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NA POT 6. ONKOLOSKEMU VIKENDU

Kancerolodka sekcija prireja dvakrat letno strokovna sreanja. Na teh
sredanjih obravnavamo diagnostiko in zdravljenje malignih obolenj.
Teme, ki smo jih dosedaj obravnavali so bile: diagnosticni mozaik,
ginekoloski rak, sarkomi mehkih tkiv, Hodgkinov limfom, maligni tumorji
epitelija, poklicne bolezni in rak, zdravljenje bolecine, ne Hodkinovi lim-
fomi ter maligni tumorji na modu.

Program 6. onkoloSkega vikenda zajema obravnavo kolorektalinega raka.
Tako kot pri drugih rakih, tudi kolorektalnem raku incidenca raste. S
pravilno prehrano, s povedanim uzivanjem vlaknin in z zmanjSanjem
kolig¢ine maséob v vsakdanji prehrani lahko dejansko vplivamo na
zmanj$anje $tevila obolelih. Zgodnje odkrivanje bolezni pa poveca
moznost prezivetja.

Pri Kitajcih in Japoncih so s prosvetljevanjem prebivalcev, to je z
upostevanjem navedenih spoznanj dosegli razmeroma dobre uspehe.

Tematika prvega dneva 6. onkoloSkega vikenda je torej aktualna.

Tudi tematika drugega dneva tega onkoloskega vikenda je aktualna tako
za zdravnike, kot tudi za vse ostale zaposlene v zdravstvu. Ne le v od-
nosu do rakavega bolnika, temve¢ tudi do vseh drugih bolnih, umirajocih
ali kakorkoli drugade prizadetih, smo zdravstveni delavci prepu$ceni last-
ni iznajdljivosti. Program $tudija te problematike ne zajema. V casu
mojega studua se je le pokojni dr. JoZe PotrC dotaknil te probfematike
Zato je vedini zdravnikom in tudi medicinskim sestram srecanje z rakavim
bolnikom mudno. Pred leti sem se pogovarjai z materjo desetletne
pungke, ki so ji odkrili tumor na kosti. Vkljub skrivanju so prijatelji in
znanci zvedeli, da je njen otrok "neozdravljivo bolan", ker ima kostnega
raka. Vsa obupana mi je mati potoZila, da so se je priceli skoraj vsi
prijatelji in znanci izogibati. Ce so jo sredali na cesti, so presh na drugo
stran, da bi se izognili pogovoru z njo. Le redki so zbrali mo¢ za odkrit
in tolazilen pogovor. Te je lahko Stela za prave prijatelje, ker so ji v
nesredi stali ob strani. Ta bezni opis pove vse. Velini zdravnikov pa tudi
drugih zaposlenih v zdravstvu, ki se le ob¢asno sre¢ujejo z onkologkim
bolnikom, je stik z njim mucen. Je pa¢ neozdravljivo bolan in bo umri.
Le malokdo ima smisel, znanje in voljo takemu bolniku prisluhniti in se
z njim pogovoriti 0 njegovih psihi¢nih, moralnih, pravnih, filozofskih, sve-
tovno nazorskih in drugih tezavah.

Bolnik v komi, na videz nezavesten bolnik, umirajo&i bolnik pogosto
zaznava vse, kar se dogaja v njegovi okolici, vendar tega ne more poka—
zati. Ce se zbudi iz kome, &e pride k zavesti, ko lahko pove, kaj je
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dozivel, predvsem pa kako je dojemal pogovore ob svoji postelji, lahko
postane marsikateremu zdravniku oz. medicinski sestri, milo re€eno,
nerodno. Ne le bolniki, ne le umirajoci, tudi njihovi svojci dozivljajo ob
hudih boleznih bliznjih in ob njihovi smrti duSevne muke. Da bi bolniku
muke skraj$ali, zahtevajo od nas celo evtanazijo. Razen problemov de-
dovanja, se pojavljajo tudi drugi pravni problemi kot na primer poravnave
obveznosti, pravni problemi odnosa zdravnik/bolnik itd. itd. Zaradi tega
smo povabili predavatelje, ki se pri Slovenskem Karitasu ukvarjajo z
du$evno problematiko bolnika, naprosili pa smo za sodelovanje tudi
pravnico ZdravniSke zbornice Slovenije, da osvetli pravne probleme.

Zato menim, da sobotno sreCanje ne bo le zanimivo, marveg, da je nujno
potrebno, da se o tem pogovorimo in si med seboj izmenjamo izku$nje.
Veseli bomo, ¢e vas bomo spodbudili, da boste o teh problemih
premigljevali.

Tematika naslednjega, 7. onkolo$kega vikenda, ki bo 31. marca in 1. apri-
la 1995, je posvecena otorinolaringologiji. Oba dneva bodo zdravniki
Klinike za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo v sodelovaniju
z zdravniki OnkoloSkega instituta obravnavali maligne bolezni ORL
podrodja.

Nasvidenje na 7. onkoloSkem vikendu.

Za redakcijo Zbornika
prim. Jurij Us, dr. med.



I%PIDEMIOLOgKE ZNACILNOSTI RAKA DEBELEGA
CREVESA IN DANKE V SLOVENIJI

Metka Mizerit, Vera Pompe Kirn

Uvod

Rak debelega &revesa je tretji najpogostejsi rak na svetu, pri moskih
takoj za pljuénim in zelodénim rakom, pri zenskah pa za rakom dojk in
materniénega vratu (1). Znacilna je njegova razporeditev po svetu: po-
gost je v razvitih deZelah Evrope in Severne Amerike, redek pa v Aziji in
predvsem v podsaharski Afriki (2).

Slovenija se je v obdobju 1983-87 s kumulativno incidenéno mero raka
debelega ¢revesa do 74. leta starosti 1.25/100 pri moskih in 1.03/100 pri
senskah uvrstila v spodnji del lestvice po izbranih podatkih, ki jih objav-
ljajo registri raka po svetu. Kumulativna incidenéna mera raka danke
1.77/100 pri moskih in 1.13/100 pri Zenskah pa nas uvr§¢a v sredino
svetovne lestvice (3) (sliki 1 in 2).

Danes raste incidenca v manj razvitih drzavah (npr. v vzhodni Evropi)
hitreje kot v razvitih drzavah, ki so imele najvi§jo incidenco v 80.letih (1).

V razvitih deZelah se incidenca obeh rakov skupaj ne spreminja ali rahlo
raste, pada pa umrljivost. V manj razvitih deZelah pa rasteta tako inciden-
ca kot umrljivost (4). Tudi v Sloveniji incidenca raka debelega revesa in
danke vztrajno raste. V obdobju 1961 do 1990 je bil povpreni petletni
porast kumulativne incidenéne mere raka debelega Crevesa 20,5 % pri
moskih in 11 % pri Zenskah, raka danke pa 16,8 % pri moskih in 10,6 %
pri zenskah.

Incidenco rakov debelega &revesa in danke v svetu pogosto obravnavajo
skupaj. V velikem &tevilu drzav namreC ne razlikujejo dosledno in
natanéno po priporogilih Mednarodne kiasifikacije bolezni (MKB) raka
sigme, ki pripada debelemu Crevesu, od raka rektosigmoidnega pre-
hoda, ki pripada danki. Pri nas lahko zaradi dovolj dobrih podatkov
Registra raka za Slovenijo obravnavamo rake debelega Crevesa in danke
logeno.

V etiologiji imajo pomembno viogo predvsem dejavniki povezani s pre-
hrano, ki pa $e vedno niso dobro raziskani. Raziskave so potekale pred-
vsem v razvitem svetu, v Sloveniji jih v preteklosti ni bilo. Od leta 1992
te¢e analitiéna $tudija primerov s kontrolami "Dejavniki tveganja zbole-
vanja za raki debelega ¢revesa in danke v Sloveniji' v epidemioloski

sluzbi Onkoloskega indtituta.

V tem prispevku opisujemo trenutno stanje in ¢asovne trende pojavijanja
raka debelega Crevesa in danke v Sloveniji.



Slika 1. Kumulativne incidenéne mere (0-74) raka debelega Crevesa v izbranih
drZavah po spolu; 1983-1987
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Slika 2. Kumulativne incidenéne mere (0-74) raka danke v izbranih drZavah po
spolu; 1983-1987
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Gradivo in metode

Gradivo so objavljeni in neobjavljeni podatki Registra raka za Slovenijo.
Zadnji so na voljo za leto 1990 (5).

Zanesljivost teh podatkov potrjuje zadovoljivo nizek delez rakov debele-
ga C&revesa in danke, ki so bili registrirani samo na osnovi zdravniskih
poroéil o vzroku smrti (3 do 8 %), in dovolj visok delez mikroskopsko
potrienih rakov debelega ¢revesa in danke (88 do 93 %) (5).

Register raka uporablja za Sifriranje 8. revizijo Mednarodne klasifikacije
bolezni. Le ta opisuje raka debelega Crevesa in danke s Siframa 153 in
154. S 4. mestom obeh Sifer pa opisuje posamezne dele debelega &reve-
sa (153.0-153.9) in danke (154.0-154.2).

Pri obdelavi so v desni del debelega Crevesa vsteti raki, ki so se pojavijali
od slepega Crevesa do vklju¢no vrani¢nega zavoja (153.0 in 153.1), v levi
del pa tisti, ki so se pojavljali na descendentnem delu in sigmi (153.2 in
153.3). Sifra 153.8 vkljucuje tiste rake, za katere lokalizacija znotraj de-
belega Crevesa ni znana, v $ifro 153.9 pa Stejejo raki prebavnega trakta
neoznacene lokalizacije.

Pri raku celotne danke s 4. mestom $ifre lahko lo€imo danko (154.1) od
rektosigmoidnega prehoda (154.0) in analnega kanala (154.2).

Priblizno enaka incidenca raka neoznacenih delov debelega Crevesa v
obdobju 1966 do 1990 dovoljuje primerjavo razporejanja raka znotraj
debelega &revesa po letu 1966.

Epidemioloske znacilnosti so prikazane z incidenénimi merami. Uporab-
liene so standardne metode (6).

Groba incidentna mera je Stevilo novih primerov bolezni na 100.000
oseb.

Starostno specifi¢na incidenéna mera pove relativno Stevilo novih
primerov v posamezni petletni starostni skupini.

Kumulativna incidentna mera do 74. leta starosti pa pove, kolikéna je
verjetnost pri novorojencku, da bo zbolel do vkljuéno 74. leta starosti.

Navedene mere racunamo za eno leto ali za veC let skupaj, to so
povpre€ne letne mere.

S kohortno analizo opazujemo trend starostno specifi¢ne incidence po
posameznih rojstnih kohortah (generacijah, rojenih v razli¢énih ¢asov-
nih obdobjih), da bi ugotovili, ali so razlicne generacije razli¢no
ogrozene.

Izsledki

Rast incidence raka debelega ¢revesa in danke lahko spremljamo ze od
leta 1950, odkar ju Register raka za Slovenijo belezi. V primerjavi z vsemi
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Slika 3. Groba incidencéna mera raka debelega Crevesa, danke in vseh rakov po

spolu; Slovenija, 1950-1990
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raki raste incidenca raka debelega Crevesa in danke hitreje tako pri
moskih kot pri Zzenskah (slika 3).

V letu 1990 se je pri moskih rak debelega Crevesa z grobo incidenéno
mero 16,5/100.000 uvrstil na 7. mesto med vsemi raki, rak danke pa z
21,5/100.000 na 6. mesto. Pri zenskah je groba incidenéna mera 16,9/
100.000 postavila raka na debelem Crevesu na 6. mesto, raka na danki
pa s 17,1/100.000 na 5. mesto vseh rakov pri Zenskah (5).

Incidenca obeh rakov raste s starostjo. V vseh petletnih obdobjih 1961
do 1990 sta tako rak debelega &revesa kot danke pogostejSa po 50. letu
in $e bolj izrazito po 65. letu starosti pri obeh spolih. Incidenca raka
debelega &revesa je v vseh starostnih skupinah najbolj strmo naras¢ala
v 80. letih.

Analiza po rojstnih kohortah kaze poleg vpliva starosti (vsaka starostna
skupina ima vijo incidenco) tudi kohortni uéinek (incidenca v posamezni
starostni skupini je vecja pri miajdih rojstnih kohortah). Kohortni ucinek
je pri raku debelega Erevesa izrazit po 50. letu, pri raku danke pa po 55.
letu starosti. V milaj§ih letih je starostno specifi¢na incidenca nizka,
primerov je malo in na gibanje incidence vplivajo lahko tudi naklju¢ne
spremembe (sliki 4 in 5).

Kot kaZe slika 6, incidenca raka vseh delov debelega Crevesa pri obeh
spolih raste. Pri moskih je najve¢ raka na sigmi, pri zenskah pa je inci-
denca raka sigme in ascendentnega dela v dolgoletnem povpre€ju ena-
ka. Zenske so zbolevale za rakom ascendentnega dela v zadnjih dvaj-
setih letih 1,4-krat bolj pogosto kot moski.

Pri raku celotne danke je pri obeh spolih najve¢ raka danke, raka rekto-
sigmoidnega prehoda pa je 5-krat (moski) oziroma 4,6-krat (zenske)
manj. (slika 7).

Porazdelitev raka debelega Crevesa po obc&inah Slovenije se je v obdobju
1978-87 razlikovala od porazdelitve raka danke (7). Kot kazejo Zemlje-
vidi incidence raka v Sloveniji 1978-87, so bile kumulativne incidenéne
mere raka debelega Crevesa pri moskih najviSje v osrednji Sloveniji, na
Gorenjskem, izstopala je tudi celjska ob¢&ina. Pri Zenskah pa je bila vi-
soka kumulativna incidenéna mera v osrednji Sloveniji in na Gorenjskem,
najbolj pa je povpretje presegala v Logatcu, Kocevju in Gornji Radgoni.
V teh obdinah so bile razlike zaradi majhnega Stevila prebivalcev lahko
nakljuéne. Nasploh se kaze veéja obremenjenost v socialno-ekonomsko
bolj razvitih obc&inah.

Kumulativhe incidenéne mere raka danke so pri moskih najbolj prese-
gale slovensko povprecie, ki je bilo 1,78/100, na Dolenjskem, Stajerskem
in deloma v Zasavju. Tudi pri Zenskah so bila ta socialno-ekonomsko
manj razvita obmocja glede na slovensko povprecje 1,14/100 bolj obre-
menjena.

Dele’i posameznih stadijev ob diagnozi raka debelega Crevesa in danke
so bili objavijeni v porocilu Registra raka za Slovenijo za leto 1988 in prav

11



Slika 4.Starostno specifiéna incidenca raka debelega ¢revesa po rojstnih kohortah
po spolu; Slovenija, 1961-1990
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Slika 5. Starostno specifi¢na incidenca raka danke po rojstnih kohortah po spolu;
Slovenija, 1961-1990
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Slika 6. Povprecna letna incidenca raka posameznih delov debelega Grevesa po
spolu, Slovenija, 1961-1990
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Slika 7. Povpreéna letna incidenca raka posameznih delov danke po spolu; Slo-
venija, 1961-1990
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tako podatki o prezivetju bolnikov. Delez lckaliziranega stadija ne
naraSca, prezivetie pa se le skromno izboljSuje (8).

Razprava

Kot kazejo izsledki, v Sloveniji incidenca raka debelega ¢revesa in danke
vztrajno raste. V obdobju 1961 do 1990 je bil povpretni petletni porast
kumulativne incidenéne mere raka debelega Crevesa 20,5 % pri mogkih
11 % pri zenskah, raka danke pa 16,8 % pri moskih in 10,6 % pri Zen-
skah.

Vecjo ogroZzenost mlajsih rojstnih kohort bi si lahko razlagali s spremem-
bo nadina zivljenja in prehrane v Sloveniji v 60. in 70. letih. Z zamikom
10 do 20 let se pojavija tudi veéja incidenca raka v kohortah, ki so bile
tem spremembam izpostavljene bolj zgodaj v zZivljenju.

K vegji incidenci bi lahko prispevala tudi izboljSana diagnostika, s
pogostejSo uporabo kolonoskopije in rektoskopije. Ker pa delez loka-
liziranih stadijev pri obeh rakih in spolih v 80. letih ni narascal, je malo
verjetno, da je porast incidence pri nas posledica uspe$nejSega zgod-
njega odkrivanja.

Vi§jo incidenco raka levega dela debelega Crevesa opazajo v dezelah z
visoko incidenco raka debelega Crevesa, vi§jo incidenco desnega dela
pa v dezelah z nizko incidenco raka debelega ¢revesa (4,9). Slovenija se
znadilnemu razmerju raka debelega ¢revesa v prid levega dela, ki ga
opazujejo v razvitih dezelah, ne more pridruziti.

Domnevajo, da so razlogi razliCne incidence raka debelega Crevesa in
danke po svetu v razlicnem nacinu zZivljenja. Analiti¢ne Studije so najbolj
poudarile vlogo prehrane.

Tveganje zbolevanja za rakom debelega Crevesa verjetno poveca prehra-
na, ki vsebuje ve¢ mesa, mascob, beljakovin (4) in je energetsko bogata
(10). Za&&itno vlogo pa naj bi imele Zitarice in zelenjava, ki vsebujejo
vlaknine, in vitamin D oz. kalcij (4). Rezultati analitinih Studij niso pov-
sem enotni, ker so moéno odvisni od metodologije (nadin zbiranja po-
datkov o vrsti in koli€ini hrane z vprasalnikom oz. merjenjem). Tezko
namre¢ lo¢imo uéinke mesa, masc¢ob, beljakovin in koli¢ine energije, saj
jin Zivila vsebujejo skupaj. Vendar na nastete pozitivhe in negativne de-
javnike tveganja kaze vedina analitiénih $tudij, tako kohortnih kot $tudij
primerov s kontrolami (4).

MasCobe v prehrani naj bi povecale tvorbo masgéobnih kislin in izlodanje
Zolénih kislin v debelo &revo, te pa naj bi bile promotorji karcinogeneze (4).
Studije ne dajejo enotnih rezuitatov o ucinku holecistektomije (4). Od
mascobnih kislin najbolj obtozujejo linolensko kislino, ki je polinenasi¢ena
mas¢&obna kislina in predstopnja prostaglandinov, ti pa ucinkujejo na pro-
liferacijo celic, maligno ras&o in imunski odgovor organizma (4). Z neka-
terimi Studijami so tudi ugotovili manj$e tveganje ob rednem dolgotrajnem
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jemanju nesteroidnih protivnetnih zdravil (npr. aspirina), ki zmanjSujejo
tvorbo prostaglandinov (4).

Pri toplotni obdelavi, predvsem pri peCenju nastajajo v mesu kancero-
geni heterocikli¢ni amini in promotorji, npr. hidroksi-metil-furaldehid (4).

Raziskovalci niso enotnega mnenja glede Skodljivega vpliva alkohola na
pojavijanje raka debelega Crevesa (4), bolj pa ga povezujejo z rakom
danke, kjer naj bi alkohol specifi¢no povecal delitev celic (11).

Vlaknine naj bi vezale Zol¢ne kisline, poleg tega pa bi zaradi vedje mase
blata skrajSale prehodni ¢as, zato bi bila Crevesna sluznica krajsi ¢as
izpostavljena delovanju zol¢nih kislin (4). Tudi telesna aktivhost morda
zmanjduje tveganje zato, ker pospesuje peristaltiko in skrajSa prehodni
¢as (4).

Sadje in zelenjava pa poleg vlaknin vsebujeta Se vrsto zaScitnih snovi.
Najbolj znane so: vitamina A in C, ki sta antioksidanta, in predstopnja
vitamina A, beta-karoten, ki naj bi zaviral sintezo DNA in pospesil dife-
renciacijo celice (4).

Te domneve se ujemajo z visoko incidenco raka debelega Crevesa v
dezelah z visokim standardom in hitrej§im porastom incidence v dezelah,
kjer standard Se raste.

Zanimive so tudi razlike zbolevanja za rakom debelega Crevesa med
spoloma: v nekaterih $tudijah so opazili da do 55. leta starosti bolj
zbolevajo zenske, po tem letu pa se razmerje obrne (12). To razlagajo z
vplivom reproduktivnih dejavnikov in hormonskih tablet proti zanositvi na
?enske pred menopavzo. V nekaterih Studijah so namre¢ ugotovili, da
zgodnji prvi porod, velje Stevilo porodov in hormonske tablete proti
zanositvi zmanj$ujejo tveganje za raka debelega Crevesa, v drugih tu-
dijah pa te povezave niso nasli. Domnevajo, da tudi Zenski spolni hormo-
ni vplivajo na presnovo Zol¢nih kislin (4). Po podatkih Registra raka pa
v Sloveniji v letih 1971-90 nismo opazili, da bi bile incidenéne mere pri
Zenskah vi§je kot pri moskih v katerikoli starostni skupini.

Ocenjujejo, da ¢revesna vnetja (npr. ulcerozni kolitis) povecajo tveganje
za zgodniji razvoj raka debelega ¢revesa 8 do 30-krat, odvisno od raz-
Sirjenosti in dolgotrajnosti bolezni (4).

Druzinska obremenjenost pomembno prispeva k razvoju adenomatoznih
polipov, ki so predhodniki raka debelega €revesa in danke. Ocenjujejo,
da dedno pogojene bolezni z adenomatoznimi polipi sodelujejo pri 20 %
vseh rakov debelega Crevesa in danke (13). Sem &tejejo dedne polipoze,
dedne sindrome z manj§im Stevilom adenomatoznih polipov in
sporadi¢ne adenomatozne polipe, pri katerih tudi ugotavljajo dolo¢eno
druzinsko povezanost.
V Sloveniji so podatki o majhnem delezu lokaliziranega stadija za-
skrbljujodi, saj tudi tu tici vzrok, da je prezivetje bolnikov v primerjavi s
preZivetiem v drugih drZavah Evrope sorazmerno nizko in se le pocasi
izboljSuje.
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KAKO NASTAJA KOLOREKTALNI KARCINOM?
Rastko Golouh

Uvod

Ze pred desetletji so patologi ugotavljali v kolorektalnih adenomih
citolo$ke in arhitekturne spremembe in jih razlagali kot stopnje v razvoju
kolorektalnega karcinoma. Na nesre€o so mnoge take spremembe
mnogokrat imenovali karcinom in situ. Po drugi strani niso jasno raz-
likovali dveh glavnih tipov epitelijskin polipov - adenomskih in
hiperplasti¢nih — kar je samo bolj zapletlo mnenja o prekancerozni naravi
"polipov", v praksi pa povzrogilo mnoge, za danasnje pojme neindicirane
kolektomije.

Zmedi so se skusali izogniti s tem, da so zamenjali izraz karcinom in
situ z izrazi kot so atipija, anaplazija, kolorektalna intraepitelijska
neoplazija, ali v zadnjem cCasu z izrazom displazija, izposojenim iz
podrodja patologije vratu maternice. Vzporedno s spoznanji o malig-
nem potencialu kolorektalnih adenomov smo spoznavali tudi
morfoloske spremembe, ki so pri bolnikih z ulceroznim kolitisom
kon¢no presle v invazivni karcinom. Prav tu se je izraz displazija
udomacdil in z njim zaznamujemo histoloSke spremembe, ki so po eni
strani prekurzor in znak moznega kasnejSega kolorektalnega karcino-
ma, vendar same zase S$e ne pomenijo pravega malignoma z
moznostjo zasevanja. Tako definiran pojem displazije, znalilen za
procese pri vnetni bolezni Crevesa (IBD), uporabljamo danes tudi pri
adenomih, s tem da vemo, da je bioloski pomen displasti¢nih spre-
memb pri IBD mnogo vecji kot pri vecini adenomov. Mnoge
morfoloske spremembe pri maligni progresiji v kolorektalni sluznici so
torej podobne pri bolnikih z vnetno boleznijo ¢revesa in pri bolnikih
brez nje.

Terminologija

Displazija je nedvomna, vendar neinvazivna sprememba intestinalnega
epitelija, ki jo spoznamo po celi¢nih in arhitekturnih spremembah. Ome-
jimo se lahko le na dve stopniji displazije — na blago in na hudo. Izraz
huda displazija zajema tudi tiste spremembe, ki smo jih vCasih imenovali
karcinom in situ in zato slednje diagnoze ne uporabljamo vec.

Intramukozni karcinom je invazivni karcinom, ki ne infiltrira preko musku-
laris mukoze.
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Invazivni karcinom vra$éa v submukozo ali globlje.

Polip je vsaka elevacija mukozne povrSine in lahko nastane zaradi sub-
mukozne ekspanzije (lipom), vnetnih procesov, neneoplasticnih procesov
(reparacija, hiperplazija), benignih ali malignih tumorjev. Najvel epite-
lijskih polipov kolorektuma je ali hiperplasti¢nih polipov ali adenomov.
Adenome delimo v tubularne adenome, vilusne adenome in tubu-
lovilusne adenome.

Psevdopolip je izraz, ki ga v histolo$kih diagnozah ne uporabljamo vel.
Nadomestili smo ga z izrazom inflamatorni polip, ki pri IBD natancneje
opi$e histoloske spremembe sluznice.

Danes menimo, da je prehod iz adenoma v karcinom obi¢ajna pot tumor-
ske progresije v mnogih primerih kolorektalnega karcinoma (1). Prehod
v malignom lahko nastane tako v nespremen;em kot v kroni¢no vneti
intestinalni mukozi, vendar poteka ta proces pri kroni€¢no vneti sluznici
mnogo pogosteje in hitreje.

Displazija pri vnetni bolezni Crevesa

Kriterije za diagnozo kolorektalne displazije so postavili najprej pri vzor-
cih kolorektainih biopsij bolnikov z ulcerativnim kolitisom. Danes so za
displazijo nizke stopnje znacdilne spremembe, ki jih videvamo navadno pri
adenomih: povecane kripte, ki so opete z visokim epitelijem, ki ima psev-
dostratificirana, bazalno poloZzena jedra. Celice so obenem izgubile
sposobnost, da bi se diferencirale v obicajne zrele pecCatnice in absorb-
tivne celice na povrsini. V¢asih je mucigeneza abortivno ohranjena, tako
da nastajajo distrofi¢ne pecatnice. Povrina takih displasti¢nih predelov
je lahko vilozna, vendar to samo zase §e ne spremeni stopnje displazije

Za hudo displazijo je najbolj znacilen in obenem na;pomembneJS|
diagnosti¢ni znak prava stratifikacija neoplasticnih celic. Drugi spremem-
bi sta §e velja citolo$ka variabilnost in polimorfizem jeder, kar oboje
spominja bolj na strukturo epitelija pri invazivnem karcinomu kot pa na
regularen ustroj pri adenomu. V manjsih predelih hude displazije nasta-
jajo otoCki celic, ki potiskajo okolni epitelij adenomskih celic na stran.
Mitotska aktivnost je izraZzena pri obeh tipih displazije, le da je pri blagi
displaziji ohranjena bazalna polarnost jeder. Stopnjo displazije ocenju-
jemo po predelih z najhujsimi spremembami vendar zaradi izrazitih spre-
memb v enij ali dveh kriptah ni upraviena reklasifikacija iz blage v hudo
dlsplazuo Ceprav kriteriji 0 tem niso povsem usklajeni, bo verjetno troje
ali ve&¢ spremenjenih kript pravénja mera za diagnozo hude displazije.

V praksi uporabljamo danes pri diagnozi displazij tri diagnosti¢ne kate-
gorije: ni displazije, nejasno ali pozitivno za displazijo z gradacijo, kot je
7e opisana zgoraj (2). Kategorijo nejasno uporabliamo takrat, ko naj-
demo le posamine, ne pa vseh znakov displazije in jo uporabimo
praviloma pri dvomljivin primerih blage displazije. To kategorijo uporabi-
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mo tudi v primerih z aktivno vneto mukozo, kjer je reparativni epitelij
tahko povsem enako spremenjen kot pri blagi displaziji. Skupino nejas-
nih primerov so razdelili e v "verjetno pozitivne", "verjetno negativne" in
"neznane" podskupine, vendar so razlogi za tako delitev izredno subjek-
tivni, podskupine pa ne pripomorejo k razlicnemu nacinu zdravljenja
bolnikov. Kategorija "nejasno za displazijo" uporabljamo kot diagnosti¢no
enoto pri bolnikih z IBD, zato morajo biti kliniki z njo seznanjeni, prav
tako pa morajo vedeti, kaj pomeni za odlogitev o nadaljnjih preiskavah
takega bolnika.

Ce najdemo v vzorcih pri IBD akutni kriptitis in obenem znake hude
displazije, moramo biti pri interpretaciji teh sprememb previdni, Ceprav
nekateri menijo, da je displasti¢ni epitelij odporen proti akutnemu vnetju.
Jedrni pleomorfizem, vedja jedra, mitoze in zavrta maturacija so obenem
znaki regeneracije epitelija in imajo zato tudi celice germinativnega, to je
bazalnega sloja normalnih kript podobne znadcilnosti kot adenomsko
spremenjena sluznica.

Ceprav kazejo epidemiolo$ki podatki na to, da nastane karcinom pri
polnikih s Crohnovo boleznijo redkeje, so pri teh boinikih opisane tudi
displastiéne spremembe in je tudi v takih primerih smiselno uporabiti
podoben nacin za evalvacijo displazij. Incidenca karcinoma je sicer
manj8a kot pri ulceroznem kolitisu, pa vseeno vecja kot pri ostali popu-
laciji (3).

