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V tujini so po~asi za~eli opu{~ati rutinske preglede pri zdravniku onkologu, saj je malo dokazov,
da le-ti vplivajo na bolnikovo pre`ivetje in kakovost ̀ ivljenja. Da bi osvetlili bolnikovo do`iv-
ljanje kontrolnih pregledov, smo anketirali 148 bolnikov s potrjeno diagnozo rakave (maligne)
bolezni, ki so ̀ e ve~ kot pet let v remisiji. Zanimalo nas je njihovo do`ivljanje kontrolnih pre-
gledov. Predvsem smo si `eleli vedeti, ali bi zaupali presoji zdravnika onkologa, da pregledi
na Onkolo{kem in{titutu niso ve~ potrebni in kako bi se takrat po~utili. Rezultati so pokaza-
li, da bi v takem primeru 40% anketirancev ~utilo olaj{anje; na drugi strani pa bi se 30% bolnikov
po~utilo zapostavljenih in ogro`enih. Odlo~itev o kontrolnih pregledih pri specialistu naj bo
sprejeta po pogovoru z bolnikom.

ABSTRACT

KEY WORDS: neoplasms health surveys

Oncologists in foreign countries have been gradually abandoning routine check-ups of can-
cer patients in long-term remission because, even today, there is insufficient evidence of the
effect of such check-ups on patients' survival and quality of life. In order to shed light on their
difficulties, 148 patients were surveyed who had been in remission for more than five years
after a confirmed malignancy. The goal was to find out what their feelings were concerning
the check-ups, and in particular if they would trust their oncologist that such check-ups were
no longer necessary. One of our essential questions was: What would be the patient's respon-
se? The study revealed that 40% of the patients would have felt relieved upon hearing that
regular follow-up visits were no longer needed. However, 30% of them would have felt dis-
criminated against and unprotected. Based on all of the above, we came to a conclusion that
a decision to stop further check-ups should be made only with the patient's approval.
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UVOD
Rak je pogosto ozdravljiv, vendar ve~ina lju-
di raka ena~i s smrtjo (1). Bolezni srca in o`ilja,
ki so relativno pogostej{e in imajo ve~jo umrlji-
vost, pa se ~lovek manj boji. Vsi la`e sprejmejo
dejstvo, da se srce nekega dne ustavi, nih~e
pa ne sprejme dejstva, da je ̀ rtev neke vrste
po{astnega zajedalca (2). ̂ lovek se v trenutku,
ko izve, da ima rakavo bolezen, po~uti popol-
noma nemo~nega. Okolje ga ne razume, zato
se po~uti osamljenega in izlo~enega. Rak je
{e vedno tabu, ljudje o njem niso dovolj ob-
ve{~eni in si tega tudi ne ̀ elijo, zatiskajo si o~i
in neradi govorijo o njem. Bojijo se tudi, da
bi bolezen dobili sami, kot bi bila nalezljiva.
Ve~ina se boji sre~anja z obolelimi za to bo-
leznijo, nekateri bolezen bli`njega zanikajo,
drugi so preve~ pokroviteljski do bolnika. Le
majhen odstotek bolniku nudi primerno du-
{evno podporo. Ko ~lovek zboli za to boleznijo,
se soo~i z mnogimi vpra{anji in te`avami, na
katere nima odgovora, zato se po~uti {e bolj
osamljenega, zraven pa ima {e ob~utek, da se
mu ~as izteka (3). O problemu te`kega spre-
jemanja diagnoze rakave bolezni pogosto
govorimo, redkeje pa razpravljamo o drugem
problemu: o povratku iz sveta bolnih v nor-
malen tok `ivljenja. Ta povratek je v~asih {e
te`ji, ~e bolnika specialist onkolog pretirano
dolgo naro~a na kontrolne preglede in ga
s tem stalno opominja, da se bolezen lahko
povrne.

