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SPREMNA BESEDA

Ko slidimo za podporno zdravljenje pri bolniku z rakom, najprej pomislimo na $tevil-
na zdravila, ki jih bolniku predpiSemo za laj$anje boleéin in drugih teZav, povezanih
z boleznijo in zdravljenjem. Vendar je podporno zdravljenje veliko veé, kot le zdravlje-
nje znakov in simptomov bolezni. Obsega tako psihi¢no kot telesno podporo pri
soolanju z boleznijo in njenim zdravljenjem, psihosocialno rehabilitacijo in pomot
pri vklju€evanju v domace in delovno okolje. Obsega vse, kar dviguje kakovost Ziv-
lienja bolnika z resno, pogosto Zivljenje ogrozajofo boleznijo.

Kako bolniku pomagati pri premagovanju dusevne stiske, na katere je naletel ob
soocanju z diagnozo rakave bolezni? S kakénimi prehranskimi dodatki, dietami, kom-
plementarnimi in/ali alternativnimi metodami zdravljenja, mogoée celo »prepove-
danimi snovmi« si pomaga moj bolnik? Je telesna vadba med zdravljenjem za bolni-
ka koristna? Katere podporne skupine mu lahko pomagajo? Kakéne so moZnosti
rehabilitacije in kaj je na voljo v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja? Kako
naj bolniku { in svojcem) olajSam zadnje dneve Zivljenja?

Vloga strokovnih delavcev je, da posku$amo najti odgovore na tovrstna vpra$anja in
jih vklju€imo v vsakodnevno klini¢no delo. Bolniki potrebujejo celostno in hkrati in-
dividualno obravnavo tako na telesnem kot na psihosocialnem nivoju. S tem vpliva-
mo na potek zdravijenja, prognozo in kakovost Zivljenja.

Upava, da bo zbornik letosnje Sole podpornega zdravijenja pripomogel k 3e boljse-
mu interdisciplinarnemu sodelovanju in predvsem k boljsi celostni obravnavi nasih
bolnikov.

Vsem sodelujoCim se iskreno zahvaljujeva!l
Jasna But HadZi¢ in Erika Matos







JE KAKOVOST ZIVLJENJA V BOJU
Z RAKOM SPLOH POMEMBNA?
NAMEN PODPORNEGA
ZDRAVLIENJA JE IZBOLJSATI
KAKOVOST ZIVLIENJA

Vaneja Velenik
Onkoloski institut Ljubljana

b UVOD

Rak predstavlja velik javnozdravstveni problem. Njegova pogostnost namre¢ naras-
¢a in do leta 2030 naj bi se skoraj podvojila (1). Z individualno obravnavo bolnikov in
agresivnejéim kombiniranim zdravljenjem smo dosegli njihovo bistveno bolj3e pre-
Jivetje, saj jih vel kot polovica Zivi pet let in vec po diagnozi brez ponovitve bolezni.
Psihofizitne, emocionalne, socialne in druge tezave ob diagnozi raka, v poteku sa-
mega zdravljenja ali leta po uspedno zaklju¢enem zdravljenju, lahko ob&utno priza-
denejo bolnikovo z zdravjem povezano kakovost Zivljenja (angl. Health-Related Qu-
ality of Life, HRQOL). Sootamo se s situacijo, ko celokupno prefivetje ali prezivetje
brez bolezni ni ved glavni cilj zdravljenja, temvec je vse pomembnejsa bolnikova
samoocena njegove kakovosti Zivljenja.

P KAJJE HRQOL IN KAKO JO MERIMOQ?

HRQOL je tezko natanéno opredeliti. Predlagane so bile $tevilne definicije. Nekatere
najpogosteje uporabljane so:

e Je stanje dobrega pocutja, ki je sestavljeno iz dveh delov: sposobnosti opravljanja
vsakodnevnih dejavnosti, kar izraZa telesno, dusevno in socialno blaginjo in
zadovoljstva bolnika s stopnjo delovanja in nadzorom nad boleznijo (2).

Je subjektivna ocena dobrega in zadovoljivega Zivijenja kot celote (3).
Je neskladnost med bolnikovimi pri¢akovanji in dosezki. Manj3a je razlika,
visja je kakovost Zivljenja (4).

e Predstavlja u€inek bolezni in njenega zdravijenja na funkcionalno stanje

bolnikov, kot ga zaznavajo bolniki sami (5).




e Je opredeljena kot splo$no zadovoljstvo vsakega posameznika z Zivljenjem
in splognim obcutkom osebne blaginje (6).

e Je bolnikovo zaznavanje njegovega polozaja v Zivljenju v kontekstu sistema
vrednot in kulture, v katerem Zivi, glede na njegove cilje, pri¢akovanja,
standarde in skrbi (7).

V grobem je HRQOL bolnikova subjektivna, vedidimenzionalna ocena telesnega (fi-
zitnega), emocionalnega, socialnega in kognitivnega delovanja, simptomov zaradi
bolezni in zaradi sopojavov zdravljenja, lahko tudi duhovnosti in seksualnosti. Bolni-
kovo samooceno oz. HRQOL sta sprejeli tako ameriska Uprava za hrano in zdravila
(angl. Food and Drug Administration, FDA) in Evropske agencije za zdravila (angl.
European Medicines Agency, EMEA) kot enega od kriterijev za pridobitev soglasja za
registracijo novih zdravil.

Ker je HRQQL subjektivno stanje, ga je tezko oceniti. V uporabi so razli¢ni vprasalni-
ki (Tabela 1)

Tabela 1. Pogosto uporabljani vprialniki za oceno HRQOL v onkologiji

Short Form 36 (SF-36)

specifien za raka

. *ispsécjﬁ?;e‘ié{zé raka

Hospltal and Anmety Depresswn Scale (HADS)
?roﬁle of Mood States (POMS} o ;
Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) specificen za raka

Stevilni raziskovalni €lanki nakazujejo, da zdravnik ne more objektivno oceniti bolni-
kove HRQOL. Stephens in sodelavci so z “Rotterdam Symptom Checklist” anketirali
vet kot 700 bolnikov s pljuénim rakom (8). Prav tako so vsakega bolnika z enakim
vpras$alnikom ocenili tudi sami. Bolnikove simptome so v primerjavi z bolnikovo oce-
no ovrednotili kot bolj blage. Podobno so opazili Titzer in sodelavci v svoji raziskavi
na 163 bolnikih s pljuénim rakom(9). Kar 54 % bolnikov je ocenilo svoje stanje zmo-
gljivosti po lestvici ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) slab3e kot zdravni-
ki. Zato je zelo poomembno, da vprasalnik izpolni bolnik sam.




b UPORABNE INFORMACUE, KI JIH PRIDOBIMO I1Z BOLNIKOVE

SAMOOCENE HRQOL

V onkologiji obstaja veliko klini¢nih situacij, v katerih je pomembno meriti HRQOL: v
primarni in sekundarni preventivi, v ¢asu primarnega zdravljenju z namenom ozdra-
vitve, adjuvantnega zdravljenja, vec let po zaklju¢enem radikalnem zdravljenju, med
paliativnim zdravljenjem metastatske bolezni ali med simptomatskim zdravljenjem
ob koncu Zivljenja. Naj nastejem nekaj primerov:

Informacija o spremembi HRQOL med terapijo raka je lahko onkologu vodilo pri
izbiri soasnega podpornega zdravijenja za blaZitev simptomov. Na primer: v
dvojno slepi, randomizirani raziskavi Littlewooda in sodelavcev je 375 anemitnih
bolnikov ob kemoterapiji in 4 tedne po zakljuéenem zdravijenju prejemalo pla-
cebo ali pa eritropoetin (10). V skupini, ki je prejemala eritropoetin, je vrednost
hemoglobina porasla za 2.2 g/dl, v skupini s placebom pa le za 0.5 g/dl. Prva
skupina je z vprasalniki VAS, FACT-G in FACT-AN veliko bolje ocenila svojo HRQOL
kot skupina s placebom.

Tudi v primerih, ko ni pri¢akovati, da bi z dolo¢enim zdravijenjem izbolj$ali celo-
kupno preZivetje (npr. pri napredovalem nedrobnoceliénem pljuénem raku),
ASCO (American Society of Clinical Oncology) smernice priporodajo takino
zdravljenje, Ce se izkazZe, da izboljsa HRQOL {11). Dober primer je raziskava An-
dersona in sodelavcey, v kateri so bolnike z inoperabilnim nedrobnoceliénim ra-
kom plju¢ zdravili ali z gemcitbinom in dobrim podpornim zdravljenjem ali pa le
z dobrim podpornim zdravljenjem (12). Kljub temu, da razlike v prefivetju med
rakoma ni bilo, so imeli bolniki, zdravljeni z gemcitabinom, bolj$o HRQOL kot
tisti, ki gemcitabina niso prejemali.

Ne smemo pozabiti, da tudi nekateri bolniki sami raje izberejo zdravljenje, ki iz-
boljSa njihovo HRQOL, kot pa preZivetje. Ko so bolnike prosili, da izberejo med
podpornim zdravljenjem in kemoterapijo, jih je le 22 % izbralo kemoterapijo za
hipoteti¢no dobrobit treh mesecev Zivljenja. Nasprotno pa se jih je 68 % odlo&i-
lo za kemoterapijo, e je le-ta bistveno zmanj$ala simptome raka, tudi &e ni bilo
pritakovati pomembnega vpliva na preZivetje {13).

Ocena HRQOL je koristna, ko je ob nekem zdravljenju pri¢akovana toksi¢nost (bodisi
zaradi zdravljenja samega ali znaciinosti bolnika) tako pomembna, da lahko postane
izbira zdravljenja vprasljiva {na primer zdravljenje starostnikov z rakom).

Komunikacija je eno pomembnih podroéij podpornega zdravljenja. Samoocena
HRQOL fahko sluzi kot pretok dodatnih informacij med bolnikom in medicinskim
osebjem. Zadovoljni bolniki, oz. tisti, ki imajo vse potrebne informacije o poteku
bolezni in zdravljenju, so manj prestra$eni in manj depresivni ter imajo bolj$o
HRQOL(14).




b

Dve obseini raziskavi sta potrdili, da je HRQOL statisticno znacilen, neodvisen
napovedni dejavnik preZivetja bolnikov z rakom plju¢, dojke, poziralnika, zelodca,
rakom debelega &revesa in danke, glave in vratu, melanoma in nekaterih drugih
rakov(15,16). Globalna kakovost Zivljenja, funkcionalne domene in simptomi v
vpragalniku EORTC QLQ C-30 so bili najpomembnejsi napovedni dejavniki. Pri
bolnicah z rakom dojk je bil negativen napovedni dejavnik izguba apetita, pri
raku plju¢ bolegina in disfagija, za¢etna ocena QOL pri bolnikih z napredovalim
rakom debelega &revesa in danke, utrujenost pri visoko malignih gliomih,
globalna QOL pri napredovalem raku jajénika, socialna funkcija pri napredovalem
raku Zelodca.

Spremembe v HRQOL, zabelefene med zdravljenjem, lahko napovedo slabsi
odziv na zdravljenje in ponovitev bolezni. Tako sta bila npr. pri bolnicah z rakom
dojke, ki so prejemale adjuvantno kemoterapijo, slabost in bruhanje napovedna
kazalca za ponovitev bolezni(17). Pri bolnikih z rakom glave in vratu je dobro
telesno polutje napovedovalo ugodno lokalno kontrolo po obsevanju, ne pa
tudi boljSega preZivetja (18).

ZAKLJUCEK

Bolnikove samoocene HRQOL smo onkologi pri¢eli sprejemati kot pomemben nacin
zbiranja podatkov o njihovih subjektivnih izku$njah pri zdravljenju raka. Pojavija se
vedno ved raziskav, v katerih je HRQOL primarni ali sekundarni cilj zdravijenja. Z
njhovimi rezultati dobivamo zdravniki boljsi vpogled v to, kolikden mora biti obseg
sprememb, da je kliniéno pomemben in moramo ukrepati, kar ima za posledico iz-
bolj$anje kliniénega statusa posameznega bolnika.
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PSIHOTERAPEVTSKI PRISTOP
PRI BOLNIKIH Z RAKOM

Borut Skodlar

Psihiatri¢na klinika Ljubljana, Enota za psihoterapijo

Psihoterapija, kot sistemati¢na, z izkusnjami in z dokazi podprta veda o zdravljenju
dugevnih stisk oz. teZav s psiholoskimi (in duhovnimi) sredstvi, je moéno zastopana
pri naporih pomagati ljudem, ki so oboleli za rakom. Posebno moéno je zastopana
znotraj psihoonkologije, pomembna je znotraj eksistencialisti¢ne psihoterapije (Ya-
lom, 1980), ki se razvija za najteje ¢loveske situacije, ter je pomemben del paliativ-
ne oskrbe za neozdravljivo bolne.

Rak je bolezen, ki tako globoko pretrese ¢loveka, da ga pahne v “mejno situacijo”,
kot je to poimenoval ugleden psihiater in filozof Karl Jaspers (1973). To pomeni situ-
acijo, ko €loveku spodnese tla pod nogami. Samoumevne predpostavke o sebi, o
drugih in o Zivljenju v celoti, se postavijo pod vprasaj. Ni¢ ni veé gotovega in zago-
tovljenega. Clovek se mora znajti v na novo (vz)postavljenem svetu.

Omenjeni notranji potres se zgodi sredi ¢lovekovega Zivljenja, sredi njene oz. njego-
ve Zivete zgodovine. To pomeni, da ima za sabo dololene izkusnje, ki so jo oz. ga
oblikovale in zaznamovale, posebno travmatizirajoce med njimi, ter pred sabo Zelje,
cilje in pri¢akovanja. Skratka potres pretrese Zivljenje sredi Zivljenja.

Zato mora vsaka dobra in primerna psihoterapija odgovoriti na oba dela te tetke
situacije ¢loveka, ki zboli za rakom: na “potres” in na “sredi Zivljenja”.

Pri “potresu” moramo ¢Eloveka psihoterapevtsko spremljati z razumevanjem za naj-
globlje eksitencialne vsebine, ki se ob tem odpirajo. To so strah pred smrtjo, vprada-
nja svobode, odgovornosti in krivde, obzorja smiselnosti, vrednot in idealov, ha-
sproti nesmiselnosti Zivljenja, trplienja in minljivosti itn. Vse te vsebine nam
pacienti bolj ali manj eksplicitno sporo¢ajo. Od nas terapevtov pa je odvisno, ¢e jih
bomo “sligali” ali ne. Yalom (1980) nas svari pred “selektivno nepozornostjo” v psi-
hoterapiji, ki te vsebine sistemati¢no “preslisi”, kar lahko oteZuje ali celo onemogo€i
psihoterapevtski proces.

Psihoterapija je dialog. Dialog pa smo v svojem bistvu tudi ljudje na ontolo3ki ravni,
kot so pokazali veliki filozofi, npr. Martin Buber {1937) in Emanuel Levinas. Drugi
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Elovek — mati in vsi kasnejsi pomembni ljudje ~ pomeni za ¢loveka veliko veé kot
vsaka druga stvar tega sveta. Zato lahko potres v ¢loveku zaradi raka, za katerim je
obolel, vidimo tudi kot krizo dialoga. Psihoterapija lahko in naj bi pomagala ¢loveku
ravno pri tem, da ponovno vzpostavi dialog z njemu pomembnimi ljudmi. Z dialo-
gom znotraj psihoterapije pomagamo torej obuditi dialog pacienta z bliznjimi ter s
tem tudi s samim seboj.

V senci potresa pa tele ~ prehodno lahko sicer zamrzne — Zivljenje konkretnega
¢loveka v njegovih konkretnih situacijah. Tede svojim Zeljam in ciljem naproti in svo-
je sprotne izkudnje pretaka v preteklost. Tako kot zZivimo tudi ljudje pred potresom.
V psihoterapiji se moramo posvetiti temu z vso pozornostjo, empatijo in taktnostjo,
ki jo premoremo. Clovek, ki oboli za rakom, ima namreé pred sabo veliko nalogo:
posledice potresa mora vtkati v svojo Zivljenjsko zgodbo in si izboriti novo avtobio-
grafijo in novo identiteto znotraj nje. To delo je naporno, zahteva &as in prostor, ki
ga omogoca ravno psihoterapija.

V psihoterapiji in pri vsakem spremljanju oz. pomoéi ljudem z rakom ne smemo
nikdar pozabiti, da se ¢lovek po noci diagnoze raka zbudi v nov dan. Nov dan pa pri
mnogih ljudeh pomeni preobrazbo. Celoten svet je drugaden. Ce prisluhnemo paci-
entu, kako spremenjen in v kak§nem smislu drugaden je zdaj njen ali njegov svet,
lahko odkrijemo veliko pomembnih nastavkov za psihoterapijo, skupaj z Ze omenje-
nimi prizadevanji za ponovno vzpostavitev dialoga in nove avtobiografske identite-
te. Ne smemo izhajati samo iz sebe in navidezne enostavnosti Zivljenja. Ljudje z ra-
kom nam zaupajo svoje hude stiske, da se jim je zgodila ta bolezen, razoéaranja, da
ne bodo mogli izpolniti dolocenih Zelja in doseci ciljev, lahko jih je strah prihajajole-
ga zdravljenja in poteka bolezni ali ¢ustvenih odzivov svojih bliznjih. Mnogo pa je
znotraj te preobrazbe tudi pozitivnih in navdihujocih obéutij, ki so moina podlaga za
upanje, osebnostno rast in duhovna obzorja (Yalom, 2008).

