
zivljenja. Razumeti morajo, da je njihova kvaliteta Zivljenja po operaciji odvisna od
njihovega novega nacina Zivljenja. Ko omenimo besedo rehabilitacija, pomislimo na
govorno rehabilitacijo, vendar sem priStevamo tudi socialno rehabilitacijo.

Po konc¢anem zdravljenju bolnika redno dozivljenjsko spremljamo v onkoloski am-
bulanti.

Govorna rehabilitacija

Za laringektomoranega bolnika in njegovo druzino je najpomembnejsa ¢im hitrejsa
pridobitev ene od nadomestnih metod sporazumevanja.
Mozne so kirurske in nekirurske metode govorne rehabilitacije:

- govor s pomocdjo govorne traheoezofagalne proteze,

- ezofagialni govor,

- govor s pomodjo elektronskega pomagala — elektrolarinksa,

- govor s pomodjo neoglotisa (Cucek, 1999).

Ezofagialni govor
Pridobivanje ezofagialnega govora je najstarejsa metoda govorne rehabilitacije la-

ringektomiranih bolnikov. Bolnika lahko za¢nemo uiti ezofagialnega govora takoj po
odstranitvi nazogastri¢ne sonde. Bolnik po odstranitvi grla nima ve¢ glasilk, zato za
nastanek glasu ne more uporabljati zraka iz plju¢. Nauciti ga moramo zajemati zrak v
poziralnik, zrak zadrzati in iztisniti zrak iz poziralnika, tako da nastane ezofagialni glas.
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Ucenje tekocega in razumljivega ezofagialnega govora zahteva dolgotrajno govorno re-
habilitacijo od dveh do Sestih mesecev, v¢asih tudi dlje. Tako pridobljen govor je bolj
hrapav, nizji, nekoliko tigji in slabse razumljiv kot normalen glas. Dobro osvojen ezo-
fagialni govor omogoca uspesno komunikacijo v vecini zivljenjskih situacij. Pri nasih
bolnikih uporabljamo to metodo govora.

Govor s pomodjo elektronskega pomagala (elektrolarinksa)

Pri nas je najbolj razsirjen zunanji vratni aparat. Bolniki ga imenujejo tudi elektrola-
rinks. Elektronski govorni aparat ima lasten vir energije iz baterije ali akumulatorja.
Govorni aparat prenasa vibracije preko opne na kozo in misice na vratu oziroma na
zrelo in ustno votlino. Kljub gumbu za uravnavanje glasnosti in visine tona je kvaliteta
govora slabsa kot pri ezofagialnem govoru.

Govorni aparat je lahko trajna ali zacasna reSitev nadomestnega govora. V¢asih
zaradi zatrdlin in oteklin na vratu in glavi ni mogoce najti primernega mesta za
namestitev aparata.

Govor s pomodjo neoglotisa

Je eden izmed operativnih nacinov govorne rehabilitacije. Ze med samo operacijo se
naredi povezava med poziralnikom in Zrelom ter se s tem oblikujeta nekaksni novi

glasilki, ki potem pod vplivom zraka iz plju¢ zanihata (Jeli¢i¢ et al., 1999).

Socialni programi v rehabilitaciji laringektomiranih oseb v Sloveniji

V Sloveniji nimamo ustanove, ki bi se celostno ukvarjala z rehabilitacijo laringektomi-
ranih bolnikov. Zato so toliko bolj pomembni socialni programi Drustva laringektomi-
ranih Slovenije. Programi so usmerjeni k celoviti rehabilitaciji, vzpodbujanju druzenja
in s tem k izbolj$anju kakovosti Zivljenja bolnikov in njihovih svojcev. V drustvu so
zbrani strokovnjaki razli¢nih podrocij medicine: defektologije, logopedije, psihologije
in sociologije.

Socialni program: nau¢imo se govoriti

Po odpustu iz bolni$nice laringektomirani bolniki pogosto zaradi razli¢nih vzrokov (ve-
lika oddaljenost od bolnisnice, nimajo prevoza ali spremstva) ne nadaljujejo govorne
rehabilitacije v logopedski ambulanti.

V Sestdnevni program so vkljuceni predvsem tisti bolniki, ki se $e niso nau¢ili nobene
metode nadomestne komunikacije ali jo slabo obvladajo. V' ta program so vkljuceni
tudi zakonci ali svojci. Namen programa je: osvajanje ali izbolj$anje ene od govornih
metod nadomestne komunikacije, spodbujanje k aktivnemu sodelovanju v skupini in
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druzabnih prireditvah, aktivno izkoris¢anje prostega casa in razvijanje zdravega nacina
zivljenja. Dejavnosti v programu: delo v skupini, delo s posamezniki, razvijanje samo-
iniciativnosti udelezencev, zakonsko svetovanje, predavanja, delavnice, druzabne prire-
ditve. Strokovni del predavanja izvajata dva logopeda (ter dva pomo¢nika logopedov, ki
sta dobro rehabilitirani laringektomirani osebi).

Socialni program: psihosocialna rehabilitacija

Vecina laringektomiranih oseb je izpostavljena mocnim stresom, saj so obremenjeni s
spoznanjem, da so oboleli z rakom na grlu. Prav tako mora preteci dolo¢eno ¢asovno
obdobje za zanesljivo ugotovitev, ali so ozdraveli. Te stresne situacije pogosto vodijo
v depresijo, apati¢nost in beg v izolacijo. Nekateri bolniki imajo zaradi druga¢nega
govora, spremenjenega videza in pogostega izkasljevanja bistveno spremenjeno samo-
podobo. Cilj tega programa je spodbuditi laringektomiranega ¢lana in svojca k samoak-
tivnosti pri rehabilitaciji, izbolj$ati samopodobo, nauiti ga, kako premagati negativna
Custva in razvijati zdrav nadin zivljenja. Strokovni vodja programa je specialist klini¢ne
psihologije, sodelujejo pa e sociolog, delovni terapev, rekreacijski terapevt in pomoé-
niki. Program traja sedem dni in se izvaja v primernem $portno-rekreacijskem centru.

Socialni program: izbolj$anje kvalitete Zivljenja laringektomiranih oseb
Vemo, da je ¢lovek bio-psiho-socialno bitje (ima telo, duso in potrebuje odnos z dru-

gimi). Tako je vsebina tega programa telesna dejavnost, dusevna sprostitev in druzenje.
Namen programa je tudi aktivno vklju¢evanje v druzbo.

Socialni program: informativna dejavnost

Cilji programa so: obves¢anje ¢lanov o dejavnosti drustva, spodbujanje k vkljucevanju
drustva, seznanjanje z aktualno zakonodajo, z novostmi na podro¢ju zdravstvenih sto-
ritev in rehabilitacije, informiranje o delovanju drugih invalidskih organizacij. ..