Bolniki v dolgotrajni remisiji

Po Mullanu ni trenutka ozdravitve, temve~
le razvoj iz obdobja podalj{anega pre`ivetja
v obdobje, v katerem je aktivnost bolezni
ali mo`nost njene vrnitve dovolj majhna, da
lahko trdimo, da je rak za vedno ustavljen.
Petletno pre`ivetje je najpogosteje izbran ka-
zalec ozdravljivosti raka (4, 5). Dolgoro~no
pre`ivele tako lahko delimo v naslednje sku-
pine:

• v prvi remisiji, brez znakov bolezni,
• v drugi, tretji itd. remisiji, brez znakov bo-

lezni,
• z aktivno boleznijo,
• z novim primarnim tumorjem.

Za bolnike, ki so v remisiji pet let, zna{a re-
lativno pre`ivetje za naslednjih pet let 84% (6).

Kontrolni pregledi bolnikov

Po kon~anem zdravljenju bolnik obiskuje spe-
cialista onkologa prvo leto zelo pogosto, potem
pa vsako leto redkeje. Namen spremljanja bol-
nika je zgodnje odkrivanje mo`ne ponovitve
bolezni, ki je v prvih petih letih najpogostej{a,
ugotavljanje uspe{nosti zdravljenja in na-
~rtovanje rehabilitacije (7, 8, 9). Kontrolni
pregled mora temeljiti na anamnezi in sta-
tusu, ne pa na dragih in pogosto nepotrebnih
diagnosti~nih metodah (10–12). Zgodnje kon-
trole predstavljajo mo`nost, da bolnik govori
o te`avah, s katerimi se sre~uje pri prilaga-
janju na nov na~in `ivljenja. Ne smemo pa
zanemariti du{evnih stresov, ki jih ti pregledi
povzro~ajo in lahko vodijo do zmanj{ane kako-
vosti `ivljenja (13).

Tudi bolniki verjamejo, da so obiski pri ra-
zumevajo~em zdravniku in pogoste preiskave
pomembni. Le-ti naj bi pripomogli k zgodnjemu
odkrivanju ponovitve bolezni in k ozdravi-
tvi (14). Bolniki so bolj samozavestni, ob
negativnem izvidu (ni kazalca ponovitve bo-
lezni) imajo ob~utek varnosti, slabi strani
pa sta ob~utek la`ne varnosti in strah pred
ponovnim odkritjem bolezni (9). Vendar je
malo dokazov, da sledenje brezsimptomnih
bolnikov z rakom vpliva na pre`ivetje in ka-
kovost `ivljenja (13, 7, 12–36). Tudi ~e je
pre`ivetje bolnikov, ki jih redno sledimo,
dalj{e od bolnikov, ki niso bili redno nadzoro-
vani, pa moramo na tak{ne podatke gledati
z zadr`kom. V obdobju brez simptomov bomo
pogosteje odkrili po~asi rasto~e, redkeje pa
hitro rasto~e tumorje. Torej bo na dol`ino
pre`ivetja brezsimptomnih bolnikov vplival
tumor s svojimi lastnostmi rasti in agresivno-
sti in ne zgodnje odkrivanje ponovitev (9, 17,
18, 37). S tega stali{~a rutinski kontrolni pre-
gledi niso tako pomembni. Kljub temu da
rutinski pregledi v smislu pre`ivetja nimajo
neposredne koristi, pa imajo brez dvoma
koristne psiholo{ke u~inke (9). Ugotovili so
tudi, da {tevilo diagnosti~nih postopkov na
kontrolnih pregledih ne vpliva na dol`ino in
kakovost `ivljenja (38).

V ~asu pred kontrolnim pregledom nastopi
obdobje strahu, ko se posameznik in nje-
gova dru`ina bojijo ponovitve in ponovnega
soo~enja s telesno in ~ustveno bole~ino (39).
Nekateri poro~ajo, da je strah bolnikov v prvih
dveh letih po zdravljenju ve~ji v primerjavi
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z bolniki, pri katerih je od zdravljenja pote-
klo ve~ ~asa. Iz tega sklepamo, da se strah z leti
zmanj{uje (40–42). Drugi poro~ajo, da je strah
prisoten med zdravljenjem in {e mnogo let
po kon~anem zdravljenju (43, 44).

