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NA PoT 6. oNKoloŠxnnłu vIKENDU

Kancerološka sekcija prireja dvakrat letno strokovna srečanja. Na teh
srečanjih obravnavamo diagnostiko in zdravljenje malignih obolenj.
Teme, ki smo jih dosedaj obravnavali so bile: diagnostični mozaik,
ginekološki rak, sarkomi mehkih tkiv, Hodgkinov limÍom, maligni tumorji
epitelija, poklicne bolezni in rak, zdravljenje bolečine, ne Hodkinovi lim_

Íomi ter maligni tumorji na modu.

Program 6. onkološkega vikenda zĄema obravnavo kolorektalnega raka.
Takó kot pri drugih rakih, tudi kolorektalnem raku incidenca raste. S
pravilno prehrano, s povečanim uŽivanjem vlaknin in z zmanjšanjem
količine maščob v vsakdanji prehrani lahko dejansko vplivamo na
zmanjšanje števila obolelih. Zgodnje odkrivanje bolezni pa poveča
možnost preživetja.

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

Tematika prvega dneva 6. onkološkega vikenda je torej aktualna'

Tudi tematika drugega dneva tega onkološkega vikenda je aktualna tako
za zdravnike, kot tudi za vse ostale zaposlene v zdravstvu' Ne le v od-
nosu do rakavega bolnika, temveč tudi do vseh drugih bolnih, umirajočih
ali kakorkoli drugače prizadetih, smo zdravstveni delavci prepuščeni last-
ni iznajdljivosti. Program študija te problemat|ke ne zaiema' V času
mojega študija se je le pokojni dr. JoŽe Potrč dotaknil te problematike.
zato je večini zdravnikom in tudi medicinskim sestram srečanje z rakavim
bolnikom mučno. Pred leti sem se pogovarjal z materjo desetletne
punčke, 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 n1ati potožila, da so se je pričeli skoraj vsi
prijatelji in znanci izogibati. Ce so jo srečali na cesti, so prešli na drugo
stran, da bi se izognili pogovoru z njo. Le redki so zbrali moč za odkrit
in tolažilen pogovor. Te je lahko štela za prave prijatelje, ker so ji v
nesreči stali ob strani. Ta bežni opis pove Vse. Večini zdravnikov pa tudi
drugih zaposlenih v zdravstvu, ki se le občasno srečujejo z onkološkim
bolnikom, je stik z njim mučen. Je pač neozdravljivo bolan in bo umrl.
Le malokdo ima smisel, znanje in voljo takemu bolniku prisluhniti in se
z njim pogovoriti o njegovih psihičnih, moralnih, pravnih, filozoÍskih, sve-
tovno nazorskih in drugih težavah'

Bolnik v komi, na videz nezavesten bolnik, umirajoči bolnik pogosto
zaznava vse, kar se dogaja v njegovi okolici, vendar tega ne more poka-
zati. Ce se zbudi iz kome, če pride k zavesti, ko lahko pove, kaj je
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doživel, predvsem pa kako je dojemal pogovore ob svoji postelji, lahko
postane marsikateremu zdravniku oz. medicinski sestri, milo rečeno,
nerodno. Ne le bolniki, ne le umirajoči, tudi njihovi svojci dožĺvljajo ob
hudih boleznih bližnjih in ob njihovi smrti duševne muke' Da bi bolniku
muke skrajšali, zahtevajo od nas celo evtanazijo. Razen problemov de-
dovanja, se pojavljajo tudi drugi pravni problemi kot na primer poľavnave
obveznosti, pravni problemi odnosa zdravnik/bolnik itd. itd. Zaradi tega
smo povabili predavatelje, ki se pri Slovenskem Karitasu ukvarjajo z
duševno problematiko bolnika, naprosili pa smo za sodelovanje tudi
pravnico ZdravniŠke zbornice Slovenije, da osvetli pravne probleme.