Socialni program: delovanje zaupnikov — prostovoljcev in usposabljanje zaupnikov —
prostovoljcev

Clani DLS so razprieni po vsej Sloveniji. Skoraj polovica jih Zivi na podezelju. Cilj tega
programa je pristopiti k ¢im ve¢jemu $tevilu ljudi, ki bi jim DLS lahko pomagalo s
svojimi programi. Zaupniki — prostovoljci (ti so zelo dobro rehabilitirani ¢lani DLS) ta
cilj uresni¢ujejo tako, da obiskujejo ¢lane na domu, jim svetujejo v okviru kompetenc
in navezujejo stike z bolniki, ki $e niso ¢lani DLS.

v

Socialni program: zagovornistvo in socialna pomo¢

Ta program omogoca boljso informiranost, lazji dostop do razli¢nih storitev, zascito
in uveljavljanje pravic.
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Drustvo laringektomiranih Slovenije

Drustvo je bilo ustanovljeno maja 1982 in je delovalo z zelo skromnimi sredstvi. Od
leta 1991 se je drustvo kadrovsko okrepilo in poiskalo stabilnejse finanéne vire za iz-
vajanje svoje dejavnosti. Kakovost socialnih programov je omogocilo tudi Ministrstvo
za zdravje leta 1996, ko je drustvu podelilo status drustva, ki deluje v javnem interesu.

Zakljucek

Na nasem oddelku se zavedamo, da dobra priprava bolnika na odpust iz bolni$nice
pomembno pripomore k hitrejsi samooskrbi traheotomiranega bolnika. Trudimo se,
da bolnikom Ze v bolni$nici pomagamo pri samosprejemanju, da lazje najdejo stik z
domacim okoljem, ki naj bi jim nudilo toplino in varnost.

S svojim strokovnim znanjem, nesebi¢nostjo, empatijo, vztrajnosjo in odpuscanjem
dajemo medicinske sestre vzgled tudi svojcem, ki se ob spremenjenem partnerju ne
znajdejo.

Zavedamo se, da je nase poslanstvo zelo pomembno. Pomembno v tem smislu, ker
smo del zdravstvenega tima, ki traheotomiranemu bolniku pomaga stopiti na novo
zivljenjsko pot.
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OSKRBA POOPERATIVNE RANE NA DOMU
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Povzetek

Medicinska sestra (MS) se pri svojem vsakdanjem delu na Onkoloskem institutu
srecuje z najrazli¢nej$imi operativnimi ranami. Delo na kirur$kem oddelku zaradi
raznovrstnosti dela in okolja predstavlja za MS velik izziv. Zaradi vse vecjega Stevila
bolnikov, ki potrebujejo zdravljenje in hitrejsih odpustov bolnikov iz bolnisnice v
domace okolje, pa predstavlja za MS vse ve¢jo odgovornost. Pri tem je njena glavna
naloga dobro informiranje in ozaves¢anje bolnika, pri katerem je bistvena ustrezna
komunikacija med zdravnikom, medicinsko sestro in bolnikom.

Kljucne besede: kirurska rana, zdravstvena vzgoja, odpust

Uvod

Kirursko zdravljenje je ena od osnovnih dejavnosti Onkoloskega instituta Ljubljana.
Glede na medicinsko diagnozo, stopnjo bolezni, klini¢no stanje bolnika in sprejete
klini¢ne prakse je lahko operativno zdravljenje primarno ali pa sledi predhodnemu
obsevanju in/ali sistemskemu zdravljenju (Ursi¢, Ostroznik, 2006). Izvajamo ku-
rativne in paliativne operativne posege, diagnosti¢ne operativne posege in posege
za oceno razsirjenosti bolezni, s katerimi reSujemo posebne zaplete po specifi¢nem
onkoloskem zdravljenju. Pri onkoloskih bolnikih se srecujemo s postoperativnimi
ranami, ranami, ki so specifi¢cne za onkoloske bolnike (maligne kozne rane, radio-
dermatitis, ekstravazacija) in tudi drugimi akutnimi ali kroni¢nimi ranami, ki so
posledica drugih spremljajocih bolezni.
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Rane lahko glede na vzrok nastanka delimo na:

* akutne (kirurska, poskodba, opeklinska rana),

*  kroni¢ne (razjeda zaradi pritiska, rana zaradi malignega obolenja, razjeda,
diabeti¢no stopalo, infekcija kirurske rane).

Rane se celijo:
e primarno (zaprte),
* sekundarno (odprte).

Naloge medicinske sestre:
» Ugotavljamo stanje rane:
e (ista/suha,

e krvavi,
* gnojna,
* vneta,

e drenirana.

»  Opazujemo/ belezimo izlo¢eno vsebino:
e barvo,
* kolic¢ino,
* von,j.

»  Spremljamo bolecino rane:
* ni prisotna,
e obdcasna,
e stalna,

* pri menjavi obloge (Lipovsek, Joki¢ 2008).

Prevez je negovalno-terapevtska aktivnost MS, s katero Zelimo prepreciti sekundar-
ne okuzbe rane, vzdrzevati idealne mikroklimatske pogoje (temperaturo, vlago) in
prepreciti ponovne mehani¢ne in kemicne poskodbe mladega vezivnega tkiva. Pri
prevezi rane je pomembna individualna in celostna obravnava bolnika (Uran, Fabjan
Rojko, 2008). Prvo prevezo rane praviloma naredi kirurg, ki je bolnika operiral, in
sicer drugi do tretji dan po operativnem posegu. Nadaljnje preveze izvaja MS, razen
ko je potrebna preveza glede na stanje rane s strani kirurga (Ursi¢, Ostroznik, 20006).
Pri delu z bolnikom je prvo vodilo preprecevanje okuzbe rane. MS lahko uspesno
pripomore k celjenju rane, ¢e pozna patofizioloske mehanizme, zna prepoznati in
oceniti stanje rane in njeno okolico, stopnjo bolecine in pravilno uporabiti nove,
sodobne materiale za njeno oskrbo.
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Zaradi kraj$anja bolni$ni¢nega zdravljenja in hitrej$ih odpustov bolnikov iz bolni-
$nice pa je vedno vedja odgovornost na MS, kajti vsa skrb za dobro pooperativno
okrevanje se je prenesla iz bolni$nic na dom. MS mora dati velik poudarek na zdra-
vstvenovzgojnem delu bolnika in svojcev ter ustno in pisno obvescati patronazno
sestro o bolnikovem prihodu domov in o njegovih zdravstvenih potrebah. Bolnika
odpustimo domov z ustreznimi ustnimi in pisnimi navodili zdravniku (odpustno
pismo) in patronazni sestri (odpustni dokument zdravstvene nege), saj je le na ta
nac¢in mogoce bolnika varno odpustiti iz bolnisnice v zgodnjem pooperativnem ob-
dobju. Tako je glede na potrebe vsak bolnik obravnavan individualno v multidisci-
plinarnem timu.

Med okrevanjem po operaciji le redko pride do zapletov (pri priblizno 10 % bol-
nikov). Pomembno je, da zaplete ¢im prej prepoznamo in primerno oskrbimo, da
so bolniki in svojci dobro informirani in pozorni na mozne zaplete, saj zgodnje
zdravljenje precej omili tezave.