Bolniki v remisiji, ki v ~akalnici ~akajo na
kontrolni pregled, do`ivljajo stres, saj primer-
jajo zna~ilnosti svoje bolezni z napredovalo
boleznijo drugih ~akajo~ih. Tako se pri ve~ini
ponovijo za~etna ~ustva ranljivosti in ob~u-
tek izgube kontrole (6).

V tujini so po~asi za~eli opu{~ati tradi-
cionalne rutinske preglede. Pre`ivetje se iz
leta v leto zvi{uje zaradi vedno bolj{ih metod
odkrivanja in zdravljenja. Bolnikov z novood-
kritim rakom je vedno ve~, zato smernice
zdravljenja stremijo k ~im bolj{im in cenej-
{im storitvam. Vedno bolj se zavedajo tudi
pomembnosti du{evne podpore bolniku, zato
so se tradicionalni pregledi pri zdravniku
onkologu v nekaterih dr`avah spremenili
v telefonsko spremljanje bolnikov oziroma vo-
denje le-teh pri medicinskih sestrah, ki imajo
dodatno izobrazbo iz onkologije. V dr`avah,
kjer je mo~no primarno zdravstvo, naj bi
bolnike spremljal dru`inski zdravnik, z mo`-
nostjo sodelovanja specialista onkologa (3, 8,
14, 45–48).

NAMEN
Velika ve~ina raziskovalnega dela in pozorno-
sti strokovne in lai~ne javnosti je usmerjena
v iskanje bolj{ih na~inov prepre~evanja, diag-
nostike in zdravljenja raka, malo pozornosti
pa namenjamo ozdravljenim bolnikom.

Namen raziskave je bil ugotoviti mne-
nje bolnikov, ki so `e najmanj pet let po
zdravljenju zaradi rakave bolezni, o njihovih
kontrolnih pregledih pri zdravniku speciali-
stu onkologu. Razen tega smo ̀ eleli ugotoviti,
ali so bolniki v ~asu okoli kontrolnega pregle-
da du{evno obremenjeni.

METODE DELA

Vpra{alnik

Ker v literaturi nismo zasledili nobenega pri-
mernega vpra{alnika, smo ga po prebranem
gradivu sestavili sami, in sicer z vpra{anji od-
prtega in zaprtega tipa. Vsebuje enaindvajset

vpra{anj. Prvi del vpra{alnika je namenjen po-
datkom o bolniku, vsebuje 14 vpra{anj (od
1. do 14. vpra{anja). Drugi del vpra{alnika je
namenjen predvsem bolnikovemu subjek-
tivnemu do`ivljanju in sestoji iz 6 vpra{anj (od
15. do 21. vpra{anja). Ker je anketa obse`na,
bomo v ~lanku obravnavali le pomembnej{a
vpra{anja.

Vpra{alnik je bil anonimen.
Raziskavo je odobrila Komisija za me-

dicinsko etiko pri Ministrstvu za zdravje in
komisija za strokovno oceno protokolov kli-
ni~nih raziskav.

Anketiranci

Iz ra~unalnika sprejemne pisarne na Onko-
lo{kem in{titutu smo dobili abecedni seznam
vseh bolnikov (ime, priimek in {tevilko karto-
teke), ki so v novembru ali decembru leta 2000
pri{li na pregled na Onkolo{ki in{titut. Iz zdrav-
ni{ke dokumentacije bolnikov smo izbrali tiste,
ki so imeli:

• rakavo bolezen, potrjeno mikroskopsko,
• so v ve~ kot pet let v remisiji,
• hodijo na redne letne preglede po naro~ilu

onkologa.

Bolniki, ki so pri{li na kontrolni pregled
pred~asno, so bili izklju~eni iz raziskave. Na
tak na~in smo izbrali 230 oseb. Ker ve~ina bol-
nikov na Onkolo{kem in{titutu ni naro~ena ob
to~no dolo~eni uri, smo se odlo~ili, da bomo
ankete poslali po po{ti.