Zato menim, da sobotno srečanje ne bo le zanimivo, marveč, da je nujno
potľebno, da se o tem pogovorimo in si med seboj izmenjamo izkušnje.
Veseli bomo, če vas bomo spodbudili, da boste o teh problemih
premišljevali.

Tematika naslednjega, 7. onkološkega vikenda, ki bo 31. marca in 1. apri-
la 1995, je posvečena otorinolaringologiji. oba dneva bodo zdravniki
Klinike za otorinolaringologijo in cervikoÍacialno 'kirurgijo v sodelovanju
z zdravniki onkološkega inštituta obravnavali maligne bolezni oRL
področja.

Nasvidenje na 7. onkološkem vikendu.

Za redakcijo Zbornika
prim. Jurij Us, dr. med.
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EPIDEMIoIoŠKE zNAČItNoSTI RAKA DEBELEGA
Čn-evEsł IN DÁNKE v SLovENIJI

Metka Mizerit, Vera PomPe Kirn

Uvod

Rak debelega črevesa je tretji najpogostejši rak na svetu, pÍi moških
takoj za pljučnim in želodčnim rakom, pri ženskah pa za rakom dojk in

materničnega vratu (1). Znaćilna je njegova razporeditev po svetu: po-
gost je v raźvitih deŽelah Evrope in Severne Amerike, redek pa v Aziji in

predvsem v podsaharski Afriki (2).

Slovenija se je v obdobju'l 983-87 s kumulativno incidenčno mero raka
debelega črevesa do74.leta starosti 1'25l10o pri moških in 1'03/10o pri

ženskań uvrstila v spodnji del lestvice po izbranih podatkih, ki jih objav_
ljajo registri raka po svetu. Kumulativna incidenčna mera raka danke
i'zĺlloo pri moških in 1.13/100 pri ženskah pa nas uvršča v sredino
svetovne lestvice (3) (sliki 1 in 2).

Danes raste incidenca v manj razvitih drŽavah (npr' v vzhodni Evropi)
hitreje kot v razvitih drž.avah, ki so imele najvišjo incidenco v B0'letih (1 )'

V razvitih deŽelah se incidenca obeh rakov skupaj ne spreminja ali rahlo
raste, pada pa umrliivost. V manj razvitih deŽelah pa rasteta tako inciden-
ca kot umrljivost (4). Tudi v Sloveniji incidenca raka debelega črevesa in
danke vztrájno raste' V obdobju 1961 do'l990 ie bil povprečni petletni
porast kumülativne incidenčne mere ľaka debelega čreve-sa. 20,5% pri
lnoških in 11% pri Ženskah, raka danke pa 16,8%pri moških in 10'6%
pri Ženskah.

lncidenco rakov debelega črevesa in danke V svetu pogosto obravnava|o
skupaj' V velikem Številu držav namreč ne razlikujejo dosl9_d.no ĺn

natánóno po priporočilih Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB) raka
sigme, ki pripada debelemu črevesu, od raka rektosigmoidnega pre_

nđoa, xi pripada danki. Pri nas lahko zaradi dovolj dobrih podatkov
Registra räkaza Slovenijo obravnavamo rake debelega črevesa in danke
ločeno.

V etiologiji imajo pomembno vlogo predvsem dejavniki povezani s pre-
hrano, ki pa še vedno niso dobro raziskani. Raziskave so potekale pred-
vsem v razvitem svetu, v Sloveniji jih v preteklosti ni bilo. Od leta'l 992
teče analitična študija primerov s kontrolami ''Dejavniki tveganja zbole_
vanja za raki debelôga črevesa in danke v Sloveniji" v epidemiološki
službi onkološkega inštituta.

V tem prispevku opisujemo tÍenutno stanje in časovne trende pojavljanja
raka debelega črevesa in danke v Sloveni|i.
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Slika 'ĺ . Kumulativne incidenčne mere (0-74) raka debelega črevesa v izbranih
državah po spolu; 1983_1987
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Slika 2. Kumulativne incidenčne mere (0-74) raka danke v izbranih državah po
spolu;1983-1987
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Gradivo in metode

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

Zanesljivost teh podatkov potrjuje zadovoljivo nizek delež rakov debele-
ga črevesa in danke, ki so bili registrirani Samo na osnovi zdravniških
poročil o vzroku smrti (3 do 8%), in dovolj visok delež mikroskopsko
potrjenih rakov debelega črevesa in danke (88 do 93 %) (5).