Lezije, zdruZene z displazijo

Danes e ne poznamo klini¢nega pomena socasnega pojava polipoidnih
adenomov in ulceroznega kolitisa. Ali pomeni taka kombinacija indikacijo
za kolektomijo? Ali je to Ze signal za sinhroni karcinom? Ali je pomen
adenoma v taki kombinaciji drugaden kot pri pojavu sporadicnih ade-
nomov v sicer neprizadeti populaciji? V originalnem opisu DALM 8) ie
navedenih 5 primerov izoliranih polipoidnih lezij, 2 primera izoliranih
ploskih lezij in 5 primerov muiltiplih polipov med 112 boiniki z ulceroznim
kolitisom. V sedmih primerih od teh 12 bolnikov so istocasno odkrili tudi
karcinom, prav tako kot v vseh 5 izoliranih polipih. Zdi pa se, da je bolnik
7 ulceroznim kolitisom in oddaljenim polipom s hudo displazijo, ki je bil
v celoti odstranjen, zadovoljivo zdravijen brez dodatnega veljega
posega.

Bioloski potek

Obseg in trajanje bolezni pri IBD vplivata premo sorazmernc na razvoj
karcinoma. Bolniki s pankolitisom ali oni z boleznijo transverznega in
descendentnega kolona pogosteje zbolijo. Bolniki, ki imajo simptome
ulceroznega kolitisa sedem ali ve¢ let, so posebej izpostavljeni in jih je
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treba programirano nadzorovati. Koliko ¢asa je potrebno, da se pri IBD
razvije displazija, ne vemo, vendar izolirani podatki kaZzejo, da se razvije
displazija pri IBD po 10 fetih v 5% in po 20 letih v 23 %. MozZnost za
nastanek karcinoma naraséa po prvih 10 letih bolezni od 0,5 do 2% na
leto.

Kakéna je hitrost prehoda adenoma v karcinom v splodni populaciji,
lahko ocenimo le z epidemiolo$kimi raziskavami. Povpre€no mine 9 let
med odkritiem adenoma in nastankom invazivnega karcinoma. Vsi bol-
niki s familialno polipozo debelega Crevesa bodo dobili karcinom v 30
letih, ¢e ne bode pred tem zdravljeni s kolektomijo. Ce imajo simptome
bolezni, bo nastal karcinom po petih letih od prvih znakov v 10 % in po
desetih letih v 20 %.

Displazija v kolorektalnih adenomih

Znano je torej, da so adenomi predstopnja kolorektalnega karcinoma (6).
Adenomi in hiperplasti¢ni polipi nastajajo sicer zaradi podobnih razlogov,
vendar hiperplasti¢ni polip ne prehaja ne v adenom ne v karcinom. Med
povsem benignim adenomom in invazivnim karcinomom najdemo zvezen
prehod histolo$kih sprememb, med katerimi je tudi huda displazija. Krite-
riji za diagnozo hude displazije v adenomu so enaki kot tisti za diagnozo
displazije pri IBD. Pojavi se vpradanje, kaj pomeni blaga displazija pri
bolniku brez ulceroznega kolitisa. Ali je to Z2e adenom? Po analogiji s
spremembami neneoplasticne mukoze v blago displazijo pri IBD in prav
tako analogno z originalnim konceptom transformacije normalnega cer-
vikalnega epitela v blago displazijo ali CIN 1 lahko adenomski epitelij
razumemo kot blago displazijo. Nomenklatura ostaja torej ista, pri iskanju
dodatnih slabih prognostic¢nih znakov pa upodtevamo le spremembe, ki
jih lahko pripiSemo hudi displaziji. Izkazalo se je, da podobno kot pri IBD
tudi v adenomih nima smisla deliti displazije v tri razrede, saj pri bolnikih
z diagnozo zmerne displazije ni standardne terapije. Prav tako velja, da
je treba biti konzervativen pri adenomih z majhnim fokusom hude dis-
plazije.

Kaj torej displazija v adenomu pomeni za terapevtsko odlo&itev? Pravilo-
ma bo prva terapvetska misel manj emocionalna kot bi bila, ¢e bi patolog
namesto izraza huda displazija uporabil starejsi izraz karcinoma in situ in
bo bolniku zato kolektomija vecCkrat prihranjena. V primerih z definitivno
hudo displazijo v adenomu, ki ni bil povsem odstranjen, bomo seveda
skusdali energi¢no odstraniti ekscidirati ostanek tumorja, bodisi en-
doskopsko ali s kolotomijo. Vedeti pa moramo, da je popolna poli-
pektomija povsem zadostna pri adenomu ne glede na obseg hude dis-
plazije. Verjetno je za patologa smiselno, da se odlo¢i za diagnozo hude
displazije pri vsakem adenomu kjer najde spremembe vsaj v treh kriptah.
Prav tako priporocajo, da patolog v takem primeru v diagnozi dostavi, da
ni karcinoma in situ, da huda displazija ne sega v resekcijski rob, da je
bil polip reseciran v celoti, o ¢emer lahko sodi po normalni mukozi v dnu
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vzorca in da dodatno zdravljenje ni potrebno. V redkih primerih, ko
dobimo pri eni endoskopiji ve¢ adenomov s hudo displazijo ali kadar je
ves epitelij polipa hudo displasti¢en, bo odlocitev o zdravljenju dosezena
$ele po posvetu med patologom in klinikom.

Vgasih se pojavi vprasanje intraoperativne konzultacije pri kolorektalnih
polipih. Zaradi tehni¢nih omejitev zmrzlega reza je bolje, da se intra-
operativni preiskavi izognemo in dolo¢amo stopnjo displazije le na para-
finskih rezih.

Intramukozni karcinom

Intramukozni karcinom najdemo pogosteje v vzorcih pri polipektomiji kot
pa pri biopsijah z IBD. Karcinom je pogostejsi v vecjih polipih. Nad
intramukoznim karcinomom je v polipu obiajno podro¢je hude displa-
zije. V okolni propriji se razvije praviloma blaga desmoplazija in nado-
mesti obigajno populacijo imunocitov. O intramukoznem karcinomu go-
vorimo, ¢e tumorske celice invadirajo muskularis mukoze in je pri tem ne
preradéajo. Zaradi kompleksnega vzorca vijug adenomskih Zlez, posebej
v vilusnem adenomu, je diagnoza intramukoznega karcinoma v¢asih
posebej tezka. Ce smo v dvomu, si pomagamo z dodatnimi rezi. Ce tudi
to ne pomaga, ostajamo pri interpretaciji dvomljivega fokusa konzervativ-
ni in takega zari$a ne omenjamo v diagnozi, saj klinicno nima vecjega
pomena kot huda displazija. Ker v lamini propriji adenomov, podobno
kot v normalni sluznici debelega &revesa, ni limfnih zil, smo prepricani,
da intramukozni karcinom ne more zasevati. Pri svojem porocilu mora
patolog v primerih intramukoznega karcinoma v adenomu navesti, ali je
tumor povsem odstranjen, oziroma navesti infiltracijo kirur8kih robov. Ali
je stopnja diferenciacije pri takih karcinomih kliniéno pomembna ali ne,
de ne vemo, ker tovrstne raziskave $e niso zakljuCene. V primerih z
intramukoznim karcinomom v povsem odstranjenem adenomu doda
patolog v diagnozo $e mnenje o obsegu intramukoznega karcinoma, da
ni pri¢akovati zasevkov in da je bilo zdravijenje zadostno. Ce smo dobili
v preiskavo le biopsijo intramukoznega karcinoma, Ce je bil karcinom
odstranjen v veé kosih ali ¢e sumimo, da ni bil povsem odstranjen,
moramo v diagnozi poudariti, da o zadovoljivosti resekcije ne moremo
soditi in da je mozno, da kirurg ni zajel morebitnega invazivnega karci-
noma. Kakéni naj bodo dodatni postopki, se bosta najlaze odloCila pa-
tolog in klinik skupaj.

V zadnjem &asu so natantneje raziskovali skupino tako imenovanih
ploskih adenomov. Med nje $tejemo majhna, obicajno do 1cm velika
podro&ja mukoze, ki so histolosko podobna povrsini sluznice tubu-
larnega adenoma in se ne pojavijajo skupaj z IBD. Zanje je znaCilna
visoka incidenca hude displazije in pojava sinhronih ali metahronih in-
vazivnih kolorektalnih karcinomov.
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Intramukozni karcinom sre¢amo redko pri mukoznih biopsijah bolnikov z
IBD, pogosteje pa pri vzorcih kolektomij ali ekscizij lezij z displazijo ali
maso (DALM). Zasedaj Se ni vedjih $tudij o bioloSkem potencialu intra-
mukoznega karcinoma pri IBD, vendar lahko utemeljeno sklepamo, da je
vsgj tako pomemben kot huda displazija.

Nedvomno je pri asimptomatski populaciji dokazano, da je dramati¢en
upad incidence kolorektalnega karcinoma posledica letnih ali dvoletnih
kolonoskopij ali celo sigmoidoskopij in odstranitve vseh odkritih polipov

@,

8).
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NOVOSTI V DIAGNOSTIKI KOLOREKTALNEGA
KARCINOMA

Ivo Ferkolj

Uvod

Kolorektalni karcinom (rak debelega €revesa in danke) je v zadnjem
Casu v civiliziranem zahodnem svetu in tudi pri nas v stalnem porastu
ter je najpogostnejsi maligni tumor prebavil. Po pogostnosti sta pred
njim samo $e karcinom plju¢ pri mos8kih ter karcinom dojke pri Zen-
skah. Je sicer bolezen starejsih ljudi, vendar zadnje ¢ase za njim vse
pogosteje obolevajo tudi miadi ljudje. Navkljub razvoju novih diagno-
stinih in terapevtskih postopkov pa umrljivost v zadnjih letih ni bist-
veno manjsa.

Zgodnja diagnostika kolorektalnega karcinoma je namrel izjemnega
pomena za prognozo bolnika, kajti prezZivetje je neposredno povezano
z omejitvijo tumorjeve rasti. Ce je le-ta omejen le na steno organa, je
petletno prezivetje tudi preko 70 %, Ce pa ga odkrijemo v napredovali
fazi, je prezivetje le Se okoli 8 %. Zato je izjemnega pomena primarna
in sekundarna (zgodnja diagnostika) preventiva.

Epidemiologija in ectiologija

Kolorektalni karcinom se pogosteje pojavija pri beicih kot pri &rncih,
pogostejsi je tudi v razvitih in industrijskih dezelah, razen na Japonskem.
Neposredno je povezan s starostjo, incidenca zacne strmo naras¢ati po
tiridesetem letu, se vsakih pet let podvoji in doseze vrh pri osemdesetih
letih starosti. Tudi v Sloveniji incidenca naradc¢a, splodno petletno pre-
Zivetje je okoli 50 %.

Vloga prehrane

Epidemioloske $tudije so pokazale, da so prehrambene navade pomem-
ben dejavnik tveganja za nastanek raka debelega Crevesa. Visoko
obolevnost so nasli pri prebivalstvu, ki uziva hrano, bogato z mas¢obami
ter revno z beljakovinami in balastnimi snovmi. Velike koli¢ine mas¢ob
v hrani naj bi povzroCale veéje izlocanje kancerogenih snovi, vliaknine
v hrani ter soli kacija pa naj bi delovale varovalno. Varovalno naj bi
delovali tudi vitamini iz sveZzega sadja in zelenjave (A, C, E), morda tudi
selen.

25



Vioga genetskih dejavnikov

Genetske preiskave Clanov druZin, kjer se rak pojavija pogosteje, so
pokazale nekatere znacilne spremembe genov ~ mutacij onkogenov in
izgube ali mutacije nekaterih tumorsupresorskih genov. Ugotavljajo tudi
spremembe genov pri bolnikih z adenomi. Verjetno je nastanek kolorek-
talnega karcinoma posledica kombinacije delovanja genetskih spre-
memb ter dejavnikov okolja, ki skupaj delujejo na sluznico debelega
Crevesa. :

Prekancerozna stanja ter prekancerozne okvare

Prekancerozna stanja predstavijajo skupino bolezni, pri katerih se rak
razvije pogosteje kot pri zdravih ljudeh. Sem sodijo nekatera genetska
stanja (familiarna polipoza kolona, Gardnerjev, Tlrkotov ter Peutz-Jeg-
hersov sindrom), familiarne oblike raka ter nekatere predhodne kroni¢ne
bolezni.

Familiarna polipoza kolona

To je redka avtosomno dominantna bolezen, pri kateri se Ze zgodaj
razvijejo Stevilni adenomi v debelem &revesju. Polipi ob rojstvu $e niso
prisotni, pojavljati se zano med desetim in petnajstim letom starosti;
pogosto so asimptomatski. Skoraj pri vseh bolnikih se do &tiridesetega
leta starosti razvije karcinom kolona, ¢e predhodno niso bili operirani.
Preventivno moramo pregledati vse krvne sorodnike prvega kolena,
spremljati jih zanemo Ze v otroski dobi. Spremembe so na petem kro-
mosomu, DNA markerji v serumu pa odkrijejo 95 % bolnikov s to bolez-
nijo.

Cancer family syndrom

Je verjetno avtosomno dominantno dedno stanje Clanov nekaterih
druzin, pri katerih se pojavija rak debelega ¢revesa pogosteje. Pri oZjih
sorodnikih bolnika z rakom je tveganje, da se bo tudi pri njih razvilo
enako obolenje, dva- do trikrat vecje. Pojavljajo pa se tudi drugi sinhroni
in metahroni karcinomi (pri Zenskah rak rodil, sicer pa tudi rak zelodca
ter sedil). S &lani teh druzin nacrtujemo redne preventivhe preglede.

Prekancerozne lezije

so opredeljene kot histopatolodke spremembe sluznice, iz katerih se
lahko razvije rakavo obolenje. Pri kolorektalnem karcinomu poznamo dve
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taki obliki. To sta adenom in displazija. Velika vedina kolorektalnih kar-
cinomov se vetjetno razvije iz adenomov, zato govorimo o sekvenci
adenom karcinom. Z velikostjo adenomov namre¢ narasca tudi verjetnost
displazije in s tem veljega tveganja za razvoj raka. Histoloko logimo
adenome v tubularne, tubulovilozne in vilozne, displazijo pa v blago,
zmerno in hudo.

Glede na omenjene spremembe razdelimo te bolnike v dve skupini, in
sicer: v skupino z majhnim tveganjem, kjer so polipi manjsi kot 2 cm,
pedunkularni, histologko tubularni adenomi, z nizko stopnjo displazije;
druga pa je skupina z visokim tveganjem, kjer so polipi vecji od 2 cm,
pogosteje $irokobaziéni, histolodko obi¢ajno tubulovilozni ali vilozni ade-
nomi, z visoko stopnjo displazije Il ali lll.

Prav tako opazamo, da se karcinom razvije pogosteje pri bolnikih, ki
imajo ved kot deset let trajajoo kroni¢no vnetno érevesno bolezen, Se
posebej, Ce se je ta zalela v otrodki dobi in Ce je prizadeto celotno
debelo Crevo.

Klini¢na slika in diagnostika

V zadetni fazi rasti rak debelega Crevesja ne daje klini¢nih simptomov,
kasneje pa so le-ti odvisni od lokalizacije tumorja v Crevesju ter od
njegove oblike rasti. Pri vecini bolnikov je obdobje od prvih znakov
bolezni pa do postavitve diagnoze lahko zelo dolgo, tudi po ve¢ mese-
cev. Polipoidno rastoci tumorji desnega kolona pogosto okultno krvave,
pri bolnikih je izrazena klinicna slika simptomatske anemije. Tumorji le-
vega kolona pa pogosteje rastejo obstruktivno ter povzroCajo znake
narad&ajodih motenj v prehodu blata. Najpogostejdi klini¢ni znaki so:
krvavitev v blatu, sprememba defekacijskega ritma, ob&utek nepopolne
izpraznitve &revesja, ob&asno tudi bolecine, ob tem pa sploéni sistemski
znaki, kot so hujanje, anemija in slabo pocutje. Pri nekaterih bolnikih se
bolezen lahko prvi¢ kliniéno pokaze z akutno zaporo ¢revesne vsebine
(ileus).

Digitalno-rektalni pregled je poleg splo$nega internistinega pregleda
obvezno sestavni del pregleda, saj nemalokrat Ze v_dosegu prsta odkri-
jemo sveZo kri ali pa celo tumorozno formacijo. Ze vrsto let skusajo
ugotoviti diagnosti¢no vrednost testov za odkrivanje prikritin krvavitev v
blatu (obigajni Gvajak hemotest, imunokemiéni hemotest ter hemporfirin-
ski test). Pozitivna reakcija se pojavi v prisotnosti 10 ali ve¢ mg Hb/g
blata, kar je priblizno petkrat vec, kot je povpre¢na fiziolodka izguba krvi
z blatom, vendar podatek, da le okoli 60 % karcinomov in manj kot 20 %
adenomov zakrvavi, bistveno zmanj$uje vrednost testa kot presejalni test.
Krvavitve iz omenjenih sprememb so pogosto le obCasne ter moramo
zato test ve&krat ponoviti, jemati pa ga moramo z rezervo ob upostevanju
omenjenih dejavnikov. Pozitivna reakcija testa je seveda indikacija za
nadaljnjo endoskopsko diagnostiko. Vendar je hematest v presejalne
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namene kljub temu smiseln, ker je enostaven ter lahko odkrije zgodnjo
obliko raka. Po 40. letu starosti pa naj bi vsakemu pregledancu napravili
enkrat letno hematest v blatu ter digitalno-rektalni pregled.

lzmed $tevilnih  serumskih tumorskin oznaevalcev se je edino
karcinoembrioni¢ni antigen (CEA) pokazal kot kliniéno sprejemljiv, ven-
dar nima zadovoljive specificnosti in obcutljivosti (pozitiven je le pri
priblizno 60 % bolnikov s kolorektalnim karcinomom). Zato ga ne more-
mo uporabljati kot presejalni test za odkrivanje asimptomatskih bolnikov,
je pa trenutno najbolj$a neinvazivnha metoda za odkrivanje ponovitve
bolezni pri bolnikih, ki so bili zaradi karcinoma Ze operirani. Je tudi dober
indikator kompletnosti oz. nekompletnosti kirur8ke odstranitve tumorja
ter ufinka kemo- in radioterapije. Zaradi pooperativhega spremljanja
bolnikov je nujno, da pred operacijo vsakemu bolniku dolo¢imo nivo
serumske koncentracije CEA.

Endoskopija debelega ¢revesa ima kljuéen in odloéilen pomen v diag-
nostiki kolorektalnega karcinoma. Z gibljivim fiberopti¢nim ali video en-
doskopom lahko natan¢no pregledamo sluznico celotnega debelega
¢revesa, opiSemo lego tumorja, njegovo velikost ter obliko rasti. Hkrati
odvzamemo material za histolo8ko preiskavo.

V novej§em casu naj bi rektoskopijo povsem opustili, uporabljali pa naj
bi ze za osnovni pregled fiberopticni proktosigmoidoskop, s katerim
lahko sorazmerno enostavno pregledamo okoli 60 cm debelega Crevesija,
na tem mestu pa tudi raste priblizno 60 % kolorektalnih karcinomov.

Najpomembnejsa in najzanesljivejSa preiskovalna metoda pa je seveda
totalna koloskopija, ki nam edina z zanesljivostjo lahko potrdi oz. izkljuéi
prisotnost tumorja.

Dvojno kontrastna irigografija ima za velike polipe in karcinome sicer
dobro diagnosti¢no vrednost, za manjSe spremembe pa nam daje prevel
lazno negativnih in laZzno pozitivnih rezultatov, zato zal $e vedno marsi-
kdaj slabo nadome&céa koloskopijo.

Predoperativno, v kolikor to ni mogocle, pa pooperativno, moramo ob-
vezno vsakemu bolniku napraviti tudi koloskopski pregled celotnega
¢revesa, ker pri skoraj 10 % bolnikov najdemo v preostalih delih debe-
lega ¢revesa $e adenomatozne polipe ali pa celo isto¢asno - sinhrono
Se drugi karcinom.

Z uitrazvoéno preiskavo trebuha lahko odkrijemo vecje tumorozne spre-
membe v trebuhu ter zasevke v jetrih, v kratkem &asu pa bomo Ze imeli na
voljo 8e endoskopski ultrazvok, s katerim bomo lahko ocenjevali stopnjo
invazije v okolico ter razsiritev tumorja, metoda je boljsa kot CT in MR.

Imunoscintigrafija z oznacenimi protitelesi proti tumorskim celicam sicer
ne odkriva majhnih primarnih tumorjev, uporabna pa je za pooperativno
spremljanje.

Calprotectin, levkocitni protein odkrijemo v blatu bolnikov s kolorektalnim
karcinomom ter obeta, da bo dober in dovolj specifiten pokazatelj,
morda tudi v zgodnji fazi te bolezni.
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Zakljucek

Primarna preventiva ter zgodnja diagnostika sta v diagnostiki kolorektal-
nega karcinoma kijuénega pomena. Pogostnost raka po 40. letu starosti
zatne strmo naraséati; po 40. letu starosti so tudi hematesti v blatu ter
digitalnorektalni pregledi v presejalne namene smiselni, preventivni pre-
gledi pa so nujni pri skupinah ljudi z visokim tveganjem za nastanek raka
(familiarna adenomatoza, bolniki z adenomi ter kroniéno vnetno ¢érevesno
boleznijo). Zal pa se ve kot 90 % karcinomov pojavlja zunaj skupin ljudi
z visokim tveganjem. Se posebej moramo biti pozorni na druzinsko
pojavljanje raka debelega Crevesa in danke. Smiselno je tudi poopera-
tivno spremljanje boinikov, redno jim je potrebno kontrolirati
karcinoembrioniéni antigen ter ultrazvo&no in endoskopsko nadzorovati
njihovo stanje. V novejem &asu se pojavijajo na trziSCu tudi novejsi
tumorski oznadevalci, ki pa, Zal, e nimajo take specifiCnosti in senzi-
tivnosti, da bi jih lahko uporabljali v presejalne namene za zgodnjo diag-
nostiko kolorektainega karcinoma.
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KIRURGIJA DEBELEGA CREVESA, DANKE IN ZADNJIKA

Franc Lukié

Uvod

Rak debelega ¢revesa, danke in zadnjika je v porastu po vsem svetu, pa
tudi pri nas.

Ena glavnih novosti pri obravnavi bolezni debelega Crevesa, danke in
zadnjika, da se danes loCeno obravnava vsak organ posebej: debelo
¢revo, danka in zadnjik. Vsi trije organi imajo svoje embrioloSke in
fizioloSke posebnosti, pa tudi principi zdravljenja so razliéni.

KirurSka anatomija oznacuje te tri organe takole:

Debelo ¢revo je dolgo 1,5 do 1,6 metra; zaCne se ob ileocekalni valvuli
in sega do danke. Danka je dolga 12 do 20 cm in obitajno zavita v obliki
¢rke "S". Zadnjik je zadnji del Crevesa in je dolg 4 cm. Tudi tu je pomem-
bna delitev na tri dele: ‘

zgornji del med lineo pactineo in anorektaino ¢rto je dolg 1,5 cm, linea
pactinea sama kakih 5 mm in spodnji del od linee pactinee do anokutane
¢rte 1,5 cm.

Bistvo naSega razmi$ljanja je opredelitev stadija bolezni, ki predstavlja
osnovo za nadrtovanje zdravljenja in sta od njega odvisna prognoza in
prezivetje. Zdravljenje v onkologiji mora biti timsko naértovano in kontro-
lirano, opravljati je treba t.i. follow-up.

Poleg vseh poznanih prognosti¢nih dejavnikov je potrebno posebej po-
udariti prognosticni riziéni dejavnik zdravstvenega delavca in ustanove,
kjer se bolnik zdravi. Rizi¢ni prognosticni dejavnik je tudi boinik sam, saj
njegov zgodnji prihod k zdravniku pomeni dobro prognozo. Presejanja
bolnikov v rizi¢nih starostnih skupinah pri nas, zal, e ne opravijamo.

Statistike po svetu so pokazale, da je usoda bolezni odvisna tudi od
ustanove in od kirurga, ki bolnika zdravi. Kirurg mora biti dobro sezna-
njen z novimi metodami in celovitim postopkom zdravijenja. Zazeljeno bi
bilo, da bi opravil vsaj 10 takih kirurSkih posegov v enem mesecu.

Druga novost v zdravljenju te bolezni je v zadnjem ¢&asu kombinirano
zdravljenje: kirurgko, obsevalno in sistemsko. Samo kirurSko zdravljenje
ni dalo povsem zadovoljivih rezultatov, kombinirano zdravijenje pa naj bi
prognozo zboljalo po dosedanjih podatkih za 10 do 20 odstotkov. Kom-
binirano zdravljenje naj bi v prihodnosti bolezni pripomoglo k odpravi
najvedijih tezav pri zdravijenju raka debelega &revesa, danke in zadnjika,
zlasti pri lokalnem recidivu in jetrnih zasevkih.
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Tretja novost je zelja zdravstvenih delavcev po svetu, da bi poenotili
postopke zdravljenja posameznih stadijev bolezni in uvedii take klinicne
raziskave, ki naj bi zagotavljale najbolj uspesno zdravijenje. To se ze
uvaja po vsem svetu, vendar pa medicina v kapitalisticnem svetu v
mnogo&em ta sistem klini¢nih obravnav ovira. V Ameriki je samo okoli 3
odstotke bolnikov v postopku klini¢nih raziskav.

Cetrta novost je, da je v zadnjem desetletju ob kirurSkem posegu
narejenih najmanj 40 odstotkov manj nenaravnih izvodil za blato
(anus pretrov), to pa zaradi napredka v kirurski tehniki in uvedbe sta-
plerjev, ki omogoc¢ajo zelo nizke prednje resekcije danke. Nekateri
kirurgi in klinike po svetu izvajajo pri stadiju T-1, T-2 in T-3A tudi
konzervirajoSo  kirurgijo danke. Konzervirajo¢a  kirurgija pomeni
mikrokirurdki izrez raka v danki, ob pomo¢i kirurskega rektoskopa, ki
omogoc¢a mikrokirurdko tehniko.

Z UZ preiskavo je seveda potrebno izkljuliti zasevke v bezgavkah ob
danki; pomemben je tudi histolodki izvid. Indikacije za operacijo naj
proudi tim strokovnjakov (vaZen je histoloski izvid).

Opredelitev stadija je prvi korak po postavljeni diagnozi bolezni, ki naj
nas povede na pot nadrtovanega timskega zdravljenja. Stadij nam
nakaze mozne nadine zdravljenja bolezni. S tem moramo pred zac¢etkom
zdravijenja seznaniti tudi bolnika. V Ameriki Zelijo, da je bolnik obveslen
o stadiju bolezni, moznih naéinih zdravljenja in uspehih raznih nacinov
zdravljenja. Dovoljeno je celo vpradanje zdravniku: Ali ste vi res najboljsi
zdravnik za mojo bolezen, ali imate dovolj izkusenj?

O novih kirurdkih tehnikah ne bi bilo smiselno pisati na tem mestu, ker
je podrodje preobsirno in v bistvu zanimivo le za kirurge.

Kirurgija raka debelega ¢revesa po stadijih

Stadij 0 (stadij po Dukesu 0)

TNM Tis (Tumor ali rak in situ)

V ta stadij uvré&amo zgodniji rak, ki se $e ni razsiril pod bazalno mem-
brano mukoze.

Standardno zdravijenje je izrez tumorja, z varnostnim pasom 5cm na
vsako stran od tumoria, s pripadajocimi venami in bezgavkami. Lahko
se opravi tudi samo klinasta resekcija Crevesa s tumorjem ali po-
lipom. Vendar pa glede na potek mezgovnega toka prihaja v postev
kot najbolj varna metoda hemikolektomija oz. resekcija érevesa z re-
gionalnimi bezgavkami. Operacijska metoda je odvisna tudi od
histoloskega tipa tumoria.

5-letno prezivetje je 95- do 100-odstotno.
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Stadij | (Dukes A, B,)

TNM: T1-2, No, Mo

Tumor je omejen na ¢revesno steno in misiéni sloj in se $e ni razsiril
drugam.

Radikalno kirur§ko zdravijenje je metoda izbora, ki daje izredno dobre
uspehe. Dodatno zdravljenje ve€inoma ni potrebno, saj je odstotek pono-
vitev bolezni zelo majhen.

5-letno prezivetje je 85- do 95-odstotno, odvisno je od tega, ali je bila
misiéna plast ¢revesne stene zajeta v tumor ali ne.

Stadij Il (Dukes B,, B)
TNM: T3-4, No, Mo

Rak se je v tem stadiju raz$iril prek misi¢nega sloja &revesne stene ali pa
do sosednjih organov, vendar 5e ni zajel bezgavk.

Stadij Dukes B, pomeni rast tumorja skozi ¢revesno steno, B, pa rast
tumorja v sosednje strukture.

Zdravijenje je radikalno kirurSko: hemikolektomija ali resekcija ¢revesa z
radikalno odstranitvijo vseh regionalnih bezgavk.

Visoko rizini tumorji so tisti, pri katerih je tumor Ze perforiral Erevesno
steno in zajel sosednje strukture Grevesa; pri njih nahajamo tudi nenor-
malne hromozome (aneuploidni tumor).

Za dodatno kemoterapevtsko zdravljenje uporabljamo klini¢ne raziskave,
posebno pri rizicnih tumorjih.
5-letno prezivetje je 30- do 70-odstotno, odvisno od narave tumorja.

Stadij Il (Dukes C,, C,, C,)
TNM vsi T, N1-3, Mo
Rak se je v tem stadiju raz&iril zunaj &revesa in zajel bliznje bezgavke.

Dukes C1 pomeni, da je tumor $e v steni ¢revesa, C2, da je prodri skozi
Crevesno steno in C3, da je Zze zajel sosednje strukture.