Dve anketi so nam vrnili neizpolnjeni,
ker sta bolnici v ~asu od kontrolnega pre-
gleda do anketiranja umrli. Med preostalimi
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Slika 1. Razporeditev anketirancev po spolu.
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228 vpra{alniki sva prejeli 162 (71 %) odgo-
vorov. Iz obdelave podatkov smo naknadno
izklju~ili 14 (6,1 %) oseb, ki so prebolele raka-
vo bolezen v otro{tvu, njihovo sledenje pa je
zelo pomembno za odkrivanje poznih spre-
memb zdravljenja. Redno spremljanje oseb,
ki so bile ozdravljene otro{kega raka, moramo
zato obravnavati druga~e kot osebe z rakavimi
boleznimi v odraslem obdobju.

Do 1. avgusta 2001 smo dobili 148 (64 %)
izpolnjenih anket, 66 (29%) se jih na na{o an-
keto do tega datuma ni odzvalo.

Povpre~na starost bolnikov je bila 61,8 let,
standardni odklon je bil 11,9 let in najpogo-
stej{a starost je bila 72 let.

Analiza rezultatov

Analizo rezultatov smo izvedli s pomo~jo pro-
grama SPSS – Statisti~ni program za socialne
znanosti (angl. Statistical Program for Social
Sciences) za Windows, razli~ica 9.0. Ker je
ve~ina dobljenih podatkov na nominalnem ni-
voju, smo jih predstavili v frekven~ni obliki. Za
podatke, ki so na intervalnem nivoju, smo
izra~unali {e osnovne opisne statistike (pov-
pre~no vrednost, mediano, standardni odklon
in najni`jo ter najvi{jo dose`eno vrednost). Ob
prikazu rezultatov odgovorov je pri nekate-
rih vpra{anjih navedeno tudi {tevilo bolnikov,
ki so odgovore podali (N). Zanimalo nas je, ali
obstaja med rezultati na posameznih spremen-
ljivkah povezanost; glede na nivo podatkov
smo izra~unali ustrezne kazalce ujemanja.

REZULTATI IN RAZPRAVA
Razlaga rezultatov se ne nana{a na populacijo
vseh onkolo{kih bolnikov, ampak na populaci-
jo vzorca. Posplo{itve namre~ niso upravi~ene
zaradi majhnosti in nereprezentativnosti vzor-
ca, ker ni zajeta celotna populacija, ve~ina
anketirancev je starej{ih in bistveno ve~ji de-
le` predstavljajo `enske.

V raziskavo niso bili vklju~eni vsi naklju~no
izbrani bolniki, ampak le tisti, ki so na anke-
to odgovorili. Natan~nej{e podatke bi verjetno
dobili z intervjujanjem, vendar to ni bilo mo-
go~e.

Vzorec sestavljajo starej{i bolniki (M=61,8let,
SD = 11,9 let, Mo = 72 let), saj smo obravna-
vali tiste, ki so pet let v remisiji in so za rakom
oboleli v odrasli dobi.

V vzorcu je ve~ji dele` `ensk. @enske so
odgovorile na anketo v pribli`no enakem de-
le`u kot mo{ki. Med 230 bolniki, ki smo jim
poslali anketo, je bilo 49 (21,3 %) mo{kih in
181 (78,7%) ̀ ensk. V vzorcu 148 oseb, ki so na
anketo odgovorile, je bilo 32 (21,6 %) mo{kih
in 116 (78,4%) ̀ ensk. Vi{ji odstotek ̀ ensk med
anketiranimi lahko pojasnimo z dejstvom, da
`enske v ve~ji meri obolevajo za napoved-
no ugodnej{imi rakavimi obolenji kot mo{ki.
Kljub temu da je pojavnost raka pri obeh spo-
lih pribli`no enaka, je zato med ozdravljenimi
ve~ji dele` `ensk.