Register raka uporablja za šiÍriranje B. revizijo Mednarodne klasifikacije
bolezni. Le ta opisuje raka debelega črevesa |n danke s šiframa 153 in
154. S 4. mestom obeh šiÍer pa opisuje posamezne dele debelega čreve-
sa (153.0-153.9) in danke (154.0-154.2).

Pri obdelavi so v desni del debelega črevesa Všteti raki, ki so se pojavljali
od slepega črevesa do vključno vraničnega zavoja (1 53.0 in 153.1), v levi
del pa tisti' ki so se pojavljali na descendentnem delu in sigmĺ (153.2 in
153.3). SiÍra 153'B vključuje tiste rake, za katere lokalizacija znotraj de-
belega črevesa ni znana, v šiÍro 153.9 pa štejejo raki prebavnega trakta
neoznačene lokalizacije.

Pri raku celotne danke s 4. mestom šiÍre lahko ločimo danko (154.1) od
rektosigmoidnega prehoda (154.0) in analnega kanala (154.2).

Priblĺžno enaka incidenca raka neoznačenih delov debelega črevesa v
obdobju 1966 do 1990 dovoljuje primerjavo razporejanja raka znotraj
debelega črevesa po letu 1966.

Epidemiološke značilnosti so prikazane z incidenčnimi merami. Uporab_
ljene so standardne metode (6).

Groba incidenčna mera je število novih primerov bolezni na 100.000
oseb.

Starostno specifična incidenčna mera pove relativno število novih
primerov v posamezni petletni starostni skupini.

Kumulativna incidenčna mera do 74, leta starosti pa pove, kolikšna je
verjetnost pri novorojenčku, da bo zbolel do vključno 74' lela starosti.

Navedene mere računamo za eno leto ali za več let skupaj, to so
povprečne letne mere.

S kohortno analizo opazujemo trend starostno specifične incidence po
posameznih rojstnih kohortah (generacijah, rojenih v različnih časov_
nih obdobjih)' da bi ugotovili, ali so različne generacije različno
ogrožene.

Izsledki

Rast incidence raka debelega črevesa in danke lahko spremljamo Že od
leta 1950, odkar ju Register rakaza Slovenijo beleŽi. V primerjavi z vsemi
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Slika 3' Groba incidenčna mera raka debelega črevesa, danke in vseh rakov po
spolu; Sloveniia, 1950-1990
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raki raste incidenca raka debelega črevesa in danke hitreje tako pri
moških kot pri Ženskah (slika 3).

V letu '1 990 se je pri moških rak debelega črevesa z grobo incidenčno
mero'l 6,5/100.000 uvrstil na 7. mesto med vsemi raki, rak danke pa z
21,5/1 00'000 na 6. mesto. Pri ženskah je groba incidenčna mera 16,9/
'l 00.000 postavila raka na debelem črevesu na 6. mesto, raka na danki
pa s 17,'11100.000 na 5. mesto vseh rakov pri ženskah (5).

lncidenca obeh rakov raste s starostjo. V vseh petletnih obdobjih 196 1

do 1990 statako rak debelega črevesa kot danke pogostejša po 50. letu
in še bolj izrazilo po 65. letu starosti pri obeh spolih. lncidenca raka
debelega črevesa je v vseh starostnih skupinah najbolj strmo naraščala
v 80. letih.

Analiza po rojstnih kohortah kaže poleg vpliva starosti (vsaka starostna
skupina ima višjo incidenco) tudi kohortni učinek (incidenca v posamezni
starostni skupini je večja pri mlajših rojstnih kohortah). Kohortni učĺnek
je pri raku debelega črevesa izrazit po 50. letu' pri raku danke pa po 55.
letu starosti. V mlajŠih letih je starostno speciÍična incidenca nizka,
primerov je malo in na gibanje incidence vplivajo lahko tudi naključne
spremembe (sliki 4 ĺn 5).