V psihoterapiji pri bolnikih z rakom se v zadnjem obdobju mo¢no uveljavlja pomo¢
s Cujefnostjo. Psihoterapija, osnovana na ¢uje¢nosti, je nabor psihoterapevtskih
strategij in metod, ki sicer izhajajo iz starodavne budisti¢ne meditativne tradicije.
V zadnjih 30 letih se je iz anonimnosti povzpela v eno najprepoznavnejsih psihote-
rapevtskih pristopoy, ki se je, kot omenjeno, pomembno uveljavila tudi pri zdra-
vljenju ljudi z rakom. Osrednji mehanizem delovanja znotraj tega psihoterapev-
tskega pristopa je clovekova zmoZnost preusmeriti in obdriati pozornost na
neposrednem dozivijanju, znotraj katerega zmoremo opazovati €ustva, misli in
telesne ob¢utke, ne da bi nanje moéno reagirali ter jih postopoma raziskujemo z
odprtostjo, sprejemanjem in naklonjenostjo (Kabat-Zin). Raziskave pri ljudeh z ra-
kom so pokazale, da vadba ¢ujecnosti pomembno pripomore k boljsi kvaliteti Ziv-
lienja, izboljSanju in stabilizaciji razpoloZenja ter ob&utju osebnostne in duhovne
rasti (Speca, et al., 2000; Carlson, et al., 2003; Hoffman, et al., 2012; Labelle, et al.,
2015).
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Zaklju¢imo lahko s preprosto, a zavezujo&o ugotovitvijo, da si bolniki z rakom zaslu-
#ijo skrbno in kvalitetno psihoterapevtsko zdravljenje, ki mora biti umerjeno na po-
sameznika, s posluhom za velike spremembe, ki se zgodijo v ¢loveku in njegovi oko-
lici, in ki pomenijo celovito preobraZen svet, v katerem zdaj Zivi. Vodilna nit je iskanje
dialoga z njegovim svetom in znotraj njega ter iskanje mostov z njegovimi prejsnjimi
svetovi in svetovi drugih ljudi. S tem lahko pomagamo ljudem, ki so se znasli v svetu,
kjer “ni ve& mozno &utiti doma, varnosti in prijateljstva”, kot je za Zivijenje po hudi
travmi zapisal Jean Améry, da vse to troje ponovno najdejo.
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PODPORNE SKUPINE
BOLNIKOV Z RAKOM

Urska Bokal, Andreja Cirila Skufca Smrdel

Onkoloski institut Liubljana

b UVOD

Ob spoprijemanju z maligno boleznijo in njenim zdravljenjem lahko bolniki z rakom
doZivljajo razlicne, tudi globlje psihi¢ne stiske. Podporne skupine bolnikov z rakom
so ena od oblik psihosocialnih intervencij, ki lahko bolnikom pomagajo v procesu
sooanja z novimi Zivljenjskimi okolis¢inami (1). Vklju€ujejo terapevtske skupine, ki
jih vodi psihoterapevt, in skupine za samopomo¢, na katere se bomo osredotoéili v
tem prispevku.

» SKUPINE ZA SAMOPOMOC BOLNIKOV Z RAKOM

Skupina za samopomot je opredeljena kot »skupina ljudi, ki se sooéajo z enakim
problemom in se druZijo zato, da si nudijo medsebojno pomo€ in podporo«. So
u€inkovit vir psihosocialne podpore, saj lahko bolniku z rakom dajejo ob&utek spre-
jetosti, pripadnosti in povezanosti, zmanj3ajo ob&utek osamljenosti, pripomorejo k
vecjemu poznavanja raka, njegovem zdravljenju, spoprijemanju z boleznijo ter spod-
bujajo upanje {2, 3).

Organiziranost skupin za samopomo¢ je razliéna: [ahko jih vodijo prostovoljci = bol-
niki, nad 60 % podpornih skupin bolnikov z rakom pa vodi profesionaini vodja sku-
pine (3). Glede na lokalizacijo in stadij bolezni so lahko homogene ali heterogene.
Macvean in sodelavci opozarjajo, da so pri programih samopomodi pomembni vidi-
ki uvodno izobraZevanje prostovoljcev, redna supetrvizijska sre€anja ter priroéniki/
u¢no gradivo za prostovoljno delo, vendar so le-ti redkeje zajeti v raziskave o udin-
kovitosti psihosocialne podpore programov za samopomog (4).

» DRUSTVA BOLNIKOV Z RAKOM V SLOVENIJI IN SKUPINE ZA SAMOPOMOC

V Sloveniji imajo drustva bolnikov z rakom Ze dolgo tradicijo. Ve¢inoma zdruZujejo
bolnike po vrstah rakavih obolenj. Organiziranost skupinske samopomoti v progra-
mih drustev, ki imajo svoje kontaktne podatke na spletni strani Driavnega programa
obvladovanja raka (5), smo prikazali v spodnji tabeli. Informacije smo zbrali s po-
mocjo telefonskega intervjuja oz. vpradalnika, poslanega po spletni podti. Za la¥ji
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dostop do podatkov o drugih programih druitev smo dodali tudi njihove spletne
naslove.

Tabela 1: Drustva bolnikov z rakom v Sloveniji in skupine za samopomo¢

Drustvo larmgektomiramh
siovenije

Drustvo onkolosklh bolnlkov
Slovenue

Drustvo za pomo¢ drug1 cetrtek v mesecu v moja-scitnica.net

pri obolenjih §¢itnice prostorih drustva

MOJASCITNICA

Slovensko zdruzenje bolnikov |/ limfom-levkemija.org
z limfomom in levkemijo L&L | (obdasna srecanja ¢lanov
in enkrat meseclni posveti s
strokovnjaki)

ustanova-malivitez.si
{psihoterapevtska skupina
mladih enkrat mesecno, Ol
Ljubljana, regionalne skupine)

vsak Cetrtek ob 16. urina KO za | drustvo-bkb.si
hematologijo UKC Ljubljana za
hospitalizirane bolnike in njihove
svojce (ob¢asna srecanja za

nehospitalizirane bolnike}

Drustvo boinikov s krvnimi
boleznimi

ograme

podatku niso b1I| poslam
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» SKUPINE ZA SAMOPOMOC ZNOTRAJ PROGRAMA POT K OKREVANJU
— ORGANIZIRANA SAMOPOMOC BOLNIKOV Z RAKOM

Med drustvi bolnikov z rakom ima najbolj razvito mrezo skupinske samopomoci
Drustvo onkoloskih bolnikov Slovenije. Prva skupina za samopomo¢ za Zenske z ra-
kom dojke je bila ustanovljena leta 1984 na Onkoloskem institutu v Ljubljani, pro-
gram se je nato razsiril Se v druge kraje po Sloveniji. Po letu 2009 so zadeli ustanav-
ljati skupine tudi za bolnike z drugimi vrstami raka in leta 2013 se je program
preimenoval v Pot k okrevanju — organizirana samopomo¢ bolnikov z rakom.

Vsako skupino vodi prostovoljski tim: prostovoljec/-ka, koordinator/-ka skupine z
lastno izkusnjo raka, prostovoljec strokovni vodja, ki je po poklicu psiholog, medicin-
ska sestra, zdravnik ipd. Pravilnik programa opredeljuje njegovo vsebino, obvezno za-
¢etno usposabljanje, redno supervizijo, dolocila, kdo lahko postane prostovoljec in
kdaj s prostovoljnim delom preneha (6). Danes deluje v Sloveniji 20 skupin za samo-
pomog v naslednjih krajih: Celje, Crnomelj, Ilirska Bistrica, Izola, Kranj, Koper, Krsko,
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo mesto, Postojna, Ptuj, Ribnica,
SeZana, Slovenj Gradec, Trbovlje, TrZi¢, Velenje. V skupine se lahko brez predhodne
prijave vkljudi vsak bolnik z rakom. Sre¢anja so enkrat mesecno razen julija in avgusta,
prisotnost na njih pa je lahko le ob¢asna. Informacije glede srecanj skupin so dosto-
pne na spletni strani Drudtva onkoloskih bolnikov Slovenije in v Oknu, glasilu drudtva.

b ZAKLJUCEK

Za bolnike z rakom obstajajo razlitne oblike psihosocialnih intervencij za pomo¢ pri
soocanju z maligno boleznijo. Mednje sodijo tudi skupine za samopomog, ki so v okvi-
ru drustev bolnikov z rakom organizirane v razli¢nih krajih po Sloveniji. Tak nagin po-
modi sicer ustreza le nekaterim onkolo$kim bolnikom, drugi raje izberejo individualno
svetovanje, pogovore po telefonu ali spletnih forumih in podobno, ali pa to pot preho-
dijo sami ob pomoci svojih najbliZjih. Vsem je skupno eno: teZnja po integraciji tezke
izkusnje v osebno Zivljenjsko zgodbo, ki prinese bolniku novo psihi¢no ravnoteije.
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PODPORA IN KOMUNIKACIA
Z BOLNIKI'IN SVOJCI
OB KONCU ZIVLIENJA

Jernej Benedik
Onkoloski institut Ljubljana

b UVOD

Oskrba umirajolega je ena izmed najteZjih vrst oskrbe v medicini. Verjetno je pri
oskrbi umirajoéega najtefje to, da vemo, da bomo vsi nekaj izgubili: umirajodi se
soota z zadnjo, najhujéo izgubo — izgubo Zivljenja, svojci z zgubo bliZnjega in vsem,
kar to lahko pomeni, zdravstveno osebje pa z izgubo strokovne gotovosti — saj je
kljub oskrbi bolnik umrl. Oskrbovalci naj imajo razredene dileme o Zivljenju in
smrti. Ce se ne Eutijo dovolj strokovne, sposobne, naj oskrbo raje prepustijo dru-
gim.

Glavni izzivi oskrbe umirajoega so skrb za bolnikovo dostojanstvo, spoStovanje eti-
¢nih norm, pravilna obravnava celotnega spektra &lovekovih potreb in izogibanje
medicinski neu&inkovitosti, skrb za svojce in osebje. Glavni cilj pa je skrb za udobje
in lepa smrt. Veéina bolnikov z rakom Zeli umreti doma, ¢e jim to omogocimo.

» NACRTOVANIJE OSKRBE

V sodobni medicini je smrt marginalizirana, vsi se trudimo za Zivljenje. Zato pogosto
oskrba umirajoega ne predstavlja visoke strokovne prioritete. Pri tem pozabljamo,
da na koncu vsi umremo. Umremo le enkrat. Torej mora biti oskrba umirajolega
vedno optimalna, ker ne bo ponovne moznosti za pravilno oskrbo. Razumeti mora-
mo, da je oskrba umirajoéega nekaj, esar se moramo nauciti, tako kot npr. kako
uredimo previsok krvni tlak.

Izku$nja izgube bliZnjega nam lahko da mo¢ in oporo za naprej, ali pa predstavlja
brazgotino, ki jo &lovek nosi vse Zivljenje. Slednja je skoraj vedno znak neprimerne
oskrbe umirajogega. Prav tako lahko pravilna oskrba umirajotega predstavlja stro-
kovni izziv in nudi profesionalno zadovoljstvo, ¢e je izpeljana pravilno.

Pogosto se zagenja oskrba umirajolega prepozno, ko je Ze prisotno aktivno umira-
nje. Takrat je za veéino stvari prepozno. Takrat naj ima prednost bolnik s svojimi te-
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Zavami. Svojci so na drugem mestu ~ kot receno, ¢lovek umre samo enkrat. Je pa
nujno potrebno nato poskrbeti Se za svojce.

Pravocasno naértovanje oskrbe lahko prepredi marsikatere neprijetne zaplete in
pripravi vse vpletene na blizajo¢ se neizogibni konec. Ocena preZivetja naj bo tisto
vodilo, ki narekuje nase ukrepanje. S pravocasnim nacrtovanjem oskrbe se bomo
izognili tudi nepotrebnim medicinskim postopkom borbe za Zivljenje (medicinska
neudinkovitost), ki vedno vodijo le v trpljenje in bomo ukrepali tako, da se bo zgodi-
la spokojna, dostojanstvena, ¢loveka vredna smrt.

Pravilna ocena preZivetja je vescina, ki se je da do neke mere priuciti. Pri malignih
boleznih, kjer je potek bolezni mozno do dolofene mere napovedati, je lazja kot pri
drugih kronicnih obolenjih. Pri bolnikih z rakom imamo na voljo pripomocke za oce-
no preiivetja (paliativni prognosti¢ni indeks, ocena PaP). Obicajno preZivetje koreli-
ra s stanjem bolnika — slab3e kot je stanje, krajse je prezivetje. Prisotnost kaheksije
ali pojav delirija sta napovednika kratkega preZivetja. S pravilno oceno preivetja
za¢nemo pravodasno s pripravami bolnika in svojcev na sklepno obdabje Zivljenja.

Umiranje je proces, ki lahko traja ved tednov. Hitrost umiranja je odvisna od napre-
dovanja osnovne bolezni, splonega stanja in spremljajodih obolenj. V&asih je prica-
kovana nenadna smrt. Umiranje poteka po dveh poteh (obi¢ajna — mirna pot ali
tezka pot) — vedno naj poteka po mirni poti.

Kot vedno je klju¢ do uspeha zaupanje. Iz raziskav vemo, da je zaupanje najvedje,
kadar zdravnik in zdravstveno osebje izkazujejo strokovnost, empatijo in vkljucujejo
bolnika v proces odlodanja.

» KOMUNIKACIJA V OSKRBI UMIRAJOCEGA

Obicajno se neradi pogovarjamo o neprijetnih, tezkih stvareh. Tak$ni pogovori so
povezani s stiskami, trpljenjem in negativnimi Custvi. Pogosto so v povezavi z neres-
ljivimi ali tezko resljivimi problemi. Ali je Se kakSen problem teZje resljiv kot ta, da
bo¥ umrl?! Ljudi, ki so nam najbliZje, neradi obremenjujemo s tezavami, vtasih je
strah pred poslab$anjem stanja svojca razlog za izogibanje pogovoru.

Vse to niso pravi razlogi za izogibanje pogovoru o koncu Zivljenja. Predolgo odlasa-
nje obicajno napravi lahko resljive probleme zelo tezke. V skrajnem primeru lahko
kaksne bolnikove skrbi ostanejo nerazresene. Iz raziskav tudi vemo, da je obcéutek
izpolnjenosti Zivljenja ena od bolnikovih prioritet. Vse skrbi naj bodo razre$ene do
zaCetka umiranjal

Pogdvor o umiranju pri¢nemo tenkocutno. Bolnika ne posiljujemo z resnico, pac pa
raje po¢akamo ha njegovo povabilo. Na ta nacin se bomo lotili tistih tem, ki so za bol-
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nika pomembne. Pogovor naj bo karseda odkrit in nedvoumen. Na pogovor se pripra-
vimo. Skupaj pois¢emo resitve, ki so za bolnika najprimernejse. Ce ocenimo, da bolnik
ne sprejema svojega stanja, moramo na to opozoriti svojce (ti vedno zaostajajo za bol-
nikom pri sprejemanju bolezni), da se bodo lahko pravodasno pripravili na smrt in bodo
lahko bolniku priskotili na pomo¢, ko jo bo potreboval. Redko se zgodi, da bolnik ne
dovoli, da bi o njegovem stanju obvestili svojce. Ta zahteva lahko povzrodi hud eti¢ni
precep. Vasih predstavija resitev pogovor z bolnikom o razlogu za neobved¢anje svoj-
cev.

Glavna naloga komunikacije je vzdrievanje pozitivne komunikacije znotraj druZine in
tima oskrbovalcev. Umirajoéi nima ve¢ dovolj energije za pasivno komunikacijo. Zev
zgodnej$em obdobju se pogovorimo o pomenu izrazanja in naslavljanja ustey, stiskin
o pravilnem nacinu nudenja pomodi {ta naj ne bo omejena). Svojce pripravimo na
pri¢akovano slab3anje moZnosti komunikacije. Opozorimo jih na velik pomen never-
balne komunikacije. Pou¢imo jih o pravilnem pogovoru ob umirajotem (kot da vse
slisi).

Svojce pripravimo na postopno prevzemanje bolnikovih dolznosti. Pri tem si poma-
gamo z oceno druZine. Poznamo veé tipov drufin. Ce precenimo, da znotraj druZine
oskrba ne bo moZna, to upodtevajmo pri naértovanju nadaljnje oskrbe. VEasih to
lahko vodi v situacijo, kjer ne moremo izpolniti bolnikovih Zelja (npr. smrt doma, a
ga doma nihce ne Zeli imeti).

» CIL) OSKRBE UMIRAJOCEGA

Oskrba umirajotega zasleduje le en cilj — SKRB ZA UDOBJE. Temu prilagodimo vse
negovalne postopke. Za odvajanje poskrbimo, ¢e bolnika moti zaprtje. V€asih je pot-
rebno vstaviti urinski kateter, &eprav se koli¢ina izlo¢enega urina pri umirajoem
manj$a iz dneva v dan. Skrbimo, da usta niso suha. Opustimo obra€anje na ure.
Preme&&anje bolnika, ki aktivno umira, je najmanj nestrokovno. Umirajodi se ne
more vel prilagajati spremembam v okolju. Te lahko v skrajnem primeru sproZijo
delirij. Ob&asno kak3en bolnik med prevozom umre. (Kako smo poskrbeli zanj?)

Ne spreglejmo duhovne dimenzije loveka! Religiozna oskrba je le del skrbi za du-
hovnost posameznika. Oskrbo naértujemo, tako da so duhovne potrebe bolnika
prepoznane in naslovljene.

Zdravljenje z zdravili prilagodimo pri vsakem posamezniku. Predvidimo, da bo pot
per os izgubljena. Prednost ima dajanje zdravil subkutano. Opustimo vsa zdravila,
kjer se dobrobit pokaZe 3ele po dolgotrajnejSem jemanju. Vsi bolniki naj imajo pred-
pisana zdravila za pet najpogostej§ih simptomov (slabost/bruhanje, nemir, boledi-
na, vro¢ina, hropenje).
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Umetna hidracija in umetno hranjenje nimata mesta v oskrbi umirajofega, razen na
izrecno Zeljo bolnika. Pa Se takrat to prilagodimo — npr. infuzija 5 % glukoze v FR
(tekocina, ki jo dajemo subkutano, mora vedno vsebovati sol). Obi¢ajno dajemo 500
— 1000 ml/dan (najve¢ 1000 — 1500 ml/dan, do 100 ml/uro). Pri dajanju infuzije je
vedja verjetnost za pojav hropenja, lahko se razvije tudi plju¢ni edem.

Posebno pozornost namenjamo deliriju. NajteZje prepoznamo hipoaktivni delirij, ki
mocno poslab3a kakovost umiranja. Pozorni smo na nepri¢akovana nenadna pos-
lab3anja splodnega stanja, bolnikove teZave (nenormalna zaspanost, prisilne misli,
teZke sanje...) in na opaZanja svojcev.

Svojce (in bolnika) vedno seznanimo s pri¢akovanimi in najpogostej$imi simptomi.
Skupaj pois¢emo resitve, ki so na voljo doma. Pogovorimo se moznih zapletih. Ce ne
bomo omogotili posveta z zdravnikom ob pojavu novih tefav, bo manjia verjetnost
za pripravijenost za oskrbo na domu.

Svojcem svetujemo glede samozas€ite. Pomembno je, da nadaljujejo s svojim Zivlje-
njem tudi v €asu skrbi za umirajocega. Skrbijo naj za dobro spalno higieno, ustrezno
telesno aktivnost, ohranjajo naj odnose, ki so jim pomembni. Ne pozabimo na otro-
ke. Ti so pogosto izkljuéeni iz dogajanja zaradi skrbi za njihovo dobrobit. Ravno ta
izklju€enost lahko povzroti hude posledice v nadaljnjem Zivljenju. Stanje razlo¥imo
na nacin, ki je otroku razumljiv. Dovolimo mu, da pomaga v obsegu svojih zmoZnos-
ti.