Ta stadij uspesno zdravimo kirur8ko, z radikalno odstranitvijo tumorja in
bezgavk. V tem stadiju je potrebno kombinirano sistemsko zdravljenje,
najbolje v obliki kliniCnih raziskav.

Pri 20 do 25 odstotkih bolnikov s stadijem Dukes B2 in pri 40 do 90

odstotkih bolnikov s stadijem Dukes C3 se bolezen ponovi, zato je pri
njih kombinirano sistemsko zdravljenje nujno.

5-letno prezivetje je, Ce je tumor Se omejen na steno &revesa, 40- do 60-
odstotno (C1), pri C2 20- do 40-odstotno in pri C3 10- do 30-odstotno.
Ce so pozitivne 1 do 4 bezgavke, je 5-letno prezivetje 55- do 60-procen-
tov, ¢e pa je zajetih ved bezgavk, 33-odstotno.
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Za dodatno zdravijenje so na voljo standardni in raziskovalni kiinicni
programi.

Stadij IV (Dukes D)
TNM: vsi T, vsi N, Mt

Rakave bolezni v tem stadiju obi¢ajno ne moremo ozdraviti, vendar pa je
na mestu kirurka odstranitev bolnega predela &revesa, s pripadajoéimi
bezgavkami vred. S tem se izognemo kasnej§im moznim perforacijam,
krvavitvam, stenozi ter ileusu. V nekaterih primerih je mozno napraviti le
obvoz stenoziranega mesta.

Ce so prisotne jetrne metastaze, je na mestu kirurSka odstranitev, seve-
da, ¢e je to glede na razsirjenost zasevkov mogoce.

Dodatno zdravljenje predstavijata obsevanje in sistemsko zdravijenje.
5-letno prezivetje je v primerih, ko jetrne zasevke kirurS8ko odstranimo,
5- do 20-odstotno.

Kontrolni pregledi, s katerimi spremljamo zdravljenje, da bi pravocasno
odkrili morebitno ponovitev bolezni (povzeto po ameriSkem programu),
so:

- kliniéni pregled na 2 do 3 mesece
- rentgenski pregled plju¢ na 6 do 12 mesecev

- UZ ali CT, sken trebuha in medenice prvo leto na 6 mesecev, nato
vsako leto enkrat

~ irigoskopija po potrebi (klini¢ni pregled)
- pregled krvi, biokemi¢ne preiskave, CEA na 3 mesece,
—~ e so v druzini ¢lani s sumljivimi geni, je potrebno preiskati tudi te.

V primerih ponovitve bolezni lahko kirursko razre$imo le kakih 15-od-
stotkov primerov lokalne ponovitve bolezni. Bolezen se fahko ponovi tudi
v jetrih in pljudih; tedaj je na mestu kombinirano zdravijenje, le redko
kirurSka odstranitev zasevkov.

Kirurgija danke po stadijih

Stadij 0 (stadij po Dukesu 0)
TNM Tis (tumor in situ)

Ta povréni, neinvazivni rak je zelo redek. Znacilno zanj je, da se ni razsiril
pod bazalno membrano mukoze.

Na mestu je predvsem kirurski izrez tega tumorja. Nekateri avtorji ome-
njajo tudi moznost uporabe elektrokoagulacije in lokalnega obsevanja.
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Radikalna operacija ni indicirana. Pri izrezu tumorja ostane analni sfinkter
neposkodovan.

5-letno prezivetje je veC kot 85-odstotno.

Stadij | (Dukes A, B1)
TNM: T1, 2, No, Mo
Tumor je omejen na ¢revesno steno: pri stadiju A na sluznico, pri stadiju

B1 pa leZi v steni ¢revesa in je Ze prisoten v misicni plasti.

V izbranih primerih lahko izvedemo lokalno transanalno resekcijo tumorja
(pri tem je vazen histoloski tip tumorja ter UZ oz. CT status bezgavk v
mali medenici).

Pri neugodnem histolokem izvidu in pozitivnih bezgavkah v medenici
izvr§imo abdomino-perinealno resekcijo tumorja, z napravo anus pretra.

Ce pa leZi tumor v zgornjem predelu rektuma, se lahko izvede resekcija
z odstranitvijo bezgavk in ¢revesna anastomoza.

V 5 do 10 odstotkih se pri tej obliki raka bolezen lokalno ponovi. 5-letno
preZivetje je 95-odstotno za Dukes A in 85- do 90-odstotno za Dukes B1.

V kliniénih raziskavah nahajmo primerjave razlinih nacinov zdravljenja,
vkljuéno z intraluminarnim obsevanjem.

Stadij Il (Dukes B2, B3)
TNM: T 3, 4, No, Mo.

Rak je pri tem stadiju prodrl v vse piasti &revesne stene in v€asih zajema
tudi sosednje organe (uterus, jaj¢nike ali prostato). Bezgavke v tem sta-
diju niso prizadete.

Stadij B2 pomeni zajetje &revesne stene v celoti, B3 pa prodor tumorja
v sosednje organe.

Kirurko zdravijenje tega stadija je zelo uspedno. V zgornjem predelu
danke izrezemo tumor in radikalno odstranimo bezgavke, nato pa
napravimo anastomozo Crevesa. To zdravljenje pogosto kombiniramo z
obsevanjem in kemoterapijo.

Pri zelo nizko leze&ih tumorjih je potrebna abdomino-perinealna am-
putacija rektuma z napravo anus pretra. Pri tumorjih B2 je uspesSna ke-
moterapija, posebno e ob nenormainin hromozomih (DNA analize). Pri
tumorjih B3 je potrebno, Ge je le mogoce, odstraniti tudi prizadete or-
gane (pelvicna eksenteracija).

Mozne so $tevilne kombinacije z obsevanjem in kemoterapijo, ki naj se
izvajajo v okviru klini¢nih raziskav.

5-letno prezivetje je za Dukes B2 50- do 70-odstotno, za Dukes B3 pa 30-
odstotno. :
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Raziskujejo tudi moZnosti intraoperativnega obsevanja tumorja, pred-
vsem pri lokalno napredovali bolezni.

Stadij Il (Dukes C1, C2, C3)
TNM: vsi T, N1-3, Mo
Tumor se &iri po danki ali zunaj nje, prizadete so tudi bliznje bezgavke.

Pri C1 lezi tumor v &revesni steni, pri C2 je steno prerasel, pri C3 pa
zajema tudi sosednje organe.

V postev pride abdomino-perinealna amputacija danke z napravo anus
pretra. Resekcijo z radikalno odstranitvijo bezgavk in Crevesno anasto-
mozo pa izvedemo, &e lezi tumor visoko v danki. Pelvitno eksenteracijo
izvrimo, ¢e so zajeti v tumor tudi organi male medenice. Pri nizkolezeCih
tumorjih opisujejo kot uspesno zdravljenje z obsevanjem pred kirurkim
zdravljenjem, ker ta omogoc¢a ohranitev analnega sfinktra.

Mozne so vse vrste kombiniranega zdravijenja, seveda najbolje v obliki
kliniénih raziskav. To je smiselno zato, ker se bolezen lahko ponovi v
50-odstotkih.

5-letno prezivetje za stadij C1 je 40- do 50-odstotno, za stadij C2 15- do
25-odstotno in za stadij C3 10- do 20-odstotno.

Poleg standardnih kemoterapevtskih in obsevalnih kliniénih raziskav v
zvezi s kirurgijo opravljajo na vrhunskih institucijah $e klini¢ne razisko-
valne Studije.

Stadij IV (Dukes D)
TNM: vsi T, vsi N M1

Ta oblika bolezni je v glavnem neozdravijiva. Bolezen se je razsirila zunaj
danke, in dosegla oddaljena mesta: plju¢a in jetra.

V glavnem v tem stadiju bolezni izvajamo paliativne posege. Lahko
odstranimo tumor, v posameznih primerih tudi Jetme zasevke, jajénike,
maternico. Vse postopke kombiniramo z drugimi nacini zdravljenja. Ob-
stajajo Stevilni protokoli za kombinirano zdravljenje v tem stadiju.

5-letno prezivetje je manj kot 5-odstotno.

Kontrolni pregledi, s katerimi spremljamo zdravijenje zaradi pravo-
dasnega odkritja ponovitve bolezni, so:

- kliniéni pregled vsake tri mesece prvih pet let,
— rentgenski pregled plju¢ v prvem letu na 6 mesecev, nato enkrat letno,
— UZ ali CT trebuha v prvem letu vsakih 6 mesecev, nato enkrat letno,
- pregled krvi, biokemi¢ne preiskave, CEA vsake tri mesece,
~ ob ohranitvi analnega sfinktra rektoskopija vsakih 6 mesecev.
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Ponovitev bolezni predstavija hud problem tako za bolnika kot za
zdravnika in zahteva v najved primerih kombinirano zdravijenje.

Pri perinealnih recidivih izvedemo elektroablacijo tumorskih mas ter
kirur§ko ali lasersko zdravljenje. Ce se je bolezen ponovila v danki na
napravljeni anastomozi, je najveckrat potrebna naprava anus pretra. Ce
s0 podane indikacije, lahko izvr§imo tudi abdomino-perinealno amputa-
cijo rektuma. '

Poleg sistemskega zdravijenja se uporabljajo §e spremljevalci bicloSkega
odgovora, ki naj bi bili v pomo¢ ze uvedenim nacinom zdravljenja.

Kirurgija raka zadnjika po stadijih

Stadij 0

TNM: Tis, No, Mo

Karcinom in situ je zelo redek neinvazivni rak, ki se $e ni razsiril pod
bazalno membrano sluznice.

Tumor kirur§ko odstranimo. 5-letno prezivetje je 100-odstotno.

Stadij |
TNM: T1, No, Mo

Pri kirur§kem zdravljenju raka zadnjika so se v zadnjih 10 letih spreme-
nile indikacije za kirur§ko zdravljenje na racun uspednega zdravljenja z
obsevanjem in kemoterapijo, ki zagotavljata enako dolgo prezivetje,
poleg tega pa Se ohranitev sposobnosti normalne defekacije.

Ker je bolezen po svetu prilicno pogosta in Stevilo obolelih nara$¢a tudi
pri nas, je to dejstvo zelo pomembno.

Pri I. stadiju bolezni je tumor manj$i od premera 2 cm in lezi na sluznici.
Bolezen se $e ni razsirila v bezgavke ali sosednje organe. MiSice zapi-
ralke zadnjika niso prizadete.

Majhne tumorje na kozi okoli zadnjika izrezemo ter jih po potrebi Se
obsevamo.

Pred operativnim zdravljenjem lahko tumor obsevamo in damo bolniku
kemoterapevtike. S tem tumor zmanjSamo in ga kirursko zato lazje
odstranimo. Pri tem lahko ohranimo analni sfinkter. V tumorsko tkivo
lahko implantiramo tudi iridij.

Abdomino-perinealna amputacija danke in zadnjika prihaja danes le red-
ko v postev.

5-letno prezivetje je ve€ kot 95-odstotkov.
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Stadij Il
TNM: T2-3, No, Mo

Tumor je v tem stadiju vecji od premera 2 cm in se je ze raz8iril v misicno
steno zadnjika (v analni sfinkter). Bezgavke ali sosednji organi niso pri-
zadeti.

Metoda izbora sta obsevanje in kemoterapija; kirur§ko lahko odstranimo
le residuum tumorja, ¢e odgovor na zdravijenje ni bil popoln. 5-letno
prezivetje je 75-odstotno.

Stadij 1l
TNM: T4, No, Mo ali T1-3, N1, Mo

Rak se je razsiril v sosednje bezgavke ali organe, v vagino, uretro ali
mehur. (Stadij je tezko ovrednotiti, ker mnogi bolniki pripadajo stadiju Il.)

Ovrednotenje bezgavk ob danki je bistvenega pomena za zdravljenje.
Abdomino-perinealno operacijo, ki je bila vCasih obvezna, sta zamenjala
kemoterapija in obsevanje, ki vplivata na zmanj8anje tumorja, tako da je
pri operativnem posegu mogod&e ohraniti anaini sfinkter. 5-letno
prezivetje je 60-odstotno.

Stadij 111B
TNM: T4, N1, Mo ali vsi T, N2-3, Mo
Bolezen se je razdirila v dimeljske in iliakalne bezgavke na eni ali na

obeh straneh, ali pa na sosednje organe; vagino, uretro, mehur. Priza-
detost dimeljskin bezgavk predstavija obi¢ajno slabo prognozo bolezni.

Za zdravljenje prihaja v podtev kombinacija obsevanja in kemoterapije,
kirursko pa odstranimo samo residuum bolezni. To pomeni lahko lokalno
ekscizijo ali abdomino-perinealno amputacijo, z napravo anus pretra.
Povrhnje in globoke bezgavke odstranimo v drugi fazi operacije. 5-letno
prezivetje je 10-odstotno.

Stadij IV

TNM: vsi T, vsi N, M1

Bolezen se je razirila v sakrum, v oddaljene bezgavke v trebuhu, v
vagino, uretro, mehur, jetra ali pljuca.

Osnovna misel v obravnavi bolnika je boj proti bolegini ter faj§alno kom-
binirano zdravljenje.

Kirurgko zdravljenje je indicirano le kot pomo¢ pri prepreevanju gnoje-
nja ali krvavitve. Opravimo lahko elektroablacijo tumorja, kriokirurski ali
laserski poseg.

5-letno prezivetje ni poznano.
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Kontrolni pregledi za spremljanje zdravijenja in za pravocasno odkritje
ponovitve bolezni so:

- Klini¢ni pregled,

—~ pregled dimeljskih bezgavk,

— rentgenski pregled pljuc,

- krvne preiskave, biokemiéne preiskave,

- UZ trebuha.

V primeru ponovitve bolezni pride v postev kombinirano zdravljenje: elek-
troablacija tumorskih mas, laser, kriokirurgija, seveda vse v paliativhe
namene. Osnovno je prepreCevanje boleine, gnojenja in smradu iz
okuZenega predela lokalne ponovitve bolezni.

Nekaj besed za zakljucek

Bistvenega pomena v medicini, predvsem pa pri zdravljenju rakave bolez-
ni je opredelitev stadija in vizija zdravljenja, ki iz te opredelitve izhaja. Ob
upostevanju vsega znanja za opredelitev stadija je izbira zdravijenja indi-
vidualna ali pa je zdravljenje timsko, na osnovi klini¢ne Studije, ki daje
najbolje mozZnosti za uspeh. Pa tudi bolnik mora vedeti vse o poteku
zdravljenja svoje bolezni, o stadiju bolezni in o vseh moznostih, ki jih kirur-
gija, obsevanje in sistemsko zdravljenje nudijo. Morda je v nasi drzavi to
Se premalo poudarjeno, vendar drzave na zahodu temu pripisujejo
ogromen pomen — in prav;e tako. Bolnik in zdravnik se lahko spoprimeta z
boleznijo mnogo laze, ¢e poznata mozne poti do cilja. Ce ne uspeta, mo-
rata kreniti novo pot, pot, ki je e vsem nam relativno malo poznana, ven-
dar se vsak dan bolj izraza v vsakdanjem zivljenju. To je spremljanje
nasega bolnika do smrti. Bolnik je na$ v vseh fazah svoje bolezni: dlag-
nozi, zdravljenju, spremljanju bolezni, ponovitvi bolezni, terminalni fazi in
smrti. To je globoko spoznanje, ki bo bolniku v veliko pomog, nam,
zdravstvenim delavcem, pa v veliko izkus$njo pri delu.

Menim, da sem s podrobnim oplsom posameznih stadijev prikazal
veli¢ino problema raka debelega &revesa, danke in zadnjika. Clanek bo
morda terapevtom dober priro¢nik za vedenje o ravnanju pri posameznih
stopnjah bolezni v vsakdanji praksi, o sodobnih postopkih zdravijenja, ter
0 osnovnih podatkih o prognozi.
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RADIOTERAPIJA RAKA DEBELEGA CREVESA, DANKE
IN ANUSA

Tomaz Benuli¢

Pri raku prebavil je kirur§ko zdravljenje po vseh dosedanijih izkudnjah
vedinoma najbolj uspesno. Ker uspehi niso dovolj dobri je potrebno Se
dodatno (adjuvantno) zdravljenje z obsevanjem (radioterapijo), kemoter-
apijo in imunoterapijo. Uveljavilo se je tudi predoperativho (neoadjuvant-
no) zdravijenje raka prebavil. V okviru kombiniranega zdravijenja ima
radioterapija pomembno viogo, zato ji bomo v tem sestavku posvetili
najve¢ pozornosti, dotaknili pa se bomo tudi drugih nacinov zdravijenja.

Radioterapija raka debelega Crevesa

Rak debelega &revesa je v Sloveniji v stalnem porastu. Leta 1990 je bila
incidenca za modke 16,5 in za Zenske 16,9. V tem letu je v Sloveniji za
rakom debelega &revesa, ki je bil mikroskopsko potrien, zbolelo 280
prebivalcev.

Kot pri drugih rakih prebavil je tudi pri raku debelega Crevesa
najpomembneijde kirur§ko zdravljenje, temu pa je dodano zdravljenje z
obsevanjem, kemoterapevtiki in imunoterapevtiki. Pri nacrtovanju zdrav-
fienja moramo upostevati drugacnost rakov debelega &revesa v primer-
javi z rakom danke (anatomske znadilnosti, lokalizacija, poti zasevanja)
in tudi drugacne moznosti kirurSkega posega.

Adjuvantno zdravljenje s kemoterapevtiki in imunoterapevtiki se je uve-
ljavilo $ele v zadnjih letih, ko so terapevti v ved étudijah potrdili, da jim
je uspelo odloziti ponovitev (recidivo) raka in podaljsati prezivetje.
Uspesno se je pokazalo predvsem zdravlienje s 5 FU in z levamisolom,
s katerim so pri bolnikih s Ill. stadijem raka (tabela 1) znizali moznost
ponovitve (s srednjim trajanjem 7 let) za 41 % in smrtnost za 33 %.
Ugodni rezultati so bili dosezeni tudi pri bolnikih z II. stadijem in z od-
daljenimi zasevki, zdravljenimi s 5 FU in leucovorinom. Omenjeno adju-
vantno zdravijenje je zaradi velike verjetnosti ponovitve raka primerno
predvsem pri bolnikih s Iil. stadijem raka. Pri bolnikih s stadijem i (kjer
je 5-letno prezivetie do 80 %) ga priporocajo le pri izrazenih rizicnih
znakih: lokacija, markerji, histopatolo$ki izvid, celicne in molekulske
znadilnosti, itd. Pri bolnikih s stadijem | ali IV adjuvantna terapija ni in-
dicirana.

Raziskave obsevalnega zdravljenja raka debelega Crevesa so bile iz-
vedene v okviru $tudij, ki so zajemale izbrane skupine bolnikov, namen
zdravljenja pa je bil prepreditev ali odloZitev ponovitve raka. Obsevanje
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Tabela 1. Stadiji raka debelega Crevesa, prevod (1)

Stadiji
Modificiran
Dukes Astler - Astler - TNM Opis
Coller Coller
A {A A TINO Negativne bezgavke; omejitev na mukozo
B1 B1 T2NO Negativne bezgavke; prehod v submu-
kozo, toda ne skozi muskularis proprio
B2 T3NO Negativne bezgavke; prehod skozi mu-
B B2 { skularis proprio
B3 T4NO Negativne bezgavke; prehod skozi mu-
skularis proprio, s sprijetjem ali prodorom
v sosednje organe ali strukture
Ct C1 T1-2N1  Pozitivne bezgavke; omejitev na ¢revesno
steno
C c2 T3N1 Pozitivne bezgavke; prehod skozi musku-
{ laris proprio
(7] C3 T4N1 Pozitivne bezgavke; prehod skozi musku-

laris proprio s sprijetjiem ali prodorom v
sosednje organe ali strukture

je indicirano pri rakih, ki so lokalizirani v retroperitonealnem segmentu
debelega &revesa in pri katerih je bil pooperativno ugotovljen ozek var-
nostni rob resektata. Obsevalno polje zajema lezis¢e raka s 4 do 5 cen-
timetrskim varnostnim robom, z vklju¢enimi pripadajo¢imi bezgavkami ali
brez njih. Ce je rak preSel na sosednji organ, moramo pri naértovanju
obsevalnega polja vanj zajeti tudi njegovo limfno in Zilno drenazo. Po-
operativno brazgotino (rutinsko) ne zajamemo v polje in je tudi dodatno
ne obsevamo (s t.i. boost dozo).

Bolniki se vedinoma obsevajo na linearnem pospesSevalniku z AP/PA
poljem, dnevna doza (DD) je 180 cGy, in tumorska doza (TD) do 4500
cQy. Priporo€ajo e boost dozo na zmanjSano polje, 540 cGy, v treh
frakcijah. Pri nacrtovanju tumorske doze moramo pri lokalizacijah v
zgornjem trebuhu upostevati obsevaino toleranco drugih v polje zajetih
organov (ledvica, jetra).

V primerjavi z rezultati historiéne skupine samo operiranih bolnikov, je s
pooperativnim obsevanjem uspelo podaljSati prezivetije in zmanjsati
mozZnost ponovitve raka. Petletno prezivetje bolnikov z rakom stadija B3,
C2 in C3, se je v primerjavi s samo operiranimi bolniki podalj$alo po
stadijih od 51 na 78 %, od 39 na 59 % in od 29 na 49 %. Stevilo pono-
vitev raka se je pri obsevanih boinikih s stadijem B3 zmanj$alo s 30 na
5% in pri C2 z 32 na 25 %, medtem ko pri bolnikih s stadijem C3 ni bilo
razlike.
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Za dokonéno oceno vrednosti adjuvantnega obsevalnega zdravijenja
raka debelega érevesa bodo potrebne randomizirane Studije, v katerih bi
veljalo predvsem ugotoviti pri katerih riziCnih skupinah bolnikov obstaja
nevarnost ponovitve bolezni {npr. stadij B2).

Odprto je tudi vpradanje pomena obseznosti razsiriene bolezni zunaj
meje debelega Grevesa ter delez neinfiltriranega dela ¢revesa. Tudi vred-
nost obsevanja celega trebuha pri razsirjenih rakih ni dovolj ocenjena.
Opredeliti bo potrebno tudi $e pogostnost ponovitve raka, lokaliziranega
na nemobilnem delu &revesa.

Do sedaj znani podatki o adjuvantnem zdravljenju raka debelega
¢revesa dajejo prednost zdravijenju s kemo in imuno terapevtiki,
predvsem zaradi moznosti radikainega kirurSkega posega in
(znadiinosti) zasevanja v plju¢a, jetra ali peritonej. Obsevanje je in-
dicirano po neradikalnih kirurSkih posegih, pri adherentnih rakih in
rakih, ki prehajajo na sosednje organe, in ¢e bolniku ni mozno aplici-
rati kemo in imunoterapevtikov.

Radioterapija raka danke

V Sloveniji vsako leto narasCa $tevilo bolnikov z rakom danke. V letu
1990 je bila incidenca za mosgke 21,5 in za Zenske 17,1. Za rakom danke,
ki je bil mikroskopsko potrjen, je zbolelo 332 prebivalcev.

Kot pri raku debelega Crevesa je tudi pri raku danke na prvem mestu
kiruréko zdravijenje. Pred kirur§kim posegom ali pa po njem prihaja v
postev tudi zdravijenje z obsevanjem in/ali kemo oz. imunoterapijo. Med
operativhim posegom lahko predvidimo nadaljnje (obsevaino) zdravlje-
nje. Z ustrezno rekonstrukcijo medeni¢nega dna in reperitonizacijo od-
maknemo tanko &revo iz obsevainega podrocja ter tako zmanjSamo
gkodljivost obsevanja. Za natancnej$e planiranje obsevanja je pomemb-
na intraoperativna oznaditev obsega rakavega procesa s kovinskimi
sponkami. Obi¢ajno obsevalno polje (bolnik lezi na trebuhu) obsega
malo medenico, zgornja meja je 1,5cm nad promontorijem. Stranske
meje so 2.cm od medeni¢ne odprtine. Spodnja meja poteka pri bolnikih
s sprednjo resekcijo pod obturatornimi forameni. Pri bolnikih z abdomino
perinealno resekcijo je v obsevalno polje zajeta tudi perinealna brazgoti-
na. V Zelji, da bi obsevali ¢im manj tankega ¢revesa in seCnega mehurja,
obsevamo bolnike z ved (tirimi) polji. Postero anteriorno (PA) in antero
posteriorno (AP) polje sta enaki. Stransko ima zgornjo mejo nad sakru-
mom in spodnjo na notranjem robu simfize. Pri rakih, ki so lokalno
raz$irjeni (v prostato, vagino, seni mehur, uterus) obsevamo z vecjim
PA/AP poljem, ki zajema tudi podrogje ob zunanjih iliakalnih zilah. Ker so
komplikacije obsevanja odvisne od obsevanega volumna, skusamo ob-
sevano podrogje prirediti tako, da obsevalnih komplikacij (ileusov) ne bi
bilo ved, kot jih je po operaciji (ca. 5 %) — medtem ko jih je pri razsiritvi
obsevalnega polja z zgornjo mejo do L2 - okoli 17,5 %.
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Bolnike obsevamo obic¢ajno na linearnem pospesevalniku z dnevno dozo
(DD) 180 cGy in tumorsko dozo (TD) okoli 5000-5500 cGy. Zaradi odmi-
ka tankega ¢revesa iz obsevalnega podrogja je priporoceno, da ima
bolnik med obsevanjem poln mehur.

Predoperativho obsevanje

Z namenom, da bi povedéali moznost kirurS§ke odstranitve raka in
zmanj$ali moznost razsoja rakastih celic med kirurkim posegom, je bilo
v ve& onkologkih centrih in Studijah vpeljano predoperativino obsevanje.
Obsevanja so razdeljena na nizka (500 cGy v eni frakciji ali 2000 do 2500
cGy v ved frakcijah) ali srednja (s tumorsko dozo do 4000 cGy v 20
frakcijah).

Prospektivne randomizirane $tudije niso pokazale vpliva takega obseva-
nja na prezivetje, medtem ko so obsevanja z vi§jimi tumorskimi dozami
zmanj8ala $tevilo primerov ponovitve raka. Moznost da tumor kirur§ko
odstranimo se lahko poveda na 50 do 75 %. Predoperativno obsevanije,
kombinirano z dodajanjem 5 FU, je bilo podobno neuspesno in vse kaze,
da je prisotnost ali odsotnost prognosti¢nih faktorjev pomembnejsi de-
javnik kot samo predoperativno obsevanje.

Pooperativno obsevanje

O vrednosti pooperativnega obsevanja je bilo objavijenih ve¢ Studij, ki so
pokazale ugoden uéinek, tako na zmanj$anje Stevila ponovitev raka kot
tudi na podaljdanje prezivetja. V primerjavi s predoperativnim obseva-
njem so po operaciji na razpolago operativni in patohistolo$ki podatki, s
pomodjo katerih lahko natanéneje nacrtujemo obsevanje in iz njega
izkljuc¢imo bolnike z nizkim stadijem raka.

S pooperativnim obsevanjem bolnikov s stadijem bolezni B2, B3, C1 do C3
lahko zmanj§amo moZnost ponovitve raka za 20 %. V porocilu Gastro-
intestinal Tumor Study Group je opisano statistiéno znalilno podaljSanje
prezivetia pri pooperativno obsevanih bolnikih, ki so prejeli tudi
kemoterapevtike, v primerjavi s samo operiranimi bolniki. Ponovitev raka je
bilo manj (11 %) kot pri samo operiranih bolnikih (24 %). Te in druge $tudije
nakazujejo, da pooperativna radioterapija vpliva predvsem na zmanj$anje
Stevila ponovitev raka, v kombinaciji s kemoterapijo pa vpliva tudi na
podalj$anje prezivetja. Radioterapija je manj uspesna pri Ickalno napre-
dovalih in neresektibilnih rakih, a tudi pri teh so bili dosezeni boljSi rezultati
prezivetja, Ce je bila uporabljena v kombinaciji s kemoterapijo (5 FU).

Pri lokalno napredujocih rakih se je uveljavilo, po predhodnem zunanjem
obsevanju s TD ca. 4000 cGy, intraoperativino obsevanje z boost TD
1000 do 2000 cGy. Pri manjsih rakih in pri starejsih (neoperabilnih)
bolnikih je dobre rezultate pokazalo intrakavitarno obsevanje.
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Radioterapija raka anusa

V Sloveniji zboli za rakom anusa do 10 prebivalcev letno. Je pogostejsi
pri starej§ih in ¢es¢i pri Zenskah kot pri moskih.

Zdravljenje z obsevanjem se je uveljavilo zlasti v Evropi, medtem ko je
v ZDA veé izkuden] s kirurskim zdravljenjem (abdomino perinealna resek-
cija). Patohistolosko je najve¢ plo$catocelitnih rakov (80 %), ostali so
prehodni in/ali Zlezni raki.

Obsevalno zdravljenje omogoda ohranitev analnega sfinktra, medtem ko
je kirur8ko zdravljenje (ekscizija) primernej8e za rake ob zunanjem robu
anusa in ob ponovitvi bolezni.

Na napoved izida bolezni vpliva stadij raka, ki ga dolo¢amo vecinoma
kliniéno. Na napoved vplivata velikost tumorja in lokalizacija (rak ob anal-
nem robu ima bolj§o napoved kot rak v kanalu), manj pomembna sta
histopatologka gradacija in spol.

Kljub nekaterim porogilom, da kirursko zdravljenje omogoca bolj$e rezul-
tate zaradi moznosti odstranitve raka in prizadetih bezgavk, so $tudije o
rezultatin obsevanja pokazale podobna 5-letna prezivetja.