MS bolnika in svojce poudi, na kaj morajo biti pozorni:

Krvavitev

Bolnik mora biti pozoren na operirani predel. Ce opazi, da kri zamaka skozi obliz ali
povoj, je treba ugotoviti obseg krvavitve in prepreciti nadaljnjo krvavitev. Izvajamo
kompresijo. Kot posledica krvavitve v podkozje lahko nastane hematom, kar bolnik
¢uti kot pritisk v predelu operativne rane. Prepoznamo ga po modrikasto-rdeci ote-
klini v okolici rane, posebej nevarno pa je vecanje otekline. Bolnik naj bo pozoren
tudi na vsebino drenazne steklenice, e se nabira sveza in/ali strjena kri - sokrvica.
Pri teh znakih je potrebna pred¢asna kontrola pri le¢e¢em ali dezurnem kirurgu
onkologu (Ursi¢, Ostroznik, 20006).

Infekcija rane

Pri infekciji postane izlo¢ek rane obilnejsi in véasih smrde¢. V okolici rane se razvije-
ta rdecina in oteklina. Celotno podrogje je bolj bolece in obcutljivo. Lahko se pojavi
povi$ana telesna temperatura, kri, gnoj v rani, dehiscenca rane (Kerin Povsic, 2008).
Tako rano, ki se celi sekundarno, lahko previjamo tudi vec¢krat dnevno z ustreznimi
oblogami; obic¢ajno zahteva uvedbo antibiotika, zato je potrebna pred¢asna kontrola
pri le¢e¢em ali dezurnem kirurgu.

Dreniranje seroma

Serom je pooperativno nabiranje limfne tekocine v rani, ki mora iztekati skozi ki-
rurske drene v drenazno steklenico. Kirurski dreni so cevke ali trakovi, namenjeni
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za odvajanje izcedka iz rane ali telesne votline (Lipovsek, Joki¢, 2008). Obicajno jih
vstavimo ze med samim operativnim posegom ali pa kasneje pri morebitni infekciji
rane. Zaradi hitrih odpustov bolnikov iz bolnisnice ve¢ina bolnikov odhaja domov z
drenazno steklenico s podtlakom. Bolnika in svojce pouc¢imo o dnevni menjavi dre-
nazne steklenice, pokazemo mu postopek menjave ter ga opozorimo, naj bo pozo-
ren na koli¢ino in barvo izcedka. Bolnik naj dnevno ob menjavi drenazne steklenice
zabelezi koli¢ino izlo¢ka, da ob kontroli kirurg vidi dinamiko. Posebej pozoren pa
naj bo na delovanje in prisotnost podtlaka v drenazni steklenici; ob izpusta podtlaka
naj ponovno zamenja drenazno steklenico. Ce se bolnik tega ni sposoben nautiti
in nima v bliZini svojcev, ki bi mu pri tem pomagali, moramo poskrbeti, da o tem
obvestimo patronazno sluzbo, ki ji predamo ustrezna navodila (Ursi¢, Ostroznik,

2000).

Prevez rane

Nacin preveza rane vedno odredi kirurg, MS pa ob odpustu bolnika domov preda
pisna in ustna navodila bolniku in patronazni MS. Bolnik dobi tudi kartonéek z
dolo¢enim datumom kontrole pri le¢e¢em kirurgu, ki ga dolo¢i kirurg, in telefon-
sko $tevilko, na katero se lahko obrne ob zapletih. Zdravnik mu tudi pove, kdaj je
predvidena odstranitev Sivov. Onkoloski bolniki odhajajo domov tudi s kroni¢nimi
ranami, ki zahtevajo izbiro sodobnih oblog. Pogosto na domu nastajajo tezave pri
prevezih zaradi manjse izbire sodobnih oblog, kot so na razpolago v bolninicah,
v patronazni sluzbi pa pogosto ne oz. ne v zadostni koli¢ini ali kakovosti (Ursic,
Ostroznik, 2006). Bolnik s kroni¢no rano se doma poleg strahu in tesnobe srecuje
tudi z razli¢nimi tezavami, ki ga lahko dodatno obremenjujejo. Prisotne so lahko
bolecina, velika koli¢ina izlo¢ka, neprijeten vonj, okuzba rane, nekroza tkiva, srbez
(Vrhovnik et al., 2008). Z izbiro sodobnih oblog lahko bolniku zmanj$amo trplje-
nje, saj pospesujejo hitrejse celjenje rane in nastajanje novih granulacij, manj pogo-
sti so prevezi, boljsa je zas¢ita pred okuzbo, boljsi je estetski videz in stroski zdravlje-
nja so manjsi, kljub dragim sodobnim materialom. Strokovna in u¢inkovita oskrba
kroni¢nih ran je pokazatelj kakovosti dela zdravstvene nege in vpliva na bolnikovo
pocutje in zadovoljstvo. Zato je znanje MS o pravilni izbiri sodobnih oblog klju¢ne-
ga pomena in tudi njena dolznost predaje navodil o oskrbi rane patronazni sluzbi.

Bolecina

Osnovni simptom kirurske rane je akutna pooperativna bole¢ina. Zavedanje o potrebi
ucinkovitega lajsanja bolecine po operaciji naras¢a. Z ucinkovitim lajsanjem poopera-
tivne bolecine veliko doprinesemo h kakovosti oskrbe bolnika, izbolj$amo izid operativ-
nega zdravljenja, skrajsamo hospitalizacijo in rehabilitacijo. Edini zanesljivi pokazatel;
pooperativne boletine je bolnikova izpoved (Kréevski-Skvaré, 2010). Boledina vpliva
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na razpolozenje in zadovoljstvo bolnika, otezuje gibanje ter ovira pocitek in spanje, zato
je obvladovanje bole¢ine eden bistvenih ciljev pooperativnega obdobja. Zdravnik izbere
zdravilo za lajSanje bolecine glede na jakost in vrsto bolecine (Lahajnar, 2010). Bolnik
ob odpustu v domace okolje dobi recept za ustrezne analgetike ter natan¢na navodila
glede jemanja zdravil proti bole¢inam. Pri tem poudarimo, kako pomembno je redno
jemanje predpisane analgeti¢ne terapije, zato da se bolnik zaveda, da jemanje zdravil
pozitivno vpliva na celjenje rane in razgibavanje. Pri odpustu bolnikov z napredovalo
boleznijo ali po ve¢jih operativnih posegih, ko je prisotna kroni¢na bolecina, pa take
bolnike odpustamo z ze urejeno in obvladano bolecino. Bolnika in svojce v protibole-
¢inski ambulanti poucimo glede ravnanja ob morebitnih ukrepih in 0 moznih zapletih,
dobijo ustrezna pisna in ustna navodila. O tem pisno in ustno obvestimo tudi patro-
nazno sluzbo (Ussi¢, Ostroznik, 2006). Zdravljenje bolecine je odgovornost celotnega
tima. Dobra komunikacija in povezovanje med ¢lani skupine, ki skrbijo za bolnika,
pripomoreta k bolj uspe$nemu zdravljenju bolecine.