Kot kaže slika 6, incidenca raka vseh delov debelega črevesa pri obeh
spolih raste. Pri moških je največ raka na sigmi, pri ženskah pa je inci-
denca raka sigme in ascendentnega dela v dolgoletnem povprečju ena-
ka. Zenske so zbolevale za rakom ascendentnega dela v zadn,iih dvaj-
setih letih 1, -krat bolj pogosto kot moški.

Pri raku celotne danke je pri obeh spolih največ raka danke, raka rekto-
sigmoidnega prehoda pa je S-krat (moški) oziroma 4,6-krat (ženske)
manj. (slika 7).

Porazdelitev raka debelega črevesa po občinah Slovenije se je v obdobju
197B-B7 razlikovala od porazdelitve raka danke (7). Kot każejo Zemlje-
vidi incidence raka v Sloveniji 1978_87, so bile kumulativne incidenčne
mere raka debelega črevesa pri moških najvišje v osrednji Sloveniji' na
Gorenjskem, izstopala je tudi ce|jska občina. Pri ženskah pa je bila vi-
soka kumulativna incidenčna mera v osrednji Sloveniji in na Gorenjskem,
najbolj pa je povprečje presegala V Logatcu, Kočevju in Gornji Radgoni.
V teh občinah so bile razlike zaradi majhnega števila prebivalcev lahko
naključne. Nasploh se kaže večja obremenjenost v socialno-ekonomsko
bolj razvitih občinah.

Kumulativne incidenčne mere raka danke so pri moških najbolj prese-
gale slovensko povprečje, ki je bilo 1,781100, na Dolenjskem, Stajerskem
in deloma v Zasavju. Tudi pri ženskah so bila ta socialno-ekonomsko
manj razvita območja glede na slovensko povprečje 1,14h00 bolj obre-
menjena.

Deleži posameznih stadiiev ob diagnozi raka debelega črevesa in danke
so biliobjavljeniv poročilu Registra rakaza Slovenijo za leto 1988 in prav
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Slika 4.Sŕarostno speciŕična incidenca raka debelega črevesa po roistnih kohortah
po spolu; Slovenija, 1961-1990
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slika 5. sťarosŕno
Slovenija, 1961-l

specifična
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incidenca raka danke po roistnih kohortah po spolu;
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Slika 6. Povprečna letna incidenca raka posameznih delov debelega črevesa po
spolu; Slovenija, 1 961-1 990
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Slika 7. Povprečna tetna incidenca raka posameznih delov danke po spo/u; S/o_

venija, 1 961 -1 990
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tako podatki o preživetju bolnikov. DeleŽ lokaliziranega stadija ne
narašča, preŽivetje pa se le skromno izboljšuje (B)'

Razprava

Kot kažejo izsledki, v Sloveniji incidenca raka debelega črevesa in danke
vztrajno raste. V obdobju 1961 do 1990 je bil povprečni petletni porast
kumulativne incidenčne mere raka debelega črevesa 20,5% pri moških
11 % pri ženskah, raka danke pa 16,8 % pri moških in 10,6 o/o pri žen-
skah.

Večjo ogroženost mlajšĺh rojstnih kohort bi si lahko razlagali s spremem-
bo načina življenja in prehrane v Sloveniji v 60. in 70. letih. Z zamikom
'l 0 do 20 let se pojavlja tudi večja incidenca raka v kohortah, ki so bile
tem spremembam izpostavljene bolj zgodaj v življenju.
K večji incidenci bi lahko prispevala tudi izboljšana dĺagnostika, s
pogostejšo uporabo kolonoskopije in rektoskopije. Ker pa delež loka_
liziranĺh stadijev pri obeh rakĺh in spolih v 80. letih ni naraščal, je malo
verjetno, da je porast ĺncidence pri nas posledica uspešnejšega zgod-
njega odkrivanja.
Višjo incidenco raka levega dela debelega črevesa opaŽajo v deŽelah z
visoko incidenco raka debelega črevesa, višjo incidenco desnega dela
pa v deŽelah z nizko incidenco raka debelega črevesa (4,9). Slovenija se
značilnemu razmerju raka debelega črevesa v prid levega dela, ki ga
opazujejo v razvitih deŽelah, ne more pridružiti.