Ne pozabimo vzdrievati upanja. Obet lepe smrti vzbuja upanje pri bolniku. Zelo
pomembno je, da ne dajemo laZnih upov. Zastavljajmo si dosegljive cilje. Nedoseg-
{jivi cilji so pot v obup, frustracije in trpljenje. Doseéi lepo smrt v domaéem okolju,
kot si je Zelel bolnik, predstavlja velik izziv — in vir profesionalnega zadovoljstva.
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VLOGA SOCIALNE DELAVKE
PRI OBRAVNAVI ONKOLOSKIH
BOLNIKOV Z RAKOM

Diana Jele¢ Kaker
Onkoloski institut Ljubljana

b POVZETEK

Strokovna pomo¢ pri re$evanju stisk in teZav bolnikov z rakom vklju€uje tudi social-
nega delavca. Zdravnik v éasu bolnidni¢nega ali ambulantnega zdravljenja bolniku z
rakom in njegovim svojcem predlaga vkijutitev socialnega delavca, ki skupaj z bolni-
kom in njegovo druzino v izvirnem delovnem projektu pomoci pomaga pri iskanju
ustreznih oblik podpore in storitev, ki omogodajo bolniku vrnitev v domace bivalno
okolje ali pa preselitev v zanj sprejemijivo okolje. Naloga socialnega dela je zagotavl-
janje podpore bolnikom in njihovim bliznjim pri prilagajanju na Zivijenjske razmere,
pri njihovi vkljugitvi v proces zdravljenja, rehabilitacije ali umiranja. Delovanje so-
cialnega delavca je usmerjeno v omogoanje vedje izbire, v krepitev modi in odlo-
¢anje o lastnem Zivljenju, pri temer je potrebno upostevati kompleksno mrezo sto-
ritev za uresnievanje socialnih pravic in potreb bolnika. V procesu pomoci opravlja
socialni delavec svetovalno delo in informira bolnike in njihove svojce o podrogju
socialnega in zdravstvenega varstva. V praksi to pomeni informiranje o pravicah,
medicinskih pripomockih za nego na domu, pomoti druZini na domu, institucional-
nem varstvu, Hospic oskrbi. V prispevku so predstavljeni vloga, naloge in kompeten-
ce socialnega delavca ter koncepti dela, ki jih uporablja pri svojem delu.
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b POVZETEK

Vedanje incidence raka v kombinaciji z dalj$im preZivetjem poveduje potrebo po
rehabilitaciji. Bolniki z rakom bodo morda $e vse Zivijenje po odkritju bolezni potre-
bovali katerega od rehabilitacijskih ukrepov. Rezultati raziskav kaZejo, da so rehabi-
litacijski ukrepi bolj ali manj uspesni, vendar je tezko opraviti metodolo$ko dobro
raziskavo. Ne glede na to, morajo biti rehabilitacijski ukrepi ukrojeni po potrebah
pacienta, ker le tako lahko vplivamo na vse dimenzije njegovega funkcioniranja.

Vecanje incidence raka v kombinaciji z dalj$im preZivetjem poveluje potrebo po
rehabilitaciji. Diagnosticiranje in zdravljenje raka ima velik uéinek na bolnikovo te-
lesno, psiholosko, socialno in eksistenéno stanje. Ve¢ kot polovica evropskih bolni-
kov, ki jim odkrijejo eno od pogostih oblik raka danes, bo po petih letih $e Zivela (1).
Bofniki z rakom bodo morda po postavitvi diagnoze nato e vse Zivljenje potrebova-
li rehabilitacijo, Ceprav se bo potreba po njej s Casom spreminjala.

Definicije rehabilitacije pokrivajo multidimenzionalni pogled na kroni¢no bolezen in
njen ucinek na pacientovo Zivljenje. Tako, v nasprotju z akutno oskrbo in drugimi
medicinskimi obravnavami, rehabilitacija temelji na holistiénem pogledu na pacien-
ta z rakom in ne samo na zdravljenju bolezni ter uposteva tudi neZelene utinke in
dolgotrajne posledice raka, ki vplivajo na pacientovo vsakodnevno Zivljenje, drufi-
no, vire, delazmoinost, prostoasne aktivnosti... Na rehabilitacijo lahko gledamo
tudi kot na obvezni del zdravstvene oskrbe vseh bolnikov, ki preZivijo raka.

Bolniki z rakom so zelo heterogena skupina, tako z medicinskega kot sociodemo-
grafskega stali$¢a, zato so tudi njihove potrebe po rehabilitaciji zelo razliéne. Limfe-
dem, nehotno uhajanje seca in blata in teZave pri spolnosti so primer nekaterih
pogostejsih kroni€nih tezav, s katerimi se lahko bolniki z rakom sreéujejo. Poleg teh
fizioloSkih tezav ima med zdravljenjem raka in po njem 25 % bolnikov ¢ustvene te-
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Zave (2). Utrujenost je najpogostejsi simptom, povezan z rakom, in ima pomemben
negativen ucinek na funkcijske sposobnosti bolnikov (3).

Rak lahko povzroéi Stevilne okvare in biopsihosocialni model, kot jedro koncepta
moderne definicije rehabilitacije, podpira interdisciplinarni timski pristop k rehabi-
litaciji (4). Odvisno od vrste raka imajo bolniki lahko razliéne funkcijske tezave, npr.
izguba motori¢ne kontrole, okvare moZganskih Zivcev, kognitivne teZave, tezave z
govorom in poZiranjem, izgubo oblutljivosti {4). Rehabilitacija bolnikov z rakom
vklju€uje torej $tevilne ukrepe in programe, od specifi¢nih zdravljenj npr. nehotnega
uhajanja seta pri bolnikih z rakom prostate do multidimenzionalnih rehabilitacijskih
programov, ki vkljuéujejo ved ukrepov: od telesne vadbe do tehnik sproscanja in
psiho-izobrazevalnih ukrepov.

Na splo$no rezultati raziskav kaZejo, da rehabilitacijski ukrepi zmanjsujejo stres, pove-
zan s simptomi pri bolnikih z rakom in izboljSujejo njihovo kakovost Zivljenja, funkcio-
hiranje in splo$no pocdutje. Vendar so dokazi lahko dobri (npr. za trening sprod¢anja in
psiholodko svetovanje) do slabi (limfna drenaZa in terapija z umetnostjo) (5). V mno-
gih preglednih ¢lankih kritizirajo tudi metodolosko kakovost raziskav (6), pri ¢emer
oéitajo premajhne vzorce, teZave s primerjalnimi skupinami (5) ali definicijo izidow.

Raziskave o rehabilitacijskih naporih v Evropskih driavah kaZejo, da obstajajo Stevil-
ni dokazi, da so nekateri od ukrepov, ki jih uporabljamo, lahko del rehabilitacije
bolnikov z rakom. Vendar je obi¢ajno rehabilitacija sestavljena iz ve¢ ukrepov. Tudi
e se rehabilitacija izvaja ve€inoma v ambulantni obliki, lahko bolniki sodelujejo v
vel zdravljenjih (npr. fizioterapiji in psiholoski obravnavi). Zato bo potrebno v na-
daljnjih raziskavah upostevati tudi to, izidi pa naj ocenjujejo funkcioniranje na vec
ravneh (telesno, dusevno, ¢ustveno...) (7).

Za zakljuéek: zaradi vedno vedje incidence raka in daljSega preZivetja pacientov je
rehabilitacija vedno bolj potrebna. Ukrojiti jo je potrebno po potrebah pacientov.
{P)ostati mora sestavni in neprestani del oskrbe bolnikov z rakom.
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PO ZDRAVLJENJU MOZGANSKIH
TUMORIJEV
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b 1zVLECEK

Ob stainem napredku onkolodkega in nevrokirur$kega zdravljenja bolnikov z mozgan-
skimi tumoriji se preZivetje bolnikov podaljuje. Tovrstne izboljSave vodijo v vetje pot-
rebe bolnikov po rehabilitaciji. Cilj rehabilitacijske obravnave bolnikov z moZganskim
tumorjem je z zve€anjem funkcionalnih sposobnosti bolnika in preprecevanjem zaple-
tov izboljati kakovost Zivljenja. Rehabilitacijska nadela za bolnike z moZganskimi tu-
morji so dokaj podobna nacelom, ki veljajo za bolnike po utrpeli moZganski kapi in
tudi nezgodni mo#ganski pogkodbi. V primerjavi z ostalimi nevrolokimi bolniki, so v
rehabilitaciji bolnikov z mo¥ganskimi tumorji zdravstveni zapleti pogostejsi, bolj izrazi-
to je utrujanje, mozno je poslab%anje stanja, oziroma napredovanje osnovne bolezni;
krajsi so ¢asovni okviri moznih intervencij.

Tudi zato je potrebno kratkoroéne in dolgorotne rehabilitacijske cilje posebej na-
tanéno opredeliti. Rehabilitacijski postopki so usmerjeni tako v vzpodbujanje okre-
vanja kot uenje funkcionalnih aktivnosti, ¢imbolj se izkoristi bolnikove preostale
sposobnosti. Med strnjeno rehabilitacijo so $e posebej pomembni izobraZevanje
bolnika in njegovih svojcev, Eustvena podpora, psiholosko svetovanje in oprema s
primernimi tehni¢nimi pripomocki za ¢im bolj neodvisno bivanje v domatem okolju
po zakljuéeni rehabilitaciji.

» Uvobp

Mozganski tumor lahko trajno prizadene bolnikove fizi¢ne, psihi¢ne, socialne in po-
klicne sposobnosti. Ob napredovanju medicine-onkologije, nevrokirurgije in ostalih
medicinskih strok, se preZivetje bolnikov z moZganskimi tumorji (MT) podaljSuje, kar
vodi tudi v veéje potrebe teh bolnikov po rehabilitaciji. Najpogostejsi nevroloski
simptomi bolnikov z MT, ki so prisotni med rehabilitacijo na rehabilitacijskih oddelkih,
50 (po padajoem vrstnem redu ): kognitivni upad, ohromelost, vidno-zaznavne mo-
tnje, senzibilitetne motnje, disfunkcija mehurja in ¢revesa, motnje poZiranja in mo-
tnje govora. Ti simptomi so podobni kot pri bolnikih po moZganski kapi ali nezgodni
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mozganski poskodbi, zato so tudi rehabilitacijska nacela za bolnike dokaj podobna.
Vendar so pri bolnikih z moZganskimi tumorji zdravstveni zapleti pogostejsi, bolj izra-
zito je utrujanje, moino je poslab$anje stanja, ¢asovni okviri intervencij pa krajsi.
Rehabilitacijske kratkoro¢ne in dolgorocne cilje je zato potrebno posebej natanéno
doloditi in ustrezno prilagoditi rehabilitacijske programe.

Celovita rehabilitacija naj bi zagotovila nepretrgano oskrbo od zgodnjega obdobja
bolezni do vrnitve v domace in/ali $irse okolje, sodelovanje interdisciplinarne skupi-
ne izkuSenih strokovnjakov, prepoznavanje in zdravljenje zdravstvenih zapletov,
usmerjeno zdravljenje, ki bo ¢imbolj izkoristilo bolnikove preostale sposobnosti in
zmanjdalo prizadetost, sistematicno ocenjevanje bolnikovega napredka med reha-
bilitacijo in stalno prilagajanje zdravljenja, spodbujanje socialne reintegracije in
prevzemanje vlog doma, v druZini, v prostocasnih in poklicnih dejavnostih. Pri tem
so izredno pomembni izobraZevanje bolnika in njegovih svojcev, tustvena podpora,
psiholosko svetovanje in oprema s primernimi tehni¢nimi pripomoéki.

» PROGRAMI REHABILITACUE ZA BOLNIKE Z MOZGANSKIMI TUMORSI

Cilj rehabilitacije je, z zveanjem funkcionalnih sposcbnosti bolnika in prepreéeva-
njem zapletov, izboljsati kakovost Zivljenja. Glede na $tevilne moZne nevrologke iz-
pade je ve€inoma potrebna interdisciplinarna obravnava. Clani rehabilitacijske sku-
pine-tima so zdravnik specialist rehabilitacijske medicine, po potrebi zdravnik
specialist druge specialnosti - internisti in drugi, medicinska sestra, fizioterapevt,
delovni terapevt, logoped, psiholog, socialni delavec ter inZenir ortopedske tehnike.

Rehabilitacija naj bi bila integralni del zdravstvene oskrbe, zato se mora zadeti e
med akutnim zdravljenjem. Po zaklju¢enem bolni$ni¢nem zdravljenju so bolniki
lahko vkljuéeni v rehabilitacijski program na domu, v zdravili§¢ih, ambulantah v
zdravstvenih domovih ali pristojnih bolni$nicah ter specializiranih rehabilitacijskih
ustanovah. Najpomembnejsi dejavniki pri uvr§¢anju bolnikov v rehabilitacijski pro-
gram so: vrsta in stopnja prizadetosti, sposobnost uéenja in telesna vzdriljivost. V
interdisciplinarni program rehabilitacije naj bi bili vkljuéeni v glavnem bolniki s pri-
zadetostjo na dveh ali vec podrogjih funkcioniranja, npr. gibanja, dnevnih aktivnosti,
spoznavnih sposobnosti, ¢ustvovanja in sporazumevanja. Njihovo zdravstveno sta-
nje mora biti toliko stabilno, da so telesno sposobni sodelovati v aktivhem progra-
mu vsaj tri ure dnevno in imajo zadovoljive sposobnosti za ucenje.

» POGLAVITNE AKTIVNOSTI V REHABILITACIISKEM PROGRAMU

Ob sprejemu na rehabilitacijo najprej natanéno ocenimo bolnikovo funkcijsko stanje
in zastavimo kratkoroéne in srednjeroéne rehabilitacijske cilje. Cilji naj bodo skladni s
stopnjo prizadetosti bolnika, usklajeni med bolnikom in njegovo druZino ter terapev-
ti. V rehabilitacijskem nacrtu so opredeljeni tudi ukrepi za preprecevanje zapletov
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med zdravljenjem, zdravljenje spremljajo&ih bolezni ter rehabilitacijski postopki glede
na zaporedje, intenzivnost, pogostnost in trajanje. Med rehabilitacijo redno spremilja-
mo napredek bolnika s standardiziranim ocenjevanjem. Tako pridobljene informacije
so v pomo¢ pri ugotavljanju potrebnih sprememb v postopkih zdravljenja, kot tudi pri
nalrtovanju in doloditvi zaklju¢ka rehabilitacije. Vsi ¢lani rehabilitacijskega tima si v
¢asu rehabilitacije prizadevajo za izobraZevanje bolnika in njegovih svojcev.

Skrb za primerno prehranjenost in hidriranost, varno in ucinkovito hranjenje pri
motnjah poZiranja, nega in za&€ita koZe, nadzor funkcij mehurja in ¢revesa, motnje
spahja ipd., so med rehabilitacijo enako pomembne kot v ¢asu akutnega zdravljenja
v bolnisnici.

Terapevtski postopki za izbolj$anje gibalnih sposobnosti in samostojnosti v vsako-
dnevnem Zivljenju temeljijo na sodobnih spoznanjih rehabilitacijske medicine in
nevroterapevtskih tehnik in so usmerjeni v spodbujanje izvajanja funkcionalnih nalog.
Funkcionalno izboljanje temelji na funkcionalni reorganizaciji centralnega Ziv€evja in
prilagajanju. Vadba je usmerjena v spodbujanje selektivne gibalne kontrole, kompen-
ziranje senzoricnih in percepcijskih motenj, predvsem pa v u€enje funkcionalnih ak-
tivnosti, za doseganje &im vedje samostojnosti pri gibanju in osnovnih dnevnih opra-
vilih. K bolj8emu funkcioniranju pripomorejo vaje za ohranjanje gibljivosti sklepov,
zmanjsanje migi¢nega tonusa, izboljSanje ravnoteija, kondicije ter vecjo misiéno mog,
kakor tudi prilagajanje okolja. Logopedski program za izbolj$anje govorno jezikovnih
sposobnosti lahko obsega vzpostavljanje najustreznej$ega nacina komunikacije z bol-
nikom, spodbujanje in razvijanje sporazumevanja z govorom, spodbujanje razumeva-
nja, branja, pisanja, raéunanja, osve$¢anje bolnika in njegovih svojcev o problemih
govorno- jezikovne komunikacije in iskanje nadomestnih nacinov sporazumevanja.

Psihologka obravnava bolnikov z MT je vedinoma dinamicen proces prepletanja psi-
hodiagnostike, psihoterapije in programov kognitivne rehabilitacije. Pravogasna in
ustrezna psiholodka pomo& pomembno prispeva k zmanjsanju posledic bolezni in k
izboljanju doseZene kvalitete Zivljenja bolnika. K zmanj$anju depresivnega doZivlja-
hja precej prispevajo pravilen odnos do bolnika, realni rehabilitacijski cilji in drugi
pozitivni ukrepi.

Pri na&rtovanju socialnega dela moramo upostevati bolnikove preostale psihofizic-
ne sposobnosti, motiviranost ter moZnosti za ponovno vkljuéevanje v oZje (druZina)
in $irSe (soseska, delovna organizacija) socialno okolje.

P ZAKLIUCEK REHABILITACIISKEGA PROGRAMA

Odpust iz hospitalnega programa rehabilitacije ali zaklju¢ek druge vrste rehabilitacije
se obitajno nadrtuje, ko so doseZeni zadani rehabilitacijski cilji, kadar med rehabilita-
cijo v dveh tekogih tednih ne ugotovimo opaznega napredka, kadar bolnik ne sodelu-
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je, ali kadar zaradi poslab3anja zdravstvenega stanja ni ve¢ sposoben sodelovati v pro-
gramih rehabilitacije. Seveda je pred odpustom potrebno oceniti bolnikovo funkcijsko
stanje, primernost predlagane namestitve, primernost druzinske podpore in dosto-
pnost pomodi na domu, kakor tudi nacrtovati spremljanje zdravstvenega stanja s kon-
trolnimi pregledi.

P SPECIFICNI ZAPLETI PRI REHABILITACIJI BOLNIKOV Z MOZGANSKIMI TUMORIJI

Po izkudnjah predstavlja pri bolnikih z MT utrujanje veliko oviro pri sodelovanju v
rehabilitacijskem programu. K veéplastnosti izpadov prispevajo tudi agresivni po-
stopki zdravljenja (radioterapija, kemoterapija, antiepilepti¢na terapija in podob-
no). Rehabilitacijske programe je potrebno zato prilagoditi posebnim potrebam
rakavih bolnikov, pa tudi prepoznati specificne zaplete ter ustrezno ukrepati. Pri
zdravljenju s kortikosteroidi se lahko razvije steroidna micpatija in s steroidi povzro-
¢ena psihoza. Zaradi nepomicnosti, operacije, morebitne ohromelosti in hiperkoa-
gulabilnosti obstaja vedje tveganje za nastanek globoke venske tromboze in pljuénih
embolizmov, pojavnost je med 4-45 %. Visja kot pri ostalih bolnikih je tudi pojavnost
epilepti¢nih napadov - 20-40 %, odvisno od lokacije in vrste tumorja. Rehabilitacijo
lahko precej ovira tudi soCasna radioterapija in izraZeni stranski uéinki; tako pre-
hodni simptomi (slabost, bruhanje, zvonjenje v usesih, koZne spremembe), akutna
radiacijska encefalopatija (glavobol, zvisanje telesne temperature, motnje zavesti in
zvedanje nevroloskih izpadov), kot poslab$anje stanja ve¢ mesecev po obsevanju
zaradi radiacijske nekroze moiganov, difuzne radiacijske okvare moZganov ali mo-
tenj v delovanju hipotalamo-pituitarne osi.