Stome

Nekatera rakava obolenja in tudi druge bolezni zahtevajo operativni poseg, katerega
posledica je dihalna stoma (traheostoma), hranilna stoma (gastrostoma, jejunostoma)
ali izlo¢alna stoma (kolostoma, jejunostoma, urostoma), ki bolniku docela spremeni
telesno podobo (Ursi¢, Ostroznik, 2006). Tako za MS kot za bolnika je izrednega po-
mena pravilna izbira pripomockov za oskrbo stome, saj mu morajo zagotavljati udobje
in varnost. Bolniku svetujemo pri izbiri najprimernejsih pripomockov za oskrbo stome
in ga ¢im prej aktivno vklju¢imo v oskrbo. Da vklju¢imo druzino v proces ucenja nego-
vanja stome, moramo imeti privolitev bolnika, vendar ne smemo pustiti, da bi vso skrb
prevzeli svojci, ¢e vemo, da se bo bolnik z naso pomodjo in pomo¢jo svojcev postopno
naucil sam oskrbeti stomo (Jurgec, 2010). Vecina vsaj na zacetku potrebuje pomoc pa-
tronazne sestre in enterostomalnega terapevta, saj zivijo sami, so slabo pokretni, zaradi
starosti in bolezni se niso sposobni nauc¢iti negovanja stome oz. menjave vrecke. Poudi-
mo jih o moznih komplikacijah stome in okolice koze (paste, posipi, filtri) ter pravilni
uporabi pripomockov za vecje udobje (pripomocki za ¢iscenje, robeki za zascito koze,
kozne podloge in vrecke za stomo...). Bolnika seznanimo s prostovoljnim drustvom,
ki mu daje potrebno samozavest, omogoca nove stike in izmenjavo izkusenj, ter se na
bolnikovo Zeljo tudi dogovorimo za sre¢anje z dobro rehabilitiranim stomistom (Ursic,
Ostroznik, 2006). MS si prizadeva, da bolnika v ¢asu hospitalizacije usposobi, da bo ob
odhodu domov sam sposoben skrbeti za svojo stomo, jo sprejel za svojo in se ponovno
vkljucil v normalno Zivljenje. Pred odpustom domov dobi bolnik narocilnico za brez-
pla¢ne ortopedske pripomocke, ki jih lahko dobi v ortopedskih trgovinah. Ustno in
pisno obvestimo patronazno sestro o nadaljnjih zdravstvenih potrebah bolnika.

Ce bomo ob svojem delu dosegli popolno neodvisnost bolnika s stomo, sprejetje
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stome, ponovno vkljucitev v normalno aktivno zivljenje, ¢im hitrej$o zacelitev rane
in preprecili okuzbe rane, smo na pravi poti (Jurgec, 2010).

Zakljucek

Zdravstvena nega bolnika na domu je svojevrstna, saj so doma druga¢ne razmere
kot v bolnisnici ali ambulanti. Bolnik je zato odvisen od samooskrbe, obiskov patro-
nazne sluzbe in pomo¢i druzinskih ¢lanov ter njihove pripravljenosti za sodelovanje.
Zaradi vse hitrejsih odpustih bolnikov iz bolnisnice je $e toliko bolj pomembna
dobra informiranost bolnikov in svojcev ter dobra povezava s patronazno sluzbo, ki
bolniku pomaga, da se ponovno vkljuéi v aktivno Zivljenje, zmanjsuje strah, krepi
samozavest in ustvarja dobro rehabilitacijo v domacem okolju.
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Povzetek

Terapija z negativnim povrsinskim pritiskom (NPP) je podporna metoda zdravlje-
nja akutnih in kroni¢nih ran. V zadnjih dveh desetletjih je z vakuumom podprto
zapiranje rane (VAC) najbolj pomembna inovacija v postopku celjenja in zdravlje-
nja kroni¢nih ran. Pri tem nacinu zdravljenja so dokazani pozitivni rezultati: angjo-
geneza in izboljSan pretok krvi v rani, zmanj$anje edema, regulacija vlaznosti rane,
odvajanje odvecnega izlocka, stimulacija nastajanja granulacijskega tkiva in skr¢enje
rane. Tudi $tevilo bakterij se zmanjsa. Terapija z NPP lahko vpliva na uspesnost
celjenja ran ter na cas trajanja bolnisni¢nega zdravljenja.

Kljucne besede: kroni¢na rana, celjenje rane, terapija VAC

Uvod

NPP je pritisk, ki je niZji od normalnega atmosferskega pritiska. NPP dosezemo
tako, da s pomo¢jo vakuumske ¢rpalke prek poliuretanske ali polivinilne penaste
alkoholne obloge iz rane izsesamo zra¢ne molekule.

Klini¢na aplikacija negativnega povrsinskega pritiska sega ze tisocletja nazaj. Prvi¢ je
bila uporabljena v kitajski tradicionalni medicini kot podpora akupunkturi. Tedaj so
opazili, da povzroca pospeseno prekrvavitev. Kasneje, leta 1841, je Junod uporabil
segrete steklene kozarce, ki jih je dal na kozo, da bi pospeil prekrvavitev. Hladen zrak
v kozarcu naredi podtlak v njem, ta pa pospesi prekrvavitev. Uporaba kontroliranega
NPP omogoca nastajanje novih krvnih Zil.

NPP so prvi¢ zaceli uporabljati leta 1993. Uporabili so (Fleishman at al., 1993) tera-

pijo z NPP v rani prek penaste obloge, s preprostim stenskim izsesovalnim aparatom
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ali kirurskimi vakuumskimi steklenicami. Zdravljenje je potekalo pri bolnikih z od-
prtimi zlomi, da bi pospesili granulacijo in celjenje. Takrat so spoznali tudi ucinkovi-
to ¢is¢enje rane, ne da bi prislo do okuzbe kosti.

Na podro¢ju raziskav o NPP sta Morykwas in Argeta (Vilhar, 2008) prva naredila se-
rijo poskusov na Zivalih, pri katerih sta izvajala zdravljenje z NPP prek poliuretanske
penaste obloge, ki deluje kot vmesna podloga med povrsino rane in izvorom vakuma.
Ta pena je klju¢nega pomena in je vodila k razvoju sistema VAC. Struktura velikih
odprtih por (400-600 nm) znotraj poliuretanske penaste obloge omogoca enakomer-
no porazdelitev pritiska prek celotne povrsine rane. Tudi pena pod pritiskom zmanjsa
svojo prostornino, celice se raztegnejo, rana se krci in odstranjuje se izlo¢ek iz rane.
Do pred dvema letoma je imel patentne pravice le en ponudnik, sedaj je na voljo ve¢
razli¢nih sistemov. Nekateri ne uporabljajo poliuretanskih pen.

Danes obstaja ve¢ vrst aparatov za terapijo z NPP. Najstarejsi in najbolj uporabljen
je aparat VAC. Obstajajo $e drugi aparati (Vista, Prodigy, Prospera), ki delujejo na
istem principu kot VAC in naredijo negativen pritisk v komori.