Domneva'|o, da so razlogi različne incidence raka debelega črevesa in
danke po svetu V različnem načinu življenja. Analitične študije so najbolj
poudarile vlogo prehrane.

Tveganje zbolevanja za rakom debelega črevesa verjetno poveča prehra-
na, ki vsebuje več mesa, maščob, beljakovin (4) in je energetsko bogata
(10). Zaščitno vlogo pa naj bi imele žitarice in zelenjava, ki vsebujejo
vlaknine, in vitamin D oz. kalcij (4). Rezultati analitičnih študij niso pov-
sem enotni, ker so močno odvisni od metodologije (način zbiranja po-
datkov o vrsti in količini hrane z vpraŠalnikom oz. merjenjem). Težko
namreč ločimo učinke mesa, maščob, beljakovin in količine energije, saj
jih živila vsebujejo skupaj. Vendar na naštete pozitivne in negativne de-
javnike tveganja kaŽe večina analitičnih študij, tako kohortnih kot študij
primerov s kontrolami (4).

Maščobe v prehrani naj bi povečale tvorbo maščobnih kislin in izločanje
žolčnih kislin v debelo črevo, te pa naj bi bile promotorji karcinogeneze (4).
Štuoĺ|e ne dajejo enotnih rezultatov o učińku holeóistektomije (ł)' od
maščobnih kislin najbolj obtožujejo linolensko kislino, kije polinenasičena
maščobna kislina in predstopnja prostaglandinov, ti pa učinkujejo na pro-
liferacijo celic, maligno raščo in imunski odgovor organizma (4). Z neka-
terimi študijami so tudi ugotovili manjše tveganje ob rednem dolgotrajnem
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jemanju nesteroidnih protivnetnih zdravil (npr' aspirina), ki zmanjšujejo
tvorbo prostaglandinov (4).

Pri toplotni obdelavi' predvsem pri pečenju nasta|ajo V mesu kancero-
geni heterociklični amini in promotorji, npr. hidroksi-metil-furaldehid (4)'

Raziskovalci niso enotnega mnen'ja glede škodljivega vpliva alkohola na
pojavl|anje raka debelega črevesa (4)' bolj pa ga povezujejo z rakom
danke, kjer naj bi alkohol speciÍično povečal delitev celic (11).

Vlaknine naj bi vezale žolčne kisline, poleg tega pa bi zaradi večje mase
blata skrajšale prehodni čas, zato bi bila črevesna sluznica krajši čas
izpostavljena delovanju Žolčnih kislin (a). Tudi telesna aktivnost morda
zmanjšuje tveganje zato, ker pospešuje peristaltiko in skrajša prehodni
čas (4).

Sadje in zelenjava pa poleg vlaknin Vsebujeta še vrsto zaščitnih snovi.
Najbolj znane so: vitamina A in C, ki sta antioksidanta, in predstopnja
vitamina A, beta-karoten, ki 

'naj bi zaviral sintezo DNA in pospešil diÍe-
renciacijo celice (4).

Te domneve se ujemajo z visoko incidenco raka debelega črevesa v
deŽelah z visokim standardom in hitrejšim porastom incidence v deŽelah,
kjer standard še raste.