P IzID REHABILITACIJE BOLNIKOV Z MOZGANSKIMI TUMORIJI

Studije izida rehabilitacije bolnikov s primarnim MT v rehabilitacijskih ustanovah
kaZejo pomembno izboljSanje funkcijskega stanja. Stopnja funkcijskega izbolj$anja
ob zakljucku rehabilitacije je podobna kot pri osebah po moZganski kapi ali nezgodni
moZganski poskodbi, navedeni pa so vi$ji odstotki zdravstvenih zapletov. Pri pribliz-
no tretjini bolnikov je potrebna premestitev nazaj na bolnidni¢ne oddelke za akutno
obravnavo. Povprecno trajanje rehabilitacije je pri bolnikih z moZganskimi tumoriji
krajSe od rehabilitacije bolnikov z drugimi nevroloskimi boleznimi. Na Indtitut Repu-
blike Slovenije za rehabilitacijo je na oddelek za rehabilitacijo bolnikov po moZgan-
ski kapi na leto sprejetih na prvo rehabilitacijsko obravnavo povpreéno 10 bolnikov
s primarnim MT od skupno 260-265 bolnikov z moZgansko-Zilnimi boleznimi.

b ZakLIuCki

Rehabilitacija lahko pomembno izbolj$a funkcijsko stanje bolnikov s primarnimi mo-
Zganskimi tumorji in kakovost njihovega Zivljenja. Rehabilitacijska naéela so vetino-
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ma podobna kot pri bolnikih po mozganski kapi in nezgodni moZganski poskodbi.
Zaradi vegjega utrujanja, slabde fizitne zmogljivosti in pogostejsih zdravstvenih za-
pletov, bolniki z MT potrebujejo specifiéne individualne prilagoditve rehabilitacij-
skih programov. Zaradi narastajocih potreb po rehabilitaciji bolnikov z MZ bi morali
v prihodnosti v Sloveniji vzpostaviti specializirane rehabilitacijske oddelke oziroma
sluZbe. S tem bi omogoéili &im ve&jemu Stevilu bolnikov z MT zgodnjo in ustrezno
obravnavo in s tem povezano hitrejse okrevanje.
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REHABILITACIJA,
BOLNISKI STALEZ,
INVALIDSKA UPOKOJITEV
- KAJ IN ZA KOGA?

Olivera Masten Cuznar

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenija, OF Ljubljana

P POVZETEK

Demografski podatki kaZejo, da se Slovenci z veino Evrope vztrajno staramo, ven-
dar se s tem dejstvom premalo konkretno ukvarjamo. Uresnicujejo se epidemiolo-
ke napovedi, da bo rak postal prvi problem ¢lovestva in kot vzrok umrljivosti prehi-
tel bolezni srca in ofilja. Zivljenjska in delovna doba se podaljiujeta, poveuje se
zbolevanje in prefivetje bolnikov z rakom. Preventiva, zgodnje odkrivanje, zdravije-
nje (vkljuéno s paliativnim) in rehabilitacija rakavih bolezni pridobivajo na pomenu
(1). Pravodasna in uspedna rehabilitacija je usmerjena v ohranjanje delovne zmoi-
nosti in zmanj$evanje invalidnosti, saj fizi¢ne, psihosocialne in ekonomske posledice
rakave bolezni prizadenejo bolnika, njegove bliznje in druzbo kot celoto.

P Uvob

Iz statistiénih podatkov Nacionalnega intituta za javno zdravje (NNZ) je mogoce
povzeti, da je bilo v letu 2010 vel kot 58 % vseh rakavih bolnikov starejsih od 65 let.
Eden od dveh mogkih in ena od treh Zensk rojenih leta 2010, bosta predvidoma
zbolela za rakom do svojega 75. leta. V zadnjih letih zboleva za rakom ve¢ kot 12.000
Slovencev, umre jih nekaj veé kot 5.700 (okrog 3.200 moskih in 2.500 Zensk) (1,2). Z
nara$&anjem $tevila bolnikov in uvajanjem novih metod diagnostike in zdravljenja je
priakovati vztrajno rast izdatkov za obvladovanje raka, zato je potrebno sistematic-
no spremljanje uéinkovitosti in uspesnosti zdravljenja na vseh podrogjih.

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju v svojem 23. ¢lenu do-
loga, da so svetovanje, izobraZevanje in usposabljanje za spreminjanje nezdravega
Zivljenjskega sloga, preprefevanje, presejanje in zgodnje odkrivanje bolezni ter
zdravljenje in rehabilitacija rakavih bolnikov v celoti placijivi iz obveznega zdravstve-
nega zavarovanja (0ZZ) (3). Demografski, zdravstveno statisti¢ni podatki, kazalniki
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zdravja in stro3ki zdravstvenih storitev pripovedujejo, zakaj je podrogje pomembno
za Zavod za zdravstveno zavarovanje (ZZZS) in za Zavod za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje (ZPIZ), kot plagnika invalidske pokojnine, invalidnosti zaradi telesne
okvare in dodatka za pomo¢ in postrezbo.

P PODLAGE ZA OBRAVNAVANJE REHABILITACHE IN BOLNISKEGA STALEZA

Kompleksnost zdravljenja rakavih bolnikov zahteva prilagajanje in ustrezno organi-
zacijo zdravstvene oskrbe. Ocena bremena bolezni, ki uposteva razdirjenost bolezni
in strodke zdravljenja, je lahko dobrodosla pomo¢. Neposredne strodke zdravljenja
predstavljajo opravljene zdravstvene storitve, terapije, zdravila, medicinski pripo-
mocki (MP), denarna povracila v tasu zdravljenja, nadomestila v ¢asu zacasne ne-
zmoinosti za delo. Pogosta posledica je delna ali popolna invalidnost zaradi dokon¢-
ne delne ali trajne nezmoZnosti za delo, »stranski« uéinki in strodki zdravljenja so e
veliko vedji, teiko so merljive posledice bolezni na podroéju bolnikovega dela in
kariere. Bolnika moramo pravolasno spodbuditi k ohranjanju stika z delovnim oko-
ljem in z delom kot vrednoto, ki ni le dodatno breme, ampak odli¢na spodbuda in
podpora. Postopno vracanje na delo je zanemarjeni vidik naérta zdravljenja in reha-
bilitacije.

Zdravnik ZZZS je »imenovang, da presoja in odlo€a o nekaterih pravicah rakavega
bolnika iz 0ZZ:

rehabilitacija v zdravili$¢u,

zahtevnejsi MP in MP pred iztekom trajnostne dobe,

zatasna nezmoZnost za delo,

izvedenska mnenja za pripravo odlo¢be o napotitvi na zdravljenje v tujino,
povracila potnih stroskov in stroskov zdravstvenih storitev.

Pri svojem presojanju in odlo¢anju je dolZan spostovati strokovna in eti¢na nadela,
isto¢asno pa tudi Pravila OZZ (4). Odlogitev mora temeljiti na objektivnih klini¢nih,
diagnosti¢nih in laboratorijskih podatkih, dodatno lahko tudi na osebni obravnaviin
pregledu zavarovane osebe. Pri svojem odlo¢anju je odvisen od kakovostnega vode-
nja bolnika na primarnem in sekundarnem nivoju. Ob tem nastanejo zadrege, saj
objektivni izvidi lahko podpirajo priporodila zdravnika v izvidu ali pa tudi ne, bolnik
in svojci pa pri¢akujejo odloditev v skladu s priporocilom.

V primeru nepopolne dokumentacije je imenovani zdravnik dol%an zaprositi za do-
polnitey, npr. s podatki o mnenju konzilija, o eventualnem dopolnilnem zdravljenju,
o psihofizicni kondiciji ... Za bolnika je pomembno, da pravoéasno nadaljuje z dodat-
no terapijo, rehabilitacija je smiselna po zaklju¢ku dodatnega zdravijenja, saj dvak-
ratna napotitev (po operaciji in $e po dopolnilnem zdravljenju) ni mogoéa. V sre¢nih
primerih je operativno zdravljenje dokonéno. Ob tem tudi za bolnike z rakom velja,
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da ne zdravimo in rehabilitiramo diagnoze, ampak bolnika in njegove funkcionalne
motnje, ki jih je mogoge z rehabilitacijo v zdravili§¢u obcutno in za daljsi Cas odpra-
viti ali vsaj bistveno zmanjsati (4).

Zdravili§¢a so vrhunski rehabilitacijski centri in ne negovalne bolnisnice. Niti v ¢love-
gkem niti v strokovnem pogledu ni eti¢no bolniku v napredovani fazi bolezni ustvar-
jati laZnega upanja. Osebni (redkeje bolnisniéni) zdravnik mora predlog za rehabili-
tacijo pripraviti smiselno in pravo&asno: ko ni ve¢ kontraindikacij, ko je bolnik v kon-
diciji za izvajanje rehabilitacije in je zdravljenje {osnovno in eventualno dopolnilno)
zakljueno, rane zaceljene, radio-dermatitis v umirjeni fazi... Bolniki v napredovani
fazi bolezni, na paliativnem zdravljenju, na trajnem zdravljenju s kisikom na domu...
ne sodijo v zdravili§¢e. Rehabilitacija v zdravilis¢u na dve leti v nobenem primeru ni
avtomatska pravica, ampak so merilo objektivni funkcionalni razlogi, ki jih ni mogo-
¢e razrediti z ambulantno terapijo in rehabilitacijo ali z ustreznimi medicinskimi pri-
pomotki. Za nekatere bolnike je primerna napotitev v triazno ambulanto za timsko
poklicno rehabilitacijo, ki jo izvaja Center za poklicno rehabilitacijo na Univerzite-
tnem rehabilitacijskem indtitutu Republike Slovenije - Soca.

P REHABILITACUA IN BOLNISKI STALEZ V STEVILKAH

Slovenija ima bogate moZnosti rehabilitacije v zdravilis¢ih, samo obmocne enote 7778
Kranj, Ljubljana in Nova Gorica na svojem podrodju nimajo zdravilis¢. Odobritev ali
zavrnitev rehabilitacije v zdravilid€u je odvisna od ustreznosti poslanega predloga, od-
lo¢itev mora temeljiti na objektivnih kliniénih podatkih. Najpogostej$a razloga za ne-
gativno odlogitev sta predvideno dopolnilno zdravljenje in razsirjena bolezen. V Tabe-
li 1 je predstavljeno $tevilo obravnavanih predlogov za napotitev ha rehabilitacijo v
zdravili§éu v primerjavi med letoma 2013 in 2014, v Tabeli 2 pa dodatno 3e deleZ
odobrenih standardov glede na vse odobritve. V predstavljenih podatkih so vkljugeni
vsi predlogi, za vse diagnoze, predlogi osebnih in bolnisni¢nih zdravnikov. Vetina pre-
dlogov za rehabilitacijo rakavih bolnikov je zajeta v standardih 4, 6,7, 8 in 9.
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Tabela 1: Stevilo prediaganih in odobrenih zdraviliskih zdravljenj
v letu 2014 in primerjava z letom 2013

2.271

65,05%

64,70%

1.129

Vir: ZZZS, baza podatkov

81,79%

1584 |eB8T%  7820% 908 80
804 74,10% 76,31% 101,2 98,3
l19o7  [7105% | 70,78% 100 1004
7.215 74,33% 72,39% 95,8 98,4
14199 i7737%  |s203%  |1005 94,8

69,95% 83,8

Tabela 2: Delezi odobrenih standardov glede na vse odobrene standarde

Vir: 2275, baza podatkov

CE 2,90% ] 5,10% | 53,39%{ 16,31% | 8,97%| 5,06%| 0,35%| 5,19% | 2,73%| 100,00%
KP | 145%| 069%]| 70,11%| 5,49% | 9,90%| 460%| 069%| 2,71%  4,35% | 100,00%
—Elzw 2,08%| 0,37%| 66,06% | 10,74% | 10,74% | 3,79%| 0,61%| 3,42%| 2,20%| 100,00%
KR | 1,04%| 0,05%| 7438%| 549%| 9,27%| 445%| 033% 305%| 1,45%  100,00%
2,24% | 63,97% | 11,26% | 8,78% | 4,78%| 0,78%| 3,15%| 3,70%| 100,00%
F 1,64% | S5855%| 11,49% | 7,87% 573%| 0,45% 7,56%| 2,02% 100,00%
MS 61,61% | 9,42% 1 11,03% 3;;’/: 0,72% | 4,39%| 1,97%| 100,00%
60,74% | 494% ) 1483%| 551%| 190%| 371%| 523%| 100,00%
0,48% | 3,44% 100,00%

.| 0,59% | 4,86% 100,01
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e STANDARD 1 - vnetne revmatske bolezni
STANDARD 2 - degenerativni izven sklepni revmatizem
STANDARD 3 - stanje po poskodbah in operacijah na lokomotornem sistemu
s funkcijsko prizadetostjo
e STANDRAD 4 - nevrologke bolezni, poskodbe in bolezni centralnega
in perifernega Zivénega sistema, vkljuéno z moZgansko kapjo
in Zivéno misi¢nimi boleznimi
e STANDARD 5 - bolezni ter stanja po operacijah srca in oZilja
STANDARD 6 - ginekologke bolezni, stanja po posegih v maii medenici,
testisih in prsih
STANDARD 7 - koZne bolezni
STANDRAD 8 - gastroenterologke in endokrine bolezni in stanja po operacijah
STANDRAD 9 - obolenja dihal

Zadasna odsotnost z dela zaradi bolezni je sestavni del zdravljenja: potrebno je po-
zorno doziranje, saj imata stranske uéinke tako podcenjena kot precenjena doza.
Rakav boinik se pogosto znajde med dolgotrajnimi staleZniki - eno, dve, tri (Graf 1 in
2) ali celo pet let in ve€. Po tako dolgi odsotnosti ga delovno mesto ne ¢aka vel. Po
preteku enega leta zafasne nezmoZnosti za delo je naloga osebnega zdravnika, da
bolnika z rezultati opravljenih preiskav in zdravljenja predstavi invalidski komisiji.

Graf 1 in 2: Stevilo dolgotrajnih staleZnikov (1 do 2 leti, 2 do 3 leta) v ¢asu od 2009
do 2014
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Stevilo staleznikov - 2 do 3 leta
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Za oceno bremena bolezni in z vidika kazalnikov bolniskega staleza je zanimiva pri-
merjava med tremi skupinami bolezni {Tabela 3), kjer izstopa povprec¢no trajanje
odsotnosti v primeru rakavih bolezni, sledijo teZave v noseénosti, porodu in poporo-
dnem obdobju, bolezni obtocil in migi¢no skeletne in vezivne bolezni.

Tabela 3: Primerjava kazalnikov bolniskega staleZa po MKB skupinah bolezni, za oba
spola skupaj, v letu 2013 (5)

10.851,00 11.70 2,00 13.781,00 76.265,00

. 69323500 |599.30700 52833400 | 233553100

Odstotek BS {% BS) 0,24 0,21 1,80 0,80
e e

Stevilo primerov

na 100 zaposlenih (IF) 1,36 1,47 1,73 9,57
odsotnostifR} 5389 i5go1 o lagaa j:%o,sz}

37



V nekaj letih je bolnik z rakom navadno ve&krat obravnavan na ZPIZ-u. VeC mesecev
trajajo¢i postopki se kon&ajo z odlo¢itvijo invalidske komisije, da »zdravijenje ni kon-
&ano« - pogosto brez obrazloZitve, kaj je od naértovanega rednega zdravljenja, spre-
mljanja in pregledov $e pri¢akovati. Ve&ina bolnikov se najraje vrne na delo s Casov-
no razbremenitvijo - najpogosteje v skrajsanem delovhem &asu 4 ali 6 ur (6. Casov-
na razbremenitev je smiselna in navadno mogo¢a Ze v ¢asu zatasne nezmoznosti za
delo, pred ocenitvijo na ZPIZ-u.

b Zakuucek

Pogovor z bolnikom o vracanju na delovno mesto je nepogresljiv sestavni del nalrta
dobre rehabilitacije. Bolniku po kon&anem zdravljenju ostanejo trajne posledice, ki
jih je mogoge omiliti z rehabilitacijo, vendar navadno kijub temu ne zmore ve¢ svo-
jega dela v obsegu, kot ga je pred boleznijo. Podlaga za dobro presojo in odloitev o
zaasni nezmoznosti za delo ter popolno predstavitev invalidski komisiji so objektiv-
ni podatki o zdravstvenem stanju {ne priporotila), skupaj s podatki o zahtevah in
obremenitvah na delovnem mestu. Konéna odloéitev je lahko zamenjava, prilagodi-
tev delovnega mesta, €asovna razbremenitev pri dely, invalidska upokojitev ali pa -
zdravljenje ni koncano.
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VADBA IN RAK —
KOLIKO GIBANJA JE ZDRAVO?

Jasna But Hadzi¢
Onkoloski Institut Ljubljana

b UVOD

Pozitiven vpliv vadbe na zmanjsanje pojavnosti sréno-zilnih in drugih kroniénih bolezni
je danes Ze dobro poznan. V zadnjih tridesetih letih so $tevilne raziskave pokazale, da
ve(ja telesna dejavnost zmanjSuje tudi tveganje za zbolevnost zaradi rakave bolezni.
Sele leta 2005 je iz8el prvi ¢lanek, v katerem so preverjali pomemben vpliv vadbe na
preZivetje po diagnozi rakave bolezni'. Od takrat so bile objavijene $tevilne raziskave,
ki so dosledno porocale o varnosti vadbe za onkologke bolnike, pozitivnem vplivu na
prognhozo in vpliv na zmanj$anje stranskih u¢inkov bolezni in zdravljenja. Kljub doka-
zom pozitivnega vpliva, pa se porajajo vprasanja o morehitnih stranskih ucinkih vadbe,
o najprimernejsi vrsti in uvedbi vadbe bolnikom. Onkoloski bolniki so namre¢ izrazito
heterogena skupina, velikokrat starejsi, s Stevilnimi pridruZenimi boleznimi, prisotne
so teZave zaradi bolezni in zdravljenja, ki so drugaéne kot pri ostali populaciji in v §te-
vilnih primerih vplivajo na toleranco za vadbo.