Sestavni deli sistema VAC

Crno hidrofobno poliuretansko penasto oblogo z odprtimi porami namestimo v
rano. Prozorno, delno nepropustno lepljivo folijo ¢vrsto pritrdimo prek penaste
obloge na zdravo kozo okoli robov rane. S tem omogo¢imo nastanek delnega va-
kuuma znotraj pene in tako prepre¢imo vdor zraka. Prilepko, ki jo namestimo prek
majhne odprtine, izrezemo v foliji tako, da se drzi drenazne cevi. Prosti konec je
povezan z aparatom. Del sistema je tudi zbiralnik za enkratno uporabo, v katerega
se odvaja tekocina iz rane skozi drenazno cevko in pod vplivom negativnega pritiska
preko pene. Crpalka je na elektriéni pogon. Mikroprocesor nadzoruje delovanje
aparata in sprozi alarm, kadar je pritisk nezadosten ali kadar prihaja do uhajanja zra-
ka. Vista ima dren razli¢ne oblike in velikosti, vazelinsko gazo ter gazo, namoceno
v fiziolosko raztopino.

Delovanje

Terapija z NPP je metoda zdravljenja ran, pri kateri na rano delujejo uéinki nega-
tivnega pritiska. NPP dosezemo z izsesavanjem zraka iz podro¢ja rane. Sistem VAC
zagotavlja sterilno, zaprto oblogo z lastnostmi, ki zagotavljajo vlazno okolje v rani,
ki pospesi celjenje. Priporo¢en podtlak za zdravljenje ran je med 80 in 125 mm Hg.
Nacin delovanja je lahko kontinuiran ali prekinjen.
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Terapija z NPP ima naslednje ucinke:

* zmanjSuje edem rane in okolice, ki povecuje lokalni pretok krvi - kapilarna perfuzija,

* kontrola vlaznosti rane - odvajanje odvecne sekrecije iz rane, ki pospesuje
nastajanje granulacijskega tkiva,

* odstranjuje devitalizirano tkivo iz rane,

¢ stimulira celi¢no proliferacijo,

* odstranjuje inhibitorje rasti iz rane,

* zmanj$uje bakterijsko obremenitev rane (zmanj$ana potreba po antibiotikih),

* nevtralizira vonj iz rane,

* preprecuje poskodbo tkiva okoli rane,

* izolacija rane od okolice - preprecevanje sekundarne infekcije, nima stika z izlo¢-
kom iz rane pri prevezi,

* zmanjsuje potrebe po kirur$kem zdravljenju,

* zmanjsanje pogostost preveze rane,

* lazja oskrba rane pri nepokretnih bolnikih,

* moznost normalne osebne higiene,

* obvladovanje bole¢ine,

* retrakcija (kréenje) rane,

* pospesuje celjenje rane (tudi Stirikrat hitrejse),

* kraj$a lezalna doba — zmanj$anje stroskov zdravljenja.

Zmanjsanje edema in povecanje pretoka krvi

Slaba prekrvavitev je eden od osnovnih vzrokov za slabo celjenje rane. V poznih de-
vetdesetih letih so (Morykwas at al., 2007) z eksperimentalnim delom v praksi do-
kazali, da maksimalno povecanje perfuzije dobimo na negativnem pritisku od 125
mm Hg. Ce je pritisk vedji, obstaja moznost poskodbe kapilar in s tem zmanjsanje
pretoka krvi. Negativen pritisk odvaja medceli¢no tekocino in tako se zmanjsa edem
lokalnega tkiva. Zmanjsanje edema omogoca boljso prekrvavitev rane.

Spodbujanje nastajanja granulacijskega tkiva
Granulacijsko tkivo je mesanica malih krvnih zil in vezivnega tkiva, ki formirajo ma-
triks, ki omogoca migracijo epidermalnih celic v rani. Dobro granulirana rana omogo-

¢a optimalni pogoj za epidermalno migracijo, kot tudi idealno podlago za transplan-
tacijo koze.

Med zdravljenjem z NPP so (Morykwas at al., 2007) dolocali tudi hitrost nastajanja
granulacijskega tkiva, tako da so merili zmanj$anje prostornine rane v ¢asu. V primerja-
viz ranami, ki so bile prekrite z gazo, prepojeno s fiziolosko raztopino, so dokazali, da se
je hitrost nastajanja granulacijskega tkiva pri kontinuiranem in prekinjenem delovanju

NPP povecala s 63 % na 103 % pri peni.
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Dokazano je tudi, da so boljsi rezultati pri prekinjenem delovanju NPP.
Uporabo neprekinjenega delovanja NPP priporo¢amo prvih 48 ur, nato nadaljujemo
s prekinjeno terapijo.

Kontrola vlaznosti rane
Terapija z NPP je u¢inkovita metoda za kontrolo izlocka. Sistem odstranjuje izlocke
iz rane in §iti okolico pred poskodbo tkiva. Pri vsaki rani, ki ima veliko izlocka, je

uporaba terapije z NPP upravicena.

Stimulacija celi¢ne proliferacije - delitve

Za bolj u¢inkovito zdravljenje z NPP se je izkazalo prekinitveno zdravljenje. Pri nepre-
kinjenem, kontinuiranem se celice »navadijo« na stalen negativni pritisk in se ne odzi-
vajo ve¢ na stalno fizikalno silo, ki je prisotna med neprekinjenim zdravljenjem z NPP
Prednost prekinitvenega zdravljenja z NPP je: povecan pretok skozi tkiva celicam,
ki se aktivno delijo. Omogoca pocitek med posameznimi ciklusi celi¢ne delitve, kar
je potrebno za nastajanje novih sestavnih delov celice. Neprekinjeno delovanje NPP
lahko zavre mitozo.

Obvladovanije bole¢ine

Zdravljenje z NPP je lahko ucinkovito tudi v smislu obvladovanja bolecine, zlasti ko
gre za rano, pri kateri se robovi izrazito premikajo in tako na rano delujejo strizne
sile. Zdravljenje z NPP dobro prenasajo tudi otroci, saj obloge menjavamo redkeje.
Ce bolnik med menjavami oblog navaja bole¢ine, je treba med peno in rano name-
stiti nelepljivo vmesno folijo.

Ostali ucinki

NPP pripelje do mehani¢nega zmanjsanja velikosti rane, tako da pride do popol-
nega zapiranja rane, in olajsa sekundarno rekonstrukeijo rane. Spodbudi aktivno
celjene. Zdravljenje z NPP lahko zmanj$a bakterijsko obremenitev.