V vedih skupinah bolnikov, ki so vklju¢evale tudi tiste z neresektibilnimi
raki, je bilo po obsevanju prisotnih $e okoli 15 do 40 % rakov (rezidu-
mov) kar je podobno $tevilu 30 do 50 % ozdravljenih z abdomino peri-
nealno resekcijo.

Obsevalno polje zajema podrogje raka in podroje bezgavk ob Zilju v
mali medenici, obiajno vanj niso zajete klinicno negativne ingvinalne
bezgavke. Vendar nekatera porodila priporocajo obsevanje tudi teh,
predvsem zaradi tveganja manj$e uspe$nosti zdravljenja v primeru, ko se
te bezgavke pojavijo. Obsevanje samo ali v kombinaciji s kemoterapijo
(5 FU, Mitomycin C) pride v postev pred operacijo ali po njej, pri cemer
pri¢akujemo odgovor pri 85 % bolnikov in 78 % 5-letno preZivetje.

Pri rakih v zunanjem delu analnega kanala in pri rakih manj$ih od 3 cm,
se priporoa perinealno obsevaino polje, s tumorsko dozo (TD) do
6000 cGy (v Sestih tednih). Pri vseh ostalih rakih je obic¢ajno AP/PA polje,
z zgornjim robom med lumbosakralnim sklepom ali v visini spodnjega
roba sakroiliakalnega sklepa. Stranska meja polja zajema podrocje zu-
nanjih iliakalnih Zil, spodnja sega ca. 3 cm pod spodnjo mejo raka. Polje
po prejeti tumorski dozi ca. 4500 cGy zmanj$amo in nadaljujemo z ob-
sevanjem primarnega tumorja in lokalnih bezgavk. Dodatno obsevanje
lahko nadomestimo tudi s intersticijsko terapijo. V kombinaciji s kemo-
terapijo so obsevalne tumorske doze nizje za ca. 1000 cGy.

Sklep

Radioterapija raka debelega Crevesa, danke in anusa je pomembna,
kirurSkemu zdravljenju dodana oblika zdravljenja. Uporabljamo jo pred
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operacijo ali po njej, samo ali v kombinaciji s kemoimunoterapijo. Radio-
terapijo apliciramo kot teleterapijo (intraoperativno, intrakavitarno) ali kot
intersticialno (implantacija). Primerna je kot radikalna ali kot paliativha
oblika zdravljenja, zlasti pri zdravijenju neresektibilnih rakov in zasevkov.

Po porodilih mnogih nerandomiziranih in randomiziranih Studij v svetu, se
pri zdravljenju rakov prebavil vedno bolj uveljavljajo kombinirani nacini,
med katerimi ima radioterapija pomembno viogo. Za njeno pravilno
nacértovanje je potrebno timsko delo kirurga, radioterapevta in kemote-
rapevta ter uvedba protokolov zdravljenja za posami¢na, kombinirana ter
radikalna oz. paliativna zdravljenja.
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SISTEMSKO ZDRAVLJENJE CREVESNEGA RAKA

Borut Stabuc

Izvlecéek

Rak debelega &revesa in danke je eden najbolj pogostih rakov. Po radi-
kalni (RO) resekciji je pri bolnikin z operabilnim rakom debelega Crevesa
(stadij Il in ) adjuvantna sistemska kemoimunoterapija s 5-fluorouraci-
lom in levamisolom obvezen nadin zdravijenja. S tovrstnim zdravijenjem
izboljsamo odstotek ozdravitev po radikalni operaciji za 15 do 20 %.

Predhodni rezultati kiiniénih raziskav kazejo, da leukovorin (folna kislina)
poveda protitumorski uginek 5-fluorouracita. Odstotek objektivnih odgo-
vorov, to je popolnih in delnih odgovorov na zdravljenje, se pomembno
poveca.

Regionalna, intraportalna ali intraperitonealna kemoterapija je Kljub
kratkotrajnemu dajanju (7- do 10-dnevno dajanje takoj po operaciji) ena-
ko udinkovita kot 6 ali 12-mesec¢na sistemska kemoimunoterapija.

Bolnikom z operabilnim rakom danke se priporoCa predoperativho in/ali
pooperativho obsevanje, skupaj s adjuvantno kemoimunoterapijo.

Kirurko, obsevalno in sistemsko zdravljenje metastatskega raka je dokaj
neuspesen, paliativen nacin zdravijenja, ki bistveno ne podalj$a prezivetja.

Uvod

Crevesni rak je eden najbolj pogostih rakov v Evropi in Severni Ameriki.
V Sloveniji ga vsako leto odkrijemo pri 700 ljudeh, od tega rak danke pri
okrog 40 % zbolelih (1). Kljub bolj§im diagnosti¢nim metodam in radi-
kalnemu kirurékemu zdravljenju veé kot polovica boinikov umre zaradi
lokalne ponovitve bolezni ali oddaljenih zasevkov. Prognoza bolnikov je
odvisna od stadija bolezni, prisotnosti zasevkov in pravilnega kirurSkega
ter specifitnega onkolo$kega zdravljenja.

Adjuvantno (dopolnilno} zdravljenje je pooperativno zdravijenje radikalno
operiranega bolnika, brez mikroskopskih znakov bolezni. S tovrstnim
zdravljenjem Zelimo unigiti okultne rakave celice, ki so se pred operacijo
ali med njo vgnezdile kjerkoli v telesu, in ozdraviti bolnika. Neposredno
po operaciji se zaradi oslabljenega imunskega stanja in prisotnosti zavi-
ralcev biolodkega odziva v serumu bolnika preostale rakave celice hitro
delijo. Z vsako delitvijo je vecja verjetnost nastanka klonov celic z na-
ravno rezistenco na protitumorske uginkovine. Vendar so v obdobju hitre
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rasti in delitev celice zelo obcCutljive na citotoksi¢ne ucinkovine. Zato
lahko adjuvantno zdravljenje po radikalnem kirurSkem posegu poveca
odstotek ozdravljenih rakavih bolnikov.

Prve klini¢ne raziskave z adjuvantnim zdravljenjem bolnikov s ¢revesnim
rakom s kemoterapijo in/ali obsevanjem so se priCele pred 40 leti. V
zgodnjih kliniénih raziskavah so pri 7000 bolnikih ugotovili, da adju-
vantna kemoterapija s 5-fluorouracilom, danim v razli¢nih terapevtskih
kombinacijah, pomembno ne izbolj8a prezivetja tako zdravljenih bolnikov
(2). Pri ponovnem pregledu rezultatov raziskav se je pokazalo, da so bili
vzrok slabim rezultatom zdravijenja Stevilni dejavniki: neenotne skupine
bolnikov glede na starost, prognosti¢ne dejavnike in vrsto oziroma ume-
stitev raka, neenotna klasifikacija bolezni, nestandardni nacini kirurékega
zdravijenja, razli¢ne sheme, neenotne doze posameznih citostatikov,
razli¢en Cas prietka in trajanje adjuvantnega zdravljenja.

Adjuvantno zdravljenje s 5-fluorouracilom in levamisolom

Verhaegen in sod. (3) so 1982. leta pri mali skupini bolnikov ugotovili, da
antihelmintik, nespecificni imunostimulans levamisol, izbolj$a preZivetje
bolnikov z operabilnim &revesnim rakom. V prospektivni randomizirani
klinicni raziskavi Evropske organizacije za raziskovanje in zdravijenje
raka (EORTC) pri 297 bolnikih niso potrdili, da levamisol izboljsa
prezivetie in preZivetje brez znamenj bolezni pri bolnikih s Ill. stadijem
Crevesnega raka (4).

NCCTG (North Central Cancer Treatment Group) in INTERGROUP skupi-
ni sta pri skupno 401 in 971 bolnikih s stadijem II. in 1. ugotovili, da
kombinirano zdravljenje s 5-fluorouracilom in levamisolom statistiéno
znalilno izboljSa 5-letno preZivetje in 5-letno prezivetje brez znakov
bolezni bolnikov s Ili. stadijem ¢revesnega raka (5, 6) (tabela 1).

Kombinirano zdravljenje z levamisolom in 5-fluorouracilom zmanjéa de-
janski in relativni odstotek ponovitev bolezni za 15 in 39 %. Po kirurSkem
zdravljenju se bolezen ponovi pri 53 % bolnikov, po adjuvantnem zdrav-
lienju z levamisolom pri 52 % in po kombiniranem adjuvantnem zdrav-
ljenju s 5-fluorouracilom in levamisolom pri 36 % bolnikov (p < 0,0001).
Umrljivost zaradi raka se po kombiniranem zdravljenju zmanj$a za 32 %,
¢e to primerjamo samo s kirurkim zdravljenjem ali z adjuvantnim zdrav-
ljenjem z levamisolom (5-fluorouracil in levamisol 33 %, samo kirursko
zdravljenje 44 % in levamisol 45 %; p < 0,004). Za sedaj je pooperativno
zdravljenje s 5-fluorouracilom, v dozi 450 mg/m? telesne povrdine 1. do
5. dan, intravensko, vsakih 28 dni, skozi 12 mesecev, in z levamisolom,
3 x 560 mg/dan, 1. do 3. dan, oralno, vsakih 14 dni, skozi 12 mesecev,
standarden, obvezen nacin zdravljenja bolnikov s Ill. stadijem &reve-
snega raka (7, 8).

Adjuvantno zdravljenje statistiCno ni izboljSalo prezivetja bolnikov s sta-
dijem Il. Vendar to ne pomeni, da adjuvantno zdravljenje ni uéinkovito.
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Tabela 1. Adjuvantno zdravijenje bolnikov z operabilnim rakom debelega revesa
s 5-fluorouracilom in levamisolom.

5-letno
Stevito prezivetie  5-letno
Raziskava Zdravljenje bolnikov brez prezivete  p vrednost
znamen; (%)
bolezni (%)
NCCTG in
Mayo klinikka  kontrola 135 45 55 p < 0,05
levamisol 130 59 60 (samo
referenca 5 5-fluorouracil stadij )
in levamisol 136 59 62
Intergroup kontrola 159 77 91
B-2 5-fluorouracil neznadilno
referenca 6 in levamisol 159 84 85
Intergroup C  kontrola 315 47 55
levamisol 310 53 64 p =0,006
referenca 6 5-fluorouracil
in fevamisol 304 66 71

NCCTG = North Central Treatment Group.

Zaradi dobre prognoze teh bolnikov (5-letno prezivetje je 70 %) bi morali
v klinié¢no raziskavo vkljuditi najmanj 800 bolnikov s stadijem Il, da bi
lahko ugotovili najmanj 10 % razliko v preZivetju pooperativno zdravljenih
in nezdravljenih bolnikov.

Levamisol udinkuje na celi¢no pogojeno imunost in ne poveca proti-
tumorskega udinka 5-fluorouracila. Tudi ne poveéa stranskih ucinkov
5-fluorouracila. Le redki nevrolodki stranski ucinki (osebnostne spre-
membe, disorientacija, kréi) so morda posledica kombiniranega zdrav-
lienja.

Adjuvantno zdravljenje s 5-fluorouracilom in leukovorinom

5-fluorouracil se v telesu spremeni v fluorouridin trifosfat, ki se veze
na RNK in zavre sintezo proteinov, in fluorodeoksiuridilat, ki zavre
encimski kompleks timidilat sintetazo in sintezo DNK. Leukovorin (kal-
cijev folinat) je aktivna oblika folne kisline. Zavre encim dehidrofolat
reduktazo. Zaviralni udinek 5-fluorouracila na encimski kompleks timi-
dilat sintetazo je podalj$an. Zaradi biokemi¢ne modulacije se tako
poveda citotoksi¢ni udinek 5-fluorouracila in s tem $e bolj zavre sinte-
za timidina in DNK.

V prospektivnih kliniénih raziskavah so pri bolnikih s ¢revesnim rakom
ugotovili, da folna kislina, v dozi 20 do 500 mg/m? telesne poviSine,
intravensko, 1. do 5. dan skupaj s 5-fluorouracilom izbolj$a 3-letno

47



Tabela 2. Primerjava 3,5-letnega preZivetia bolnikov z operabilnim Erevesnim ra-
kom, zdravljenih z adjuvantno kemoterapijo: z metilCCNU, vinkristinom in 5-fluoro-
uracilom, ali 5-fluorouracilom in levamisolom ali 5-fluorouracilom in leukovorinom
(kalcijevim folinatomy).

_ Kirursko Adjuvantna kemoterapija (%)

Raziskava Stadij  zdravijenje
(%) MOF 5-FU/Lev 5-FU/FA

Intergroup 1990 1l 77 84
referenca 6 1 47 63
NCCTG 1993
referenca 9 1/ 64 77
NSABP 1993
referenca 10 H/IH 64 73
FIC skupina 1993
referenca 11 1/l 65 74

NCCTG = North Central Treatment Group; NSABP = National Surgical Adjuvant
Breast and Bowel Project; FIC = Francosko-italijansko-kanadska skupina; MOF =
metilCCNU, vinkristin, 5-fluorouracil; 5-FU/Lev = 5-fluorouracil, Levamisol; 5-FU/
FA = 5-fluorouracil, leukovorin (folna kislina).

prezivetje bolnikov s stadijem Il in Il (tabela 2). V NSABP (National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project) raziskavi s 1081
vkljucenimi bolniki, je 3-letno prezivetje bolnikov, brez znamenj bolez-
ni, zdravijenih s 5-fluorouracilom in leukovorinom, 73 %, bolnikov s
kemoterapijo, s 5-fluorouracilom, vinkristinom in lomustinom (CCNU),
64 %; 3-letno prezivetie je 84 % v prvi in 74 % v drugi skupini bolni-
kov (9, 10, 11).

V prospektivni Slovenski multicentri¢ni raziskavi zdravimo bolnike z
operabilnim &revesnim rakom, s stadijem il in lll, s 5-fluorouracilom, v
dozi 450 mg/m?, 1. do 5. dan, in leukovorinom, v dozi 20 mg/m?, 1.
do 5. dan, intravensko, vsakih 28 dni, 6 mesecev, ter z levamisolo-
mm 3 X 50 mg/dan, 1. do 3. dan, oralno, vsakih 14 dni, 6 mesecev
(12). Preliminarni rezultati raziskave, ki je podobna raziskavi NCCTG
in Klinike Mayo in v katero je vklju¢enih 500 bolnikov, bodo objavijeni
¢ez 10 mesecev.

Do sedaj je v tovrstne kliniCne raziskave vkijucenih Ze 3000 bolnikov.

Stranskih ucCinkov je malo. Najpomembnejsi so: stomatitis, blage sla-
bosti in driske ter mielosupresija.

Regionalna adjuvantna kemoterapija

Vel kot 50 % bolnikov z napredovalim ¢érevesnim rakom ima zasevke
v jetrih. Zato so v mnogih kiini¢nih raziskavah proucevali ucinek
kratkotrajnega pooperativnega regionalnega zdravijenja na umestitev
zasevkov in na preZivetje. Regionalno, intraportalno ali intraperitoneal-
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no kemoterapijo dajemo neposredno (v prvem tednu) po kirurSkem
posegu z namenom, uniciti mikrozasevke v jetrih in trebudni voltini.
Vedje raziskave so pokazale, da se po 7-dnevni intraportalni adjuvant-
ni kemoterapiji odstotek jetrnih zasevkov ni zmanjsal. Prezivetje tako
zdravljenih bolnikov je bilo statistitno znacilno daljSe kot prezivetje
operiranih bolnikov in enako preZivetju bolnikov, zdravljenih z 12-me-
seéno adjuvantno sistemsko kemoterapijo (p <0,03). Ti rezultati
potrjujejo domnevo, da je uspednost adjuvantnega zdravljenja najbolj
odvisna od zacetka zdravljenja, ki mora biti ¢imprej po radikalni ope-
raciji (13).

Adjuvantno kombinirano zdravljenje raka danke

Pri 50 % bolnikov z rakom danke, s stadijem 1l in lll, se tudi po radikalni
operaciji danke (RO) bolezen ponovi. S pooperativnim ali predoperativ-
nim obsevanjem statisti¢cno znacilno zmanjsamo $tevilo lokoregionalnih
ponovitev raka. Klini¢ne raziskave kazejo, da je kombinirano zdravljenje
s kemoterapijo in obsevanjem bolj ucinkovit nagin zdravljenja kot ob-
sevanje samo. Kljub temu, da zmanjsanje Stevila lokalnih in sistemskih
ponovitev bolezni ni dramati¢no, tovrstno zdravljenje izboljSa kakovost
Zivljenja in morda tudi podaljSa prezivetje bolnikov z rakom danke.

Leta 1990 je NH! (National Institute of Health) v ZDA priporocil kom-
binirano pooperativno zdravljenje z obsevanjem in kemoterapijo pri bol-
nikih z rakom danke, s stadijem Il in Il (7). Od leta 1992 v prospektivni
Slovenski multicentri¢ni raziskavi zdravimo bolnike z operabilnim rakom
danke, s stadijem Il in Ilf, z obsevanjem ter s 5-fluorouracilom, leukovori-
nom in levamisolom (14).

Ceprav je obsevanje pomemben nacin zdravijenja raka danke, 3e
vedno ne vemo, kakéno obsevanje (predoperativho ali pooperativno)
je bolj u¢inkovito in ali se ulinkovitost s hkratnim dajanjem kemotera-
pije poveda. S predoperativnim obsevanjem se velikost tumorja
zmanj$a. Pri 10 do 15 % bolnikov z operabilnim rakom danke so po
predoperativnem obsevanju ugotovili histoloSko ozdravitev. Zadnje
raziskave kaZejo, da se po predoperativnem obsevanju statisti¢no
pomembno zmanj$a odstotek lokalnih ponovitev bolezni. Zaradi more-
bitnega slabSega celjenja pooperativne rane in neonkoloSkega
midljenja terapevtov v mnogih centrih, kljub redkim stranskim ucinkov,
predoperativno obsevajo le mejno operabilne tumorje, z namenom,
znizati stadij in povedati odstotek radikalnih (RO) resekcij, brez am-
putacije danke.

Zdravljenje s 5-fluorouracilom, ki ga dajemo skupaj z leukovorinom,
levamisolom in interferonom, je najbolj ucinkovit nacin adjuvantnega
sistemskega zdravljenja raka danke. Metil-CCNU-a zaradi vecje nevar-
nosti nastanka mielodisplastiénega sindroma pri adjuvantnem zdrav-
lienju ne uporabliamo. Obi¢ajno dajemo kemo-imunoterapevtike
skupaj z obsevanjem. Menimo, da se s tem dovzetnost za obsevanje
oziroma ucinkovitost zdravljenja poveca (tabela 3) (15, 16, 17).
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Tabela 3.Kombinirano adjuvantno zdravijenje bolnikov z operabilnim rakom danke
s 5-fluorouracilom in metil CCNU ter pooperativhim obsevanjem.

5-letno
. . zivetj 5-letno p
Ponovitev bolezni prezivetje o o
Raziskava Zdravljenje onovitev brez prezivetie vred-
lokalna sistemska znamenj (%) nost
% % bolezni (%)
krg 24 34 45 28
GITSG krg 5-FU-
MeCCNU 27 27 54 44 0,05
krg in RT 20 30 52 44
referenca krg RT 5-FU-
16 Me-CCNU 11 26 67 58
INCCTG krg in RT 25 46 38 38
referenca krg in RT in 0,02
17 5-FU-MeCCNU 13,5 29 58 53

GITSG = Gastrointestinalni tumor Study Group; NCCTG = North Central Cancer
Treatment Group; KRG = kirur§ko zdravljenje; RT = obsevanje; 5-FU-MeCCNU =
kemoterapija s 5-fluorouracilom in metil CCNU

Zdravljenje metastatskega ¢revesnega raka

Crevesni rak najpogosteje metastazira v bezgavke, jetra, plju¢a in
peritonej. Pri raku danke so pogoste tudi lokalne ponovitve bolezni.
Kiruréko, obsevalno in sistemsko zdravljenje metastatskega raka je
neuspes$no in bistveno ne podaljSa prezivetja bolnikov.

Zasedaj je 5-fluorouracil najpomembnejsi citostatik pri zdravijenju bol-
nikov z metastatskim Crevesnim rakom. Odstotek objektivnih odgovo-
rov po zdravljenju s 5-fluorouracilom je majhen. Le pri 11 % do 19%
bolnikov se metastaze zmanj$ajo za ve¢ kot polovico ali izginejo. Po
kombiniranem zdravljenju s 5-fluorouracilom in drugimi citotoksi¢nimi
zdravili, kot so mitomicin-C, vinkristin, cisplatin, doksorubicin in metil-
CCNU, ugotavijajo Se enkrat vidji odstotek objektivnih odgovorov na
zdravljenje. Vendar tovrstno zdravljenje ne podaljSa prezivetja; kako-
vost Zivljenja bolnikov pa je zaradi zdravljenja zmanjSana (16).

Pri bolnikih s Crevesnim rakom je celicno pogojena imunost zelo pog-
osto oslabljena, Stevilo in aktivhost celic naravnih ubijalk (celice NK)
pa se zniza. Ugotovili so tudi, da tovrstne rakave celice izlogajo
snovi, ki preprelujejo nastanek interleukina-2. Tako je proliferacija T
limfocitov in nastanek LAK celic (z limfokini aktivirane celice ubijalke)
ustavljena. Imunomodulatorji, kot je interferon a, zviajo celi¢no imu-
nost in zaradi uCinka na encimski kompleks timidilat sintetazo
povecajo protitumorsko ulinkovitost 5-fluorouracila.
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V okvirih kiini¢nih raziskav zdravimo bolnike z metastatskim &revesnim
rakom tako, da kombiniamo 5-fluorouracil z leukovorinom in interfero-
nom «, saj obe ucinkovini, zaradi biokemi¢ne modulacije povelata cito-
toksiéni udinek 5-fluorouracila. Predhodni rezultati kaZzejo, da tako zdrav-
ljienje zvisa odstotek objektivnih odgovorov in podalj8a prezivetje bolni-
kov. Stranskih uCinkov je malo. Vro¢ina, mrzlica, utrujenost in slabost so
najpomembnejsi prehodni stranski uginki, povzro¢a pa jih obiajno inter-
feron «.

Intraarterijska intrajetrna kemoterapija

60 % bolnikov z metastatskim Crevesnim rakom ima zasevke v jetrih.
Srednje prezivetje teh bolnikov je 4 do 6 mesecev. Enoletno preZivetje je
odvisno od §tevila in velikosti jetrnih zasevkov. Pri bolnikih z enim za-
sevkom je 60 %, pri bolnikih z zasevki v enem jetrnem reznju 27 % in pri
bolnikih z obojestranskimi zasevki 5,7 %.

Jetrni zasevki so skoraj 100 % prekrvljeni z arterijsko krvjo. Ucinkovita
zdravila, kot je 5-fluorouracil, se v jetrih kopigijo. Z regionalno kemote-
rapijo lahko zaradi vi§je dane doze posameznih citostatikov, ob manjsem
Stevilu sistemskih stranskih ucinkov, izboljamo prognozo bolnikov z jetr-
nimi zasevki. Stranski ucinki, kot so katetrske komplikacije, kemicni he-
patitis, biliarna skleroza in zelod¢na razjeda, so redki.

Sistemsko zdravljenje jetrnih zasevkov ni posebno ucinkovito, saj je
odstotek objektivnih  odgovorov na zdravijenje 10 do 20%. V
prospektivnih randomiziranih raziskavah je odstotek objektivnih odgovo-
rov na intraarterijsko intrajetrno kemoterapijo med 40 do 80 %. Se vedno
ni potrjeno, da bi se prezivetje bolnikov z neresektabilnimi jetrnimi za-
sevki po regionalnem in/ali sistemskem zdravijenju bistveno podalj$alo
(18).

Zakljucéek

Specificno onkoloSko zdravljenje s kemoterapijo in obsevanjem je pri
bolnikih z lokalno in sistemsko napredovalim &revesnim rakom dokaj
uspeéno. Z biokemi¢no modulacijo, kot je uporaba inhibitorjev topo-
izomeraze | in timidilat sintetaze, s specificnimi monoklonskimi protitelesi
za onkogene in supresorske gene, ter z veCanjem imunskega obrambne-
ga sistema bomo v prihodnosti take bolnike lahko bolj u€inkovito zdravili.

Adjuvantna kemoimunoterapija je doktrinaren nacin zdravijenja bolnikov
z rakom debelega Crevesa s stadijem Il in lil. Bolnikom z rakom danke
s stadijem 1l in lll priporoCamo predoperativno ali pooperativno kom-
binirano zdravljenje z obsevanjem in protitumorskimi uc¢inkovinami. Le z
adjuvantnim zdravijenjem lahko izboljSamo prezivetje oziroma odstotek
ozdravitev radikalno operiranih bolnikov s ¢revesnim rakom.
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ZDRAVLJENJE KRONICNE PERINEALNE BOLECINE PRI
RAKAVI BOLEZNI

Drago AZman

Perinealna bolelina je pri bolniku z lokalno napredovalim rakom v prede-
lu male medenice zelo neprijeten in motec pojav.

Najpogostej$i vzrok perinealne boletine je napredovanje raka rektuma in
anusa, vratu maternice, vagine, vulve, prostate in.mehurja.

Najpogostej$i vzrok za bolecino je lokalno dogajanje, bodisi zaradi mo-
tene Crevesne pasaze, pritiska na Zivéno nitje, prekrvavitvenih motenj
zaradi prizadetosti velikih Zil, ali pa zaradi razpada tumorja in fibroze po
obsevalnem zdravljenju.

Obmocja inervacije so: za sigmo in rektum zgornji lumbalni in sakralni
pletez; za telo maternice spodnji torakalni in zgornji lumbalni segmenti;
za materni¢ni vrat sakralni segmenti; za prostato prav tako spodniji
torakalni in sakralni segmenti; za vrat mehurja pa sakralni segmenti.

V Sloveniji opazamo pri raku rektuma priblizno pri 30 do 50 % bolnikov
regionarne razSiritve, pri materni¢nem vratu je takénih bolnikov okoli
34 %, pri materni¢nem telesu okoli 10 %, pri noznici in vulvi okoli 40 %,
pri prostati okoli 5 %, pri mehurju pa okoli 20 % (odvisno od spola).

Po tipu bole€ine najdemo pravzaprav vse oblike boledine, od somatiéne
in visceralne do nevropati¢ne. Pogosto gre pri bolniku za me$ano
boleCino; to je odvisno od razsirjenosti lokalnega recidiva. Ve&ina bol-
nikov ima tezave pri sedenju, imajo ob¢utek stainega pritiska na blato in
vodo, pogosto je motena mikcija, bodisi da gre za inkontinenco ali za
obCutek stalnega drazenja mehurja. Dodatne teZave povzroéa tudi raz-
pad tumorja po kemijski, obsevalni ali krioterapiji.

Pojav perinealne boleCine moramo smatrati kot zgodnji simptom
lokalnega recidiva, le redko se ta bole¢ina pojavija zaradi vnetja ali
brazgotinjenja (fibroze). Kot simptom lokalnega recidiva je prav tako
pomembno vrednotiti nevropatsko bolecino.

Natan¢na diagnostika vzroka teh boledin ni pomembna samo zaradi
dodatnega specifitnega zdravljenja, temve¢ tudi zaradi ustreznega
protiboleCinskega zdravijenja. Ker je delez nociceptivne boledine
obiCajno v ospredju, jo zdravimo najprej s sistemskimi analgetiki, in sicer
z blagimi ali moé&nimi opijati, ob podpori drugih protiboledinskih zdravil.
Jakost bolecine ocenjujemo po VAS lestvici in jo izrazamo v milimetrih.
Bolecina je pri ve€ini bolnikov izredno moc¢na. Pogosto se tudi hitro

stopnjuje, zato sami sistemski analgetiki mnogokrat ne zado&éajo. Na
oddelku za terapijo bolecine, ki je v okviru Onkoloskega intituta, upora-
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bljamo tudi metode lokalnega zdravljenja boledine z enkratnimi ali traj-
nimi lokalnimi blokadami posameznih Zivcev ali zivénih pletezev. Za te
blokade uporabljamo lokaine anestetike, v kombinaciji z nevrolitiCnimi
sredstvi. Za terapijo bole¢ine tega predela so pomembne tudi blokade

simpatiénega zivéevja (zgornji in spodnji fumbalni simpatikus, ganglion
impar).

Blokade izvajamo bodisi vectkrat posamicno ali pa kontinuirano, preko
epiduralnega katetra.

Za regionalno zdravljenje perineaine boledine izvajamo regionaine
blokade posamiéno prizadetih Zivcev v obliki nevromodulacijskih blokad,
v kombinaciji z nizko procentnimi raztopinami nevrolitiénih sredstev, ali
kot epiduralno in subarahnoidalno nevrolizo v vedkratnih enkratnih apli-
kacijah ali preko epiduralnega katetra za prizadeti pletez.

Sakralna epiduralna nevroliza ima pri karcinomu rektuma to prednost, da
se pri radikalno opravlieni operaciji ni treba ozirati na morebitno okvaro
motorike sfinktra po blokadi, ker je naravni anus odstranjen. Pri ohra-
njenem naravnem anusu motorike analnega sfinktra ne smema uniciti.

Zakaj je ucinek analgezije in nevrolize na zadesnje korenine bolj
udinkovit, nekateri avtorji razlagajo z anatomsko posebnostjo, kjer gre pri
rokavu dure pri senzoriénih koreninah za protruzijo arahnoidee, kar
omogoca bolj$o difuzijo analgetika oziroma nevrolitika v senzoricne ko-
renine.

Pri blokadi sakralnih segmentov oziroma sakralnega pleteza pogosto
uporabljamo kavdalni pristop skozi hiatus sakralis v kriznicni kosti.