DOBROBIT VADBE ONKOLOSKIH BOLNIKOV

» VPLIV VADBE NA PROGNOZO RAKAVE BOLEZNI

Prospektivne opazovalne raziskave so pokazale, da telesna dejavnost po diagnozi
rakave bolezni pomembno vpliva na zmanj$anje tveganja za ponovitev bolezni in
preZivetje pri Stevilnih oblikah raka, predvsem pa pri raku dojke, debelega €revesa
in danke (RDCD), prostate in jajénika. Metaanaliza pri bolnicah z rakom dojke je po-
kazala, da je vadba po diagnozi zmanjSala tveganje za ponovitev bolezni za 24 %,
smrt zaradi raka za 34 % in celokupno preZivetje za 41 %2 Vsaj 4 velike kohortne
raziskave so pokazale enak vpliv vadbe na podro&ju RDCD z zmanj§anjem tveganja
za do 50 % za enake cilje opazovanja3®,
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P VPLIV VADBE NA ZDRAVLIENJE

Poleg lajdanja stranskih uc¢inkov, ima vadba med onkoloskim zdravljenjem potenci-
alni vpliv na potek zdravljenja. Bolnice z rakom dojke, ki med dopolnilno kemotera-
pijo izvajajo vadbo za mo&, imajo namre¢ vidjo stopnjo zaklju¢ene kemoterapije
(prejmejo vet ciklusov z manj pavzami), v primerjavi z aerobno vadecimi ali bolnica-
mi brez vodene vadbe’. Dnevno 30-minutno kolesarjenje na ergometru takoj po
visokodozni kemoterapiji in avtologni transplantaciji kostnega mozga znacilno skraj-
a ¢as nevtropenije, trombocitopenije, bolecine in ¢as hospitalizacije v primerjavi z
bolniki, ki ne izvajajo nobenih vaj.

» VPLIV VADBE NA STRANSKE UCINKE ZDRAVLIENJA

Onkologko zdravljenje, predvsem sistemska terapija in obsevanje, povzroata znaten
upad telesne zmogljivosti med zdravljenjem. Zmerna aerobna vadba med zdravlje-
njem prepredi ta upad, v nekaterih primerih se pa zmogljivost pacienta celo izboljSa’.
Ena od posledic zmanj8anja telesne zmogljivosti in vpliva zdravljenja je utrujenost.
Stiri od sedmih randomiziranih raziskav o vadbi med kemoterapijo in 3tiri od devetih
po kemoterapiji, so poro&ale o znatiino niZji utrujenosti med vadeéimi®. Doslednejsi
rezultati pozitivnega vpliva vadbe za mo¢ so bili prikazani pri bolnikih z rakom prosta-
te na hormonski terapiji, kjer so z izboljanjem puste misi¢ne mase izbolj3ali funkci-
onalnost in poslediéno tudi zmanjdali utrujenost ter kakovost Zivljenja®. Aerobna
vadba pri bolnikih na hormonski terapiji vpliva na zmanjsanje izgube kostne gostote,
¢e pa zdravljenju z bifosfonati dodamo tudi vadbo za mo¢, lahko doseZemo visji dvig
kostne gostote®®t, Stranski utinki hormonske terapije, na katere vadba pozitivho
vpliva, so tudi bole&ine v sklepih, zvianje odstotka telesnega masd¢evja in ogroZenost
za metabolni sindrom ter sréno-Zilna obolenja. Poleg vseh nastetih stranskih ucinkoy,
se pri bolnicah z rakom dojke pojavija tudi strah pred nastankom ali poslab3anjem
limfedema. Dve randomizirani raziskavi sta pokazali, da je vadba za mo¢ s prilagodi-
tvijo pri teh bolnicah varna in ima celo pozitiven oz. varovalen uginek pred nastan-
kom limfedema®23, Manj dokazov je na voljo o vplivu vadbe na psihosocialne faktor-
je, kot so anksioznost, depresija, samozavest, veselje, zaznavanje svojega telesa in
kakovost Zivljenja. Pozitiven vpliv so prikazali pri bolnikih z limfomom?, medtem ko
so imele bolnice z rakom dojke izboljgano kakovost Zivijenja le v primeru, e so bile
randomizirane v natin vadbe (aerobni ali anaerobni), kot so si Zelele’. Osebna prefe-
renca do naéina vadbe verjetno igra pomembno viogo pri konénem uginku.
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PRIPOROCILA ZA VADBO ONKOLOSKIH BOLNIKOV

Za onkoloke bolnike veljajo enaka priporocila kot za splo$no populacijo, vendar zara-
di specifi¢nih teZav z doloCenimi prilagoditvami®?,

b SPLOSNA PRIPOROCILA?

Aerobna vadba:

¢ 30 minut zmerne telesne dejavnosti 5x na teden ali 20 minut intenzivne
telesne dejavnosti 3x na teden. DolZina vadbene enote vsaj 10 min.

e V kolikor je potrebna izguba telesne mase, povisati trajanje telesne
dejavnosti na 60-90 minut.

Vadba za mo¢:
e 8-10vaj za moc, 10-12 ponovitev, 2x na teden.

Priporodila za starejSe od 65 let:

potrebna nacrtovana vadba,

potrebna aerobna vadba in vadba za mo¢,

priporocena je zmerna telesna dejavnost (ne visoko intenzivna),
izvajanje razteznih vaj za vedje misi¢ne skupine na dneve vadbe.

Za bolnike s kroni¢nimi boleznimi (tudi bolnike z rakom):
e pomembno je izogibanje nedejavnosti,
vsaka telesna dejavnost je boljsa kot nedejavnost.

P POSEBNE PRILAGODITVE®®

Pomembno sporotilo vseh smernic za onkoloske bolnike je izogibanje nedejavno-
sti. ACS priporoca ¢im bolj vzdrievati obitajen nacin Zivljenja, ali pa ¢imprejsnjo
vrnitev k vsakodnevnim dejavnostim, tudi med dopolnilno terapijo. Ceprav je zgo-
dovinsko veljalo, da mora bolnik pocivati in hraniti energijo, pa to $e vedno velja za
bolnike, katerim gibanje povzroci bolecino ali pa imajo teZave z dihanjem.

Drugo pomembno sporotilo je individualna prilagoditev vadbe glede na cilje, tre-
nutno zmogljivost, obdobje v zdravljenju in teZave bolnika. Tako bo cilj vadbe med
zdravljenjem pri mladem atletskem bolniku verjetno preprediti izgubo telesnih
zmogljivosti med zdravljenjem in preprecevanje pozne kardiotoksi¢nosti, medtem
ko bo pri starejSem bolniku s $tevilnimi pridruzenimi boleznimi lahko cilj vzdrieva-
nje funkcionalne mobilnosti za sposobnost samostojnega Zivljenja. Po samo kirur-
Skem zdravljenju raka prostate se bo 67- letni maratonec lahko hitro vrnil v prej3nji
reZim vadbe, medtem ko bo prekomerno prehranjen 45-letni sréni bolnik po opera-
ciji raka danke, kemoterapiji in obsevanju, s stomo, potreboval intenzivno fiziotera-
pijo, preden bo lahko pri¢el z osnovnim programom hoje.
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Sploéne kontraindikacije za vadbo predstavljajo ¢as celjenja po kirurSkem zdravlje-
nju, huda utrujenost, anemija in motnje ravhoteZja. Pozornost pa je treba posvetiti
tudi povedani verjetnosti za kardiopulmonalne dogodke pri onkoloskih bolnikih.

Specifiéni kontraindikaciji za vadbo sta akutno poslab3anje limfedema in negativno
mnenje kirurga udejstvovanja v kontaktnih $portih pri kolostomi. Prav tako je treba
takoj prenehati z vadbo, e pride do poslabanja simptomov limfedema ali pri novo
nastali kili ali infektu zaradi kolostome.

Splo$na tveganja za poskodbo predstavljajo kostni zasevki. Pomebna sta pravilna
izvedba vaj in nadzor nad vadbo. Pri sofasnih sréno-Zilnih boleznih se priporo€a, da
bolniki vadijo pod nadzorom, pri bolnikih z oslabljenim imunskim sistemom pa je
nujna Cistost prostorov ter vadba v manjsih skupinah s popolnoma zdravimi ljudmi.

Specifiéna tveganja za poskodbo so prisotna pri bolnikih na hormonski terapiji {doj-
ka, prostata, ginekologki raki) in bolnikih z multiplim mielomom. Te bolnike obrav-
navamo enako kot bolnike z osteoporozo ali kostnimi metastazami. Pri raku dojke in
ginekoloskih rakih je zaradi nevarnosti limfedema priporodljiva nodnja kompresij-
skih rokavic/nogavic med vadbo. Pri bolnikih s kolo/cisto stomo je potrebno izogiba-
nje nenadnemu dvigu znotrajtrebusnega tlaka.

Prilagoditev aerobne vadbe ni potrebna pri raku dojke, prostate, RDCD in hemato-
lodkih rakih brez presaditve kostnega mozga, dokler upostevamo specificna tvega-
nja za poskodbo. Po presaditvi kostnega mozga lahko odrasli bolniki vadijo vsak dan,
priporofena pa je nizka obremenitev in polasen dvig intenzivnosti vadbe. Po-
membno je izogibanje pretrenitranosti, saj visoko intenzivna vadba povzroci zmanj-
gan imunski odziv®. Za bolnice z ginekoloskimi raki veljajo sploSna priporo€ila, v
primeru bolezenske debelosti pa je nujen nadzor nad vadbo in prilagoditev vadbe.
Prilagoditev je potrebna tudi v primeru periferne nevropatije.

Prilagoditev vadbe za mot je obvezna pri bolnicah z rakom dojke in ogroZenostjo za
nastanek limfedema. Bolnice morajo imeti nadzorovano vadbo vsaj 16 vadbenih
enot, pri¢eti morajo izvajati vaje brez obremenitve ter povecevati obremenitev za
najmanj$o moino razliko. V kolikor so zadasno prekinile z vadbo, morajo ponovno
zateti z obremenitvijo, s katero so vadile 2 tedna nazaj, za vsak teden pavze {npr.
pavza 2 tedna, obremenitev izpred $tirih tednov). Paziti je potrebno na simptome
roke in ob poslab3anju takoj zmanj$ati breme ali prekiniti z vajo. Med vadbo morajo
nositi elasti¢ne rokavice. Pri nevarnosti za limfedem spodnjega uda ni podatkov o
varnem nacinu vadbe, zato se pri ginekoloskih bolnicah po odstranitvi dimeljskih
bezgavk priporoéa previdnost. Spremenjena so tudi priporocila za bolnike z RDCDin
stomo, kjer je potrebno priteti z nizko obremenitvijo miic trupa in obremenitev
potasi povedevati. Pri bolnikih po transplantaciji kostnega mozga so vaje za mo¢
zelo priporocljive in verjetno pomembnejSe od aerobne vadbe.
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Prilagoditev vaj za gibljivost je potrebna pri bolnicah z ekspanderiji pod pektoralno
misico, kjer se ne priporoca izvajanje vaj, ki zahtevajo popolno gibljivost ramenske-
ga sklepa (npr. joga). Enaka previdnost pri povedanih obsegih gibanja je potrebna
pri prisotnosti venske valvule in PIC katetra.

Vpliv posebnih stanj na vadbeno toleranco moramo upostevati pri kognitivnih mot-
njah po sistemskem zdravijenju. Tak$ni bolniki bodo tezko sledili kompliciranemu pro-
gramu vadbe, zato naj bodo vaje ¢im bolj enostavne, priporocljiva pa je tudi uporaba
dnevnika vadbe. Pri periferni nevropatiji imajo bolniki motnje obéutka v rokah in/ali
nogah, zato je zaradi nevarnosti poskodbe zanje primerna vadba na sobnem kolesu,
namesto prostih uteZi pa vadba na fitnes napravah. Med aktivnim zdravljenjem se
svetuje prilagoditev vadbenega programa glede na pocutje bolnika. V dneh, ko je tole-
ranca na vadbo nizka, se svetuje kratka, nizko intenzivna vadba (npr. sprehod 10 min)
v ¢asu dneva, ko je utrujenost najmanja. V dneh, ko popustijo akutni stranski u¢inki
zdravijenja, pa se bolnik vrne na normalen reZim. Kraj$e vadbene enote, razdeljene
skozi ves dan, so priporodljive tudi pri bolnikih po zdravijenju, pri katerih je v ospredju
simptom utrujenosti. Specificno onkoloSko zdravljenje zmanjsa toleranco za vadbo,
zato lahko hitreje pride do pretreniranosti kot pri ostali populaciji. Ce se pojavi poveta-
na utrujenost, nespecnost, razdrazljivost, padec zmogljivosti, izguba telesne teze, mi-
Sitne bolecine ali izguba volje, je takoj potrebno zmanjati odmerek vadbe. Ob tem se
trudimo ohraniti pogostost vadbe, zmanj§amo pa njeno intenzivnost in trajanje.

b ZAKLIUCEK

Zgodovinsko se je onkolodkim bolnikom svetovalo, da naj podivajo in hranijo energijo.
Ta miselnost je pri velikem Stevilu bolnikov in njihovih svojcev e vedno prisotna. Za-
enkrat pri nas, Zal, Se nimamo organizirane in prilagojene vadbe, namenjene onkolo-
Skim bolnikom, veliko pa lahko strokovni delavci naredimo s svetovanjem in spodbu-
janjem k aktivnemu Zivljenju. Za varno trenutno velja zmerno intenzivna vadba, ob
kateri se spotis, Se vedno pa se lahko normalno pogovarja$. Sem spadajo tudi vsako-
dnevne aktivnosti, kot so: hoja, voinja s kolesom, gospodinjenje ali vrtnarjenje. Ob
svetovanju onkolo3kim bolnikom pa se moramo zavedati specifi¢nih omejitev in po-
treb po prilagoditvi aktivnosti za doloene bolnike. Visoko intenzivna vadba se med
zdravljenjem odsvetuje, Ceprav trenutne raziskave kaZejo na vecéanje utinkovitosti
glede na intenzivnost™. Vendar pa je o varnosti takéne vadbe $e premalo podatkov.

Pogosto so onkoloski bolniki visoko motivirani za spremembo Zivljenjskega sloga.
13Cejo razli¢ne {v€asih drage, neudinkovite ali celo $kodljive) moZnosti za izbolj§anje
prognoze. Prejeti morajo prave informacije o varnosti in u¢inkovitosti zelo poceni in
dostopnega zdravila — vadbe, ki bo uinkovita, v kolikor je ustrezno odmerjena, stro-
kovno vodena in nadrtovana. V tem kontekstu je nujno potrebna vkljuditev ustrezno
izobrazenega kadra (kineziologi, fizioterapevti), ki bo na nivoju lokalnih skupnosti
lahko poskrbel za udejanjanje tovrstnih ukrepov.
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VADBE »VADI RAD« NA
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b UvoD

Studije nesporno dokazujejo $tevilne koristi redne telesne dejavnosti pri primarni in
sekundarni preventivi rakavih bolezni. Rakave bolezni nastajajo kot zapletena inte-
rakcija med genetskimi dejavniki in dejavniki okolja ter Zivljenjskega sloga. Na zad-
njega lahko pacienti sami neposredno vplivajo in ga spremenijo na bolj$e. Sama
telesna dejavnost deluje na cel niz biolodkih mehanizmoy, ki na koncu dajejo poziti-
ven vpliv na kazalce zdravja tudi pri rakavih bolnikih. Sem sodijo presnovni procesi,
raven spolnih hormonov, odpornost na inzulin, imunske funkcije ter koncentracija
razliénih biolosko aktivnih snovi. Na podlagi vseh dokazov, ki so nam trenutno na
voljo, je mozno bolnikom z rakavimi boleznimi svetovati ustrezno telesno dejavnost,
ki bo imela pozitivne in zai¢itne u&inke na zdravje posameznika.

Prav na podrodju raka dojke je bilo opravljeno veliko $tudij, na podlagi katerih danes
vemo, da redna telesna dejavnost v trajanju 4-6 ur na teden pri intenzivnosti vadbe
6 MET (intenzivnost 1 MET predstavlja obremenitev pri sedenju; intenzivnost vadbe
6 MET predstavlja 6-krat ve¢jo intenzivnost vadbe kot pri sedenju - npr. rahel tek)
zmanjSuje tveganje za nastanek raka dojke za okrog 20 %. V tem primeru gre seveda
za primarno prepretevanje raka dojke, vendar glede na to, da je sodobno zdravije-
nje raka dojke bistveno izbolj$alo preZivetje bolnic, so kasnejse $tudije pokazale, da
ima redna vadba velik pomen tudi pri izbolj$anju kakovosti Zivljenja in potutja bol-
nic z rakom dojke. Kljub temu da se vpliv redne vadbe na prefivetje bolnic z rakom
dojke Se vedno podrobno preutuje, velika veina $tudij vendarle pritrjuje, da redna
telesna dejavnost po prebolelem raku dojke podalj$uje prefivetje bolnic.**
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Med pozitivne uginke redne telesne dejavnosti pri bolnicah z rakom dojke sodijo
splodno izbolj$anje in vzdrievanje telesnih zmogljivosti, s ¢imer se izboljSuje samo-
podoba in neodvisnost posameznika, izholj$anje ravnoteija, ki prepreuje padce in
potencialne bolezenske zlome kosti, zmanj$uje se tveganje za sréne bolezni, izbolj-
guje krvni pretok in zmanj$uje depresivnost, anksioznost in utrujenost, bolje pa je
tudi vzdr#evanje normalne telesne mase, ki tako izbolj$uje udinke dietnih ukrepov®.
Na kratko: redna telesna dejavnost izboljiuje splodno dobro pocutje in kakovost
Zivljenja bolnic z rakom.

Zal pa, kljub nespornim dokazom o uinkovitosti vadbe, ter dejstvu, da je redna te-
lesna dejavnost verjetno najcenejde razpoloZljivo zdravilo, ki nam je na voljo, ki ob
upoitevanju doloenih preprostih pravil, prakti¢no nima stranskih ucinkoy, je volj-
nost za vadbo obi¢ajno velik problem. lzgovorov za takéno stanje je lahko veliko,
nekateri so objektivni, drugi pa ne.

Namen pilotske $tudije »Vadi rad« je bil spodbuditi bolnice z rakom dojke, da s teles-
no dejavnostjo tudi same pripomorejo k izbolj$anju svojega zdravljenja, hitrejSemu
Mogote bo prav projekt »Vadi rad«, ki se je kot vodena in strukturirana telesna de-
javnost za bolnice z rakom dojke v Sloveniji izvajal kot prvi v taki obliki, pobuda za
vpeljavo telesne dejavnosti v rutino zdravljenja raka dojke na nivoju lokalne skup-
nosti in oblikovanje vejega Stevila novih inovativnih vadbenih programov, name-
njenih bolnicam s to boleznijo.

b METODE DELA

UdeleZenke

V projekt je bilo prostovoljno vkljuéenih 13 bolnic z rakom dojke s povpre¢no sta-
rostjo 5749 let in medianim ¢asom od postavitve diagnoze 5 let. Osnovne demo-
grafske znacilnosti bolnic kaZeta Tabela 1 in 2.