Indikacije

Terapija z NPP se uporablja pri zdravljenju akutnih, kroni¢nih in kirurskih ran.
Indikacije za uporabo NPP so Siroke: inficirane rane, akutne poskodbe, dehiscirane
kirurske rane, kroni¢ni venski in arterijski ulkusi, dekubitus, diabeti¢no stopalo,
gangrene, defekti trebusne stene, travmatske rane, sternalne rane, opekline. Se pose-
bej je uporabna pri plasti¢nih rekonstrukcijah — transplantaciji koze, ko se namesti
takoj po samem posegu za dva do tri dni.
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Kontraindikacije

Terapija z NPP je kontraindicirana: pri malignih koznih ranah, neraziskanih fi-
stulah, neozdravljenih osteomielitisih, neprimerna je tudi za direktno namestitev
na zilne anastomoze in pri ranah z vecjo koli¢ino nekroti¢nega tkiva. Pri bolnikih,
ki so na antikoagulantni terapiji, moramo biti posebno pozorni zaradi nevarnosti
krvavitve. Pri terapiji z NPP je treba po 10-14 dneh preveriti u¢inkovitost Viste.
Ce je izboljsanje otitno, s terapijo nadaljujemo, ¢e izbolj$anja ni, je treba ponovno
raziskati vse faktorje, ki vplivajo na samo celjenje rane.

Kdaj zaceti s terapijo VAC?

NPP terapija je podporna metoda zdravljenja, zato je priporo¢eno, da z njo za¢nemo,
ko so iz¢rpane vse metode klasi¢nega zdravljenja (neucinkovite priblizno en mesec).

Uporaba terapije VAC na domu

NPP kot podporna metoda zdravljenja se lahko izvaja tudi na domu. Razen klasi¢-
nih aparatov VAC, ki jih uporabljamo v bolnisnici, obstajajo tudi mini aparati, ki so
popolnoma mobilni in so namenjeni domaci uporabi. Bolniki jih lahko nosijo ¢ez
ramo, okoli pasu ali v torbici.

Z uporabo terapije VAC na domu se krajsa lezalna doba in bolnik je vedno mobi-
len. Rane, primerne za terapijo VAC na domu, so ve¢inoma manj$e rane in rane z
manj izlocka.

Bolniki s terapijo VAC na domu, morajo biti usposobljeni oziroma informirani o
delovanju aparata VAC Imeti morajo kontaktno osebo, patronazno sestro ali sestro
v bolni$nici, ¢e pride do prekinitve delovanja. Pozorni morajo biti na rano, da je
zaprta, ter na aparat, da res pravilno deluje. Od aparata je odvisen cas, ko je treba
odstraniti peno in narediti prevez, ¢e sam aparat prencha delovati. Ta ¢as je obicajno
dve do tri ure po konc¢anem delovanju. Bolnik sam ali patronazna sestra morajo pe-
nasto oblogo odstraniti in rano klasi¢no previti do ponovne menjave sistema VAC.
Preveze so potrebne na dva do tri dni, lahko pa tudi na sedem, ¢e rana nima veliko
izlocka. Uporaba terapije VAC na domu je zaenkrat $e redka zaradi predragih apa-
ratov in premajhne zaloge.

Vloga patronazne sestre je nadzor nad bolnikom in rano. Zato je potrebno izobra-
zevanje in dobro sodelovanje s patronazno sluzbo.
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Pogostost menjave

Vsak drugi ali tretji dan (odvisno od izlocka rane).

Optimalni pritisk

Priporocena je prekinjena terapija (15 minut kontinuirano in nato 5 minut pavza) z
NPP 60-80 mm Hg pri sistemu Vista. Pri sistemu VAC je priporocen tlak 125 mm
Hg. Pri starejsih bolnikih, pri bolnikih na antikoagulantni terapiji ter pri bolnikih
z nizjim pragom bole¢ine pa 75-100 mm Hg. Neprekinjena terapija je priporoc¢ena
prvih 48 ur, e je veliko izlo¢ka in &e se dvigujejo robovi rane.

Kaj narediti, e je prisotna bolecina?

Uporabljamo neprekinjen nacin dela, zmanjsamo negativen pritisk (na 50-70 mm
Hg pri VAC), na dno rane damo propustno nelepljivo oblogo, zmo¢imo gobo pri
odstranjevanju s fiziolosko raztopino (odstranitev gobice po 10-15 minutah), bolni-
ka aktivno vklju¢imo pri sami prevezi, uporabljamo lokalne anestetike, podaljsamo
interval preveze.

Koliko casa traja terapija?

Dokler so vidne izboljsave v celjenju rane.

Kdaj koncati s terapijo?

Ko po dolo¢enem ¢asu ni ve¢ vidnega napredka v celjenju rane (obicajno je to 2-3
tedne), ko je rana pripravljena za plasti¢no rekonstrukcijo, ko je cela rana pokrita z
granulacijskim tkivom ali so granulacije v nivoju koze ter ko se robovi rane prilegajo
dnu in ni Zepov.
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Kdaj moramo prekiniti terapijo z NPP?

Terapijo prekinemo, ko je rana premajhna, saj ne moremo pravilno namestiti gobe.
Prekinitev je potrebna ob neprimerni hemostazi, ob neprimerni lokalni perfuziji
in ob pojavu hipergranulacije. Terapijo prekinemo tudi pri bolnikih, ki odklanjajo
zdravljenje zaradi netolerance na bole¢ino, pri podhranjenih bolnikih in pri bolni-
kih, ki imajo alergijo na material, ki ga uporabljamo za terapijo.

Zaradi nevarnosti krvavitve moramo biti pozorni tudi pri bolnikih s spremembami
v strjevanju krvi: zacetek z neprekinjenim NPP je 50-70 mm Hg in ¢e ni krvavitve,
se postopoma zvisuje na 125 mm Hg.

Pri starejsih bolnikih se terapija za¢ne z NPP 75 mm Hg,

Nacin uporabe

Previdno odstranimo poliuretansko peno, da zmanj$amo bole¢ino in se izognemo
poskodbi novonastalega granulacijskega tkiva in novonastalih krvnih Zil. Ce je treba,
lahko pred odstranitvijo peno namocimo s fiziolosko raztopino.

Rano dobro o¢istimo. Izperemo jo s fiziolosko raztopino ali s Prontosanom. Izpiranje
je pomembno zaradi odstranjevanja odmrlih celic. Ce je treba, naredimo nekrekto-
mijo (odstranimo nekroti¢no tkivo in fibrinske mase). Pomembna je tudi hemostaza,
saj rana ne sme krvaveti. Pred samim posegom obrijemo dlake na robovih rane in s
tem pripravimo okolico rane. Okolico rane odistitimo, dezinficiramo in nato dobro
posusimo. Suho kozo zas¢itimo.

Pripravimo primerno poliuretansko peno. Crna poliuretanska pena je bolj ucinkovita
za stimulacijo granulacijskega tkiva in kontrakcijo rane. Bela (PVA) goba pa ima manj
por in se priporoca pri ranah, pri katerih moramo zavirati nastajanje granulacijskega
tkiva, ali pri bolnikih, ki imajo bolecine pri érni poliuretanski peni.

Pena se oblikuje na primerno velikost in obliko rane, saj ne sme segati ¢ez rob rane ali
biti v kontaktu z kozo, biti pa mora v kontaktu s celo povrsino rane. Lahko uporablja-
mo ve¢ delov pene, vendar morajo biti povezani med seboj, saj mora biti negativen
pritisk v rani povsod enak. Treba je zapisati, koliko delov pene je v rani, da pri nasle-
dnjem previjanju vse odstranimo.