Blokade lumbalnega simpatikusa pridejo v postev posebno takrat, ko se
pojavlja boledina tudi v spodnijih okoncinah. Ta neoplasti¢na bolecCina, ki
se pojavi zaradi napredovalega tumorja ali fibroze, je predvsem
somati¢no pogojena in je po kliniéni sliki podobna refleksni simpaticni
distrofiji.

Bolegino skusamo najprej lokalizirati s posamicnimi blokadami tako, da
bolnik prejme blokado brez nevroliticnega sredstva, nato mu vbrizgava-
mo veckrat zapored, v dolo¢enih asovnih razmikih, tudi nizko koncen-
triran nevrolitik ter koncentracijo le-tega pocasi stopnjujemo. Kadar tak
nadin blokad nima pri¢akovanega analgeti¢nega ucinka, vstavimo boin-
iku ob hkratnem sistemskem dajanju analgetikov Se epiduralni kateter,
prek katerega dnevno nekaj dni zapored izvajamo nevrolizo. Ko
dosezemo dologeno stopnjo analgezije, pustimo bolniku epiduralni ka-
teter in situ ter priblizno Cez tri tedne postopek ponovimo. Obicajno
dosesemo s tem zelo dobro stopnjo analgezije, saj je bolnik od nekaj
tednov do veé mesecev brez boledin oziroma mu adjuvatna sistemska,
obiajno peroraina analgetska terapija zadosca.

Mehur je deloma inerviran iz istin segmentov, zaradi tega vedno obstaja
nevarnost oziroma moznost, da pride do delne pareze mehurja in re-
tence urina ali pa do inkontinence, 8e posebno, ¢e sta zajeta segmenta
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S2 in S4. Iz izkuSenj pa vemo, da so mikcijske motnje ponavadi samo
prehodnega znacaja in trajajo kak3en teden, potem pa se podasi vz-
postavi skoraj popolnoma normalna motorika mehurja.

Ce je bolnik po drugi seriji nevrolize tudi brez adjuvantnega zdravljenja
z zdravili brez bolecin, obi¢ajno epiduraini kateter odstranimo, sicer pa
ga pustimo, da bolnik vanj lahko redno dobiva analgetiéno mes$anico.

V redkih primerih, ko gre za posami¢no korenino lumbosakralnega
pleteza, obstaja moznost indikacije za subarahnoidalno nevrolizo, to je
kemicno rizolizo, za katero obiajno uporabimo hiperbariéni fenol v
glicerinski raztopini. Bolnika damo v posebno lego in opravimo nevrolizo.

Od nevroliticnih sredstev sedaj uporabljamo izkljuéno razliéno koncen-
trirane raztopine fenola v vodni ali glicerinski raztopini. Visoko koncen-
triran alkohol smo zaradi neprijetnih stranskih uc¢inkov opustili, prav tako
tudi amonsulfat, zaradi pogostnih sistemskih reakcij. Nekateri tuji avtorii
priporocajo tudi uporabo vecodstotne raztopine NaCl, posebej $e, &e jo
damo epiduralno. Na osnovi nasih dosedanjih izku§enj ne moremo
potrditi prednosti NaCl pred fenolom.

Zmanj$anje perinealne boleCine z regionalnimi blokadami in nevrolizo
pomeni za bolnike veliko olaj$anje, ker jih vedina trpi zaradi bolj ali man;j
izrazenih prebavnih tezay, ki jih povzroda nenaravni anus, adhezije v
abdomnu in podobno. Ce takim bolnikom brez sofasnega lokalnega
zdravljenja predpisujemo velike koli¢ine opiatnih analgetikov, povzroéajo
ti s svojimi stranskimi pojavi $e dodatne tezave, kot so zaprije, napenja-
nje in brubanje.

Za bolnika s perinealno bolecino je dobro vodena regionalna analgezija
z majhnimi odmerki opiatnih analgetikov, brez motecih stranskih pojavov,
najustreznejdi nacin protibolecinskega zdravljenja.
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PRAVNI VIDIKI OBRAVNAVE BOLNIKA IN SVOJCEV

Anica Klemendic

Uvod

Ob povabilu dr. Jurija Usa, naj s svojim prispevkom sodelujem v
Onkologkem vikendu, ki je namenjen slovenskim zdravnikom, sem bila
postavijena pred vrsto dilem. HvaleZna in po¢a$¢ena hkrati, da je delo
pravne sluzbe, ki deluje pri Zdravniski zbornici Slovenije komaj eno leto
%e zaznavno, navdudena in opogumljena pa sem ob ugotovitvi, da si
slovenski zdravnik, pri vsej svoji obremenitvi, zeli pridobiti $e nova izku-
stva in vedenja, med katera prav gotovo sodijo tudi osnove pravnega
poznavanja. Pri tem sem postavijena pred dilemo, kako v tako ohlapni in
skoncentrirani obliki povedati tisti del najnujnejSega vedenja, ki pripada
pravu, o katerem zdravniki do sedaj niso imeli moznosti dobiti obilnega
znanja. Poznavanje tovrstnih predpisov in znanj se kaze v spremenjeni
druzbeni stvarnosti vedno bol] kot nujnost, pred katero je postavijen
slovenski zdravnik.

Zato bi izhajala iz dejstva, da je zdravnik kot pomemben javni delavec,
ki se pri uresni¢evanju svojega poklicnega dela sre€uje z vrsto medicin-
skih, filozofskin, sociolo$kih, teologkih in drugih problemov, izpostavljen
najrazli¢nej$im ocenam ter podvrzen moralni, eti¢ni in poklicni ter
nenazadnje kazensko-pravni in civilni odgovornosti.

Tako veliko odgovornost za zdravnikovo delo je moc iskati le v poslan-
stvu poklica, ki je ¢lovekov sopotnik od rojstva do smirti ter prvi pokiican
za lajdanje in zmanj$evanje trplienja. Prav zato je zdravnikova pravna
odgovornost §ira in teZja v primerjavi z drugimi poklici, ki so podobne
narave (kot npr. psiholog, teolog, sociolog ipd.), saj je tesno povezana
s &lovekovo usodo, ki ni edina, ampak vedno povezana s tistim, s kate-
rim bolnik biva in Zivi v skupnosti. To so v prvi vrsti bolnikov zakonski
tovari$, otroci, svojci.

Ob tem se pred zdravnika Cesto postavi dilema, kako zastaviti svoje
odgovore na vprasanja in kako pojasnjevati, ko bolnik spraduje o tezi
svoje bolezni, o svoji prognozi in svojih priakovanjih. Zato ti odgovori
niso vedno oblikovani samo pravno, ampak so del eticne in ob¢e mo-
ralne drze zdravnika kot &loveka.

V prispevku zelim podati nekaj najnujnejsih izhodis¢ nase zakonodaje, ki
pomeni vodilo za opravljanje zdravniskega poklica.
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Ustava Republike Slovenije

Vrh pravne piramide vsake drzave predstavija ustava. V ustavi so
dolocene pravice, vedenje in Zivljenje drzavljanov in so odraz pravne in
socialne drzave, ustavi so podrejeni tudi vsi drugi zakoni in predpisi.

Miada samostojna drzava, ki se je s plebiscitom, dne 23. decembra
1990, odlodila za svojo samostojnost in neodvisnost, je dne 25. junija
1991, sprejela Temeljno ustavno listino 0 samostojnosti in neodvisnosti
Republike Slovenije, objavljeno v Ur. |. RS, §t. 1-4/91 |, z dne 25. junija
1991 ter na podlagi te listine sprejela prvo Ustavo Republike Slovenije,
objavljeno v Ur. I. RS, §t. 33/91, dne 18. decembra 1991.

Sprejem nove ustave, prvi¢ v samostojni drzavi Sloveniji, pomeni zavezo
drzave in njenih drzavljanov, da bodo izpolnjevali temeljna nalela pravne
in socialne drzave. Med nacela socialne drzave v sam vrh sodijo nacela
oziroma doloc¢be, ki govorijo o varovanju ¢lovekovega zivljenja in njegovi
nedotakljivosti (17. ¢len), varstvo Elovekove osebnosti in dostojanstva, ki
je v najvigji mozni obliki zas¢iteno tudi s kazensko zakonodajo. Ta nacela
so nedvomno najpomembnej$a pri izvrSevanju zdravniSkega poklica.

Dolo¢ba prepovedi mucenja, neclovedkega ali ponizujoega ravnanja ter
dolo¢ba, ki prepoveduje na Cloveku delati medicinske in druge znan-
stvene poiskuse, bez osebne privolitve (18. ¢len), dobiva nove raz-
seznosti in vodi v globoka razmisljanja zdravnika kot posameznika, Ce
samo pomislimo, da Zivimo na pragu nerazumne vojne, ki se odvija v
bliznji soseé¢ini. Ta ustavna dolo¢ba je v razli¢nih izvedbenih moznostih
$e posebej pomembna za zdravniski poklic, saj je bil zdravnik do seda;j
skoraj v vseh sistemih izrabljen in pritegnjen v represivno obracunavanje
drzavnih organov, ko so uveljavijali svojo mo¢ in vpliv za dosego
politiénih ciljev. V zvezi s to dolocbo je potrebno opozoriti tudi na vrsto
znanstvenih in drugih tezenj, preiskusati novosti mimo osebne privolitve,
zlasti kadar gre za izrabo otrok.

Varstvo osebnih podatkov (38. ¢len) urejajo tudi drugi predpisi, med
drugim Zakon o varstvu osebnih podatkih (Ur. I. RS, §t. 8/90). Zakon je
izjemnega pomena za delo zdravnika, ki brezpogojno zavezuje zdravnika
k molEecnosti, katere je odvezan le pod pogoji, ki jih dolo¢a zakon v
korist in interes sodi§¢a. Zdravnik je s svojimi sodelavci zavezan k temu,
da varuje osebne podatke bolnika in v zvezi s tem vzpostavi tak sistem
komuniciranja, ki zagotavija oz. pomeni brezpogojno zas$¢ito bolnikovega
zaupanja. Ta za$éita mora biti omogoCena v sistemu starih nacginov
shranjevanja preko kartotek, kot tudi modernemu shranjevanju podatkov,
ki se vodijo ra¢unalnisko. Pri tem naj opozorimo, da je zdravnik kazensko
odgovoren za prenos teh podatkov nepoklicani osebi.

Tesno na to dolo¢ho se nanasa pravica do osebnega dostojanstva in
varnosti (34. ¢len), s katero &lovek ohrani celovitost in integriteto tako v
telesnem kot duSevnem smislu ter varovanje njegove zasebnosti in do-
stojanstva.
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Pravica do svobode gibanja (32. ¢len) je izjemnega pomena, ko gre
za obdutljivo vpradanje kdaj poseéi v okrnjenje opravilne sposobnosti
dudevno bolnega &loveka ter kako ravnati v zvezi s tem. Pravna zna-
nost nalaga, da zdravnik spostuje dogovorjen postopek odvzema
opravilne sposobnosti pred sodi$¢em (v nepravdnem postopku) ter v
takem primeru posamezniku dolo¢i skrbnika. O omejeni opraviini
sposobnosti govorimo tudi v primeru, ko gre za mladoletno osebo,
otroka od 15. do 18. leta starosti, medtem ko gre za popolno opravil-
no nesposobnost pri otroku do 15. leta starosti. V teh starostnih ob-
dobjih so za otrokovo Zivljenje in zdravie odgovorni njegovi star§i oz.
skrbnik.

Ena pomembnejsih ustavnih pravic je pravica do zdravstvenega varstva,
ki je zagotovijena vsem drzavljanom R Slovenije, v obsegu, ki je doloCen
z zakoni, ki urejajo zdravstveno varstvo (51. &len). Hkrati ta ustavna
doloéba daje posamezniku pravico, da svobodno odloc¢a ali se bo podre-
dil postopku zdravljenja ali bo to odklonil. V zvezi s tem izjemno zahtev-
nim vpra8anjem je povezano tudi vpraSanje, kako naj zdravnik zado-
voljive poudi bolnika o njegovem zdravstvenem stanju, ¢ izbiri in obsegu
ter vrsti terapeviskih postopkov ter nujnosti podreditve terapevtskemu
posegu.

Ustava zagotavlja posebno druzbeno varstvo najbolj ogroZenim skupi-
nam dravljanov, kamor sodijo invalidi, otroci, zene v asu nosecnosti.
Ustava posebej varuje druzino ter njenc integriteto in govori o svobod-
nem odlodanju do starSevstva (52., 53. in 55. clen).

Navedli smo le nekaj najpomembnejsih dolo¢b ustave, katerih vsebino
mora poznati vsak zdravnik. Temeljna ustavna nacela so opredeliena z
zakonodajo, ki ureja zdravstveno politiko v R Sloveniji ter v Kodeksu
medicinske deontologije Slovenije, ki pomeni zavezo zdravnikov in
zobozdravnikov, ki delujejo na obmocju R Slovenije v zvezi z njihovim
ravnanjem v zdravniSkem poklicu.

Zakoni, ki urejajo zdravstveno politiko v R Sloveniji, so:

1. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. |. RS,
§t. 9/92, 13/93)

2. Zakon o zdravstveni dejavnosti (Ur. I. RS, §t. 9/92)

3. Zakon o lekarniski dejavnosti (Ur. I. RS, §t. 9/92).

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju

Novost na zakonodajnem podro&ju pomeni uvedba zdravstvenega zava-
rovanja. S tem dejanjem sistem nacionalnega zdravstvenega varstva
preide v nov sistem osebnega zdravstvenega zavarovanja, ki pomeni
nove pravice in dolznosti drzavljana v smislu varovanja lastnega zdravja.
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V zvezi s tem je potrebno opozoriti, da je zdravnik dolzan vsakega
drzavljana opomniti na pravice in obveznosti, ki izhajajo iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja ter prednosti, ki se nanasajo na pravice, ki
izvirajo iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.

Zakon o zdravstveni dejavnosti

Doloc¢be, ki jih prinada nova zdravstvena zakonodaja so najpomemb-
nej$e v delu, ki se nanasajo na samo izvedbo tega zakona. Prvenstvena
med njimi je pravica do izbire osebnega zdravnika, ki je doloena v 46.
Clenu zakona ter, analogno s tem, pravica do proste izbire zdravnika in
zdravstvenega zavoda (47. &len).

Vsebina te dolo¢be pomeni novo razseznost v pravicah in dolZnostih
zdravnika do bolnika. V zvezi s to doloébo so povezane doloébe, ki
omogoclajo dostopnost zdravstvenega varstva bolnikom v vseh izved-
benih oblikah, to pomeni od nudenja nujne medicinske pomoci 24 ur
dnevno, nege in oskrbe na domu ter v javnih zavodih (53. &len).

Pravica do proste izbire zdravnika je opredeljena v izbiri mozZnosti
zdravnika v javnem zdravstvenem zavodu ali zasebnega zdravnika, ki
opravlja zdravstvene storitve na podlagi koncesije.

Izbira osebnega zdravnika s strani bolnika pomeni veliko odgovornost
za zdravnika samega. Zdravnik na podlagi te doloCbe postane pravni
zavezanec in odgovoren za bolnikovo zdravie ter socialno blagostanje
(definicija zdravja v smislu kot ga definira Svetovna zdravstvena organi-
zacija) ter zavezuje zdravnika, da postane zaupnik in svetovalec. V tej
zvezi zdravnik postane eti¢no, moralno in odskodninsko odgovoren (ka-
zensko pravno in materialno pravno) pri nudenju vseh medicinskih
storitev, ki so v skladu s sprejeto medicinsko doktrino. Zdravnik je
dolzan v skladu s to dolo¢bo bolniku svetovati ter ga natanéno pouditi
o vseh nevarnostih sprejema oz. zavrnitve doloCenih terapevtskih
posegov oz. terapije ter vsestranskih ulinkov, ki jih ima tak poseg na
bolnikovo zdravje in Zivljenje. Zdravnik s tem, da sprejme v zdravljenje
bolnika prevzame tudi vrsto drugih obvez in dolZnosti, ki so obligatorne
s strani medicinsko strokovnih, eti¢nih, filozofskih, psiholoskih in
nenazadnje teoloskih aspektov. Zato mora zdravnik posedovati tako
znanje, s katerim je sposoben pridobiti zaupanje bolnika, mu pravilno
svetovati, izbrati pravilen trenutek priblizanja bolniku 0z. njegovemu
svojcu ter zanj izbrati take terapevtske metode in ulinke, ki pomenijo
boiniku olaj$anje. Bolnik pri tem zbira le med ponujenimi moznostmi in
je prepuscen zdravnikovi moCi in znanju. V teh skrivnostnih obvezah je
tudi skrita tezina in mo¢ zdravnikovega poklica. Torej ne moremo gov-
oriti zgolj o pravnih ampak tudi o eti¢nih obligacijah, o katerih odlo¢a
zdravnik v svojem poklicu.

Ko govorimo o odnosu med boinikom in zdravnikom hkrati govorimo
tudi o njunem komuniciranju. Sestavni del komuniciranja je doku-
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mentacija. To je bolnikova osebna kartoteka, ki je kot dokument
podvrzena vsem doloCilom zdravstvene zakonodaje in zakonu o varo-
vanju osebnih podatkov. Varovanje bolnikovih podatkov pomeni za
zdravnika varovanje poklicne skrivnosti. Zato mora biti bolnikova kar-
toteka o0z. odpustna pisma in podobno, dostopni le leceCemu
zdravniku oz. njegovemu pooblagéencu. Ker je to osebni dokument je
predlozljiv pred sodi$éem in na razpolago izvedencem, ki jih postavijo
pristojne institucije. Zato je potrebno, da je prenos bolnikove karto-
teke iz ustanove na ustanovo doreden in praviloma le na osebno za-
htevo pacienta prenosljiv kot zaupno gradivo (praviloma preko poste).
Pri tem se moramo zavedati, da je bolnik lahko nerazsoden do svojih
dejanj ter lahko kartoteko deloma ali v celoti uniéi, ali pa, da obstoji
moznost, da bo na podlagi kartoteke, ki smo mu jo dali v roke,
lahko nepravilno poucen o svoji bolezni.

Informacije o bolnikovem zdravstvenem stanju sme zdravnik dajati le
tistim najblizjim svojcem, ki jih dologi bolnik. Starsi so v primeru otrokove
bolezni v skladu z Zakonom o zakonski zvezi in druZinskih razmerijih
dolzni skrbeti za zdravje miadoletnih otrok oz. oskrbovancev. Posebna
dilema pomeni zdravniku odioditev, kako ravnati kadar je potrebno o
zdravstvenem stanju otroka, ki je starejsi od 15 let informirati starse, pa
otrok tega ne zeli. Od zdravnika zahteva mol¢eCnost. Vprasanje je zlasti
delikatno, &e gre za posege oz. terapijo, ki se nanasa na otrokovo intim-
no Zivljenje. Zdravnik je v tem primeru zaupnik in mora izbirati med
dvema zloma ter se primeroma odlocati.

Ce je bolnikova kartoteka, pred drzavnimi organi, v sporih predlozljiv,
verodostojen osebni dokument pomeni obojestransko zascito, tako bol-
niku, ki uveljavlja pravico do zdravstvenega varstva, kot tudi zdravniku,
ko dokazuje svojo strokovno odlogitev. Zato je v kartoteki potrebno
zabelesiti vse podatke, pomembne za odioganje pri zdravljenju, kot npr.
vrsto ter obseg terapije, terapevtske metode in preiskave, navodila in
napotke, oceno o dela nezmoZznosti, posledice terapije na druge organ-
ske funkcije oz. psihosocialno podutje bolnika. Iz kartoteke mora bii
razvidno ali je bil bolnik pouden o delovanju in $kodijivosti medicinskih
posegov 0z. terapije. Zlasti pa mora biti pou¢en o nujnosti izbire take
terapije. S podpisom bolnika v kartoteko je potrebno zabelezZiti predvsem
bolnikova nestrinjanja z zdravnikovo odloditvijo.

Pravno zahtevno vpradanje, ki se v zdravnikovem delu Cestokrat postav-
lia je, kdaj smatrati bolnikovo zdravstveno stanje ter njegove psihi¢ne
reakcije $e za meritorne pri odloGanju o teh vprasanjih. V tem primeru je
potrebno, &e je to mozno, k odloditvi pritegniti njegove najblizje svojce
(kot npr. moza ali Zeno, otroke). Tudi v takih primerih naj se zdravnik, ce
je le mozno, zavaruje s podpisom bolnika 0z. svojcev.

Ko gre za odlodanje o posegih operativne narave, kamor sodijo tudi
invazivni posegi, kot npr. razne punkcije ter rtg preiskave, ki so lahko
nevarne za bolnikovo Zivijenje, je zaradi zavarovanja zdravnikove
odlogitve za tak poseg umestno pridobiti pisni pristanek bolnika. Zal
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ugotavljamo, da pravna zakonodaja zaostaja za izkustvenostjo, zato bi
bilo tako navedena pravila nujno tudi uzakoniti. Pri tem vidimo veliko
viogo Zdravniske zbornice Slovenije, ki s svojim delovanjem v smislu
dopolnitev veljavne zakonodaje lahko prispeva k bolj$i pravni varnosti
zdravnika.

Obvescenost bolnika o tezi bolezni in njeni prognozi

Bolnik mora biti o svojem zdravstvenem stanju 0z. prognozi poucen.
Beseda "poucen" postavija zdravnika v tezko situacijo, ker pomeni
razline izpeljanke. Ce bi hoteli odgovoriti na to vpradanje, bi dobili
razlicne odgovore v razliénih druzbenih okoljih, ene v Ameriki in an-
glosaksonskih drzavah, druga¢ne v evropskih drZzavah. V zvezi s tem
vpradanjem bi lahko odprli filozofsko razpravo, razpravijalci pa bi si
pomagali s Stevilnimi deklaracijami in staliS¢i, sprejetimi v mednarod-
nih okvirih. Ne da bi se zapletli v te razprave, moramo najti odgovor
na vprasanje, kaj in kdaj ter v kaksni meri, mora biti bolnik poucen o
svojem zdravstvenem stanju. Moder zdravnik bo pred tem, ko bo bol-
niku povedal o tem, kak3na je njegova prognoza, ocenil vrsto faktor-
jev, od stopnje zaupanosti bolnika, njegovi psihofiziéni pripravljenosti,
oceni okolja iz katerega prihaja, intelektu in nenazadnje verskemu
prepri¢anju, ¢e se mu je bolnik zaupal. Odgovor bolniku bo toliko
lazji, kolikor vecje bo zaupanje med bolnikom in zdravnikom. Nagin
bolnikove obravnave, ki je v zadnjih letih raz€loveclil medicino, ker je
bolnik postal potujofi med razlicnimi specialisti razlicnih medicinskih
strok, prav gotovo ne govori v prid tako pomembnemu in zahtevne-
mu odgovoru, ki ga je zdravnik dolzan nuditi bolniku.

Prav tako bo moder zdravnik pravilno izbiral terapevtske metode ter
sredstva, pri tem pa ravnal v skladu s kodeksom in stremel k lajSanju
trplienja v najvelji mozni meri ter v kon&ni fazi dovoljeval bolniku
dostojanstveno smirt.

Kdaj zdravnik lahko odkloni nudenje medicinskih storitev

V zadnjem ¢&asu se postavija vpraSanje kdaj zdravnik lahko odkioni
nudenje zdravniSke pomoé&i oz. storitve. Zdravnik lahko odkloni
zdravstveni poseg in storitev, ¢e meni, da ni v skladu z njegovo vest-
jo in pravili medicinske etike (56. ¢len). V tem primeru mora obvestiti
predpostavijenega, ki je dolzan zagotoviti izvedbo storitve preko dru-
gih izvajalcev (npr. abortus).

Zdravnik v nobenem primeru ne sme odkloniti nujne medicinske
pomoci, tudi &e ni v okviru njegovih delovnih obveznosti. Lahko pa
odkioni poseg, e zanj ni usposobljen. Zdravnik lahko odkloni nadalj-
nje zdravljenje, razen nujne medicinske pomodi, ¢e bolnik ne izpol-
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njuje navodil zdravljenja, oz. odnos med zdravnikom in bolnikom ni
zadovoljiv, tako da ni moZno vzpostaviti kontaktov, ki bi privedli k
Zelenemu cilju (51. &len).

Odnos med zdravanikom in svojci

Zdravnik je pri svojem delovanju Cestokrat vezan na tesno sodelova-
nje z bolnikovim najblizjim svojcem. To je posebej pomembno in
obdutlive ob  zdravljenju otrok posebno pa za zdravnika
obremenjujote kadar zdravi bolnika, ki je tezko bolan ali celo umira-
joC.

Kot smo ze povedali, velja za otroke do starosti 15 let, posvojence in
z njim z zakonom izenacene, da starsi nosijo odgovornost za njihovo
zdravstveno varstvo. To pomeni, da dajejo pristanek k opravljanju
vseh terapeviskih posegov. Nujni medicinski poseg se brez pristanka
stardev enako kot pri osebi, ki ni pri zavesti, lahko opravi le, e gre
za odlo¢ujoé poseg ohranjanja vitalnih funkcij. Morda bi bilo primerno
opozorit, da je zdravnik pediater pred posebno odgovorno
dolznostjo, ker mora v korist otrokovega zdravja praviino usmerjati
star§e in jim ob posredovanju informacij dajati tudi vse potrebne na-
potke za nego in prehrano, hkrati pa ustvarjati tak vtis, da mu starsi
zaupajo.

Posebno tezka naloga je za zdravnika, ko mora na podlagi pravno-
eti¢nega vidika izbirati pravilen pristop in nadin v smislu informiranja
star§ev o nujnosti posameznega posega, pri tem pa obvladovati obre-
menjenost starSev glede Custvene prizadetosti. Zato je izbrani zdrav-
nik pediater e poseben zaupnik do starSev in le na tej osnovi lahko
vzpostavi pristen oseben kontakt.

Prav tako je zdravnik izjemno obremenjen, ko svojcem posreduje na-
vodila v primeru tezko boinega bolnika ali celo umirajo¢ega. Navodila
so lahko usmerjena v smislu nege, prehrane. Pri tem se postavija
vpraanje spo$tovanja bolnikovega dostojanstva in integritete, ki jih
mora zdravnik strogo upoStevati pri dajanju navodil. lzjemno tezka so
vpradanja, ko je zdravnik dolzan dajati informacije, ko gre za bolniko-
vo stanje, ki ima posledice na podro¢ju njegovega spolnega zZivlienja,
sposobnosti starsevstva ipd. Zdravnik bo v tem primeru intimni sve-
tovalec druzine in opravljal odlo¢ujoa dejanja pri vzdrzevanju na-
daljnjih stikov med zakoncema. Naj spomnimo samo na situacije, ko
gre za invalidne osebe (kot npr. paraplegike, amputacije dojk in dru-
ga poslediéna stanja, ki vplivajo na vitalne Zzivijenske funkcije).

Vseh teh vpradanj ni mozno urejevati le s predpisi. Ne gre le za
izvréevanja kodeksne zaveze, temvel predvsem za globoka eti¢na
vpradanja zdravnika in njegovo osebno pripravijenost za opravljanje
tako odgovornega poklica kot je zdravniski poklic.
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Ukrepanje zoper krsitelje

Zdravniska zbornica Slovenije je bila v okviru zakonskih pooblastil po
1. tocki 85. Clena Zakona o zdravstveni dejavnosti dolzna vzpostaviti
sistem nadzora zdravnikovih ravnanj in sprejeti pravila po katerih se
ukrepa zoper krsitelia kodeksa medicinske deontologije Slovenije in
drugih stanovskih pravil. Zbornica je sprejela pravilnik o delu
razsodiS€a. S tem je vzpostavila pravila demokratitnega ravnanja s
tem, da je boiniku na eni strani ter zdravniku na drugi strani priznala
pravice do iskanja zado$Cenja v primeru, da zdravnikovo ravnanje ni
bilo umestno.

Opazamo, da se trendi, v smislu pozivanja zdravnika na odgovornost,
ki so v svetu Ze ustaljeni, priblizujejo tudi nam in se tem primerom
ne bo mozno izogniti. Z uvedbo zasebne prakse bo obd¢utljivost bol-
nikov 8e veéja, njihove zahteve pa pogojene s denarno stimulacijo
zdravnika. Zato pri¢akujemo, da bodo klici po zdravnikovi odgovor-
nosti vse vecji. Zbornica je zato tudi organizirala posebno zavarovanje
za zdravnikove poklicne napake, kajti vsi se zavedamo, da do teh
napak lahko tudi pride, kljub veliki angaZiranosti posameznika.

Izobrazevanje zdravnikov

Zahtevnost zdravnikovega poklica naravnost kliCe po vsestranskem
stalnem izobrazevanju. Zbornica ob novi zakonodaji sprejema
dolznosti izobraZevalnega sistema zdravnikov in sicer sekundarijata,
specializacij in izobrazevanja v smislu pridobivanja dodatnih znanj, ki
so nujno potrebna na podrolju razvoja medicinske znanosti. Pri tem
moramo opomniti, da bi bilo nujno, da bi zdravniki v ¢asu svojega
delovanja pridobili tudi druga znanja medicini sorodnih ved in sicer
znanja s podrocja psihologije, sociologije in tudi pravna znanja. V
takem smislu je Zbornica organizirala uvajaine seminarje za tiste
zdravnike, ki so se odloCili za pot zasebne zdravniske prakse. Na
takem seminarju pridobi zdravnik osnovna znanja iz podrolja prava
(predpisi iz podrodja zdravstvenega varstva in zavarovanja),
racunovodstva in ekonomike na podro¢ju zdravstvenega varstva ter s
tem vpogled v zdravniku povsem nova podroéja znanja.