Upo{tevajo~ datuma postavitve diagnoze
in zaklju~itve zdravljenja smo izra~unali tra-
janje zdravljenja v dnevih. Razlika v trajanju
zdravljenja ka`e na razli~ne na~ine zdrav-
ljenja. Ve~ina bolnikov je bila zdravljena
kirur{ko. Glede na to sklepamo, da je ve~ina
zdravljenj kratka. Ob uporabi obsevanja, {e
posebej pa kemoterapije, je ~as zdravljenja
bistveno dalj{i. Za tri primere, pri katerih so
anketiranci navedli zdravljenje, dalj{e od ene-
ga leta, smo sklepali na ponovitev primarne
rakave tvorbe. Kljub temu so anketiranci se-
daj v ve~ kot petletni remisiji.

V povpre~ju je bil Onkololo{ki in{titut od-
daljen 62,0km, najve~ 230km od kraja bivanja
anketirancev.

Ve~ina bolnikov je prihajala na pregled
pe{, z osebnim avtomobilom ali javnim pre-
vozom, redki z re{ilnim avtomobilom. Mo`no
je, da so anketiranci v tako dobrem psihofi-
zi~nem stanju, da ga ne potrebujejo. Splo{ni
zdravnik napi{e napotnico za re{ilni avto po
lastni presoji. Nekateri bolniki si, kljub temu
da bi prevoz potrebovali, zaradi varovanja
svoje intime ne ̀ elijo, da bi jih z re{ilnim av-
tomobilom pri{li iskat na dom. Nekateri ga
potrebujejo, vendar jim prevoz z njim ni omo-
go~en.

Mediana vrednost ~akanja na kontrolni
pregled je bila pri na{ih anketirancih 2,3 ure.
Podoben rezultat so dobili tudi v britanski ra-
ziskavi, kjer je bila mediana vrednost 3 ure (46).
Predvidevali smo, da je naro~anje ob to~no
dolo~eni uri zmanj{alo ~as ~akanja na pregled.
Nekateri anketiranci so bili naro~eni na kon-
trolni pregled ob to~no dolo~eni uri, vendar
so bili redki takrat tudi sprejeti. Najve~, 6 ur,
je ~akal en anketiranec, kljub temu da je bil
naro~en ob to~no dolo~eni uri. Nekateri so,
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kljub temu da niso bili naro~eni ob to~no
dolo~eni uri, ~akali kratek ~as. Naro~anje ob
to~no dolo~eni uri je v onkolo{kih ambulantah
zelo te`ko, ker mnogi bolniki prihajajo na
preglede z re{ilnim avtomobilom. Re{ilni av-
tomobil zaradi razli~nih vzrokov, npr. razmer
na cesti, te`ko pripelje bolnika na pregled ob
to~no dolo~eni uri, posebno iz oddaljenih kra-
jev Slovenije. Ve~ina anketirancev si je ̀ elela
kraj{e ~akanje na pregled (21. vpra{anje).

V Italiji je ve~disciplinarna skupina ra-
ziskovalcev v svoji raziskavi ugotovila, da je
okoli 70 % bolnic po primarnem raku dojke
`elelo bolj obse`ne in bolj pogoste prei-
skave (38). Ta raziskava je bila narejena na
vzorcu bolnic, ki so bile po odkritem in
zdravljenjem po raku dojke 1–5 let v remisiji.
V literaturi nismo na{li podobnih raziskav za
vse dolgoro~no pre`ivele po rakavi bolezni.

Ve~ina anketirancev je trdila, da je red-
ni letni pregled temeljit in nujen za njihovo
zdravje. Pregled v takem obsegu, kot ga imajo
do sedaj, ustreza njihovi predstavi o pregle-
du. Pri kontrolnih pregledih si bolniki v zvezi
z obse`nostjo in pogostostjo pregledov niso
`eleli sprememb.

Bolniki po rednih kontrolnih pregledih
~utijo olaj{anje, saj verjamejo, da je pregled
sam ̀ e zagotovitev za ozdravitev (51). Hieta-
nen trdi, da za vse spremljane bolnike velja,
da je vsak kontrolni pregled zanje povezan
s ob~utkom strahu pred pregledom in ob~ut-
kom varnosti po njem (10, 33). @eleli smo
potrditi, da to velja tudi za na{e bolnike.