Pri names¢anju pene moramo biti pozorni, da jo pravilno namestimo v rano. Ne sme
segati ¢ez vidne Zile, Zivce in tetive, zato je te treba pred names¢anjem zacititi.

Pri oblikovanju folije mora ta pokrivati tudi okolico rane (priblizno 5 cm od robov
rane), da je rana hermeti¢no zaprta in da je onemogocen vstop zraka iz okolice.
Obicajno prilepko namestimo na sredino pene. Na foliji se naredi manjsa odprtina, na
katero se namesti prilepka, tako da je povezana z aparatom.
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Zakljucek

Delovanje NPP je pozitivno pri celjenju rane. To je podporni nacin zdravljenja, ki
ga lahko uporabljamo pri vseh standardnih nacinih zdravljenja. Ob pravilni uporabi
in pravilni indikaciji je zelo uc¢inkovit za bolnika, zdravnika in za vse, ki se s tem
srecujejo. Terapijo z NPP lahko izvajamo v bolnisnicah, ambulantah in na domu,
zahvaljujo¢ mini aparatu VAC. Dokazano je, da je to varen nacin zdravljenja z ve-
likim uspehom.

Narascajoce $tevilo dokazov potrjuje, da obstajajo klini¢ne in ekonomske prednosti
zdravljenja z uporabo NPP. Podatki kazejo, da se prihranki povecujejo na racun
hitrejSega celjenja ran, skrajSanega negovalnega casa in bivanja v bolnisnici in da
ti prihranki upravic¢ijo dodatne stroske obvezilnega materiala za zdravljenje z NPP.
Kljub jasno dokazanim prednostim uporabe NPP pri zdravljenju ran je ovira v zdra-
vljenju izven bolnisni¢nega okolja njegova cena.
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ZVEZA SLOVENSKIH DRUSTEV ZA BOJ PROTI RAKU
Zaloska 2, 1000 LJUBLJANA

POSAVSKO IN OBSOTELJSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
8250 Brezice, Splosna bolninica BreZice, Cerneléeva 15

DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU REGIJE CELJE
3000 Celje, Ipavcéeva 18

OBALNO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
6000 Koper, Jurcieva 2

GORENJSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
4000 Kranj, Gosposvetska 12

LJUBLJANSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
1000 Ljubljana, Zaloska 2

DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU STAJERSKE-MARIBOR
2000 Maribor, Partizanska ul. 12

POMURSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU MURSKA SOBOTA
9000 Murska Sobota, Ul. arh. Novaka 2

SEVERNO PRIMORSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
5000 Nova Gorica, Kostanjeviska 16 a

DOLENJSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
8000 Novo mesto, Rozmanova ul. 30

KOROSKO DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU
2390 Ravne na Korogkem, Ob Suhi 11

DRUSTVO ZA BOJ PROTI RAKU VELENJE
3320 Velenje, Vodnikova 1

NEKATERIM RAKOM SE LAHKO IZOGNETE IN IZBOLJSATE SVOJE
ZDRAVJE, CE ZAGNETE ZIVETI BOLJ ZDRAVO
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ERBITUX - izbira za izboljsano ucinkovitost

>>— Za zdravljenje metastatskega raka
debelega crevesa in danke

Za zdravljenje raka skvamoznih
celic glave in vratu

k Serono Onkologija / biolosko zdravljenje za boljSo kakovost Zivljenja

P TR il ho)

Erbitux 5 mg/ml inazai za
Cetuksimab je mcnoklonsko IgG, protitelo, usmeqenc proti receprorju 2 epldermalm rastni faktor (EGFR). Terapevtske indikacije: Zdravilo Erbitux je indicirano za zdravljenje bolnikov z metastatskim
kolorektalnim rakom in nemu(\ramm tipom KRAS; v kombinaciji s kemoterapijo in kot samostojno zdravilo pri bolnikih, pri katerih zdravljenje z oksaliplatinom in irinotekanom ni bilo uspesno. Zdravilo
Erbitux je indicirano za zdravljenje bolnikov z rakom skvamoznih celic glave in vratu; v kombinaciji z radioterapijo za lokalno napredovalo bolezen in v kombinaciji s kemoterapijo na osnovi platine za

ljajoco se in/ali bolezen. janje in nacin uporabe: Zdravilo Erbitux pri vseh indikacijah infundirajte enkrat na teden. Zacetni odmerek je 400 mg cetuksimaba na m? telesne
pcvrsme Vsi nasledniji tedenski odmerki so vsak po 250 mg/m?. Kontraindikacije: Zdravilo Erbitux je kontraindicirano pri bolnikih z znano hudo preobcutljivostno reakcijo (3. ali 4. stopnje) na cetuksimab.
Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Ce pri bolniku nastopi blaga ali zmerna reakcija, povezana z infundiranjem, lahko zmanjsate hitrost infundiranja. Priporoljivo je, da ostane hitrost infundiranja
na nizji vredncstl tudl privseh naslednj\h infuzijah. Ce se pn bolniku pojavi huda kozna reakcija (2 3. stopnje po kriterijih US National Cancer Institute, Common Toxicity Criteria; NCI-CTC), morate prekiniti
terapijo s ¢ i z lienjem smete ljevati le, e se je reakcija pomirila do 2. stopnje. Priporoca se dolocanje koncentracije elektrolitov v serumu pred zdravljenjem in periodi¢no med
zdravljenjem s cetuksimabom. Po potrebi se priporoca nadomescanje elektrolitov. Posebna previdnost je potrebna pri oslabljenih bolnikih in pri tistih z obstojeco sréno-pljuéno boleznijo. Nezeleni uéinki:
Zelo pogosti (> 1/10): dispneja, blago do zmerno povecanje jetrnih encimov, kozne reakcije, blage ali zmerne reakcije povezane z infundiranjem, blag do zmeren mukozitis. Pogosti (> 1/100, < 1/10):
konjunktivitis, hude reakcije povezane z infundiranjem. Pogostost ni znana: Opazili so progresivno znizevanje nivoja magnezija v serumu, ki pri nekaterih bolnikih povzroca hudo hipomagneziemijo. Glede
na resnost so opazili tudi druge elektrolitske motnje, vecinoma hipokalciemijo ali hipokaliemijo. Posebna navodila za shranjevanje: Shranjujte v hladilniku (2 °C - 8 °C). Ne zamrzujte. Vrsta ovojnine in
vsebina: 1 viala po 20 ml ali 100 ml. Imetnik dovoljenja za promet: Merck KGaA, 64271 Darmstadt, Nem¢ija. Podrobne informacije o zdravilu so objavljene na spletni strani Evropske agencije za zdravila
(EMEA) http://www.emea.europa.eu.