Zdravniska zbornica Slovenije izdaja tudi interno glasilo Isis, ki pri-
speva k Sirjenju ‘'znanj na podrodjih, ki so zdravniku nujna. Tako Ze
eno leto obstoja tudi posebna rubrika v kateri se objavljajo prispevki
s podrogja prava in tako seznanja zdravnike z novostmi oziroma
najpomembnej§imi predpisi, ki so pomembni za opravijanje zdrav-
niskega poklica.
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ZDRAVNIK OB UMIRAJOCEM BOLNIKU

Metka Klevisar

Redki so, ki Zelijo govoriti in razmi$ljati o umiranju in o smrti. To
temo bi najraje spravili iz naSega besednjaka. Vendar tudi to ne bi
ni¢ pomagalo. Dejstvo je, da se vsakdo od nas tako ali drugace
sreCuje z boleznijo in umiranjem. Zbolevajo in umirajo ljudje v nasih
druzinah, v sosedstvu, na delovnih mestih ... In vsakdo od nas bo
prav gotovo tudi sam umrl. Kakovost nadega zivijenja je v veliki meri
odvisna od tega, kako sprejemamo dejstvo smrti in kako spremijamo
umirajoce.

S svojim prispevkom Zelim spodbuditi ljudi v zdravstvu, da bi se o tej
temi odkrito pogovarjali. Preob$irna je, da bi kdaj lahko dorekli vse.
Vedno bomo ostali na pol poti, vedno bomo lahko povedali le
del¢ek. Tako kot ima vsak clovek svojo zgodbo, ima tudi vsak
zdravnik svojo, zaradi katere dobi tudi 3e tako visoka strokovnost
svojo osebno noto. To moje razmisljanje ni znanstvena obdelava
problema, ampak disto preprosto razmidljanje zdravnice, ki je
dozivljala bolezen in umiranje v svoji druzini in dvajset let spremljala
bolnike s pljuénim rakom.

Vsak zdravnik zalenja svoje poklicno delo z zeljo, da bi lahko
pozdravil ¢imve¢ ljudi ali jim vsaj omilil njihovo bolezen. O umiranju
in smrti med Studijem ne slisi veliko, ¢e pa kaj sli§i, pomeni smrt
vedno neuspeh. Studentu medicine tudi nihée ne govori o njegovem
osebnem dozivljanju bolezni, trplienja in umiranja. Videti je, kot da
mora stroka sama zadostovati. Tako je vsakemu zdravniku pre-
pu$eno, da sam, kakor ve in zna, razmisija o temeljnih Cloveskih
vpradanjih, ki se pojavljajo v njem ob vsakodnevnem sreCavanju z
bolniki.

Spominjam se, da sem prvega Cloveka videla umreti kot Studentka na
oddelku za nujno medicinsko pomo¢&. Pripeljali so razmeroma miade-
ga moskega, ki je pred naSimi oémi umrl. Meni se je to zdelo nedo-
pustno. Zdelo se mi je, da smo krivi vsi, ki smo bili ob njem. Ce bi
bila medicina takrat takdna, kot naj bi bila, ne bi umrl. Sele pocasi
sem spoznavala, da ima $e tako dobra medicina meje.

Vsak zdravnik se sre¢uje z umirajo¢imi in njihovimi svojci. Z njimi se
srec¢uje tako kot vsak Clovek, saj zbolevajo in umirajo ljudje v njegovi
druzini, v sosedstvu, sodelavci itd. Srecuje pa se z umirajo¢imi in nji-
hovimi svojci $e na poseben nadin. Njegovo poklicno delo je usmer-
jeno predvsem v ozdravijanje ljudi, kar pa mu v¢asih ne uspe in
mora nemocen gledati, kako bolnik umira kljub vsem prizadevanjem
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in vrhunski medicini. Smrt dozivlja kot poraz svojega poklicnega pri-
zadevanja. Pricakovanja bolnikov in njihovih svojcev so velika, pa jih
mora razolarati. Prav to pa povzroéa v njem mnoge napetosti,
oblutek nelagodja in lastne nemodi, véasih pa brezglavo tekmovanje
s smrtjo tudi takrat, ko je &isto jasno, da je neizbeZna.

Bolnikova pricakovanja, kaj vse lahko zdravnik stori, so zares velika,
vendar pa veliko bolj realna, kot véasih mislimo. Od zdravnika bolnik ne
pri¢akuje nemogodéega, Ceprav si to zZeli. Prav je, da mu tudi zdravnik ne
obljublia nemogocega. To nam lahko ponazori pogovor, v katerem bol-
nik re¢e zdravniku: "Gospod doktor, bolan sem, pomagajte mil" Zdravnik
odgovori: "Pomagal vam bom, kolikor bom mogel. Vsekakor pa vas ne
bom pustil samega!" Tak odgovor daje bolniku gotovost in zaupanje,
podira pa tudi iluzijo o tem, da se v zdravljenju da vse narediti, vse
dosedi. To je Zivijenjski realizem, ki pomaga veliko bolj kot vsa lazna
pri¢akovanja.

Zdravnikov osebni odnos do bolezni in umiranja

Ob umirajo¢em bolniku zdravnik bolj kot kdajkoli zacuti, da tu ne more
biti prisoten samo poklicno, kot zdravnik, ampak nujno tudi kot Clovek,
s svojim osebnim odnosom do lastne krhkosti in umrljivosti, s svojim
Sloveskim odnosom do bolnika. Zdravnika kljub njegovim obrambnim
mehanizmom, ki so do neke mere tudi potrebni, umiranje vsakega Clove-
ka prizadene.

Spominjam se medicinske sestre, ki je rekla, kako jo moti, ker ljudje
mislijo, da je zdravstveno osebje ceplieno proti doZivijanju smrti. To ni
res. In prav je tako. Ce bi bili zdravstveni delfavci ljudje, ki bi bili imuni,
potem ne bi razumeli ne bolnikov, ne umirajoCih in njihovih svojcev, ne
njihovega strahu. Dejansko smo takrat, ko nekdo zboli in ko stojimo pred
umirajo¢im, vsi samo ljudje. Takrat zdravnik s svojim strokovnim znanjem
pomaga samo, Ce to, kar dela, dela kot ¢lovek.

Zdravnikov osebni odnos do bolezni in umiranja se zacne oblikovati ze
v njegovi lastni druzini, veliko prej, predno pride na Studij medicine.
Razvija in oblikuje pa se potem naprej vse Zivijenje, do konca. Zdravnik
se ne more skrivati samo za poklicno masko. Njegov osebni odnos do
bolezni in umiranja se kaze tudi pri odlolitvah glede postavitve diagnoze
in v poteku zdravljenja. Pri vsem upo$tevanju strokovnih kriterijev prihaja
pri zdravnikovem ravnanju vedno na dan tudi njegov osebni odnos do
bolezni in umiranja.

Ravno o tem osebnem odnosu zelo malo govorimo. Morda se teh pogo-
vorov tudi bojimo, ker bi pri tem drug drugemu morali priznati svojo
krhkost in svoj strah, to pa ne bi bilo v skladu s podobo "boga v belem",
kakréno Se vedno pogosto poskuSamo ohranjati navzven.
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Zdravnik pogosto beZi pred umirajodim

Pred leti so nekje delali raziskavo in ugotavljali, koliko Casa traja vizita pri
razliénih bolnikih in koliko ¢asa potrebuje sestra, da pride k bolniku na
kiic zvonea. Ugotovili so, da postaja vizita krajda, ko se bolnikovo stanje
slab&a, sestra pa pri bolniku, ki je v slabdem sanju, potrebuje dalj Casa,
da pride k njemu.

Zdravnik dozivlja ob umirajotem bolniku svojo €Elovesko in poklicno
stisko. Tako kot vsakega Cloveka tudi njega umirajoCi spominja na lastno
minljivost, na krhkost naega bivanja in sproza v njem vrsto bivanjskih
vpradanj: o smislu Zivljenja, o smislu trplienja in umiranja, o tem, kaj je
bistveno v na$em Zivijenju, kaj nam daje oporo, ko izgubimo vse. ..
Poleg tega pa je v stiski tudi takrat, ko mora ugotoviti, da je njegovo
zdravljenje neuspesno. Sprasuje se, ali je naredil vse, kar se je dalo. Ali
ni morda kaj spregledal?

Vsa ta vpradanja ¢loveka lahko zelo obremenijujejo in zato razumemo, da
i$¢e zdravnik razli¢ne poti, kako bi se tem razmi$ljanjem izognil.

Tako se na primer dogaja, da zdravnik umirajoega bolnika doma sploh
ne obiskuje ve&, piSe samo $e potrebne recepte ali napotnice. Vse ostalo
opravi patronazna sestra. Bolniku in svojcem pa bi njegov obisk toliko
pomenil! Z obiskom sicer $e ne bi mogel zaustaviti umiranja, bolniku in
svojcem pa bi z njim dal ¢lovesko oporo, ki jo v tistem Casu najbol]
potrebujejo.

Zdravnik se velikokrat skrije tudi za isto strokovnost. Naro¢a preiskave,
predpisuje terapijo, v&asih tudi precej agresivno, Ceprav ve, da niti od
preiskav niti od terapije ne more pri¢akovati koristi za bolnika. Toda
obd&utek ima, da nekaj dela in v ¢asu $tudija so ga vzgajali k temu, da
mora za bolnika ves ¢as nekaj delati.

Zdravnik pogosto Zivi v prepri¢anju, da je njegovo mesto pri bolniku
samo toliko Gasa, dokler lahko ob njem nekaj "aktivno dela". Ko tega vec
ne more, se umakne. Ravno ob umirajo¢em, ko na zunaj zdravnik pogo-
sto nima ved veliko "narediti", prihaja toliko bolj do izraza zdravnik kot
glovek, ki ostaja pri boiniku do konca. Ta dimenzija zdravnikovega
ravnanja mora biti sicer vedno prisotna, vendar je ravno ob umirajo¢em
bolniku najbolj izrazita in brez nje zdravnik ob bolniku res nima kaj vec
poceti.

Zdravnik, ki sebe ne dozivlja kot potenciaino umirajocega in ki ne
dozivija smrti kot dela nadega Zivljenja — ki je sicer tezek in bole¢ del,
toda neizbezen -~ bo vedno znova iskal poti, kako bi se izognil
umirajoéemu bolniku in bo pri svojem delu zelo trpel, ker se umirajo¢im
popolnoma izogniti ne bo mogel.
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Komunikacija

Najveé tezav v Zivijenju nam povzrofa ravno nesposobnost za dobro
komunikacijo. Tega se posebej nismo nikoli ucili. Menezerji posvecajo
veliko pozornosti komunikaciji, prirejajo tecaje in seminarje, da bi se
usposobili za bolj$o komunikacijo pri poslovanju, da bi uspesneje trgo-
vali in poslovali. V medicini je to prepus¢eno samemu zdravniku ali sestri
- naj se znajde, kakor ve in zna! Eni imajo za to morda vel smisla, drugi
manj, toda v uradni zdravstveni politiki to ni nikomur mar. Kot da nam e
vseeno, kako so bolniki zadovoljni.

Komunikacija s hudo bolnim ali umirajo¢im bolnikom je Se bolj pomemb-
na kot sicer, ker gre tu za mnoge zelo globoke Cloveske stiske, ne samo
pri boinikih, ampak tudi pri njihovih svojcih, zdravstvenem osebju in pri
vseh, ki se z bolnikom srecujejo.

Komunikacija z umirajoim bolnikom je precej drugacna, kot smo je
obi¢ajno navajeni. Tu je manj poudarka na neposredni besedni komu-
nikaciji, ko z besedo jasno povemo, kaj hocemo, in priCakujemo tudi
jasen odgovor. Bolnik se izraza simboli¢no in tako preverja, ali je njegov
spremijevalec sposoben razumeti sporocilo simbolicne govorice. Ce pri
njem &uti to razumevanje, ve, da s tem &lovekom pogovor lahko nada-
liuje. Ce tega razumevanja ne ¢uti, se mu ne zdi vredno izgubljati ener-
gije za pogovor s sobesednikom. Poleg besedne govorice je izredno
pomembna nebesedna govorica, to je govorica celega Cloveka: dotik,
pogled, kretnja, nasmeh, molk . .. Clovek lahko laze z besedo, ng more
pa s pogledom. Bolnik iz tona glasu Cuti, kaj mu drugi govori. Cuti, ali
je z njim iskren, ali z njim upa, ali je pripravljen spremijati ga kot Clovek,
ali pa je ob njem samo v poklicni viogi.

Gre za komunikacijo na ve¢ ravneh: zdravnik — bolnik, zdravnik — svojci,
zdravnik — zdravnik, zdravnik — medicinska sestra. Za bolnika so pomem-
bne vse ravni komunikacije, Ceprav sam pri vseh ni neposredno vkijucen.

Mnogi bolniki se pritozujejo, da se zdravnik izogiba pogovoru z njimi, da
nima nikoli ¢asa, da ne odgovarja na vprasanja, da govori v jeziku, ki jim
je nerazumljiv itd. Enako se pritozujejo tudi svojci. Velikokrat je to pos-
ledica zdravnikove nemodi, njegovega strahu, da bi se odkrito pogovoril
z bolnikom in ga spremljal kot ¢loveka v stiski. Velikokrat pa tudi bolnik
in svojci ne morejo dojeti, kaj jim je zdravnik govoril, tudi ¢e je govoril
v &isto preprostem jeziku. Za pogovor s hudo bolnim in umirajogim, pa
tudi z njihovimi svojci, potrebujemo veliko Casa in veliko potrpezljivosti.

Dobra komunikacija bistveno pripomore k zdravljenju oziroma je njegov
bistveni del.

Kaj pomeni zdraviti

Med $tudijem medicine smo precej natanéno definirali, kaj je zdravljenje.
Vprasanje pa je, ali bi se bolniki s tem strinjali. Zdraviti pomeni veliko

69



ved, kot ponuja klasi¢na medicina. Zdraviti pomeni narediti vse, da bolnik
v svoji bolezni laze Zivi, oziroma da laze umira, ¢e se zivijenje izteka.

Ce pogledamo latinsko besedo za pojem zdraviti ~ curare, vidimo, da
vsebuje dokaj veC kot samo zdravila, kirurS8ke posege in dosezke
tehnicne medicine. V besedi je "cura", skrb, kar pomeni osebno
angaziranost zdravnika, njegov odnos do bolnika. Tu prihaja do izraza
stara resnica, da je osnova vsake pomoci podati roko in pogledati v oéi.
To ustvari odnos. Potem lahko dodamo vse ostale oblike zdravljenja.
Brez odnosa ostaja medicina samo na tehniCni ravni in ne more biti
ucinkovita. Kar poglejmo, kdo velja med ljudmi za dobrega zdravnika:
tisti, ki zna bolnika posluSati in ga ¢lovesko razumeti.

K zdravljenju torej spada poleg vsega, kar smo se ucili v medicini, $e
veliko vel. Najprej seveda to, da vsakega bolnika sreCujemo kot enkrat-
no osebo, ki jo v njeni enkratnosti tezko stlaCimo v to¢no doloCene
predalCke. Pa seveda $e vse ostalo: da si za bolnika vzamemo ¢as, se
Z njim pogovarjamo, ga posluSamo, povpraSamo, kaj potrebuje, kaj ga
tezi, mu skusamo omogoditi, da ves &as, tudi v ¢asu hospitalizacije, ¢im
bolj ohranja povezanost z druzino. Zdraviti pomeni, upostevati tiso¢
drobnih stvari, ki lahko bolniku Zivljenje naredijo znosnej$e. Zdraviti
pomeni, bolniku pomagati iskati smisel bivanja tudi v ¢asu tezke bolezni
in umiranja. Zdravljenje je vedno stvar skupnega dela: zdravnikov, sester,
vsega ostalega zdravstvenega osebja, vseh, ki se z bolnikom kakorkoli
sreCujejo, predvsem pa tudi stvar bolnikove druzine. Zato je treba v
zdravijenje vselej vklju€evati bolnikovo druzino, kar ni vedno lahko in
pogosto pomeni za zdravnika dodaten napor. Druzina je velikokrat priza-
deta $e bolj kot bolnik sam in ji je zato treba posvetiti veliko pozornosti.

Spremljanje bolnika je osnova vsakega zdravljenja, v ¢asu umiranja pa
ima spremljanje $e prav poseben pomen, posebno takrat, ko na zunaj ne
moremo niCesar veC narediti in ima zdravnik samo dve moznosti; da
zbezZi stran ali pa ostane pri bolniku praznih rok, samo $e kot ¢lovek. To
na videz pasivno dejanje predstavlja najveCjo CloveSko akcijo in daje
odnosu zdravnik — bolnik novo razseZnost, ki ni pomembna samo za
bolnika, ampak tudi za zdravnika. V takSnem spremljanju sam kot ¢lovek
dozoreva.

Seveda prihajamo ob takem pojmovanju zdravljenja na podrocje, kjer ne
veljajo ve¢ samo merila storilnosti, kot so, na primer, faktorji, s katerimi
v medicini vrednotimo svoje delo. Odnosa ne moremo meriti, ga ovred-
notiti s $tevilkami, lahko ga samo dozivljamo kot dobrega ali kot manj
dobrega. Se enkrat poudarjam, da me ne bi kdo napac¢no razumel: mis-
lim, da je strokovnost v medicini nujno potrebna, toda sama zase je
premalo. Sele odnos daje strokovnosti pravo vrednost — celoto.

Ob umirajocih spoznavamo $e nekaj. Zdraviti lahko pomeni tudi opustiti
terapijo. V danas$nji medicini za bolnika veliko "delamo", uporabimo zan;
veliko dragih zdravil, vpraanje pa je, ali mu s tem vedno tudi pomaga-
mo. Pogosto je to le izraz nade nemodi, da bi priznali, da smo prisli do
trenutka, ko moramo spo$tovati naravni potek umiranja in ko lahko

70



naredimo za bolnika najved, ¢e ga samo Clovedko spremljamo in mu
lajsamo tezave, predvsem bolecine. Zdravnikova odlocitev, kdaj bo
prenehal s preiskavami in aktivno terapijo, je vedno tezka in zahteva od
njega veliko strokovno in ¢lovedko zrelost. Kolikor se le da, naj pri tej
odlogitvi sodeluje tudi bolnik sam; bolnikove Zelje moramo spostovati kot
najvi§ji zakon. Narediti celo vrsto preiskav samo zato, da na mrliski listek
laze napi§emo diagnozo, nima nobenega smisla, ¢e to ne pomaga tudi
bolniku. V tem polozaju pogosto povzroda tezave tudi hud pritisk svoj-
cev.

Kje naj bi ljudje umirali

Idealno bi bilo, ée bi vsak &lovek umiral tam, kjer se pocuti najbolj var-
nega, in ¢e bi tudi sam lahko odlocal o tem, kje bo prezivljal poslednji
del svoje Zivijenjske poti. Najve¢ je to v krogu druzine, Ceprav je mozno,
da je bolnikova Zelja tudi drugacna. Dejstvo pa je, da vedno ved ljudi
umira v bolnidnicah in v domovih za ostarele.

V glavnem so trije razlogi, zakaj tako malo ljudi umira doma. Prvic ljudje
danes nimajo ved izkusenj v odnosu do umiranja, kot so ga imeli vCasih,
ko so e otroci v velikih in veé generacijskih druzinah doZivljali smrt. Zato
se ljudje bojijo, da bi njihov svojec umrl doma, ker je to zanje nekaj
povsem novega in neznanega. Drugi¢ ljudje, predvsem svojci, od medi-
cine pritakujejo veé, kot ta dejansko zmore. Tretji razlog pa je v tem, da
danasnja majhna druzina, v kateri je Zena ponavadi zaposlena, pogosto
ni zmo¥na sama skrbeti za umirajoéega bolnika in zato nujno potrebuje

pomog.

Konéno pa ni tako pomembno, kje bolnik umira, ampak predvsem to, da
ob umiranju ni sam in da mu lajsamo tezave. Zato naj bi tudi v domovih
in bolnignicah ustvarjali pogoje, v katerih bi ljudje lahko ¢imbolj ¢lovesko
umirali in se v njih ne bi podutili kot nepotreben tujek. Eden
najpomembnejsih  pogojev za ustvarjanje umirajocemu  Cloveku
primernega okolja je prisotnost svojcev. Tem moramo omogoditi, da so
ob umirajodem &im ved prisotni in naj ga tudi pomagajo negovati. Seve-
da pa potrebujejo pomo¢ tudi svojci, ker so oni prav tako prizadeti kot
bolnik. Nasploh bi morali spet bolj in bolj priklicati v zavest ljudi, da ie
druzina prva, ki je odgovorna skrbeti za svojega bolnika, tudi za
umirajoéega, ne pa zdravstvena ustanova. Brez sodelovanja druzine je
vsaka pomo¢ le delno uspesna.

Po svetu si zadenjajo prizadevati, da bi spet ve¢ ljudi umiralo doma, ker
bi tako lahko odhajali s sveta z vecjim ¢loveskim dostojanstvom. Seveda
pa ni dovolj, da ljudem prigovarjamo, naj vzamejo svoje umirajoCe bol-
nike domov; treba jim je tudi pomagati. Tu je treba na prvem mestu
poskrbeti za dobro delujo¢o sluzbo druzinskega zdravnika in patronaze,
razne oblike sosedske pomodi in pomoéi na domu. Prilagoditi bi bilo
treba tudi zakonodajo glede bolniskega staleza za nego umirajocega
doma. Zelo dobrodosli bi bili bolnisni¢ni oddelki, kier bi bolnik v sili lahko
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prebil nekaj dni, toliko da bi dobil potrebno terapijo in navodila za
ravnanje. Bolniku in svojcem bi veliko pomenila zavest, da lahko vedno
poklicejo zdravnika ali patronazno sestro in da se bo zanj vedno nasla
postelja v bolnisnici, ¢e ne bo $lo drugace. Taksno sluzbo opravija pone-
kod t.i. hospic, o katerem bomo spregovorili pozneje.

Umirajo¢i so nasi uditelji

Kdor spremija hudo boine in umirajode, ve, da se zdravnik od umirajo&ih
in njihovih svojcev ogromno nauci. Ugijo ga stvari, ki jih ne more najti v
nobeni knjigi. Kdor ni pripravijen ugiti se od bolnikov in se opira izkijuéno
na znanje, ki si ga je pridobil iz medicinskih knjig, bo sicer lahko oprav-
ljal vrhunsko medicino, ne bo pa zdravnik v pravem pomenu besede. Ob
umirajoem boiniku se morda bolj kot kjerkoli drugje zavemo enkratnosti
vsakega Cloveskega Zzivljenja in se ulimo prisluhniti temu enkratnemu
Cloveku. Tu se tudi lahko zavemo, da v odnosu zdravnik — boinik vedno
dajemo in sprejemamo. In ravno ob umirajoCem, kjer je za zdravnika, in
seveda tudi za bolnika, posebno tezko, lahko zdravnik celo ved dobi kot
daje, seveda, Ce je toliko iskren, da to prizna.

Hudo bolni in umirajoéi nas uéijo pravnega odnosa do cloveskega
bitja. Ob njih moramo sneti svoje maske, poklicne, vljudnostne in druge.
Ostajamo samo $e ljudje in do izraza pnhaja pristnost naSega odnosa.
Tu preneha$ biti strokovnjak, vse znanje iz knjig postane relativno, vazno
je predvsem to, koliko si kot ta in ta ¢lovek pripravijen biti v tem odnosu
toplo Cloveski.

Hudo bolni in umirajoci nas uéijo komunikacije. V komunikaciji z njimi
moramo biti pozorni na govorico celega ¢loveka, na drobna znamenja,
ki jih mnogi niti ne opazijo ali pa se jim zdijo nepomembna, na vsako
besedo, na ton glasu itd. Spremljanje hudo bolnih in umirajocih je
na;vec;a Sola komumkacue ki si je ne more$§ osvojiti samo s teorijo.
Moras$ jo doziveti in potem tudi v komunikaciji z ljudmi nasploh marsikaj
drugaCe dojemas.

Hudo bolni in umirajoci nas ucijo, kaj je v Zivijenju bistveno. Ob hudi
bolezni in umiranju postane ¢loveku marsikaj, za kar si je doslej zelo
prizadeval, nepomembno. Lestvica Zivljenjskih vrednost se spremeni. Ob
vsem, kar v Zivljenju delamo, bi se morali vpra$ati: Kaj bi mi bilo pomem-
bno, &e bi sedaj hudo zbolel in bi kmalu umrl? Ce smo kdaj spremljah
hudo bolnega in umirajoCega, bo to morda v marsi¢em spremenilo nase
Zivljenje, prevrednotilo Zelje, zahtevalo druga¢no razporeditev nasih
modi.

Hudo bolni in umirajoci nas ucijo upati. Ob hudi bolezni in umiranju
se mora vsak Clovek vpradati, kaj njemu osebno daje oporo, da kljub
bolezni in umiranju gre naprej in ne obupa. Kdor enkrat dozivi to upanje
pri hudo bolnih in umirajocih, ga ne bo mogel pozabiti in bo to upanje
vplivalo tudi nanj.
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Kar smo se naudili pri spremljanju hudo bolnih in umirajoih, nam
pomaga graditi tudi druge odnose. Pomaga nam, da postanemo bol|
pristni v odnosu do drugih, da se zavedamo, kaj je v Zivljenju bistveno
in da ne nehamo upati, kljub bolezni in umiranju. Kakovost nadega
" Zivljenja je odvisna od tega, kako sprejemamo dejstvo smrti in kako
skrbimo za umirajoge. To je hkrati tudi velika 8ola za spremljanje vseh
nasih bolnikov.
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SPREMIJANJE UMIRAJOCEGA BOLNIKA DOMA

Janfa Ahcin

Vsakemu bolniku, naj ima $e tako brezupno bolezen, je treba pustiti neko
upanje, Getudi $e tako majhno. (prof. dr. Boris Kiun)

Uvod

V 44, &lenu Kodeksa medicinske deontologije piSe: "Bolnikovo umi-
ranje in smrt je del zdravnikovega zdravijenja." (1) Ni res, da se za
umirajodega bolnika ne da ni¢ ve¢ narediti. Ce ho¢emo, da bo umi-
ranje vredno Zivljenja, potrebujemo poleg intuicije tudi znanje o
spremijanju umirajo¢ega bolnika. Ker pa nas nihe ni nikoli nauci,
kakdno pomo¢ pravzaprav umirajoéi bolnik potrebuje, se nam pogos-
to v lastni nemodi zdi, da se zanj ne da ni¢ ve¢ narediti. Se posebej
nemodni se &utimo, ko sredamo tak$nega bolnika na njegovem domu
in nismo obdani s Stevilnimi medicinskimi aparati, ki bi nam pomagali
hitro ukrepati ob poslabanju njegovega stanja. Prav tako, kot je
pomembno, da znamo oceniti, kdaj se pojavijo takSna stanja, ki nu-
jno zahtevajo medicinske ukrepe in hospitalizacijo, je pomembno, da
znamo z bolnikom vzpostaviti zaupen odnos, ki mu zagotavlja, da na
svoji tezki poti ni sam.

Najved nas o spremljanju umirajogih bolnikov naucijo bolniki sami, e
jih spremljamo do smrti. UmirajoSega bolnika lahko spremljam doma,
¢e mi pri tem pomagata njegova druzina in zdravstveni tim (negoval-
ka, patronazna sestra, zdravnik specialist).

Kaj umirajoéi bolnik potrebuje

V 46. &lenu Kodeksa medicinske deontologije piSe: "Pri zdravljenju
umirajodega v zadnjem obdobju bolezni je treba upos$tevati Zeljo bol-
nika, ¢e je ta razsoden in je bil o svoji bolezni ustrezno poucen, razen
e se njegova zelja ne sklada s temeljnimi eticnimi merili zdravnika." (1)
Naga dolznost je podaljSevati Zivljenje, ni pa nasa dolznost podaljSevati
proces umiranja (Jensen). (3) Umirajoci bolnik potrebuje lajsaino palia-
tivno zdravijenje, katerega cilj je najve¢ja mozna kvaliteta zivljenja za
bolnika in za druzino.
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Bistveni elementi paliativhega zdravijenja so:
1) zdravljenje bolezenskih znamenj,

2) psihosocialna pomocg,

3) timska obravnava.

Zdravljenje simptomov

Bolnik bo dologena bolezenska znamenja laZe prenasal, e mu razlozimo
njihov vzrok. Ce mu ga ne razlozimo, bo bolnik prestrasen, ker bo misiil,
da zdravnik ne ve, zakaj ga boli. (56) V medicini je 35.000 bolezni, od
vseh se bolniki najbolj bojijo raka. Bolj kot same smirti, se bojijo bolecine,
ki bi jim lahko zlomila voljo do Zivljenja. Takrat umirajoCi bolniki izreCejo
Zeljo: "Dajte mi injekcijo, da bom umrl." Ko bole¢ino zmanjsamo, tudi ta
zelja izgine. Najpogostej§e napake pri zdravljenju boleCine so:

- opijate dajemo v prenizki dozi,
— intervali med aplikacijami zdravil so predolgi,

- preveckrat dajemo analgetike po potrebi, to je takrat, ko bolecina ze
nastopi,

- opijate zatnemo zaradi strahu pred zasvojenostjo dajati prepozno. (6)

Nujno bi bilo treba dovoliti tudi sploSnemu zdravniku, da bi smel pred-
pisati MST (Morphinsulfat tablete) na recept. Sedaj imajo to pravico pred-
pisovanja le onkologi.