Zanimive so tudi razlike zbolevanja za rakom debelega črevesa med
spoloma: v nekaterih študijah so opazili, da do 55. leta starosti bolj
zbolevajo Ženske, po tem letu pa se razmerje obrne (12). To razlagĄo z
vplivom reproduktivnih dejavnikov in hormonskih tablet proti zanositvĺ na
ženske pred menopavzo. V nekaterih študijah so namreč ugotovili, da
zgodnji prvi porod, večje število porodov in hormonske tablete proti
zanositvi zmanjšujejo tveganje za raka debelega črevesa, v drugih štu-
dijah pa te povezave niso našli. Domnevajo, da tudi ženski spolni hormo-
ni vplivajo na presnovo žolčnih kislin (4). Po podatkih Registra raka pa
v Sloveniji v letih 1971_90 nismo opazili, da bi bile incidenčne mere pri
ženskah višje kot pri moških v katerikoli Starostni skupini.

ocenjujejo, da črevesna vnetja (npr. ulcerozni kolitis) povečajo tveganje
za zgodnji razvoj raka debelega črevesa 8 do 30-krat, odvisno od raz-
širjenosti in dolgotrajnosti bolezni (4).

Družinska obremenjenost pomembno prispeva k razvoju adenomatoznih
polipov, ki so predhodniki raka debelega črevesa in danke. ocenjujejo,
da dedno pogojene bolezni z adenomatoznimi polipi sodelujejo pri 20"/o
vseh rakov debelega črevesa in danke (13). Sem štejejo dedne polipoze,
dedne sindrome z manjšim številom adenomatoznih polipov in
sporadične adenomatozne polipe, pri katerih tudi ugotavljajo določeno
druŽinsko povezanost.

V Sloveniji so podatki o majhnem deležu lokaliziranega stadi|a za-
skrbljujoči, saj tudi tu tiči vzrok, da je preživetje bolnikov v primerjavi s
preživetjem v drugih državah Evrope sorazmerno nizko in se le počasi
izboljšuje.
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KAKo NASTAJA KoLoREK'ľALNI KARCINoM?
Rasŕko Golouh

Uvod

Że pred desetletji so patologi ugotavljali v kolorektalnih adenomih
citološke in arhitekturne spremembe in jih razlagali kot stopnje v razvoju
kolorektalnega karcinoma. Na nesrečo so mnoge take spremembe
mnogokrat imenovali karcinom in situ. Po drugi strani niso jasno raz-
likovali dveh glavnih tipov epitelijskih polĺpov - adenomskih in
hiperplastičnih _ kar je samo bolj zapletlo mnenja o prekancerozni naravi
''polipov", v praksi pa povzročilo mnoge, za današnje pojme neindicirane
kolektomije.

Zmedi so se skušali izogniti s tem, da so zameniali izraz karcinom in
situ z izrazi kot so atipija, anaplazija, kolorektalna intraepitelijska
neoplazija, ali v zadnjem času z izrazom displazija, izposojenim iz
področja patologije vratu maternice' Vzporedno s spoznanji o malig-
nem potencialu kolorektalnih adenomov smo spoznavali tudi
morfološke spremembe, ki so pri bolnikih z ulceroznim kolitisom
končno prešle v invazivni karcinom. Prav tu se je izraz displazija
udomačil in z njim zaznamujemo histološke spremembe, ki so po eni
strani prekurzor in znak možnega kasnejšega kolorektalnega karcino-
ma, vendar same zase še ne pomeni|o pravega malignoma z
možnostjo zasevanja. Tako definiran pojem displazije, značilen za
procese pri vnetni bolezni črevesa (lBD)' uporabljamo danes tudi pri
adenomih, s tem da vemo, da je biološki pomen displastičnih spre-
memb pri lBD mnogo večji kot pri večini adenomov. Mnoge
morfološke spremembe pri maligni progresiji v kolorektalni sluznici so
torej podobne pri bolnikih z vnetno boleznijo črevesa ĺn pri bolnikih
brez nje.

Terminologifa

Displazija je nedvomna, vendar neinvazivna sprememba intestinalnega
epitelija, ki jo spoznamo po celičnih in arhitekturnih spremembah. ome-
jimo se lahko le na dve stopnji displazije - na blago in na hudo. lzraz
huda displazija zajema tudi tiste spremembe, ki smo jih včasih imenovali
karcinom in situ in zato slednje diagnoze ne uporabljamo več.

lntramukozni karcinom je invazivni karcinom, ki ne inÍiltrira preko musku-
laris mukoze.
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lnvazivni karcinom vrašča v submukozo ali globlje.