]
Dodatne infc ij ljo pri: Merck d.o.0, D ka cesta 119, 1000 Ljubljana, tel.: 01 560 3810, faks: 01 560 3831, el. posta: infc ksi
odatne informacije so vam na voljo pri: Merck d.0.0, Dunajska cesta jubljana, tel faks: el. posta: info@merck.si ==WERCK
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Zadell smo pravo tarco

Izredno ucinkovito zdravljenje prvega reda pri
nedrobnocelicnem plju¢nem raku z mutacijo EGFR

Iressa je prva in edina taréna monoterapija, ki dokazano podalja preZivetje brez napredovanja
bolezni v primerjavi z dvojno kemoterapijo kot zdravljenje prvega reda pri bolnikih z napredovalim
nedrobnoceli¢nim plju¢nim rakom z mutacijo EGFR."

IRESSA® (GEFITINIB) N 1. Povzetek glavih znacilnosti zdravila Iressa (gefitinib). Junij 2009.
SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Sestavas Filmsko oblozene tablete vsebujejo 250 mg gefitiniba. Indikacije: zdravijenje odraslih bolnikov z lokalno nag al nedr pljunim rakom z aktivacijskimi mu-
tacijami EGFR-TK Odmerjanje in natin uporabe: Zdravljenje z gefitinibom mora uvesti in nadzorovati zdravnik, ki ima izkusnje z uporabo zdravil proti raku. Priporoceno odmerjanje zdravila IRESSA je ena
250-mg tableta enkrat na dan. Tableto je mogoce vzeti s hrano ali brez e, vsak dan ob priblizno istem casu. Kontraindikacije: preobcutlivost za zdravilno ucinkovino ali katerokoli pomozno snov, dojenje
Opozorila in previdnostni ukrepi: Pri 1,3 % bolnikov, ki so dobivali gefitinio, so opazali intersticijsko bolezen pljuc (1BP). Ta s lahko pojavi akutno in je bila v nekaterih primerih smrtna, Ce se bolniku
poslabsajo dinalni simptomi, npr. dispnejs, ka3el; in zvisana telesna temperatura, morate zdravlienje z zdravilom IRESSA prekiniti in bolnika takoj preiskati. ce je potrjena IBP, morate terapijo z zdravilom
IRESSA koncati in bolnika ustrezno zdraviti. ceprav so bile nepravilnosti testov jetrnih funkeij pogoste, so jih redko zabeleZili kot hepatitis. Zato so priporatjive redne kontrole delovanja jeter. V primeru
blagih do zmernih sprememb v delovanju jeter je treba zdravilo IRESSA uporabljati previdno. Ce so spremembe hude, pride v postev prekinitev zdravljenja. Zdravilo IRESSA vsebuje laktozo. Bolniki z redko
dedno intoleranco za galaktozo, laponsko obliko zmanj3ane aktivnosti laktaze ali malabsorpcio glukozezgalaktoze ne smejo jemati tega zdravila. Bolnikom narocite, da morajo takoj poiskat 8
pomac, ce se jim pojavijo kakrsnikoli ocesni simptomi, huda alf dolgotrajna driska, navzea, bruhanje ali anoreksija, ker lahko vse te posredno povrotijo dehidracijo. Medsebojno delovanje zdravile: Induk-
torji CYP3A4 lahko povetajo presnovo gefitiniba in zmanjsajo njegovo koncentracijo v plazni. Zato lahko soasna uporaba induktorjev CYP3A4 (npr. fenitoina, karbamazepina, rifampicina, barbituratov a

zelienih pripravkov, ki vsebujejo SentjanzevkofHypericum perforatum) zmanjga ucinkovitost zdravlienja i se i je treba izogniti. Pri posameznih bolnikih, ki imajo genotip slabih metabolizatorjev s CYP2D6,
ahko zdravljenje z mocnim zaviralcem CYP3A4 poveca koncentracijo gefitiniba v plazmi. Na zacetku zdravljenja z zaviralcem CYP3A4 je treba bolnike nataneno kontrolirati glede nezelenih ucinkov gefit-
niba. Pri nekaterih bolnikih, ki so jemali varfarin skupaj z gefitinibom, so se pojavili zvisanje internacionalnega normaliziranega razmerja (INR) infali krvavitve. Bolnike, ki so¢asno jemlejo varfarin in gefitinib,
morate redno kontrolirati glede sprememb protrombinskega casa (PC) ali INR. Zdravila, ki obcutno in dolgotrajno zvisajo pH v zelodcu npr. zaviralci protonske ¢rpalke in antagonisti H2, lahko zmanj3ajo
biolosko uporabnost gefitiniba in njegovo koncentracijo v plazmi in tako zmani3ajo uéinkovitost. Redno jemanje antacidov, uporablienih blizu tasa jemanja zdravila IRESSA, ima lahko podoben utinek
Nezeleni uginki: V kumulativnem naboru podatkov Klinicnih preskusan; Il. faze so bili najpogosteje opisani nezeleni ucinki, ki so se pojavili pri vec kot 20 % bolnikov, driska in kozne reakcije (vkljucno z
izpuscajem, aknami, suho kozo in stbenjem). Nezeleni ucinki se ponavadi pojavijo prvi mesec zdravijenja in so praviloma reverzibilni. Ostali pogostej3i nezeleni uinki so: anoreksia, konjunktivitis, blefaritis
n suho oko, krvavitev, npr. epistaksa in hematurija, intersticijska bolezen pljuc (1,3 %), navzea, bruhanje, stomatitis, dehidracija, suha usta, nepravilnosti testov jetrnih funkeij, bolezni nohtov, alopecijz,
asimptomatiéno laboratorijsko zvisanje kreatinina v krvi, proteinurija, astenija, pireksija. Vrsta in vsebina ovojnine: Skatla s 30 tabletami po 250 mg gefitiniba Natin izdajanja zdravila: samo na recept
Datum priprave besedila: junij 2009 Imetnik dovoljenja za promet: AstraZeneca AB, S-151 85, Sodertalje, Svedska Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten povzetek glavnih znatilnosti zdravila
Dodatne informacije so na voljo pri: AstraZeneca UK Limited, Podruznica v Sloveniji, Verovékova 55, 1000 Ljubljans, telefon: 01/51 35 600
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BREZ IGELNI KONEKTI Wicu wedca ne

* Popolnoma zaprt sistem

* Ni poskodb zaradi zbodov

» ZmanjSanje pogostosti kateterske sepse
Za vec informacij se obrnite na www.icumed.com.

VBODNE IGLE brez filtra / s filtrom - za pripravo:
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Zahvala sponzorjem za sodelovanje:

Abbott Laboratories d. o. o.
AstraZeneca UK Limited
Auremiana d.o.o.

DR. GORKIC d. o. o.
Ecolab d.o.o.

KAM Oncology (GSK)
Kastor medical dental d. o. o.
Interpart d. o. o.
Medias International d. o. o. SI
Medis d. o. o.

Merck d. o. o.
Pharmamed — Mado d. o. o.
PharmaSwiss d. o. o.
Roche d. o. o.

Tosama d. d.

Valencia Stoma-Medical d. o. o.
Zveza slovenskih drustev za boj proti raku