Pogosto se zgodi, da noben anaigetik ne pomaga. Takrat pomislimo Se
na druge vzroke boledine: dusevne, socialne, financne. (4)

Neozdravljiva bolezen je rizitni dejavnik za samomor. Pomembno je
pravogasno prepoznati Custveno krizo, saj je tu Easovno omejena. Ce se
Eustvena kriza nadaljuje v depresivni sindrom, predpiSemo antidepre-
sivno zdravilo. Boleéinski prag bo visji, e hkrati zdravimo tudi druge
simptome. Bolnika spodbujamo, da nam ¢imveé pove o svojih tezavah.
Vprasamo ga: "Kako se pocutite danes? Kaj se je zgodilo novega od
najinega zadnjega sredanja?" Bolnik naj zacuti, da nam je dragocen kot
oseba. Pokazimo mu, da so njegova opazanja za nas pomembna in jih
upostevajmo pri naértovanju zdravljenja. Skupaj s umirajolim bolnikom
izbiramo zdravila: &e kak$no zdravilo slab$e prenasa, mu ga zamenjamo.
RazloZzimo mu, na kaj u¢inkujejo posamezna zdravila. Umirajoci bolnik
ne prenese misli, da je odpisan. Prizadene ga, ¢e nenadoma ni veC
naro&en na kontrole k specialistu. Od ¢asa do ¢asa ga preglejmo, da mu
pokaZzemo, da se na$e zanimanje zanj ni zmanjsalo.

Bolnik mi je rekel: "Dvakrat se pocutim ponizan: ker se moram sleci in
ker se moram izpovedovati pred vami' To je razlog za stalnost
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zdravnikega tima, s ¢im manj menjavami. Umirajo¢i bolnik nacrtuje
svoje zivljenje v urah, dnevih, tednih, zato naj bodo nasi obiski dovolj
pogosti. Dogovorjenega ¢asa obiska se moramo drzati.

Medicinske indikacije za hospitalizacijo so: respiratorna stiska, ileus,
retenca urina, modéne krvavitve, neobvladijive boleline, patoloske frak-
ture. Pogosta je socialna indikacija (¢e bolnik Zivi sam ali Ce druzina

odpove). (2)

Oblike pomodi, kot so nazogastri¢na sonda, infuzije in umetna respira-
cija, so morda potrebne ob nekaterih akutnih zapletih pri terminalnem
bolniku, zagotovo pa so nepotrebne pri umirajo¢em. Najvecja zdravniska
umetnost je presoditi, ali naj pustimo bolezni prosto pot ali pa naj Se
podalj$ujemo Zivljenje. (2) V medicini je laze nekaj narediti kot kaj opusti-
ti, predvsem zaradi nerealnih pri¢akovanj svojcev.

Komunikacija

Ne daj, da bi mislil, da znam vse. (M. Maimonides)

Komunikacija je osnova spremljanja. Bolj kot govornika umirajoci bolnik
potrebuje posludalca, ki razume simboli¢no govorico.

Primeri: Bolnica Zeli poleti imeti zmrzovalno skrinjo, kar pomeni, da si zeli
docakati zimo.

Bolnik na vpradanje, kako se pocuti, odgovori: "Ne morem veC dvigniti
ure."

Bolj kot za besedno komunikacijo so umirajo¢i bolniki dovzetni za
nebesedno komunikacijo. Bolnica pove: "Ze iz zdravnikove hoje sem
spoznala, da mi ne bo povedal ni¢ dobrega." Umirajo¢emu bolniku
veliko pomeni telesni dotik koze na kozo, stisk roke. Ne sramujmo se
telesnega dotika, ki je $e posebej pomemben, ko umirajoti bolnik ne
more govoriti. Od vseh zaznav je pri umirajotem bolniku najdalj
ohranjen sluh, zato ni vseeno, kaj govorimo ob postelji komatoznega
bolnika. Boiniku nikoli ne govorimo o prognozi. Ko prognozirani Cas
mine, se znajde bolnik v veliki stiski, ker $e ni umr, pa bi po
zdravnigkih napovedih "ze moral".

Psihosocialna pomo¢

Pri paliativnem zdravijenju je zelo pomemben zaupen odnos med
umirajodim bolnikom in zdravnikom. Zdravnik naj od umirajoCega bolnika
ne pri¢akuje vedno pogumenga obraza in naj ga ne tolaZi z besedami:
"Ne skrbite, vse bo e dobro." (5) Zdravnik naj umirajoemu bolniku
obljubi: "Tukaj sem, lahko racunate name kadarkoli." V procesu umiranja
vedno nastopi trenutek, ko se zdravnik skrije in ostaja ob bolniku kot
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&lovek, ki mu da lahko le toplino svoje dlani (prof. dr. Lev Mili¢inski).
Zdravnikova temeljna naloga je prisotnost, pa naj bo to Se tako tezko.
najteze je ugotoviti, kaj si umirajo¢i bolnik zeli, kaj je za umirajoc¢ega
bolnika najbolj$e v tem trenutku. Treba je znati posiusati tudi zakaj ne-
siveti in skupaj iskati smisel v vsaki Zivljenjski situaciji. Ljudje, ki imajo
vizijo prihodnosti, imajo vegjo moznost za prezivetje. (7)

Bolnica po kritiéni fazi hude bolezni mi je rekla: "Borila sem se za zivijen-
je, ker ga imam rada. Voljo do Zivljenja sem imela zaradi moza in treh
otrok. Niti enkrat nisem pomislila, da bi lahko umrla.'

Umirajodi bolnik pri¢akuje, da z njim do konca ravnamo kot z osebo, ki
sama odloca o sebi (partnerski odnos). Spodbujamo ga, da ¢im dlje sam
opravija vse tisto, kar $e lahko. Umirajo¢i bolnik Zeli, da smo z njim
odkriti. Dovolite mu, da izrazi svoja Sustva, ker prikrita custva povzrocajo
dugevno bolegino. Umirajodega bolnika je strah njegove prognoze, boji
se bolegin, dusenja, da bo druzini v breme, ne ve, kako bo umiranje
potekalo, premisljuje o tem, kaj vse je v zivljenju zamudil. UmirajoCemu
bolniku resnico podarimo, ¢e jo Zeli, ne smemo mu je vreci v obraz.
Nikoli pa mu ne lazimo in mu ne odvzemimo vsega upanja. Ce je
umirajoéi bolnik religiozen, naj ima moznost duhovne oskrbe, ¢e to zeli.
Mnogi umirajodi bolniki Zelijo narediti Zivijenjsko bilanco. To pomeni, da
zelijo $e enkrat predelati svoje pretekle zivljenjske situacije. Skupaj
ig&imo dejanja, ki so bila v bolnikovem Zivijenju pozitivna.

Razume se, da umirajodi bolnik potrebuje dobro nego. Urejen naj bo on
sam, postelja in bolniska soba. Ob sebi naj ima stvari, ki jih ima rad:
glasbo, roze, domaco zival . . .

Umirajo¢i bolnik ne potrebuje agresivnih preiskav niti evtanazije, sgj je ta
lazni humanizem.

Primer komunikacije zdravnika z onkoloskim bolnikom

Umirajoéi bolnik (B): Kako dolgo bo $e trajalo?

Zdravnik (Z): Ne vem, v vas je veliko Zivljenjske moci. Ce bi vam pred
enim letom nekdo napovedal, kaj vse boste prestali to leto, mu ne bi
verjeli. Prestali ste jih.

B: Ali prejemam najmocnej$a zdravila?
Z: Ne, obstajajo e moc¢nej$a zdravila proti bole¢inam.
B: Aii imate e kakdnega takega reveza kot sem jaz?
Z: imam tak pokiic, da niste edini.
B: Oprostite, da se ne morem ve¢ pogovarjati z vami.
Z: Ker ste utrujeni, bo Se zena kaj povedala.
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: Danes je najtezji dan v mojem Zivijenju, no¢em injekcije, Zelim si miru.
. Kaj vas najbolj moti?

. Vi ste zdravnica. (Bolnik se z roko drgne ob drugo roko)

: Ali vas boli? Ocenite s Stevilkami od 1 do 10.

: Tako si krajsam ¢as. Nekaj moram delati. Kaj bo pa s tem? (pokaze
na kozne metastaze)

T N OO N T

Z: Pustili jih bomo pri miru.
B: Dobro, ¢e vi tako mislite.
Bolnikova Zena: Vi ne veste, kako sem vesela. Po 14 dneh je $el na blato.

B Zeni: Zelim imeti prizgano Iug in odprta vrata. Ne zelim, da mi $e kaj
skuha$, ne Zelim ved tvojega Caja. Kar naprej kuha$ ta aj, namesto da
bi bila pri meni.

Spremljanje druzine

Ko pride bolezen v hi$o, vsa druzina postane bolnik, zato hi$ni obisk
ni namenjen le umirajotem bolniku, ampak vsem d¢lanom druzine.
Zdravnik jim mora dati priloZnost, da spregovorijo o svojih stiskah, da
lahko vprasajo, ¢e Cesa ne vedo. Svojci Zelijo vedeti, ali z umirajoéim
bolnikom ravnajo prav. Razlozimo jim, kak$na zdravila smo predpisali,
kaj od zdravil pricakujemo, morebitne stranske ucinke, osnove nege in
prehrane. Vedeti morajo, kakdne so morebitne komplikacije, kako naj
ob njih ravnajo, v katerih primerih morajo nujno poklicati zdravnika,
kdaj lahko ukrepajo sami. O vseh ukrepih in opazanjih naj vodijo
dnevnik. Druzina potrebuje obdéutek varnosti, obCutek, da se lahko vse-
lej in ob kateremkoli ¢asu obrne na zdravnika. Druzina Zeli, da je
umirajodi bolnik pod stalno kontrolo strokovne osebe. UmirajoCi bolnik
je za druzino velika obremenitev, zato potrebuje pomocC pri vsakodnev-
ni negi. Ce je le mogoce, naj druzina Zivi ¢imbolj normaino. Sledi naj
ritmu umirajo¢ega bolnika. Ce so v druzini otroci, jih tudi vkljuéimo v
spremljanje. Izgubili bodo strah pred zdravnikom in se pripravili na to,
da je smrt del zivijenja. Bolezen v hisi je priloznost, da se cClani
druzine spravijo med seboj. Pri tem jim lahko pomaga tudi zdravnik.
Véasih se je dobro s svojci Ze prej pogovoriti, kako naj ravnajo ob
smrti, kam naj se obrnejo.

Ce so zaposleni svojci pripravljeni negovati umirajodega bolnika, jim
uredimo bolniski stalez, pa ¢eprav pri tem morda krSimo zakone. Za-
kone, ki urejajo pravice do staleza za nego bolnih starSev, brata, ses-
tre, bi bilo treba nujno spremeniti (2).

V 45. &lenu Kodeksa medicinske deontologije piSe: "Umirajoéi ima
pravico do oskrbe, nege in CloveSkega odnosa ter do navzocnosti svo-
je druzine v trenutkih koncnega obdobja njegove bolezni oziroma
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blizajode se smrti." (1) Empatija (zmoznost vzivljanja) je dragocen dar,
ki je dan druzini. Tako kot umirajoCi bolnik, je v procesu umiranja
lahko tudi druzina v krizi. Druzina Zeli vedeti natan¢no prognozo. V
agoniji zelijo prevoz v bolnisnco, zelijo, da umirajotemu bolniku da-
jemo infuzije in kisik, da umirajotega bolnika ozivljamo. Ocitajo nam,
da smo prepozno ugotovili diagnozo. Teh kriz bo manj, ¢e bo druzina
zadutila, da smo storili po zdravniki in ¢loveski plati vse, kar je v nasi
modi. Za vzpostavitev zaupanja je potrebno velikokrat priti v druzino.

Svojci mi pogosto recejo: "Najtezje nam je bilo, ko smo zvedeli za dia-
gnozo. Tezko je, da ne moramo pomagati, da ne bi bolelo. Zakaj mi prej
niste povedali, da na$ bliznji umira? Do konca nismo verjeli v smrt, verjeli
smo v éudez. Nismo vedeli, da je v nas toliko moci za spremljanje. Sedaj
smo veseli, da je nas bliznji lahko umrl doma." Druzini je treba priznati,
da so v tezki situaciji, ¢e eden od ¢lanov zboli.

Prav je, da spremljamo ¢lane druzine tudi po bolnikovi smrti, zaradi
predelave obcutkov krivde, ko mislijo, da niso kaj prav storili ali da
niso bili prisotni prav ob trenutku smrti. Ne pozabimo jim izreCi
sozalje.

Timska obravnava bolnika

Patronaine sestre so moja desna roka. Brez njih spremljanje
umirajoega bolnika doma ne bi bilo mogoce. Dobro je, ¢e na prvi hisni
obisk prideta zdravnik in patronaZna sestra skupaj, da ju bolnik hkrati
spozna. Urejeni odnosi v timu vzbujajo pri bolniku zaupanje. Zdravnik naj
bi se vsaj enkrat tedensko srecal s patronazno sestro, da bi se skupaj
pogovorila 0 vseh opazanjih umirajoéega boinika. Ce umirajo¢i bolnik
zdravniku zaupa, se bo o vsem pogovoril z njim in ne bo po ovinkih
prevetjal informacij pri patronaZni sestri. DolZnost zdravnika in ne sestre
je, da bolniku postopno pove diagnozo, e bolnik vprasa zanjo. Zdravnik
in patronazna sestra naj prideta na obisk k bolniku, ne pa npr. k deku-
bitusu, ki ga je treba previti.

V zdravstveni tim spada tudi zdravnik specialist. Redko se zgodi, da se
specialist obrne na druzinskega zdravnika. Specialist in druzinski
zdravnik naj ne bi komunicirala le po napotnicah in odpustnicah, ampak
bolj po telefonu in preko osebnega stika. Od specialista pricakujem pred-
vsem potrditev, ali ravham prav.

Ponekod, npr. v Avstriji, imajo posebne ekipe za spremljanje umirajocih
bolnikov. Mislim, da najbolj kvalitetno lahko spremijajo umirajocega bol-
nika druzinski zdravnik in patronazne sestre, ki bolnika poznajo ze od
prej, ne le v terminaini fazi bolezni. Clovek je tudi preved ranijiv, da bi
lahko bil poklicni spremljevalec umirajoCih bolnikov.

Vse stiske, ki jih zdravstveni tim dozivi ob umirajo¢em bolniku, naj skupaj
obdela in se o njih pogovori.
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Zakljucek

Spremljanje umirajocega bolnika me vedno Custveno pretrese, posebno
¢e umirajo otroci in mladi ljudje. Spremljanje umirajoCega bolnika je
odnos, poln neznank, kjer se stalno u¢im, kaj umirajoéi bolnik potrebuje,
nacin komunikacije in timskega dela. Manj napak naredim, ¢e imam
poleg intuicije tudi znanje in izkusnje. Umirajoéi bolniki so me naudili, da
je bolnik ve¢ kot samo njegova bolezen. Ob njih sem dozZivela najtezje
in tudi najlep$e trenutke v zdravnidki praksi.
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MEDICINSKA SESTRA OB UMIRAJOCEM BOLNIKU

Klavdija Vratanar

Smrt je nekaj naravnega in neizbeinega, hkrati pa tudi sknvnostnega
kajti nikakor ne moremo mimo dejstva, da je v zvezi z njo Se mnogo
nere$enih vprasan]. Danes jo morda sprejemamo z vecjim strahom in
predsodki, kot so jo nasi predniki. Po nekaterih podatkih umira 70 do
80 % ljudi neopazno v bolni$nicah in v domovih za ostarele, ceprav Studi-
je kazejo, da si bolj kot karkoli Zelijo umreti doma. lztrgani iz domacega
okolja so odvisni od drugih, predvsem od zdravstvenih delavcev.
Potrebujejo pomod ~ poleg zdravstvene nege tudi psiholoSko oporo in
spodbudo.

Delam v Domu starejih ob&anov v Ljubljani, tako se se dnevno sreujem
z umirajoéimi in s smrtjo. Ni mogoée povedati recepta, kako delati z
umirajoCimi bolniki. Ob umnra}ocem nisem le kot medicinska sestra,
ampak kot Clovek, ki daje in prejema Le z odprtim srcem, pripravljeno-
stjo rok in z Zeljo, biti ob umirajodem, zmorem zacutiti njegove potrebe,
ki so:

- fizicne

— psihi¢ne,
— socialne in
- duhovne.

Kaj umirajoéi potrebuje:

-~ da ni sam,

- da ga ne boli,

- da ima dobro nego,

- da ni zejen, da se ne dusi,

- da z njim upamo,

— da smo z njim odkriti,

- da lahko govori o sebi,

- da z njim do konca ravnamo kot z zivim Clovekom,

- da ima do konca pravico odlogati o sebi,

— da ima mo2nost za duhovni pogovor in prejem zakramentov.
Medicinska sestra naj uporabi sleherno moznost, ki ji je na razpolago da

umirajo¢emu poveca udobje, da ohranja opt|m|zem v zvezi z nj egowm
stanjem ter da mu trpljenje olajsa, ¢e ga Ze ne more resiti trpljenja.
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Prof. dr. Duska Blazi¢ navaja naslednje elemente psihoterapevtskega
pristopa k umirajo¢emu bolniku:

1) Vse od prvega stika z umirajo¢im bolnikom naj medicinska sestra
ustvarja ozra¢je medsebojnega razumevanja in zaupanja.

2) Vso skrb naj posveti tako besednemu kot nebesednemu komunicira-
nju.

3) Ko umirajoéi bolnik govori, naj ga pazljivo poslusa in mu postavlja
vpradanja.

4) Medicinska sestra naj bo pozorna na bolnikove psihi¢ne in fizicne
nelagodnosti (posebno na stopnjevano bolecino), ki kazejo na
dolo¢eno obéutliivost v odnosu zdravstveni delavec - umirajoci bol-
nik.

Spremljanje umirajocega je tezko. Zaletek te poti je komunikacija -
pogovor. Pogovor naj bo preprost, topel, ¢loveski, ustvarja naj moznost
za izrazanje obd&utkov, bojazni, strahov. Pomembno je, da umirajotega
ne preplasimo z lastno gostobesednostjo; vselej moramo biti pripravijeni
poslusati ga, sprejemati, kar ima povedati. Imeti moramo obcutek za to,
kar izraza v besedah, gibih, mimiki, ¢ustvih. Vanj se moramo vZiveti, z
njim &utiti. To je pogoj, da se nam bo odprl in nam zaupal. UmirajoCi ne
potrebuje toliko nasih odgovorov kot zvestega poslusalca.

Mnoge medicinske sestre se bojijo stika z umirajoCimi in njihovimi SVOjCi,
&ed da ne bodo nasle pravih besed, da ne bodo obvladale lastnih Custev.
Nikar se ne bojmo pokazati, da smo kot zdravstvene delavke tudi
obi¢ajni ljudje, s svojo Sibkostjo, krhkostjo, omejenostjo, strahovi ... Le
tako se bomo uspele srec¢ati z umirajo¢im in njegovimi svojci.

Kadar ni besed, pustimo, da ti§ina govori. To je as spoznavanja notran-
josti drug drugega. Preko tisine in telesnega stika se moremo povezati
na poseben nadin z umirajodim. Tedaj bo zalutil ob sebi ne le medicin-
sko sestro, ampak &loveka, ki je ob njem, ki deli z njim skupne trenutke
zivljenja. Ob sebi bo zadutil nekoga, ki mu je povsem blizu, slisal besede,
ki mu dobro denejo, nasel uho za stvari, ki bi jih rad sporocil, zaCutil
roko, ki se ga nezno dotika, imel pomog, ki si jo zeli — in se ne bo Cutil
zapuscenega.

in tudi mi, zdravstveno osebje, bomo ob umirajoéem spoznali in zacutili
globino svojega poslanstva.

Najve¢, kar lahko umirajoemu podarim, je moj ¢as, sem jaz sama. Zal
smo zdravstveni delavci preobremenjeni z obilico dela in administracijo.
Zato je &as, ki ga posvecamo umirajoéemu, dostikrat prekratek. Mar ni
to as naglega zbiranja podatkov, ne pa &as srecevanja s Clovekom,
osebo?

1z tastnih izkugenj vem, kako kot bolnik zacuti$ potrebo po varnosti, ki jo
dobi§ v nasmehu, stisku roke, pogovoru z zdravstvenim osebjem. Ne
potrebuje$ veliko casa, saj razume$, da imajo zdravstveni delavci veliko
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dela. A v ¢asu, ko so ob tebi, si zeli§ sreCanja, spoznavanja, delitve
skupnih trenutkov veselja, zalosti, strahu, boleCine . ..

Umirajogi potrebuje bolj kot kaj drugega ¢lovesko blizino. Ne potrebuje
samo visoko specializirane medicine, ampak tudi Cloveka, ki je in bo
ostal z njim. Imejmo pogum in darujmo vecji del samega sebe
umirajoéemu in zadutili bomo tudi sami mo¢ sprejemanja nemogocega,
tezkega, nerazumljivega.
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PREDSTAVITEV HOSPICA SV. KRISTOFA V LONDONU

Klavdija Vratanar

V zadnjih 30 letih se po zahodni Evropi in drugod po svetu pojavljajo
hospici za umirajode bolnike. ldeja hospica je zelo stara. V casu
krizarskih vojn, pa tudi Ze veliko prej, so bila to gostis¢a, zavetis¢a na
romarskih poteh, kjer so se lahko ustavili vsi romarji. Tam so nasli
zatodi§ée tudi bolni in umirajodi.

Ideja hospica je spet ozivela v Angliji konec prejSnjega stoletja. Gibanje
za hospice pa je najbolj oZivelo in se zatelo §iriti po svetu z ustanovitvijo
hospica Sv. KriStofa v Londonu.

Za hospice veljajo 4 osnovna pravila:

1) V njih se trudijo za dobro protibole¢insko terapijo, ne da bi bila pri
tem motena bolnikova zavest.

2) Bolnikom ne podaljujejo Zivljenja za vsako ceno - delajo samo to,
kar je bolniku v korist, kar mu izboljSuje kvaliteto Zivljenja.

3) Omogodajo in podpirajo prisotnost svojcev in prijateljev, nudijo
pomo¢ tudi njim, in to ne samo v ¢asu bolezni, ampak jih spremljajo
tudi v ¢asu Zalovanja.

4) Kdor pride v hospic, ve, da tu ne opravijajo evtanazije.

V hospicu velja nadelo: Dodajati zivljenje dnevom, ne dneve Zivljenju. K
dvigu kakovosti zivljenja pripomorejo tudi mnogi prostovoljci, ki prihajajo
v hospic in posku$ajo vsak na svoj nacin bolnikom Zivijenje olepsati.

V zadnjih letih si v okviru hospica prizadevajo predvsem za spremljanje
umirajoéih in njihovih druzin na domu. Sama higa hospica torej ni bistve-
na, vazna je ideja hospica, kako resni¢no dodajati Zivijenje dnevom. Sam
hospic je lahko druzini in bolniku na razpolago za nekaj dni, da se uvede
vrsta terapije in vse, kar je potrebno. Glavno se odvija doma, v krogu
druzine, vendar pa vselej obstaja moznost, da bolnik ali svojci ob
vsakem trenutku pokli¢ejo v hospic, se posvetujejo in, Ce je potrebno,
pride nekdo iz hospica k bolniku domov.

Hospic Sv. Kri§tofa v Londonu

Posredovati zelim nekaj vtisov iz tega hospica, ki sem ga imela priloznost
obiskati.

Idejo za hospic Sv. Kristofa v Londonu je dal David Tasma, doma iz
Vardave, ki se je zdravil zaradi karcinoma rektuma v eni od londonskih

84



bolnignic. V tej bolniénici je delela kot medicinska sestra Cicely Sounders
(pozneje je postala zdravnica); njej je Tasma zapustil 500 funtov, z Zeljo
po zgraditvi hospica. Priprave zanj so dozorevale 17 let.

Hospic je bil zgrajen in odprt leta 1967. Ustanoviteljica dr. Cicely Saun-
ders je zadela z novim nacinom dela z umirajo&imi. Danes nudi hospic
najkvalitetnej§o zdravstvenonegovaino oskrbo, katere cilj je doseli ¢im
bolj$o kvaliteto Zivljenja za bolinike z neozdravljivimi boleznimi (rak, AIDS,
sivéno-midiéna obolenja idr.). Hospic ni le medicinska ustanova za
umirajote, ampak dom, ki nudi uravnotezeno zdravstveno-socialno oskr-
bo, tako umirajo&emu kot tudi njegovi druzini. To je temeljni cilj hospica,

ki kaze razliko med njim in bolnico.

hospic svojci

S

bolnik

Struktura delovanja hospica

V hospicu so:
— 3 bolniski oddelki z 62 posteljami,
~ dnevni center + fizioterapija + socialno varstvo,
— sertvis nege na domu,
— servis nudenja pomog&i v procesu zalovanja,
— prostovoljna (volonterska) dejavnost,
- oddelek za nego starostnikov (dom za upokojence),
— $tudijski center,
— informacijski center,
- vrtec,
- kapela,
- trgovina.
Posebnost zdravstvene nege v hospicu je individualna obravnava
umirajoéega in druzine v okviru multidisciplinarnega tima. Tega sestav-
ljajo:
— zdravniki,
- medicinske sestre,
— fizioterapevti,
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- delovni terapevti,

- socialni delavci,

- prostovoljci,

— duhovniki,

- doma¢ sploSen zdravnik,

- patronazna sluzba in ostalo osebje, ki se po potrebi vkljucuje v tim.

Razlogi za sprejem umirajo¢ih so medicinski, socialni in custveno-
psihiéni. Zdravstveno negovalna oskrba se ponavadi pricne v Sv.
Krigtofu, nadaljuje v podobnih hospicih, bolnicah ali na domu.

Cilj zdravstvene nege v hospicu je doseti najvi§jo mozno kvaliteto Ziv-
lienja umirajoCega ter dati pomo¢ in oporo druzini tako v ¢asu bolezni
kot tudi pozneje po smrti.

Servis nege na domu deluje v nenehni povezanosti s patronazno sluzbo
in primarnim zdravstvenim varstvom. Delo zdravstvenega tima na domu
je zagotovitev zdravstvene nege, pomodi in svetovanja Stiriindvajset ur
dnevno, sedem dni tedensko.

Hospic je u¢na baza za druge zdravstvene ustanove in hospice ter za
druge oblike zdravstvenosocialne pomogi.

Posamezne sluzbe v Sv. Kristofu:

Socialna sluzba

nudi pomo¢ umirajoCemu in druzini pri iskanju svetlih trenutkov v Zivljen-
ju in poti novega nacina Zivljenja.

Delovna terapija, dnevni center

skusa preprediti pogrezanje umirajoega v psihopatolodka stanja,
zmanj$ati notranjo napetost, strah.

Fizioterapija

se opravlja kot oblika premagovanja strahu v sebi, v krepitvi ¢lovekovega
telesa in psihe.

Delo prostovoljcev

Ti povecujejo kvaliteto zdravstvene nege umirajoega s tem, da pomaga-
jo zdravstvenemu osebju.

Zdravstvena nega

Delo ne temelji le na fiziéni pomod&i, ampak predvsem na psihi¢ni podpori
in zdravstvenovzgojnem momentu.

Informacijski center hospica

je koordinator vseh informacij, ki se stekajo z vseh koncev sveta in za-
jemajo organizacijo hospicev, delo v njih idr. Je srce hospica, ki oddaja
in sprejema informacije, pobude, nacrte glede dela v hospicih.
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Kapela

Tako razgibana ustanova, kot je hospic Sv. Kristofa, ima tudi svoj otolek
miru, tidine, ki je namenjen ne le umirajodim in njihovim svojcem, ampak
tudi zdravstvenemu osebju.

Vrtec

Ta je namenijen varstvu otrok zaposienih v Sv. Kristofu. Je poleg hospica,
tako da se lepo odraza povezava zacetka in konca Zzivljenja.

Trgovine

To so nekakéni sprejemni centri, v katerih ljudje darujejo razne predmete,
ki se kasneje prodajajo, izkupicek pa je namenjen izboljsanju
zdravstvene nege v hospicih.

Tezko je podati sliko, kaj hospic pravzaprav je. Je le ustanova ali kaj
ve&? Sretanje z dogajanjem v hospicu mi je potrdilo spoznanje, da
hospic ne pomeni le izgradnje stavbe, kamor bomo namestili umirajoce,
opremo in zdravstveno osebje. Hospic pomeni drugacéen nadin mislienja
in dela z umirajo&imi. To je ustvarjanje vzdu$ja doma, varnosti, veselja,
pripadnosti. Hospic je prizadevanje, kako ustvariti topel, ¢lovedki odnos
med zdravstvenim osebjem in umirajodimi. V njem je pristona zelja,
pomagati drug drugemu, darovati gas, svoje boleCine, omejene
moznosti, éustva za skupen blagor ne le umirajocih, ampak tudi

zdravstvenih delavcev.

Naj zakljug¢im z Gandhijevimi besedami: "Celo nemogocCe stvari postane-
jo mogoce, treba je le, da resni¢no verjamemo, da so pomembne in
potrebne."
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UMIRAJOCI BOLNIK IN NJEGOVA DRUZINA

Doroteja Omerzu-Simié

Naslov mojega prispevka je pravzaprav sploSen, a hkrati tudi stvaren,
zato da bi se lahko sleherni, ki se znajde ob umirajoCem sorodniku,
soocil e z vel vtisi, pomisleki, dvomi, vprasanji in upanji, ki se porajajo
v podobnih situacijah.