Tabela 1. Osnovne demografske znacilnosti bolnic

TelesnaviSinavem | 16600(51)
740017,
Odstotek telesnega mastevia | 36,93 (8.25)
e m: 28,04 (5,81)

Indeks telesne mase
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Tabela 2. DeleZ bolnic, zdravljenih z razlicnimi postopki zdravijenja

Kirursko zdravljenje | brez posega

poseglevo

poseg desno

Kemoterapija brez kemoterapije

kemotera

1
7
3
poseg obojestransko g
4
g
2

Radioterapija brez radioterapije

Hormonska terapija | brez hormonske terapije 3

‘hoa{mpﬁ;ékéfte:rap‘ija‘f o s

b ZASNOVA RAZISKAVE

V projekt je bilo zajetih 13 bolnic z rakom dojke, ki so obiskovale vadbo »Vadi rad«
v Novi Gorici. Drudtvo Goriska proti raku, onkologi splo$ne bolnidnice dr. Franca
Derganca Sempeter in Fakulteta za $port v Ljubljani so izoblikovali strukturiran pro-
gram vadbe, ki je potekala trikrat tedensko, tri mesece in je bila za udelezenke
brezplacna. lzvedbo pilotskega projekta »Vadi rad« je finan¢no omogocdila Mestna
obcina Nova Gorica v okviru Javnega razpisa za sofinanciranje programov in projek-
tov s podrogja socialne dejavnosti v Mestni ob&ini Nova Gorica v letu 2014. Izpelja-
nih je bilo 30 vadbenih enot od tega 17 (57 %) v dvorani in 13 (43 %) v naravnem
okolju (pohodiin vadba na prostem). Na vadbenih enotah je v povpregju sodelovalo
10 vadedih (77 % komplianca), vadbeni program pa je zakljugilo vseh 13 vadetih.

Bolnice so na prvi dan vadbe izpolnile anketni vprasalnik EORTC QLQ-C30 z dodanim
modulom EORTC QLQ-BR23, ki se navezuje na kakovost Zivljenja bolnic po konta-
nem zdravljenju. Na bolnicah je bilo izvedenih $e 7 testov za oceno posameznih
parametrov telesne zmogljivost, in sicer: ocena gibljivosti zgornjega uda v odroge-
nju in predrogenju, funkcionalni test dosega, vstajanje iz stola, sklece v kleéni opori,
trebudnjaki in test hoje na 2 kilometra. Testi so bili ponovljeni na zadnji dan vadbe.

b REZULTATI

Na podlagi analize rezultatov smo ugotovili, da je pri bolnicah najbolj problemati¢na
gibljivost zgornjega uda, ki tudi statisti¢no korelira s $tevilnimi konstruiranimi lestvi-
cami vpra3alnika o kakovosti Zivijenja. Zelo moé¢na povezava je bila zaznana s fiziéni-
mi in opravilnimi funkcijami, kar pomeni, da je gibljivost roke, tako v fleksiji kot ab-
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dukciji, tista, ki bolnice najbolj ovira pri vsakdanjih opravilih. Z dolo¢enimi lestvicami
vpradalnika statistiéno znacilno korelira tudi misi¢na vzdrZijivost nog (ocenjena s
testom vstajanja iz stola). Sicer §ibke, a kljub temu zaznane, so bile korelacije med
fitnes indeksom in &ustvenimi funkcijami, te pa statisti¢no znacilno korelirajo tudi z
VO2max. Glede na dobljene rezultate, lahko za izboljSanje kakovosti Zivljenja raka-
vih bolnic priporoamo zmerno in redno telesno dejavnost, predvsem pa raztezne
vaje za izboljsanje gibljivosti zgornjega uda.®

Rezultate vadbenega programa prikazuje tabela 3. Iz tabele je razvidno, da smo s pro-
gramom uspeli statistitno pomembno zniZati raven telesne mase in odstotek telesnega
maé&&evja. Do izboljganja je prislo tudi pri abdukciji leve roke (5,76 %). Bistveno so se
spremenili tudi parametri ravnotezja (funkcionalni test dosega) in vstajanja iz stola, kjer
so udeleZenke po vadbi dosegle skoraj 20 % bolje rezultate kot pred samo vadbo. Naj-
vi§je izboljganje je bilo pri Stevilu opravljenih skiec v kleéni opori, kjer so se rezultati
skoraj podvoijili (48 % izboljanje). Prav tako je vredno omeniti, da je bila vrednost fitnes
indeksa bolj$a za 14 %, vrednost ocenjenega VO2max pa za 18 %, kar pa vsekakor kore-
lira s splo$nim zdravstvenim stanjem posameznika. Fitnes indeks je bil pred pri¢etkom
vadbe nekoliko podpovpreden, z vadbenim programom pa smo uspeli vrednosti fitnes
indeksa normalizirati in ga prestaviti v obmodje povprecnih pri¢akovanih vrednosti.

Tabela 3. Vpliv 12-tedenskega programa vadbe VADI RAD na parametre telesne
zmogljivosti bolnic z rakom dojke

Telesna masa v kg

sttotek teiesnega i
_mastevia

Abdukcua desno
Abdukcijalevo |

Fleksija desno

Fleksijalevo | 177,00;

Funckionalni test

42,90
dosega
Vstajanjeizstola | 1773
Stevilo sklec

v kIecm oporl
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ZAKLIUCEK

Projekt je dal pricakovane pozitivne rezultate, saj so napredovali prakti¢no vsi para-
metri telesne zmogljivosti, kar pomeni, da so bolnice vadbo dobro sprejele in da je
omenjeni pristop strokovno vodene in nacrtovane vadbe izjemno uéinkovit in koris-
ten za to populacijo bolnic. Nadaljevanje projekta, z ve¢anjem stevila udeleZenk, bo
vsekakor dodatno dvignilo raven zavedanja o pomenu redne telesne dejavnosti za
bolnice z rakom dojke.
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DIETE PRI BOLNIKIH Z RAKOM
— SKODA ALI KORIST?

Nada Rotovnik Kozjek, Eva Peklaj

Onkoloski institut Ljubljana

b POVZETEK

Prehrana je pomemben del zdravljenja rakavih bolezni. V prispevku je prikazan po-
men primerne prehrane med zdravljenjem rakastih boleznih in posebnosti prehra-
ne po njihovem zdravljenju. Predstavljen je pregled pogostih alternativnih prehran-
skih pristopov in njihovi vplivi na zdravje bolnika. Poudarjena je celostna obravnava
bolnika, ki se odlodi za alternativno prehrano in nacin obravnave.

Kljuéne besede: prehrana, rak, zdravljenje raka, alternativne diete, celosten pristop.

b UvoD

Prehrana je pomemben del zdravljenja kroniénih bolezni, kamor spadajo tudi ra-
kaste bolezni. Predstavlja vejo biologije, ki se ukvarja s hranili kot presnovnimi
substrati (1). Vedenje o prehrani rakastih bolnikov se prepleta z biologkimi, medicin-
skimi, psihologkimi in tudi socioloskimi vedami. Ker je karcinogeneza neposredno
povezanha z genetiko, je potrebno 3e posebej poudariti epigenetske modifikacije,
preko katerih se vpliv nagina prehranjevanja neposredno vpleta v nastanek in ra-
zvoj rakastih bolezni ter zdravljenje bolnikov z rakom (2).

BioloSka izhodi$&a za prehransko podporo rakastih bolnikov odraZajo vpletenost
prehrane v Zivljenjske procese vse do osnovnih, kajti vse Zivljenjske funkcije so od-
vishe od energije. Energijski in hraniini vnos s prehrano tako predstavlja za bolnike z
rakom presnovno podporo med boleznijo in njenim zdravijenjem. Preshovni
substrati neposredno vplivajo na delovanje celic in na ta nadin prehranska podpora
bolnikov z rakom predstavlja paralelno terapevtsko pot zdravljenja (3). Sistemati¢-
na, ustrezno strukturirana in &asovno primerno umescena prehranska intervencija
v poteku zdravljenja bolnika z rakom, je kljuénega pomena za ohranitev njegovega
dobrega prehranskega stanja in odloZi razvoj kaheksije. Tako lahko rakaste bolnike
zdravimo dlje €asa in bolj agresivno. Vkljuéitev specificnih, presnovno aktivnih
substratov, kot so na primer razvejane aminokisline ali eikozapentaenojska kislina,
na molekularnem nivoju zavira molekularne mehanizme, ki se odrZajo v kahektoge-
nih presnovnih spremembah in klini¢ni sliki kaheksije. Na drugi strani pa neuravno-
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tezen in nezadosten vnos presnovnih substratov vodi v presnovne motnje in strada-
nje ali celo smrt. Tako je zdravljenje rakastih bolezni manj uspesno, vel je neZelenih
sopojavov zdravljenja, slabsa je tudi kakovost Zivljenja bolnikov (1,3).

Prehrana je tako mocdan dejavnik Zivljenjskega stila, s katerim lahko moduliramo
nastanek in zdravljenje rakastih bolezni (2,3). Prehrana ima pomen, ki ga strokovno
opredelimo s pojmom kliniéne prehrane in pri prehranski obravnavi bolnika zahteva
upostevanje nacel medicinske obravnave ter poglobljena znanja vpliva prehrane na
presnovna dogajanja (4). Hkrati pa se mocna vpletenost prehrane v dejavnike #i-
vljenjskega stila odraza tudi v Stevilnih nadinih prehranjevanja, ki se povezujejo s
preventivo in zdravljenjem raka ter mnogokrat prestopajo meje znanstveno podpr-
tih strokovnih priporo€il (5). Ker je razSirjenost znanj klini¢ne prehrane v praksi e
precej 8ibka, so bolniki in zdravstveni delavci velikokrat v dilemi pri tako osnovnih
vprasanjih, kak$na naj bo prehrana bolnika med zdravljenjem rakaste bolezni, kot
tudi kakSna prehranska strategija zmanj$a moznost nastanka in razvoja rakastih bo-
lezni. V prispevku so prikazana osnovna strokovna izhodis¢a za prehranc bolnikov
med zdravljenjem rakastih boleznih in v obdohju, ki sledi zdravljenju ter informativ-
ni pregled pogostih prehranskih praks ali »diet, ki jih uporabljajo bolniki z rakom v
zahodnem svetu (5). Prav tako je prikazan pristop za obravnavo bolnika, ki se odlodi
za »dietno« prehransko prakso.

P PREHRANA BOLNIKOV MED ZDRAVLJENJEM RAKA IN PO NJEM

Prehrana bolnikov z rakom je namenjena presnovni podpori med zdravijenjem raka.
Osnovni namen prehranske podpore je preprefevanje in zmanj$anje podhranjenos-
ti bolnikov. Posledice podhranjenosti poznamo. Izguba telesne mase je negativen
prognosticen dejavnik pri zdravljenju rakste bolezni, med zdravljenjem so bolj izra-
Zeni sopojavi zdravljenja in kvaliteta Zivljenja podhranjenih bolnikov je slab3a. Ker
podhranjenost pospesuje razvoj kahektitnega presnovnega stanja, s prehranskimi
ukrepi vplivamo tudi na nastanek in razvoj kaheksije (3).

Zato je za vse bolnike, ki se zdravijo zaradi rakaste bolezni, smiselno presejanje na
prehransko ogroZenost. Prehransko ogroZeni bolniki potrebujejo spremljanje pre-
hranskega stanja in/ali prehransko svetovanje. Prehransko svetovanje se izvaja v sklo-
pu prehranske obravnave, ki je prilagojena bolnikovim prehranskim tezavam (4).

Osnovno informacijo o prepreCevanju in zdravljenju teZav bolnikov lahko bolniki do-
bijo iz strokovne literature, ki je namenjena bolnikom. Primer tak$ne literature so
na primer knjizice o prehrani med zdravljenjem rakaste bolezni, ki jih ponudimo
bolnikom(6). Verodostojne informacije najdejo bolniki tudi na spletnih straneh stro-
kovnih onkoloskih zdruzZenj, kot je na primer Amerisko zdruZenje za zdravljenja raka
(7). Te informacije so seveda primerne tudi za svojce in v veliki meri tudi za zdra-
vstvene delavce.
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Kadar pa bolnik zaradi prehranske ogroZenosti potrebuje prehransko obravnavo in
usmerjeno prehransko terapijo, je za to potrebno znanje klinicne prehrane. Danes
vemo, da izvajanje sodobne prehranske podpore, poleg znanja same prehranske
terapije, zahteva tudi znanje presnovnih manipulacij v katabolnih stanjih. Za pre-
hransko terapijo je potrebno postaviti bolnikovo prehransko in presnovno diagnozo.
V katabolnih stanjih s substratno prehransko podporo podpiramo delovanje posa-
meznih tkiv in organov. Nujno je spremljanje utilizacije danih hranil, pomagamo si z
znanjem farmakonutricije, s katerim lahko uéinkovito zmanjSamo katabolizem in
tako e dodatno poveamo uspeh prehrambene terapije. Pri izvajanju prehranske
terapije uporabljamo strokovna priporotila za prehrano bolnikov z rakom (4). Upo-
raba »diet« ni strokovni pristop k prehrani bolnika z rakom. Izraz dieta uporabimo le
za natine prehranjevanja, ko je potrebno zaradi prehranskih tezav bolnika (intole-
ranca na dolo¢eno hrano ali hranila, spremenjeno delovanje prebavil) iz prehrane
izloCiti dolocena Zivila.

Pri bolnikih po kon¢anem zdravljenju je priporoen nacin prehranjevanja, ki se v
osnovi bistveno ne razlikuje od osnovnih strokovnih izhodi$¢ za primerno prehrano
zdrave populacije (7). V praksi pa se pogosto sreujemo s prehranskimi in presnov-
nimi problemi, ki so posledice zdravljenja raka. Zaradi tega je potrebno ustrezno
prilagoditi vnos prehrane in ti bolniki potrebujejo prehransko svetovanje (klini¢ni
dietetik) in ustrezno spremljanje, glede na njihove zdravstvene in prehranske teZa-
ve. Brez prehranskega svetovanja uporaba posebnih nadinov prehranjevanja »diet«
ni strokovno opravicena.

P »DIETE« PRI BOLNIKIH Z RAKOM

Stevilni bolniki z rakom posegajo po komplementarnih in alternativnih naginih zdra-
vljenja. Dele? teh bolnikov predstavlja po podatkih virov medicine, podprte z doka-
zi, okoli 50 % bolnikov z rakom, po podatkih komplementarnih ved pa je 3e za &etr-
tino vigji (8,9). Najpogosteje uporabljajo alternativno prehrano in prehranske
dodatke. Ta uporaba temelji na izhodi$€u, da ti prehranski pristopi podpirajo delo-
vanje imunskega sistema in vera, da z dolofeno dieto razstrupljajo telo. Na prvi
pogled je tako sprememba prehrane in uporaba prehranskih dopolnih najbolj priro-
gen in primeren nacin, s katerim odpravijo motnje imunskega sistema in toksi¢nost
zunanjih dejavnikov, za katere verjamejo, da so vzrok njihove bolezni.

S posebnimi izivi se pri obravnavi teh bolnikov srecuje sistem klasiéne medicine. Ne
samo da nimamo trdno dokazljivih neposrednih povezav med prehrano in nastan-
kom rakastih bolezni, tudi zdravstveni delavci niso dobro podkovani za pogovore o
strokovni prehranski podpori bolnikov kot alternativnih prehranskih praksah. Prav
tako bolniki zdravstvenih delavcev pogosto ne seznanijo z uporabo komplementar-
nih prehranskih pristopov.
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Zato, na osnovi nedavno objavljenega pregleda literature o dietah, ki jih uporabljajo
bolniki z rakom, podajamo preglednico najpogostejsih alternativnih diet in osnovna
priporotila za prehransko svetovanje boinikom, ki te »diete« uporabljajo (Tabela 1).
Ker so ti prehranski pristopi pogosto tudi kulturno in religiozno poudarjeni, je pot-
rebno za obravnavo teh bolnikov upostevati tudi socialne in druge vplive njihove
okolice.

Zaradi lazje komunikacije z bolniki je Schofield s sodelavci predlagal 10 korakov,
kako se z bolnikom pogovoriti o komplementarni in alternativni medicini (10):

1. Ugotovite ali bolnik razume svoj polozaj.

2. Spostujte kulturne in jezikovne raznolikosti in razli¢ne epistemolo$ke okvirje.

3. Vprasajte o komplementarni in alternativni medicini, ki jo bolnik uporablja v

kriti¢nih trenutkih bolezni.

Razis¢ite podrobnosti in aktivno prisluhnite boniku.

Odzovite se na bolnikovo ¢ustveno stanje.

6. Pogovorite se o relevantnih nevarnostih in pri tem spostujte bolnikova
prepritanja.

7. Zagotovite uravnoteZen in z dokazi podprt nasvet.

8. Povzamite diskusijo.

9. Dokumentirajte diskusijo.

10. Monitorirajte in spremljajte bolnika.

bl o

Po mnenju Gilmour in sodelavcev je zdravnikova eti¢na dolinost, da se z bolniki
pogovori o alternativnih pristopih k zdravljenju njegove bolezni (11). Ker prehrana
neposredno posega v uspeh zdravljenja bolnika z rakasto boleznijo, spada v osnov-
no terapevtovo dolZnost, da seznani bolnika z mestom primerne prehranske podpo-
re pri terapiji rakaste bolezni in mu strokovno razloZi tudi negativne uéinke alterna-
tivnih prehranskih pristopov. Zato zdravnik in vsi zdravstveni delavci potrebujejo
osnhovna znanja o prehrani bolnikov z rakom. Za laZje svetovanje bolnikom pa je
Huebner s sodelavci pripravil priporodila za svetovanje bolnikom, ki so na dieti (5):
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Vsem bolnikom z rakom je potrebno dati nasvet glede prehrane in diet pri raku.
Ce je potrebno, naj strokovnjaki bolniku pomagajo, da se zagotovi zadosten
vnos makro in mikrohranil.

Svetovanje o dietah pri raku mora biti lahko dostopno. To pomeni, da bi moralo
biti del komunikacije med onkologom in bolnikom, ali pa naj onkolog bolnika
napoti k specialistu.

Kvalifikacije: Strokovnjaki, ki dajejo nasvete o prehrani pri raku, morajo imeti
znanje in izkugnje na podro¢ju prehrane in onkologije. Poleg tega morajo vede-
ti podrobnosti o dietah pri raku in poznati strategije, s katerimi so diete propa-
girane. Pomembno je, da imajo dobre komunikacijske sposobnosti. Te kvalifika-
cije je treba pridobiti in jih redno posodabljati.

Pred zaetkom svetovanja je nujno, da se svetovalec pozanima glede bolnikove
bolezni, preteklega zdravljenja in nadrtovanega zdravljenja. Zgodovina prehra-
njevanja bolnika pred boleznijo je zelo pomemben podatek. Odnos bolnika in
njegovih svojcev do prehrane je prav tako pomemben.