Ve~ina bolnikov je prepri~ana o koristno-
sti kontrolnih pregledov, okoli 40 % se boji
ponovitve bolezni, okoli 50% pa se jih po kon-
trolnem pregledu po~uti varneje. Okoli 20 %
anketirancev hodi na redne letne preglede,
ker jim je tako naro~il zdravnik, to pa ka`e,
da bi lahko le-te zaupali presoji zdravnika
onkologa, ki bi bolnikom lahko predlagal na-
daljnje sledenje pri dru`inskem zdravniku.

Anketiranci so v ve~ini bolj veseli, da so pre-
magali bolezen, {e posebej starej{i (p=0,05).

Ve~ina anketirancev se po~uti varneje po
obisku pri zdravniku onkologu, kar pa lahko
daje ob~utek la`ne varnosti. Anketiranci, ki
so bolj veseli, da so premagali bolezen, se po-
~utijo varneje (p = 0,01). Starej{e je bolj strah
sre~anja s hudo bolnimi (p = 0,01). @enske in
starej{e je tudi strah, da bo zdravnik kaj od-
kril (p = 0,01). V obdobju pred pregledom so
bolniki du{evno vznemirjeni. Vsi, ki jih je
strah kontrolnih preiskav, slab{e spijo, po-
do`ivljajo te`ke dni bolezni, strah jih je, da
bo zdravnik kaj odkril, strah jih je sre~anja
s hudo bolnimi (za vse p = 0,01). @enske so

Odgovor Frekvenca Odstotek

ker sem prepri~an o njihovi koristnosti 103 69,1
ker mi je zdravnik tako naro~il 32 21,5
iz hvale`nosti do zdravnika 5 3,4
iz navade 0 0,0
ker lahko tu poto`im o svojih te`avah 14 9,4
ker se bojim ponovitve bolezni 56 37,6
ker se tako po~utim bolj varno 70 47,0

Tabela 1. Razlogi za prihajanje na kontrolne preglede. Bolniki so
izbrali odgovor tako, da so ga obkro`ili – lahko so obkro`ili ve~
odgovorov.

Odgovor Frekvenca Odstotek

temeljit in nujen za moje zdravje 119 79,9
morda mi koristi 15 10,1
odve~ mi je 1 0,7
ne vem 3 2,0
prepri~an sem, da je nepotreben 7 4,7
N 145

Tabela 2. Ali bolniki menijo, da je njihov kontrolni pregled koristen?
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Slika 2. Zadovoljstvo z odnosom osebja na Onkolo{kem in{titutu
(pacienti so odnose ocenjevali z ocenami 1–5, kjer je 1 pome-
nilo šnisem zadovoljen’, 5 pa šzelo sem zadovoljen’.

Mr03_4.qxd  29.3.2004  8:17  Page 333



K. DRUSANY, A. PAVLOVI], M. ZWITTER KONTROLNI PREGLEDI PRI BOLNIKIH Z RAKOM … MED RAZGL 2003; 42

334

odgovorile, da jih je bolj strah pred kon-
trolnimi preiskavami (p = 0,05), ~as pred
pregledom pa do`ivljajo bolj negativno: ima-
jo ob~utek tesnobe (p = 0,01), slab{e spijo
(p = 0,01), strah jih je, da bo zdravnik kaj od-
kril (p = 0,01). Verjetno je to povezano s tem,
da `enske la`e izra`ajo svoja ~ustva.

Starej{e je bolj strah sre~anja s hudo bol-
nimi (p = 0,01).

Skoraj vsi bolniki (88,4 %) so zelo zado-
voljni (ocena 4 in 5) z odnosom osebja do njih
na Onkolo{kem in{titutu. Ocene so bile za vse
obravnavane odnose zelo visoke, majhen
odklon navzdol je bil le pri odnosu osebja
v sprejemni pisarni do bolnikov. Ker je dnevni
pretok bolnikov v sprejemni pisarni zelo ve-
lik, si lahko razlagamo, da imajo tu do bolnikov

manj oseben odnos. Drugi mo`ni razlog tak-
{nega odnosa je preobremenjenost osebja
v sprejemni pisarni. ̂ e bi se vodenje bolnikov
v petletni remisiji prestavilo k dru`inskemu
zdravniku, bi se zmanj{ala pretok in obreme-
njenost osebja v sprejemni pisarni. Tako bi se
lahko izbolj{al odnos do bolnikov z aktivno
boleznijo, za katere so prijazne besede {e po-
sebej pomembne.