Res je, bolezen sama ne nastopi nenadoma, toda nenadna je tista turob-
na in trpka resnica. Pred sedemnajstimi leti sem $e z moZem stanovala
v ve¢jem dvosobnem stanovaniju, skupaj z njegovima starS8ema. Vsi smo
hodili v sluzbo in se popoldne vracali domov, kjer smo ziveli po usta-
lienih navadah v precej skladnih odnosih. Pogosto je domov na obiske
prihajal tudi moj svak z druzino, posebno ob nedeljah. Ob neki
priloznosti je tast omenil, da ga je zacel "motiti" temnorjav bradavicast
izrastek na kozi. Vsi smo menili, da mora zadevo cCimprej urediti pri
zdravniku; saj zdravniki take reci v zaCetku bolezni opravijo z enostav-
nimi posegi. To je potrdil tudi obratni zdravnik, ki je tasta napotil v
bolni$nico. Tast se je tja odpeljal sam. Ko smo domagi prisli domov, smo
bili vidno preseneceni, saj nam je tast pokazal priblizno petindvajset
centimetrov doigo zasito rano. Povedal je, da je poseg potekal pod
narkozo ter da je bil takoj zatem odpus&en. Domov se je pripeljal z avtom
precej tezko, saj mu je bilo med voznjo slabo. Vsi smo se pocutili slabo
in krivi, da ni el kdo z njim in da nismo v bolnici povprasali, ali bo lahko
varno prisel domov oziroma &e je potrebno, da kdo od svojcev pride
ponj. Kaj so ugotovili v bolniSnici, nismo vedeli.

Neka stara druzinska prijateljica je preko znancev v bolnidnici zvedela,
da je bil tako radikalen poseg nujen, kajti diagnoza, ki so jo postavili, je
bila ~ melanom. Rana na tastovem hrbtu se je na videz lepo zazdravila,
toda ko je $el v bolni$nico, da bi mu odstranili Sive, se je rana kar odprla.
Zdravniki so jo ponovno zaSili. Po tem drugem posegu je bilo vse videti
v redu. Tastu ni nihée povedal, zakaj gre, zdravnik mu je le podaljSeval
bolniski dopust.

O melanomu smo se pogovarjali in pri tem stanju nismo dramatizirali.
Upali smo, da je bilo z operacijo vse bolno tkivo odstranjeno, Ceprav smo
vedeli, da prognoza ni posebno obetavna. Kasneje so se nad prvim
rezom pojavili majhni temnordeli mehurlki. Sledila je nova operacija in
kasneje $e ena: pri slednji so tastu izrezali pazdu$ne bezgavke. Drugo in
tretjo operacijo je opravil drug zdravnik. Tast je bil ze po naravi veder in
skromen ¢lovek. Doma je marsikaj postoril in nam veckrat skuhal kosilo,
ker ni mogel zdrzati brez dela. Nacrtoval je, kaj vse bo Se naredil, ko se
bo rana pod pazduho zacelila in ga ne bo ve¢ zategovala pri nekaterih
gibih. Vsak dan je ob steni s pomocjo prstov vadil predpisane vaje in
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dvigoval roke kvisku tako, da je bila razlika med vigino dviga rok le $e
slabih pet centimetrov.

Kasneje je bil e nekajkrat v bolnignici in ¢e je bilo le mogoce, je ob
vikendih prihajal domov. Pripovedoval je o sobolnikih, o duhovniku, ki je
prihajal, o simpati¢nih sestrah in korektnem zdravnikovem odnosu.
Zdravljenje je kasneje prevzel tretji zdravnik. Na vrsto je prisla kemote-
rapija in z njo mucne slabosti, nato pa obsevanja. Skoraj po celem
prsnem ko$u je bilo videti eno samo opeklino. Tast ni hodil na preve-
zovanja v bolnignico, kajti po njegovem ob&utku je to bolje opravila
njegova zena. Njej je lahko dajal navodila, kako naj razprostre in pritrdi
gazo, da ga ne bi pikala ali zdrsnila navzdol. Malokdaj se je prltozeval
Ni¢ pa ga ni smelo ti§¢ati, ker mu je to povzro¢alo nelagodje, obleka je
morala biti lahka. Neprijetno je bilo odstranjevati gazo z obsezne rane,
ki je vseskozi rosila. Umivanje je bilo tezavno. Sam je postoril vse, kar je
zmogel drugade pa mu je pomagala tasca. Kljub vsem tezavam ni usah-
nila njegova dobra volja in smisel z humor. Za lajSanje tezav je pil pesin
sok in uzival apikompleks. Kasneje je dobil §e Valoron kapljice. Te so
bile sprva Se precej ucinkovite, kasneje pa ne vel. Zopet je moral v
bolnisnico; bil je ze precej |zcrpan ¢eprav $e vedno optimisti¢en. Sledili
so novi terapevtski postopki in imela sem vtis, da ga vse bol] UtI’U]aJO
Zaslutili smo, da se njegova Zivljenjska pot konc¢uje. Sam ni mogel ved
jesti. Doma smo imeli obéutek, da jim je v bolnidnici za to malo mar.
Tad&o je to natihoma jezilo; zato mu je domaco hrano nosila v bolnisnico
in ga hranila kot otroka, v upanju, da ga bo pocasi spravila k sebi. Tri
dni pred smrtjo sem bila pri njem, eprav ni bil ¢as obiskov. LeZai je v
postelji z napol odprtimi o¢mi. Prijela sem ga za roko in ga pozdravila,
vendar se mi ni odzval.

Po izjavi enega od zdravnikov naj bi bila Zivljenjska doba takih bolnikov
od zadetka zdravijenja kak$nih $est mesecev. Moj tast je Zivel po postav-
lieni diagnozi malo manj kot dve leti.

DruZinski ¢lani smo ob bolnem svojcu vpleteni v bolezen in bolnika
spremljamo ves Cas zdravijenja. Vse se odvija korakoma. In ves Cas
pestujemo tisto otrodko iluzijo o vsemogocnosti medicine in dokoncno
raziskanih dogajanjih v teiesu ter da je za vsako bolezen zdravilo. V nasi
zavesti je prisotno neizre¢eno prepri€anje, da se nesree dogajajo le
drugim.

S¢asoma pa se v zavest natihoma prikradejo dvomi. informacije
zdravnikov so skrajno skope. Niti bolnik niti svojci ne upajo dosti
sprasevati zdravnika o morebitnem poteku bolezni ter o nacinih in
uginkih zdravljenja. Zdravnik si vzame bolj malo ¢asa za pojasnjevanje in
pri tem uporablia nerazumljive tujke. Ob tem dobi§ oblutek, da je
sprasevanje nezaZzeleno, ker s tem dvomi$ v zdravnikove odloéitve pri
zdravljenju. Zdravnik ni¢esar ne pove o u¢inku, namenu, posledicah in
moznih spremembah, ki lahko pomenijo dobro ali slabo, in tudi ne pove,
kaj storiti. Bolnik ne pove zdravniku, da mu je bilo slabo, ker meni, da
zaradi kirurSkega posega ali druge terapije mora biti tako. Pristane na
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nujnost operacije in sprejema zdravnikovo strokovnost in dobrohotnost
kot dogmo. Tako bolnik kot njegovi svojci dobijo obcCutek, da nekdo
pravzaprav neomejeno razpolaga z njihovo usodo, ne da bi sami imeli
vsaj minimalne moznosti vplivanja ali soodlo¢anja. Soodlocanije je lahko
tako spretno zabrisano z visoko strokovnimi razlagami, da niti ne ves, na
kaj pristane$. Zajame te obdutek nemodi, saj nimas nobenih izkusenj. Ne
ves, ali gre pri zdravljenju zopet za enega od poskusov, ker pacienta, ki
bo tako ali tako umrl, ni 8koda. Tolazilne besede zdravnika, ki pravi
"storili bomo vse, kar je v nadi moci," lahko pomenijo "vse bomo naredili
z vsakim, ki nam pride v roke."

To so bila moja najbolj &rna, osebna in tiha razmisljanja, ki so se zozila
v eno samo misel: Ali ne bi bilo bolje dozivljati naravno umiranje in samo
laj$ati bole€ine?

Stiske bolnika in svojcev so zdravniku redko znane. Nemalokrat je
zdravnik celo tisti, ki stisko povzrodi z neprimernimi pripombami, kot sta
na primer: "Cas bi bil, da bi se Ze vrnili na delo," ali pa: "Dobro so vas
zazgali" . .. Nedvomno se je pri nas doma izvrstno izkazala skrbna nega
bolnikove ene. Optimizem umirajotega tasta in vdano spremljanje
njegovega umiranja sta pripomogla, da smo vsak svojo osebno stisko
intuitivno preusmerili v upanje, ki ostaja — za dan, ki ga $e Zivis.
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VLOGA ANKSIOLITIKOV V ZDRAVLJENJU ONKOLOSKIH
BOLNIKOV

M. Pecar

Uvod

Veliko onkoloSkih bolnikov trpi zaradi bolj ali manj izrazenih boleéin. Za
kvaliteto njihovega Zivljenja je zelo pomembno, kakSen je uspeh zdrav-
lienja bolelin (1). Na dojemanje bolecine vpliva vrsta dejavnikov. To ni
le senzoritno dozivijanje poskodb tkiva, ampak tudi s tem povezana
Custvena izku$nja. Govorimo o “celoviti bolecini", ki zajema ¢ustvene,
telesne, socialne in duhovne razseznosti. Psihi¢no stanje bolnika in tudi
njegove okolice zelo mo¢no vplivata na bolecino, zlasti v terminalni fazi.

PravoCasno zaleto odpravijanje boledine pri rakavem bolniku je bistveni
sestavni del zdravljenja, kjer je potrebna multidisciplinarna obravnava
(2). Analgetiki in opioidi, prilagojeni stopnji boleCine, so zdravila prve
izbire. V tristopenjski shemi SZO pa imajo dodatno viogo tudi
psihofarmakoloSka zdravila, ki vplivajo na psiholoSke dejavnike
dozivljanja bolegine, pri nekaterih vrstah boleCine delujejo analgeti¢no
(sami ali v kombinaciji z analgetiki), zmanjSujejo stranske ucinke opio-
idov. Sem Stejemo antidepresive, anksiolitike, nevroleptike, psihostimu-
lante, antikonvulzive. V prispevku se bomo omejili le na anksiolitike.

Pomemben je tudi pogovor z zdravnikom, sprostitvene tehnike, kogni-
tivno zdravijenje, hipnoza, glasbena terapija.

Anksiolitiki vplivajo na psiholoske dejavnike doZivijanja bolecine (3)

Bolelina je vedno individualno dozivljanje bolezni, povezana z bolniko-
vim dudevnim stanjem, zaskrbljenostjo in vplivom njegovega okolja. Prav
psiholo8ki spremljevalci boleline, kot so strah, anksioznost in depresija,
mocéno vplivajo na razvoj in obéutenje bolecine. Po drugi strani pa lahko
nezdravljena boledina poslabsa sploSno bolnikovo pocutje da izgubi
apetit, ne spi, je utrujen itd.

Za intenzivnost dozivljanja boleline pri onkoloskih bolnikih je zelo
pomembno bolnikovo Eustveno stanje in njegovo dojemanje boledine.
Tisti, ki bole€ino pripisujejo napredovanju bolezni, so bolj prizadeti.
Bolniku je potrebno zagotoviti, da bomo uporabili vse moznosti zdrav-
lienja bolecine. Ce je ne moremo popolnoma odpraviti, je dragoceno ze
vsako zmanjSanje. Da bi odpravili strah pred smrtjo, nudimo bolniku vso
élovesko in duhovno pomoc.

Bolecina in depresija pogosto nastopata skupaj. Znano je, da depresija
zmanj8uje prenasanje bolegine. Depresije pri onkologkih bolnikih niso
pogostnejSe kot pri drugih ljudeh (5 do 10 %). Na pomo¢ z zdravili
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pomislimo, ¢e previadujejo depresivno razpolozenje, obcutki krivde,
brezvrednosti, brezupa, samomorilne misli itd.

Pri zdravijenju sta pomembna tako odpravljanje bolegine kot vpliv na psi-
hologke dejavnike. Uporaba anksiolitikov je smiselna, ker lajSajo anksioz-
nost, povecajo dojemljivost za pogovor in druge ukrepe. Med zdravili z
anksioliticnim delovanjem prevladujejo benzodiazepini. Zelo prizadetim
bolnikom jih dajemo v manj$ih odmerkih in pazimo na mozne interakcije

z drugimi zdravili.

Nespecénost kot posledica anksioznosti in depresije je lahko nadaljnji
vzrok za zmanjéanje prenadanja boleéine. Tudi tu lahko pomagajo ank-
siolitiki oz. hipnotiki (diazepam, flurazepam). lzrabimo lahko tudi njihovo
miorelaksantno delovanje (diazepam).

Alprazolam

Iziema med benzodiazepinskimi anksiolitiki je alprazolam, ki ima edini
izrazeno tudi antidepresivno delovanje. Je mocan anksiolitik in ga dajejo
tudi pri pani¢nih napadih.

V raziskavah povezave Zivénega in imunskega sistema soO dokazali imu-
nostimulativne uginke alprazolama (4).

Alprazolam so preizku$ali tudi pri onkoloskih bolnikih.

V nekontrolirani &tudiji (5) pri 39 boinikih z razli¢nimi vrstami raka so
prikazali uéinkovitost alprazolama pri lajSanju kroni¢ne bolecine. Bolnike
so najprej zdravili z alprazolamom zaradi depresivnih in anksioznih mo-
tenj, ugotovili pa so e njegov ugodni udinek na deaferentno bolecino.
Alprazolam so dajali od 1,5 do 4 mg dnevno (v ve&¢ odmerkih) v kom-
binaciji z opioidnimi analgetiki, ki so bili prej neudinkoviti, Pri 87 % bol-

nikov so se zmanj8ale anksiozno-depresivne motnje.

Skupno 39 bolnikov z razli€nimi oblikami tumorjev so razdelili v tri skupine
glede na vrsto bole¢ine. Prva skupina je imela stalne somati¢ne boleline,
druga paroksizmalne, pekoce bolecine po odstranitvi prsi ali okongin, tret-
ja pa mesane bolec¢ine. Kljub zdravljenju z opioidnimi analgetiki so
bolegine ostale. Bolnike so ocenili tudi glede na psihi¢no stanje (tabela 1).

Tabela 1. Diagnoze bolnikov glede na psihi¢no stanje

Diagnoza Stevilo bolnikov
Sekundarna depresija 4
Prilagoditvene motnje
Depresivno razpolozenje 6
Anksiozno razpoloZenje 11
Anksiozno-depresivno razpolozenje 11

Anksiozne motnje

Generalizirane 3
Paniéne 1
Fobicne 3
Skupaj 39
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Zdravljenje z alprazolamom so zaceli z 1,25 mg dnevno, razdelieno na
veé odmerkov, dozo so povedevali za 0,5 do 0,75 mg dnevno glede na
bolnikovo prenasanje. Povpreéni uginkoviti odmerki so bili med 1,5 do
4 mg dnevno.

Rezultate zdravijenja prikazuje tabela 2.

Tabela 2. Rezultati zdravijenja z alprazolamom (Stevilo bolnikov)

Zboljsanje

Diagnoza - -

znatno zmerno minimalno nic¢ skupaj
sekundarna
depresija 1 2 1 4
depresivno
razpolozenje 2 4 6
anksiozno
razpoloZenje 8 3 11
anksiozno-
-depresivno
razpolozenje 6 5 11
generalizirana
anksioznost 2 1(a) 3
pani¢ne
motnje 1 1
fobi¢ne
motnje 3 3

Pri 87 % bolnikov je bilo zbolj$anje znatno ali zmerno. Pri enem bolniku
z generalizirano anksioznostjo (a) so ugotovili organski vzrok.

Analgetiéni udinek alprazolama pri treh skupinah bolnikov prikazuje ta-
bela 3.

Tabela 3. Odzivnost bolnikov glede na vrsto boleéine (Stevilo bolnikov)

Odzivnost na alprazolam

Diagnoza

bolecine kompletno delno brez
somati¢na

boledina (10) 0 0 10/10
deaferentna

boledina (19) 12/19 5/19 2/19
mesana

boledina (10) 4/10 1/10 5/10
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Noben bolnik ni imel simptomov nevrotoksi¢nosti kot posledico kom-
binacije z opioidnimi analgetiki. Samo trije bolniki so imeli blago seda-
cijo, ki je izginila po & dneh.

Avtorji sodijo, da je alprazotam lahko alternativa za antikonvulzive ali
klonazepam pri obravnavanju deaferentne bole€ine onkoloskih bolnikov.
Zbolj8a tudi njihovo psihi¢no stanje, zlasti meSana anksiozno-depresivna
razpolozenija. Pozitivno je tudi to, da ne povzroCa sedacije.

Mnogo onkologkih bolnikov na kemoterapiji, ki jo spremljata slabost in
bruhanje, postane anksioznih ob nadaljnjem zdravljenju (iatrogena fo-
bija). V majhni $tudiji z 8 bolniki so porocali o ucinkovitosti alprazolama
v prepredevanju slabosti zaradi kemoterapije. Zmanj8alo se je tudi bru-
hanje med kemoterapijo in po njej. Vseh 8 bolnikov je bilo anksioznih
zaradi kemoterapije. Dan pred njo so jim pri vecerji dali 0,25 mg alpra-
zolama, pred spanjem $e 0,5 mg, nato 0,5mg zjutraj in 1 mg opoldne
pred kemoterapijo. Potem so jim dajali alprazolam $e 2 dni, po 0,5 mg
stirikrat dnevno. Bolniki so prejemali tudi obi¢ajna antiemeti¢na zdravila

(6).

Sklep

Za zdravljenje bolegine z zdravili ima zdravnik na voljo mnogo ucinkovin.
Tudi &e sta trplienje in zavedanje neizogibnosti smrti bistveni del
Elovecnosti in se na zacetku manj uporabljajo psihofarmaki kot druge
oblike pomodi, je treba boleéino, zlasti kroni€éno, pri bolnikih z rakom
vendarle premagovati z vsemi sredstvi. Tu imajo svojo vlogo tudi anksio-
litiki. Alprazolam s svojim posebnim profilom delovanja zavzema med
njimi pomembno mesto.
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- izjemno ucinkovit anksiolitik z antidepresivnim in antipanicnim delovanjem
- blazi bolecine rakavega izvora

- zmanjsuje slabost in bruhanje med kemoterapijo in po njej

. zanesljivost in varnost benzodiazepinskega delovanja

Indikacije: Anksiozna stanja brez depresivnib simptomov ali z depresivnimi simptomi. Anksiozna stanja in
metana anksiozno-depresiva stanja, ki spremljajo organska obolenja. Panitne motnje. Doziranje: Optimalna
doza alprazolama mora biti dolo¢ena za vsakega bolnika posebej glede na resnost simptomov in individualni
odziv. Razpon doze za odrasle je med 0,5 do 4 mg na dan, razdelieno v dva ali tri odmerke; starejsim
bolnikom doze zmanjsamo. Za zdravijenje paniénih motenj so potrebne visie doze (do 10 mg na dan.
Oprema: 30 tablet po 0,25 mg, 30 tablet po 0,5 mg,

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(Fe KRKA

SLOVENIJA




Na 6. onkoloskem vikendu so aktivho sodelovali:

Ahgin Janja, dr. med., Zdravstveni dom Fuzine, Ljubljana

AZman Drago, dr. med., Onkolo$ki inétitut, Ljubljana

Benuli¢ Tomaz, dr. med., Onkolo$ki institut, Ljubljana

as. Ferkolj Ivo, dr. med., Gastroentercloska klinika KC, Ljubljana
prof. dr. Golouh Rastko, dr. med., Onkoloski indtitut, Ljubljana
Klemenéi¢ Anica, dipl. iur., Zdravniska zbornica Slovenije, Ljubljana
Klevisar Metka, dr. med., Ljubljana

prof. dr. Luki¢ Franc, dr. med., Onkoloski institut, Ljubljana

Mizerit Metka, dr. med., Onkolo$ki institut, Ljubljana

Omerzu-Simi¢ Doroteja, soc. delavka, Ljubljana

Pecar Milka, dipl. ing. farm., Krka tovarna zdravil p.o., Novo mesto
prof. dr. Pompe Kirn Vera, dr. med., Onkolos$ki indtitut, Ljubljana
as. dr. Stabuc Borut, dr. med., Onkoloki institut, Ljubljana
Vratanar Klavdija, VMS, Dom starej$ih obCanov Moste, Ljubljana
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KRKA ZDRAVILISCA

Novo mesto, Germova 4, telefon 068/322-436, 322-330, telefax 068/321-178

ZDRAVILISCE DOLENJSKE TOPLICE: 068/65-230, 65-703

Vodja zdravstvene sluzbe: prim. mr. dr. Marija GaZié, specialist fiziater revimatolog
ZDRAVILISCE STRUNJAN: 066/78-882, 78-883

Vodja zdravstvene sluzbe: dr. Danica Radulovic, specialist fiziater revmatolog
ZDRAVILISCE SMARJESKE TOPLICE: 068/73-230, 73-202, 73-302

Vodja zdravstvene sluibe: dr. med. Daroslav Ivaskovic, specialist internist

HOTEL GRAD OTOCEC: 068/321-830, 85-150

Vodja hotela: Lili Seruga, lit. komparativist

»

SMARJESKE TOPLICE

68220 SMARJESKE TOPLICE
Tel.: 068/73 230, 73 202, 73 302
Telefax: 068/73 107

INDIKACIE

Bolezni srca in oZilja

® ishemi¢na bolezen srca (angina e stanje po operaciji srca in oZilja
pectoris, stanje po prebolelem e bolezni perifernega arterijskega
miokardnem infarktu) ozilja

e sréne hibe in miokardiopatije brez e kroniéne flebopatije
znakov popuscanja srca ® arterijska hipertenzija

e |imfedem

Degenerativni in zunajsklepni revmatizem

® artroze periartropatije
e spondiloze @ entezopatije

Bolezni in poskodbe gibal in zivéevja

® stanje po preboleli mozganski kapi ® nevralgije in nevropatije
@ stanje po operaciji ali poskodbi
gibal in zivéevija

Psihosomati¢ne bolezni in stanja

® nevroze e migrena
® stanje stalne napetosti in utrujenosti ® nespecCnost

(74 KRKN ZDRAVILISCN o0



SLOVENSKA BANKA
Z NAJDALJSIM STATUSOM
POSLOVNE BANKE ZA BANCNO
POSLOVANJE Z INOZEMSTVOM

ABANKA D.D. LJUBLJANA
SLOVENSKA 58, 61000 LIUBLIJANA, SLLOVENIJA
TELEFON: 061 13 12 112
TELEFAKS: 061 314 535
SWIFT: ABANSIZ2X

VSE VRSTE POSLOV V ODNOSIH S TUJINO
OPRAVLJAMO HITRO IN STROKOVNO, KAR NAM
OMOGOCA SIROKO RAZVEJANA MREZA
KONTOKORENTNIH IN KORESPONDENCNIH
ODNOSOV S TUJIMI BANKAMI




SIEMENS

Mi izpolnjujemo nase obljube . .. s kvalitetnim
servisom!

Najboljsi dokaz za to . . . ze 1000 prodanih
CT aparatov "AR™

SIEMENS vodilni proizvajalec CT-jev!

Siemens d.o.0. Dunajska 47 Tel. +386 61 31 5557
SLO -61000 Ljubljana Tel. +386611311288
Fax  +38661 1324281

Telex 39152 sieljb si



= | PHILIPS

NE7,
Philips Medizin Systeme

VEDNO KORAK NAPREJ NA PODROCJU DIAGNOSTICNEGA SLIKANJA

1929: PRVA RENTGENSKA CEV 1993: THORAVISION — PRVI SISTEM ZA
Z VRTECO ANODO RENTGENSKO DIGITALNO SLIKANJE
PRSNIH ORGANOV

1993: GYROSCAN NT5 IN GYROSCAN NT15 DANES ZA JUTRI: SQUID IMAGING
PRVA KOMPAKTNA REAL TIME MR SISTEM ZA MERJENJE BIOMAGNETNEGA
SISTEMA POLJA

Q skupina
avtotehna'dd.

AVTOTEHNA d.d. Slovenska 54, Ljubljana, tel.: 061/320-767, faks: 061/322-377




MEDITRADEM ... (@ exmmwrerverrrms

Kodak

Smartinska 134 ¢ o
61000 Ljubliana

Tel h.c.: 061/1401 300

Tel. dir.: 061/1401155

Fax: 061/1405161

o NUDIMO BIOKEMICNE ANALIZATORIE:
DT 60
EKTACHEM 250 - 100 ANALIZ/URO
EKTACHEM 500 - 500 ANALIZ/URO
EKTACHEM 700 - 700 ANALIZ/URO
© APARAT AMERLITE ZA IMUNO DIAGNOSTICNE TESTE
 KODAK OPREMO ZA RTG DIAGNOSTIKE
- AVTOMATSKE TEMNICE
- DNEVNE SISTEME ZA RAZVIJANJE
- AVTOMIXERJE
- MULTI IMAGE KAMERE
- LASER IMAGERIE
- RTG KASETE S FOLLAMI - ZELEN PROGRAM
- VSE VRSTE RTG FILMOV

VELIKA MOC V MALEM BIOKEMICNEM ANALIZATORJU

KODAK EKTACHEM 250 ANALIZATOR JE ZELO PRIMEREN ZA LABORATORUE,
KI POTREBUJEJO ZMOGLIIV APARAT V MALEM PROSTORU.

APARAT NAREDI DO 250 TESTOV NA URO.

PRIMEREN JE ZA ZDRAVSTVENE DOMOVE IN MANJSE BOLNISNICE.



tablete 1 g sukralfat
granule 1 g

NeZna zascita
za ranjeno sluznico!

& deluje samo lokalno

& za preprecevanje in zdravljenje razjede

& preprecuje okvare sluznice zaradi zdravljenja
s kemoterapevtiki

& iznici negativni vpliv kajenja na celjenje razjede

& uspesno preprecuje stresne krvavitve, ne da bi
vplival na pH

Indikacije: rozjeda Zelodca in dvanajsinika, hiperfosfatemija pri bohiikil na dializi. Doziranje:
Duevna doza je 4 iablete ali 4 vrecke granu, in sicer: po 1 tableto ali 1 vrecko granul pred vsakim
glavuim obrokom (zajtrkom, kosilom, vecerjo) in 1 tableto ali 1 vrecko granul neposredno pred spanjei.
Tablete lahko pogolinemo cele s tekocino ali ji enako kot granule pomeSamo v pol kozarca vode in
popijemo. Sukralfat je treba jemati na prazen Zelodec, pol do 1 1ro pred obrokom. Boliiki naj jemljejo
stikralfat loceno od drugilt zdravil, Casoeni razmik naj bo vsaj dve uri. Zdravljenje traja 4 do 6 tednot;
po potrebi ga laliko podalfSamo do 12 tednov. Za zdraljenje hiperfosfatemije je doza enaka kot zd
zdratljenje razjede, oziroma jo prilagodimo stopnji hiperfosfatemije. Kontraindikacije: Preobcutljivost
sa zdvavilo. Previdnostni ukvepi: Pri bolnikilt 2 ledvicno insuficienco je treba med zdravljenjen s
sukralfatont nadzorovati koncentracijo aluminija (ker se ta lalko poveca) in fosfatov v serumis, Veiter i
primeren za zdvavlfenje otrok, mlajsih od 4 let. Stranski uéinki: Redko se pojavi zaprije. Oprema:
50 tablet po 1.8, 50 vreck grantl po 1g.

Podrobnej$e informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(Ta KRKN

SLOVENIJA



6. ONKOLOSKI VIKEND
(Zbornik)

Urednik: Jurij Us

Izdala:

Kanceroloska sekcija Slovenskega zdravniSskega drutva in Zveza slovenskih
drustev za boj proti raku.

ZaloZila:
Krka, tovarna zdravil, p.o., Novo mesto, Slovenija

Lektorica:
Mira Sekoranja

Tehni¢ni urednik:
Gorazd Krnai¢

Naklada: 400 izvodov

Natisnil:
Koéevski tisk, Kocevje, september 1994



ORGANIZACIJO ONKOLOSKEGA VIKENDA SO OMOGOGIL

(Te KRKN

tovarna zdravil, p.o., Novo mesto, Slovenija
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Uresniceno pricakovanje

®

pf’ ciprofloksacin

tablete po 230 in 500 mg
injekcije za infuzije 100 mg/10 ml

fluorokinolon za ambulanino
in bolni$niéno zdravljenje

sistemsko protimikrobno
zdravilo hkrati v oralni in
parenteralni obliki

dosega visoke koncentracije
v telesnih tekocéinah, tkivih
in znotraj celic

Podrobnejse informacije so na voljo pri proizvajalcu.

(T4 KRKN

SLOVENIA



Nep'otrebno je, da bolezen spremlja bolecina

{ramadol

kapsule, kapljice, svecke, injekcije

Tristopenjska shema Svetovne zdravsivene organizacije
za lajSanje boleCine pri bolniku z rakom:

mocni opzmdm ana(getikz
1iki

zmerni opioidni analgetiki
+ periferni analgetiki
+ dodatua sredstva*

v, L, s intravensko injiciramo pocasi ali
pliic ne ali na kocki slackorja;
dozo ponovimo po 3 do S urah. Otroc od
kg lcln‘nc n VR a1 Vsl S od 400 mg. Stranski uéinki: znojenje,

fko lahko pmk do palpit; ortostaticne hipotenzije ali kardiovaskularnesa
ulzije. ()pncnn 3 ampul po T ml (50 mg/Anb, 3 ampul pe 2 ml €100 mg/2 mb, 10 ml razopine

< o 100 mg.

Doziranje in naci
infundiramo r:
Ce ni zadovol
I do 14 let
vitoglwic
kolapsa, §
{100 mg/ ml) 20 kapsul po 30 mg, 5

%0 d() ()(J mmul

do 2 mg na
Tabost, bruhanije, su

PodrobieiSe informacije so na voljo pri proizecjeale.

(T4 KRKN

SLOVENIJA