Prehranjevanje je druzbeni proces. DruZinski ¢lani se pogosto ¢utijo odgovorne
za pripravo jedi in zagotavljanje ustrezne prehrane. Zato so ¢lani druZine in tes-
ni prijatelji dobrodosli na svetovanju.

Upostevati moramo zgodovino bolnikove telesne teZe in prehrane ob postavitvi
diagnoze raka. Poleg tega je kljutnega pomena, da razumemo bolnikov dejanski
odnos in skrbi do procesa prehranjevanja. Prehranjevanje je zelo Custveno in
svetovalec mora poskusiti razumeti stali$¢a bolnika. Odnosi med druzinskimi
Elani in prijatelji so prav tako zanimivi. Pomembno je, da spoznamo bolnikova
prepritanja gled diet in kakgen je po njegovem mnenju vpliv reZima prehranje-
vanja na samo bolezen. Ce bolnika zanima ali naj se drZi diete, ga vedno vpra-
$amo po njegovih pri¢akovanjih.

Pomanjkanje znanja ali napaé&na prepricanja je potrebno izpostaviti in pojasniti
z znanstveni dokazi. Ce bolnik ne razume resnosti svoje bolezni, je pomembno,
da mu najprej pojasnimo to, nato pa pri¢nemo s svetovanjem o prehraniin die-
tah. Ce svetovanja ne opravlja onkolog, je pomembno, da onkologa obvestimo,
da se bolnik ne zaveda resnosti svoje bolezni. Komunikacija s spostovanjem po-
meni, da je potrebno sprejeti prepritanje bolnika, tudi ¢e je v nasprotju z medi-
cinskim vidikom, vendar pa je potrebno izpostaviti probleme.

Z bolnikom se dogovorimo o seznamu stvari in vpra$anj, ki jih bomo predebati-
rali na svetovanju. Vse diete, o katerih Zeli bolnik govoriti, moramo pojasniti z
znanstvenega vidika, vendar na lai¢en in preprost nadin. Pri svetovanju je pot-
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rebno poudariti nezelene stranske utinke diet, kot je npr. podhranjenost. Po-
membno je, da boiniku ne vzamemo vsega poguma, zato mu svetujemo indivi-
dualni reZim prehranjevanija.

Svetovanje je treba prilagoditi potrebam bolnika. Morda bi bilo koristno, da upo-
Stevamo kulturne znacilnosti posameznika.

Svetovanje o dietah pri raku je treba opraviti v okviru aktivnega zdravljenja raka
in razmisliti o ciljih zdravljenja in vidiku psiho-onkologije in paliativne oskrbe,
e je to primerno.

Ce obstaja bolj zapleten problem s prehranjevanjem (na primer izguba teze,
podhranjenost), moramo bolniku ponuditi dodatno prehransko podporo.

V vsakem posvetovanju je treba ugotoviti ali bolnik in/ali njegova druZina pot-
rebujejo psiholodko pomog. V tem primeru je bolnik/druZina napotena k psiho
-onkologu.

Najpomembnej3e totke obravnave naj bodo napisane z zapisu, ki ga prejme
bolnik. Ce je potrebno, se zapisu dodajo tudi pisna navodila glede prehrane.
Zapis naj bo napisan v preprostem jeziku, da ga bolnik lahko razume.

Bolniku se ponudi kontrolni pregled.

Ce se bolnik kljub svetovanju $e vedno dr#i alternatvne diete, ima redno spre-
mljanje $e vedji pomen, saj tako lahko dovolj zgodaj odkrijemo neZelene uéinke
alternativnih diet in se lahko ponovno pogovorimo o nevarnostih diet. Poleg
merjenja telesne teze lahko podhranjenost odkrijemo iz nivoja mikronutrientov
v krvi, merjenjem migi¢ne mase ali albuminov. Ce postane primankljaj hranil ali
razvoj proteinsko-energijske podhranjenosti zelo oéiten, moramo bolnika o tem
seznaniti in mu predstaviti posledice slabega prehranskega stanja. Bolniku se
mocno priporoca, da z alternativno dieto prekine. V primeru, da Zeli bolnik na-
daljevati z dieto, mu predpiSemo prehranske dodatke.

» ZAKLIUCEK

V prispevku je prikazan pomen prehranske podpore bolnika med zdravljenjem ra-
kaste bolezni kot paralelne terapevtske poti. Prehrana bolnikov po konéanem zdra-
vljenju raka se bistveno ne razlikuje od prehrane zdrave populacije, &e bolnik nima
prehranskih ali presnovnih teZav zaradi posledic zdravljenja raka. Bolnike, ki se od-
locijo za uporabo alternativnih nadinov prehrane, moramo opozoriti na pomanijklji-
vosti teh prehranskih pristopov in jim omogoditi strokovno prehransko obravnavo.
Ob tem je potrebno upostevati psiholo$ke in druge dejavnike, ki vplivajo na bolniko-
vo odlotitev. Poznavanje teh dejavnikov omogoéa, da razumemo tudi bolnikovo sta-
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li$¢e in vzpostavimo partnerski odnos. Na ta nacin je komunikacija o primerni pre-
hranski strategiji med zdravljenjem raka uspesnejsa.
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MEDICINSKA UPORABA
KANABINOIDOV = KDAJ IN KOMU?

Slavica Lahajnar Cavlovi¢
Onkoloski institut Ljubljona

b UVOD

Glede medicinske uporabe kanabinoidov so mnenja strokovnjakov deljena in veli-
kokrat nasprotna. V razpravo o marihuani se vkljucujejo mediji, lai¢na javhost in
tudi politika.

Strokovnjaki za zdravljenje boleline opozarjajo na racionalno rabo kanabinoidov za-
radi njihovih psihotropnih ucinkov, podobno kot pri opioidih. Pri obeh obstaja moz-
nost nepravilne uporabe in zlorabe. Potreben je pravilen izbor bolnikov, nadzor nad
uporabo ter spremljanje terapevtskih in neZelenih ucinkov. Varnost po dolgi uporabi
ni raziskana. V okviru multimodalnega zdravljenja bolecine so kanabinoidi lahko do-
polnilno zdravilo pri zdravljenju bolecine z opioidi.

V paliativni obravnavi bolnikov so kanabinoidi lahko zdravilo za zdravljenje slabosti in
bruhanja med kemoterapijo, anoreksije pri bolnikih z rakom ali AIDS-om ter spastié-
nosti pri bolnikih z multiplo sklerozo. Za druge indikacije je premalo dobrih raziskav.

Raziskave o medicinski uporabi kanabinoidov so sicer stevilne, vendar jih veliko ne
zadosti kriterijem randomizirane kontrolirane $tudije. Bolniki, odmerki in pot vhosa
zdravil so razli¢ni. Cas spremljanja je kratek.

» ZGODOVINA MEDICINSKE UPORABE KANABINOIDOV

Marihuana je uli¢no ime za rastlino Cannabis sativa. Kanabis je tretja med najbolj
pogosto uporabljenimi drogami: za alkoholom in tobakom. Gojenje, posedovanje in
distribucija kanabisa so zakonsko nadzorovani in regulirani. V vecini driav Evrope je
prepovedana rekreacijska uporaba kanabisa.

Kanabis so uporabljali za lajSanje simptomov razliénih bolezni, predvsem boleéine,
Ze v davni zgodovini. Raziskovanje medicinskih lastnosti ekstraktov in tinktur iz ka-
nabisa se je zacelo sredi devetnajstega stoletja. Zaradi prepovedi uporabe kanabisa
in nestandardne sestave pripravkov iz kanabisa ter drugih bolj u€inkovitih zdravil, se
je konec devetnajstega stoletja raziskovanje ustavilo.
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V norih $estdesetih letih se je mo&no razmahnila rekreacijska uporaba kanabisa. Po-
ro€anju o dobrih uginkih pri lajéanju razliénih simptomov so sledile nove raziskave o
medicinski uporabi kanabisa. Leta 1964 je bil izoliran delta-9-tetrahidrokanabinol
(THC), ki je najpomembnejia psihoaktivha sestavina kanabisa. Pred tem je bil izoliran
kanabidiol (CBD), ki nima psihoaktivnih u&inkov, kasneje pa Se Stevilni drugi fito-ka-
nabinoidi. V kanabisu jih je ve€ kot $estdeset. V osemdesetih letih sta bila sintetizira-
na prva sintetiéna kanabinoida za zdravljenje anksioznosti, stabosti, anoreksije in
bolegine; to sta dronabilon (sintetiéen THC) in nabilon (analog sinteticnega THC).

V devetdesetih letih so pri ¢loveku odkrili kanabinoidne receptorje, kamor se kana-
binoidi veZejo in izrazijo svoje utinke ter &loveku lastne endokanabinoide. CB1 re-
ceptorji se nahajajo predvsem v centralnem Zivénem sistemu, to je moZganih in
hrbtenjati (slika 1). Koncentracija CB2 receptorjev je vedja na periferiji, predvsem v
imunskem sistemu. Danes je znano, da ima endokanbinoidni sistem pri €loveku po-
membno fiziolodko viogo za delovanje Zivéevja in imunskega sistema in tako pripo-
more k ravnovesju v telesu.

. cershral cortex
dedision making, cognition,
& smotional behavior

coudate nucleus
feorning & memary syslain R

pulamen
regulote movements & influence |
various types of learning |

globus pnllidus/
rogulate voluntary movements

. amygdalg
responsible for anxiety &stross,

emofion & fear, pain
hypothalamus / ey
body temperaters, feeding, daorsal vagal

nevrogndocring function complax

aosis
hippocampus
mamory & learning

substontia nigra
important role in reword,
addiction, & movement

cerahsllum
motor controt & coordination

Slika 1: Razporeditev CB1 receptorjev v CZS in delovanje THC

b UCINKI KANABINOIDOV
THC se veie predvsem na CB1 receptorje in deluje psihoaktivno, analgeti¢no, antie-
meti¢no, spro$éa midice in povetuje apetit (slika 2).

CBD se ve¥e na CB2 receptorje in ima protivhetno in analgeti¢no delovanje. Zaradi
antipsihoti¢nega in anksiolitiénega delovanja zmanjSuje psihoaktivhe in anksiogene
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uinke THC. Pripisujejo mu 3e Stevilne druge u€inke, da je antiepilepti¢en, nevrop-
totektiven, antioksidativen in imunomodulatoren. Ti ucinki so v kliniéni praksi e
premalo raziskani.

antiphlogistic

antiemetic
anxiolytic

relaxes

analgesic & muscle

sedative

stimulates appetite

Slika 2: Ucinki THC

P INDIKACIJE ZA UPORABO MEDICINSKIH KANABINOIDOV V ONKOLOG1JI

V paliativni oskrbi bolnikov lahko uporabljamo kanabinoide (Dronabilon-THC) kot
antiemetike pri slabosti in bruhanju med kemoterapijo. Antiemeti¢en utinek je
manj3i kot pri antiemetikih, ki delujejo na serotoninske receptorje in vegji kot pri
metoklopramidu, vendar imajo kanabinoidi ve¢ neZelenih u&inkov {1).

Pri bolnikih z rakavo anoreksijo so kanabinoidi kot stimulatorji apetita manj u¢inko-
viti kot megestrol, oziroma je njihov uinek primerljiv s placebom (2).

Ce je pri bolnikih z rakom, multiplo sklerozo ali poskodbo hrbtenjaée boletina neob-
vladana, kljub optimalni uporabi opiocidov, ali imajo ti neobvladane nezelene uginke,
lahko poskusimo zdravljenje s kanabinoidi. Uginkoviti so predvsem pri zdravljenju
bolnikov z nevropatsko boleéino (3,4). Odmerki so individualni in jih je potrebno ti-
trirati, kar pomeni, da zatnemo zdravljenje z majhnimi odmerki in jih ve¢amo do ze-
lenega ucinka. Imajo zmeren protiboleginski u¢inek in lahko zmanjajo potrebo po
opioidih. V $tudiji, kjer so primerjali u¢inke kombinacije THC in CBD s THC in place-
bom, so ugotovili, da je kombinacija THC in CBD bolj u&inkovita od placeba in ima
manj neZelenih u€inkov kot THC. Trideset odstotno zmanjganje boletine, kar je klini¢-
no pomembno, so dosegli pri 43 odstotkih bolnikov. Analgeti¢en uginek je bil primer-
ljiv s kodeinom {5). NeZeleni uéinki, to so vpliv na kognitivne in gibalne funkcije, spre-
memba zaznave in razpoloZenja, so bili blagi in odvisni od odmerka zdravila.
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Zaradi neZelenih uginkov veliko bolnikov preneha zdravljenje boletine s kanabinoidi
(6). Potrebnih je ved raziskav, ki bodo pokazale razmerje dobrobiti in tveganja, ucin-
kovite odmerke in optimalno pot vnosa ter varnost dolgorocne uporabe.

Dokazi za uporabo Dronabilona (THC) pri neonkologki nevropatski boleini, bolecini
pri revmatoidnem artritisu, Tourettejevem sindromu in tikih ter uporaba CBD za
Stevilne bolezni, ki jih navajajo najvedji privrienci medicinske uporabe kanabinoi-
dov, so premalo trdni:

encefalopatija pri bolezni norih krav,
Alzheimerjeva bolezen,

ishemija,

vnetje in sepsa (protivnetno delovanje).

e anksioznost,

e Dravetov sindrom pri otrocih (na zdravljenje rezistentna epilepsija),
¢ distonija in diskinezija (Huntingtonova bolezen, Parkinsonovs bolezen),
e anksioznost in post-travmatski stres sindrom,

e shizofrenija (antipsihoti¢en ucinek),

® odvisnost in odtegnitveni sindrom,

e diabetes,

e glavkom,

@ astma,

e debelost,

®

@

®

®

V laboratorijskih pogojih so opazovali antiproliferativen u¢inek kanabinoidov na tu-
morskih celicah. V kliniéni praksi ta ucinek ni bil dokazan in kanabinoidov ne upo-
rabljamo za zdravljenje ali prepreCevanje raka.

» NEZELENI UCINKI KANABINOIDOV

Nezeleni udinki so odvisni od cdmerka. Najbolj pogosti so psihotropni ucinki THC, to
so vpliv ha miselne in gibalne funkcije ter sprememba zaznave in razpoloZenja, kot
so kognitivna-miselna zamradenost, evforija, zaspanost. MoZen je nastanek haluci-
nacij, napadov panike in psihoz. Pri rizi€nih posameznikih je uporaba kanabisa v
adolescentnem obdobju lahko vzrok za nastanek shizofrenije. Pri psihiatri¢nih bol-
nikih kanabinoidi lahko povzroéijo kognitivno vedenjske motnje, zato je pri njih pot-
rebna posebna previdnost.

Sréni bolniki s hudo ishemijo srca, srénim popuscanjem ali motnjami ritma so ogro-
eni zaradi ortostatske hipotenzije in refleksne tahikardije.

Kanabinoidi lahko sproZijo epilepti¢en napad pri bolnikih z epilepsijo, Ceprav pri ne-
katerih zmanj3ajo prag za napad.
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Previdnost je potrebna tudi pri bolnikih z moéno zmanjSanim delovanjem ledvic ali
jeter. MoZne so $tevilne interakcije z drugimi zdravili, predvsem psihotropnimi, kjer
se poveca depresivni u¢inek na centralno Zivéevje.

Dolgotrajna uporaba kanabinoidov lahko vodi v kognitivni upad in zasvojenost (9%).
Rekreativni uZivalci kanabisa pogosto poudarijo podatek, da je zasvojenosti veliko
manj kot pri alkoholu (15%) in tobaku (32%) ter kokainu in heroinu.

P ZDRAVILA NA OSNOVI KANABINOIDOV

V Evropi in drugod so registrirane ucinkovine in zdravila iz naravnih fito-kanabinoi-
dov in sinteti¢nih kanabinoidov. Lahko vsebujejo samo THC ali kombinacijo THC in
CBD. Bolnik jih zauZije v obliki kapljic, tablet in kapsul ali so v farmacevtski obliki
ustnega spreja.

Zdravilo iz Cannabis sativa je naboximol v obliki ustnega prsila (Sativex®). Vsebuje
uravnoteZeno razmerje naravnih kanabinoidov THC in CBD. Registrirano je za bolni-
ke z multiplo sklerozo, predpisuje pa se tudi bolnikom z bolecino zaradi raka.

Dronabilon kapljice kot magistralen pripravek, Cesamet® tablete in Marinol® kapsule
vsebujejo sinteti¢en THC in se predpisujejo za slabost in bruhanje zaradi kemotera-
pije ter izgubo telesne teZe pri bolnikih z rakom ali AIDS-om. Uporabljajo se tudi pri
zdravljenju bolecine.

P RAZISKAVE V PRIHODNOSTI

Zaradi neZelenih psihotropnih uinkov THC se i$¢ejo zdravila z najbolj$im razmerjem
THC in CBD, druge uporabne ne-psihoaktivne uinkovine iz konoplje, CB2 selektivni
receptorski agonisti, periferno delujoci kanabinoidi in inhibitorji razgradnje telesu
lastnih endokanabinoidov.

P VSLOVENUI

Do pred kratkim so kanabis in njegovi pripravki sodili v prvo skupino prepovedanih
drog. Zato sta bila prepovedana njihovo predpisovanje in medicinska uporaba. S
spremembo Uredbe o razvrstitvi prepovedanih drog je Vlada RS junija 2014 izdala
dovoljenje za uporabo zdravil na osnovi sintetiénih kanabinoidov. Zaradi vsebnosti
psihotropnega THC so razvriena v drugo skupino prepovedanih drog, kot so opioi-
di. Zdravniki jih lahko predpisujejo na dvojni receptni obrazec (bel Rp), izdajo recep-
ta morajo vpisati v knjigo narkotikov. Tujcem mora recept izdati slovenski zdravnik.
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V Sloveniji §e ni registriranega zdravila na oshovi kanabinoidov. Imamo pa moZnost
uporabe magistralnega pripravka v obliki kapljic iz dveh sintetitnih kanabinoidoy,
donabilona {THC) in kanabidiola (CBD). Uginkovini sta uvrs€eni na listo nujno pot-
rebnih zdravil. JAZMP je izdala zaasno dovoljenje za promet z zdravilom.

Komisija za zdravila na Ol je pri desetih bolnikih na oddelku za akutno paliativho
oskrbo odobrila enomeseéno uporabo dronabilona (THC) v kombinaciji s kanabidi-
olom (CBD).

Potrebno je izdelati strokovno podprte indikacije in navodila za uporabo. Nujno je
ozaveitanje zdravstvenih delavcev, bolnikov in javnosti. Odprto ostaja vpra3anje fi-
nanénih sredstev za zdravila na osnovi kanabinoidov.