Zadovoljstvo v odnosu osebja do anketi-
rancev v sprejemni pisarni nara{~a s starostjo
(p = 0,01). Starej{i bolniki ve~krat pridejo
s spremljevalci, ki poskrbijo za njihovo prijavo
v sprejemni pisarni, medtem ko sami ~akajo
pred ~akalnico. Druga razlaga je, da se osebje
v sprejemni pisarni posebej trudi okoli starej-
{ih bolnikov.

S starostjo nara{~a zadovoljstvo z odno-
som osebja na rentgenu (p = 0,05). Mogo~e so
tudi tu prijaznej{i s starej{imi.

Veliko anketirancev je odgovorilo, da bi
v primeru prenehanja kontrolnih pregledov
pri onkologu ~utili olaj{anje. Zapostavljenost
in ogro`enost bi takrat ob~utilo 30 % bolni-
kov. Z zdravljenjem in nadaljnjim sledenjem
v prvih petih letih se razvije mo~na ~ustvena
vez med bolnikom in zdravnikom. S preki-
nitvijo tega odnosa bolnik izgubi zaupanje,
zdravniku ne more ve~ govoriti o svojih stra-
hovih in te`avah. Mo`no je tudi, da se po~uti
zavr`enega in ima ob~utek, da nih~e ve~ ne
skrbi zanj. Tako menimo, da bi bolniki mora-
li imeti redne kontrole, ki pa jih lahko izvaja
tudi dru`inski zdravnik, tudi zaradi bolj{ega
du{evnega po~utja. V na{i dru`bi so veliko bolj
kot osebni zdravniki cenjeni specialisti, zato
je mo`en pomislek, da splo{ni zdravnik na
tem podro~ju nima dovolj znanja. Z uvaja-
njem specialistov dru`inske medicine se bo
mogo~e to mnenje spremenilo.

V~asih so bolniki slepo zaupali zdravniku.
Danes se bolniki vse bolj vklju~ujejo v zdrav-
ljenje. S tem zopet dobijo nadzor nad svojim
telesom, ki so ga pri postavitvi diagnoze
bolezni izgubili. Kljub temu bi ve~ina anketiran-
cev zaupala zdravniku, da njihovi kontrolni
pregledi niso ve~ potrebni. Verjetno je visok
dele` tak{nih odgovorov tudi posledica pod-
zavestne `elje, da bi bili res ozdravljeni. Kot
smo ̀ e dejali, se bolnik nave`e na zdravnika.
Dalj{e je zdravljenje, ve~ ~asa prebije bolnik
z zdravnikom onkologom in tesnej{i so stiki
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Slika 3. Ali bi bolniki zaupali pravilni presoji onkologa, da redni
kontrolni pregledi niso ve~ potrebni?
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Slika 4. Kaj bi bolniki ob~utili, ~e bi jim onkolog sporo~il, da ni
ve~ potrebe po kontrolnih pregledih?
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med njima. Tisti, ki so se zdravili dlje, so zato
izrazili ve~je zaupanje v presojo zdravnika
(p = 0,05). Ne moremo pa trditi, da je to edini
vzrok ve~jega zaupanja.

Rutinski pregledi predstavljajo preobre-
menitev za onkologa (52). Ni znanega razloga,
zaradi katerega bi lahko trdili, da bi spremlja-
nje bolnikov v petletni remisiji pri dru`inskem
zdravniku vplivalo na hitrost postavitve diag-
noze. Ve~ina bolnikov, pri katerih so opazili
ponovitev, je spremembe opazila sama v ob-
dobju med dvema pregledoma, tako pri
bolni{ni~nem spremljanju kot tudi pri sprem-
ljanju pri dru`inskem zdravniku (53). Tako
so simptomi najve~krat prvi znanilec ponovi-
tve bolezni, le-ti pa pripeljejo bolnika na
pregled pred~asno (54). Na tak na~in so v pri-
merjavi z rednimi pregledi v 80 % odkrili
ponovitev bolezni (18). Zdravniki kraj{ajo kon-
trolne preglede bolnikov, ki so `e ve~ kot pet
let v remisiji, ker jim ne pripisujejo posebne-
ga pomena. V Kanadi so splo{ni zdravniki
izrazili pripravljenost, da bi sledili bolnike
v dolgotrajni remisiji. Ve~ina splo{nih zdravni-
kov zaradi tega ni bila preobremenjena (55, 56).
V [vici so izdali ~lanek, v katerem so predstav-
ljena navodila splo{nim zdravnikom za vodenje
bolnikov v dolgoletni remisiji. Prakti~na navo-
dila so za spremljanje bolnikov in bolnic,
ozdravljenih raka na dojki, modih, prebavilih
in plju~ih ter ozdravljenih limfoma (57).

ZAKLJU^EK

• Med vsemi bolniki, ki jih pregledamo v am-
bulantah Onkolo{kega in{tituta, je po na{i
oceni okoli 5 % bolnikov v ve~ kot petlet-
ni remisiji. Opustitev kontrolnih pregledov
pri teh bolnikih ne bi bistveno razbremeni-
la ambulant. Glavni cilj naj bo zato interes
bolnika.

• Zdravnik onkolog bi se moral z vsakim bol-
nikom v dolgotrajni remisiji pogovoriti
o mo`nosti opustitve rednih kontrolnih
pregledov. Verjetno bi se ljudje na po-
govor razli~no odzvali. Nekateri bi lahko
brez posebne du{evne obremenitve pre-
nehali z rednimi obiski pri specialistu
onkologu, z mo`nostjo obiska, ob nastopu
te`av, ki jih s splo{nim zdravnikom ne bi 

bilo mogo~e razlo`iti. Ostalim, ki se `eli-
jo udele`evati kontrolnih pregledov, bi to
mo`nost pustili, ~eprav je odkrivanje mo-
rebitne ponovitve pri letnih pregledih
relativno majhna. Verjetno imajo pregledi
za take bolnike pomemben du{evni pomen.

• Zanimivo vpra{anje, ki bi ga lahko posta-
vili v anketi bi bilo tudi, ali bolniki bolj
zaupajo zdravniku onkologu kot osebne-
mu zdravniku in zakaj.

• V prihodnosti priporo~amo uvedbo telefo-
na, na katerega bi bolniki ali svojci v primeru
te`av poklicali specialista onkologa.

• Za razliko od bolnikov z aktivno boleznijo,
ki v velikem odstotku prihajajo na pregled
z re{evalnim avtomobilom, jih 98% ozdrav-
ljenih prihaja na pregled v lastni organizaciji.
Razmisliti bi veljalo o uvedbi lo~ene am-
bulante.

• Kon~no ne smemo spregledati, da pred-
stavlja vsak obisk bolnika pri zdravniku
komunikacijo med dvema osebama. Ko-
munikacija je vedno dvosmeren proces:
zdravniku onkologu je delo s hudo bolnimi
~ustveno breme in ga pogosto pripelje
v stanje iz~rpanosti ali izgorevanja. V tak-
{nem stanju mu je obisk ozdravljenega
bolnika v ambulanti lahko v veliko olaj-
{anje in spodbudo. To naj bo {e dodaten
argument v podporo stali{~u, da naj bi na
redne kontrolne preglede k zdravniku onko-
logu {e naprej naro~ali tiste bolnike z rakom
v dolgotrajni remisiji, ki si tega `elijo.

ZAHVALA
Iskreno se zahvaljujeva vsem, ki so odgovo-
rili na na{e ankete, pa tudi tistim, ki niso, in
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ga nastala.
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Zahvaljujeva se tudi na{im dru`inam in
prijateljem, ki so nama bili v pomo~, tudi ob
nemogo~ih urah.
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