» ZAKLJUCEK

THC in CBD sta endokanabinoidna modulatorja. Za bolnike z rakom, ki so na kroni¢-
nem opioidnem zdravljenju boletine, jim je slabo in bruhajo zaradi kemoterapije ali
izgubljajo telesno tefo zaradi pomanjkanja apetita, so zdravila na osnovi kanabinoi-
dov dodatna mo¥nost zdravljenja simptomoy, ¢e so ti neobvladani z obi¢ajnimi zdra-
vili. Nekaterim bolnikom lahko izboljsajo kakovost Zivljenja.

Zmotna so prepri¢anja in pri¢akovanja, da s kanabinoidi zdravimo raka ali prepretu-
jemo njegovo ponovitey, da kanabinoidi ne povzrocajo odvisnosti in so veliko manj
$kodljivi od alkohola in tobaka.

Zdravniki verjamemo, da imajo kanabinoidi mesto v medicini, vendar so do sedaj
dokazi premalo trdni. Njihova dobrobit pogosto ne odtehta tveganja. Promotorji
uporabe so predvsem bolniki, ki imajo najvectkrat izku3nje z nelegalnimi pripravki in
kajenjem marihuane. Do uporabe teh jih je pripeljala stiska zaradi neozdravljive bo-
lezni ali neobvladanih simptomov ter nedostopnost zdravil na osnovi kanabinoidov.
Bolniki od nas pri¢akujejo in si zasluZijo, da jim ponudimo tudi to moZnost zdravlje-
nja (7). V naslednjih letih pri¢akujemo vet rezultatov raziskav o uporabi kanabinoi-
dov pri stanjih, ki jih medicina z obi¢ajnimi zdravili Se ne obvladuje dobro.
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ALTERNATIVNE METODE
/A ZDRAVLIENJE RAKA

Mateja Lopuh

Splosna bolnisnica Jesenice

Alternativno in komplementarno zdravljenje raka sta izraza, ki ju ponekod uporabljajo kot si-
nonima, vendar je razlika med njima zelo pomembna. Pri alternativnem zdravljenju raka gre
za uporabo razliénih metod, ki skuajo nadomestiti konvencionalno zdravljenje, pri komple-
mentarnem pa za metode, ki podpirajo osnovno, konvencionalno zdravljenje (1),

Uporaba raznih alternativnih metod je zelo razli¢na, v ZDA obstaja Nacionalni intitut za kom-
plementarno in alternativno zdravljenje in kar 30 ameriskih medicinskih fakultet ponuja tovr-
stno izobrazevanje (1). Bolniki, ki se odlo&ijo za alternativno zdravljenje, verjamejo, da je
konvencionalno zdravljenje neuginkovito, strupeno in invazivno. Zelijo si holistiénega pristo-
pa, imajo ob&utek, da so bolj vkljugeni v tako zdravljenje. Znatilno je, da navajajo manj depre-
sije in strahu (2).

Skoraj polovica izvajalcev komplementarnega in alternativnega zdravljenja je zdravnikov, sko-
raj 60 % ameriskih zdravnikov napotuje svoje bolnike na tako obliko zdravljenja (1).
Taka zdravijenja lahko razdelimo na:

® Ucenja drugih principov zdravljenja: ajurveda, zelid¢arstvo, homeopatija, naturopatija,
aromaterapija.

e Razliéne diete: alkalna, Breussova, Budwigova, postenje, Gersonova. Terapije, ki
temeljijo na elektromagnetnem valovanju in pretoku energije: bioresonanca,
elektrohomeopatija, svetlobna terapija, magnetna terapija, Rife-ov frekventni
generator.

® Hibridno terapijo: metoda po Huldi Clark, metoda po Contrerasu, Livingstonova dieta.

® Uporabo rastlin in gliv: aloe vera, amigdalin, Bachova cvetna terapija, kanabis,
kapsicum, ingver, essiac &aj, kitajske gobe, mangostem, bela omela, noni sok, sladki
pelin, ukrain, kadji strup.

® Fizikalne metode: kinesiologiia, kiropraktika, kraniosakralna terapija, kolonik, reiki.

® Duhovno &idéenje: hipnoza, meditacija, gigonh.
Primere komplemetarnega zdravljenja: akupunktura, psihoterapija, masaZa, hipnoza,
muzikoterapija (3).
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Veliko Stevilo razlicnih metod, ki jih uporabljajo nasi bolniki, nam mora biti opozorilo, da
znamo lotiti zrnje od plev. Nekatere metode lahko zelo dopolnijo nase delo, druge pa so
bolniku celo nevarne. Prav zaradi tega je dobro, da smo pouceni, éemu je kak$na stvar name-
njena.

Literatura

1 Cassileth BR. Alternative and complementary cancer treatments, 1996. The Oncologist 1(3):173-179.
2 Helyer LK, Chin S, Chui BK in sod. The use of CAM among patients with locally advanced breast
cancer — a descriptive study. BMC Cancer, 2006; 39:1471-2407.

3 Hirneise L. Chemotherapy heals cancer and the world is flat. Nexus 2005. Kernen, Nem&ija

67



TEZAVE, S KATERIMI SE SRECUJEJO
ZDRAVNIKI DRUZINSKE MEDICINE
IN NJIHOVA VLOGA PRI OBRAVNAV|
BOLNIKOV Z RAKOM

Danica Rotar Pavli¢, Pim de Graaf,
v sodelovanju z European Forum for Primary Care
Ambulanta druZinske medicine

Pojavnost raka se postopoma poveuje, kar opazamo v vse vet obiskih, ki se nana-
ajo bodisi na zgodnje odkrivanje, bodisi na odpuste z bolnidni¢ne obravnave ter
nadaljnje kontrole. Prav tako se poveluje $tevilo agresivnih tumorjev. Po drugi stra-
ni pa postaja rak zaradi bolj$ih rezultatov zdravljenja vse bolj kroni¢na bolezen. Po-
veluje se §tevilo oseb, ki raka preZivijo. To se odraZa v posebnih potrebah in zahte-
vah: kako obvladovati negotovost, socialne posledice, posleditne telesne teZave in
dudevne te7ave. Kljuna vpradanja, na katere moramo biti pozorni pri reSevanju te-
Zav, s katerimi se sre¢ujemo zdravniki druZinske medicine, so:

e Katere prilagoditve in novosti se pojavljajo v osnovnem zdravstvu kot odgovor
na spremenjene potrebe bolnikov z rakom?

® Kako so upoitevane potrebe posameznih bolnikov in razmere v njihovem doma-
¢em okolju?

® Katere politike uvajajo zdravstveni sistemi, da bi podprli in spodbujali uvajanje
novosti v obravnavo bolnikov v osnovnem zdravstvu ter kakdne so posledice za
razpolo?ljive vire? Se zlasti nas zanima upostevanje obsega in kakovosti obrav-
nave, razvoj politik (decentraliziran v primerjavi s centraliziranim) in razpoloZljivi
viri, razvoj multidisciplinarnih timov ter sodelovanje med osnovnim in sekundar-
nim zdravstvom.

» INCIDENCA RAKA V OSNOVNEM ZDRAVSTVU IN DIAGNOSTICNI 1ZZIV

Glede na nizko napovedno vrednost $tevilnih znakov, simptomov in testov ter zaradi
spreminjajoée se morbiditete v ambulanti druZinske medicine, poskuamo razviti
take strategije, da bi zdravniki druZinske medicine lahko raka odkrili ¢&im bolj zgodaj.
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Ce v ambulanti druzinske medicine spregledamo rakavo obolenje, ima to posledice
za bolnika, prav tako pa vpliva na kredibilnost zdravnika in njegovo samozaupanie.
V zvezi z diagnosticiranjem raka v ambulanti druZinske medicine je nastalo ve& mi-
tov, med drugim tudi ta, da tu ne razpoznajo simptomov ter da na raka pomislijo, oz.
ga diagnosticirajo le v bolnidnicah. Vecina odloditev v druZinski medicini pa kljub
temu temelji na podatkih, pridobljenih s sekundarne ravni. Veseli smo, da prav se-
daj v Sloveniji pod vodstvom prof. Janka Kersnika poteka mednarodni projekt CAN-
CON, ki raziskuje celostno obravnavo onkologkih bolnikov v druzinski medicini.

» RAK IN STAREJSI BOLNIKI

Starejsi odrasli predstavljajo veliko in hitro rastoo podskupino prebivalstva. Tretji-
no vseh rakov ugotovimo pri osebah starejsih od 75 let, Dogaja se, da izbrani zdrav-
nik obravnava bolnika z dvema malignima obolenjema, ob tem pa ima le ta e vet
drugih kroni¢nih bolezni. Vsak specialist na sekundarni ravni ob tako kompleksi situ-
aciji dodaja svoja navodila glede laboratorijskih in drugih diagnosti¢nih kontrol, ki
jim opesan bolnik komaj zmore slediti.

b SPORAZUMEVANIE

Sporazumevanje je kljuen element dela v osnovnem zdravstvu in ga tudi vse bolj
prepoznavamo kot enega od najpomembnejih elementov v obravnavi raka. Se ved-
no se dogaja, da svojci ali bolnik izbranemu zdravniku povedo, da so jim ob odpustu
z oddelka le vrodili pismo in da pravzaprav ne vedo, kaj se dogaja (v&asih v stresni
situaciji tudi vecino navodil preslisijo). Zdravniki druZinske medicine morajo razmis-
liti, kak3en nacin seznanjanja z diagnozo posameznemu bolniku najbolj ustreza. Bol-
niku morajo dati tudi dovolj €asa, da lahko postavi vprasanja, ki jih ima, in se pogo-
vori. Prav tako sta pomembna ustrezen ¢as in kraj seznanitve z diagnozo.

Predvsem 3epa sporazumevanje med terciarno, sekundarno in primarno ravnijo.
Podrodja, ki potrebujejo izboljSave so:

izboljsati izmenjavo informacij na nekaterih oddelkih,

vzpostaviti protokole za primere hujsih akutnih poslabsanj,

povecati aktivno viogo bolnikov in negovalcev v procesu obravnave,
izboljSati spretnosti izvajalcev na podrodju izgradnje medsebojnih odnosoy,
izbolj3ati koordinacijo obravnave med posameznimi izvajalci.

vkewnNe

Preiivetje, posledi¢ne telesne teZave in vrnitev na delo

Malo pozornosti je bilo posveéenega mozni viogi zdravnikov druZinske medicine v
povezavi s procesom rehabilitacije in s preZivetjem. PreZiveli bolniki z rakom pred-
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stavljajo dodatno obremenitev za osnovno zdravstvo. Nekateri razlogi za dodatne
obremenitve so povetana stopnja depresije in bole€ine ter zlasti so-obolevnosti za-
radi raka. Zdravniki druzinske medicine se morajo zavedati teh posebnih potreb, ki
jih imajo dolgoletni preZiveli bolniki z rakom po odpustu iz bolnidnic. Podatki o upo-
rabi storitev dolgotrajne oskrbe in specifiénih potrebah (ozdravijenih) bolnikov z
rakom so pomanijkljivi.

Kljub vse ve&jemu odstotku preZivelih bolnikov z rakom, pa mnogo ljudi, vkljucno z
zdravniki in bolniki samimi, meni, da je {ozdravijeni) bolnik trajno nesposoben za
opravijanje normalnih opravil. Ceprav vrnitev na delo pomeni pomemben mejnik za
¢tevilne bolnike z rakom, je to za mnoge od njih zelo tezaven proces. zbrani zdravnik
je neredko primoran napisati viogo za oceno invalidnosti, sreuje se z zavrnitvami
vlog, &e3 da zdravljenje ni kongano, ob tem se e vedno pojavljajo navodila, da bol-
nhik med staleZem ne sme zapustiti svojega doma.

> ODNOS OSNOVNEGA ZDRAVSTVA DO SEKUNDARNEGA ZDRAVSTVA.

O¢itno je, da vrsta zdravstvenega sistema odlo¢ilno vpliva na odnos med osnovnim
in sekundarnim zdravstvom. Tako poznamo sisteme, ki so izrazito boinidni¢no narav-
nani, in sisteme, ki temeljijo na osnovnem zdravstvu. Vsi sistemi, ki Zelijo nuditi
najbolj$o in kontinuirano oskrbo svojim bolnikom, pa posvetajo pozornost nasled-
njim podrodjem:

e Potreba po hitrem in uginkovitem napotovanju bolnikov s sumom na rakavo obo-
lenje.

e Zgodnji odpust bolnikov z rakom zahteva uéinkovitejSo povezavo z izbranim
zdravnikom na primarni ravni. Nepri¢akovan in zgoden odpust se v€asih odrazi v
velikih organizacijskih teZavah: od tima osnovnega zdravstva pri¢akujejo, da do-

datno k rednemu delu izvaja $e ad-hoc delo na domu.

» RAKIN DRUGE SOCASNE BOLEZNI

Druge soéasne bolezni lahko razdelimo na tiste, ki so posledica raka in tiste, ki z ra-
kom nimajo povezave. Prav tako lahko log¢imo bolezni na tiste, ki so bile prisotne Ze
v ¢asu, ko smo diagnosticirali rak, ter tiste, ki so se pojavile v ¢asu po postavitvi dia-
gnoze raka in v ¢asu, ko smo rak Ze zaceli zdraviti.

Primer bolezni, povezane z rakom, ki ji je bilo treba posvetiti pozornost, je obolelost
roke po kirurkem zdravljenju raka dojke. Obolelost roke lahko pomembno vpliva na
sposobnost za delo in druzabne stike. V Kanadi je Thomas-MaclLean s sodelavci ugo-
tovil potrebo po zagotavljanju informacij o moZnostih zdravljenja v osnovnem zdra-
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vstvu. Prav tako je v raziskavi v Kanadi, v kateri je sodelovalo 570 fensk z rakom
dojke, Miedema s sodelavci porocal o pomembnem Stevilu Zensk, ki so imele prid-
ruzene bolezni, tudi obolelost roke. DruZinski zdravniki so sodelovali pri nadaljnji
obravnavi vec kot polovice svojih bolnic z rakom dojke. Prizadetost ramena in roke
ter Custvene teZave niso bili odvisni od vrste zdravnika (specialist, zdravnik druZin-
ske medicine), ki je sodeloval v nadaljevalnem zdravljenju bolnic z rakom dojke.

Globoka venska tromboza in plju¢na embolija sta danes znani posledici $tevilnih
vrst raka, njihovega zdravljenja ali kombinacije obojega. Erektilna disfunkcija in/ali
neplodnost se kot posledica zdravljenja lahko pojavi pri 75 % bolnikov z rakom pros-
tate. Kajenje in visok krvni tlak prav tako lahko pripeljeta do erektilne disfunkcije in
na tem podrocju lahko zdravnik splo$ne medicine pokaZe svoje znanje iz diferenci-
alne diagnostike in predlaga ustrezno zdravljenje. Bolniki Zelijo razumeti vpliv
zdravljenja na njihovo plodnost v prihodnosti. Ceprav plodnost po pomenu sledi
preZivetju, pa se ji zdravnik splo§ne medicine mora posvetiti pri vseh mladih bolni-
kih z rakom.

Rak pogosto moéno vpliva na dusevno zdravje bolnika. Pri do eni tretjini bolnikov se
razvije hujsa depresivha motnja, generalizirana anksiozna motnja, ali motnja prila-
gajanja, kar predstavlja trikrat ve&jo pojavnost kot v splogni populaciji. Ce pogleda-
mo na podrocje blagih dusevnih motenj, potem lahko ugotovimo, da vsi bolniki z
rakom dofZivijajo doloCeno mero stresa . V Zdruzenem kraljestvu je Nobes s sodelav-
ci porotal, da zdravniki splosne medicine bolnikom z rakom pljué predpisejo trikrat
vel antidepresivov kot kontrolnim osebam. Potrebne so ustrezne raziskave, ki bi
potrdile pravilnost diagnosticiranja depresije ter u¢inkovitost in stroskovno uéinko-
vitost uporabe antidepresivov pri bolnikih z rakom plju¢.

Strokovna literatura se praviloma ne ukvarja s podro¢jem socasnih bolezni, ki niso
povezane z rakom. Ogly je v klini¢ni raziskavi, narejeni v Detroitu, ugotovil, da je bila
prevalenca so¢asnih kroni¢nih bolezni pri bolnikih z rakom 68,7 %. Od tega je 36,1
% bolnikov imel eno so€asno kroni¢no bolezen, 32,6 % bolnikov pa je imelo dve ali
vel socasnih kroni¢nih bolezni. Pogostost soéasnih sréno-Zilnih in cerebrovaskular-
nih bolezni ob diagnozi raka se povecuje z vejo starostjo bolnikov. Potek rakave
bolezni lahko vpliva na stopnjo in izid pridruZenih kroniénih bolezni in pri¢akujemo
lahko socasno prisotnost raka in drugih kroni¢ni bolezni. Rak je izkljuditveni kriterij
za sodelovanje v klini¢nih raziskavah, posvedenih drugim boleznim.

Raziskava, narejena na Nizozemskem, kaZe, da sotasne bolezni lahko vplivajo na
klinicne odlo¢itve. V juzni Nizozemski so analizirali starostno specifiéno pogostost
resnih pridruZenih bolezni v kohorti vseh novih bolnic z rakom dojke, ki so jim dia-
gnozo postavili v letih 1995 — 2001. Analizo so naredili glede na starost, stopnjo
bolezni in zdravljenje. Ovrednotili so neodvisni vpliv starosti in soéasne obolevnosti
na prognozo. Pogostost socasne obolevnosti se je z9 % v starosti do 50 let dvignila
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na 56 % za bolnice, starejie od 80 let. Najpogostejde soCasne bolezni so bile: sréno-
%ilne bolezni (7 %), sladkorna bolezen (7 %) in predhodni rak (6 %). V skupini bolnic
s solasnimi boleznim je manj bolnic prejelo radioterapijo (51 % proti 66 %); prav
tako so pri manj bolnicah s posegom, ki ohrani dojko, odstranili pazdusne bezgavke.

) NEGOVALCI

Na splosno je podpora druZinskim negovalcem dobila priznanje v preteklih letih.
Opravljenih je malo raziskav in malo je znanega o druZinskih negovalcih bolnikov z
rakom. Kendall trdi, da pri druZinskih negovalcih pri podpori umirajoéemu zaradi
raka pride vzporedno z bolnikom do znadilnega razvoja psiholoskih, socialnih in du-
hovnih potreb. Treba je ovrednotiti vkljuéitev podpore za negovalce vse od Casa
postavitve diagnoze do smrti in Zalovanja.

b ZAKLIJUCKI IN PRIPOROCILA

Obravnava raka v osnovnem zdravstvu je relativno novejSe podroéje dela, zato v
Stevilnih dr¥avah zbirajo podatke in razvijajo intervencijske projekte. Mednarodne
primerjave so zaenkrat $e omejene, saj imamo na voljo premalo podatkov in pre-
malo moZnosti za njihovo izmenjavo. Veseli smo, da prav sedaj v Sloveniji poteka
mednarodni projekt CANCON, ki raziskuje celostno obravnavo onkolo3kih bolnikov
v druZinski medicini.
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