Polip je vsaka elevacija mukozne površine in lahko nastane zaradi sub-
mukożne ekspanzije (lĺpom), vnetnih procesov, neneoplastičnih procesov
(reparacija, lriperplazija), benignih ali malignih tumorjev. Največ epite-
lijskih polipov kolorektuma je ali hiperplastičnih polipov ali adenomov.
Adenome delimo v tubularne adenome, vilusne adenome in tubu-
lovilusne adenome.

Psevdopolip je izraz, kĺ ga v histoloŠkih diagnozah ne uporabljamo Več.
Nadomestiii Smo ga z izrazom inÍlamatorni polip, ki pri lBD natančneje
opiše histološke spremembe sluznice.

Danes menimo, da je prehod iz adenoma v karcinom običajna pot tumor-
ske progresije v mnogih primerih kolorektalnega karcinoma (1 ). Prehod
v maligńom lahko nastane tako V nespremenjeni kot v kronično vneti
intestinalni mukozi, vendar poteka ta proces pri kronično vneti sluznici
mnogo pogosteje ĺn hitreje.

Displaziia pri vnetni bolezni črevęsa

Kriterije za diagnozo kolorektalne displazije so postavili najprej pri vzor-
cih kolorektalnih biopsij bolnikov z ulcerativnim kolitisom. Danes so za
displazijo nizke stopnje značilne spremembe, ki jih videvamo navadno pri
adenomih: povečane kripte, ki so opete z visokim epitelijem' ki ima psev-
dostratificirana, bazalno poloŽena jedra. Celice so obenem izgubile
sposobnost, da bi se diÍerencirale v običa|ne zrele pečatnice in absorb_
tivne celice na površini. Včasih je mucigeneza abortivno ohranjena, tako
da nastajajo distroÍične pečatnice. Površina takih displastičnih predelov
je lahko vilozna, vendar to samo zase še ne spremeni stopnje displazije.
Za hudo displazijo je najbolj značilen in obenem najpomembnejši
diagnostični znak prava stratiÍikacija neoplastičnih celic. Drugi spremem-
bi sta še večja citološka variabilnost in polimorfizem jeder' kar oboje
spominja bolj na strukturo epitelija pri invazivnem karcinomu kot pa na
regularen ustroj pri adenomu. V manjših predelih hude displazije nasta_
jajo otočki celic, ki potiskajo okolni epitelij adenomskih celic na stran.
Mitotska aktivnost ie izraiena pri obeh tipih displazije, le da je pri blagi
displaziji ohranjena bazalna polarnost jeder. Stopnjo displazije oceniu-
jemo po predelih z na|hujšimi spremembami, vendar zaradi izrazitih spre-
memb v eni ali dveh kriptah ni upravičena reklasiÍikacija iz blage v hudo
displazijo. čeprav kriteriji o tem niso povsem uskla'jeni, bo verjetno troje
ali več spremenjenih kript pravšnja meÍa za diagnozo hude displazije.

V praksi uporabljamo danes pri diagnozi displazij tri diagnostične kate-
gorije; ni displazije, nejasno ali pozitivno za displaziio z gradacijo, kot je
že opisana zgorĄ (2). Kategorijo nejasno uporabljamo takrat, ko naj-
demo le posamične, ne pa Vseh znakov displazije in jo uporabimo
praviloma pri dvomljivih primerih blage displazije. To kategorijo uporabi-
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mo tudi V primerih z aktivno Vneto mukozo, kjer je ĺeparativni epitelij
lahko povsäm enako spremenjen kot pri blagi displaziji. Skupino nejas-
nih primerov so razdelili še v "verjetno pozitivne'', ''verjetno negativne" in

',neźnane,' podskupine, vendar so razlogi za tako delitev izredno subjek-
tivni, podskupine pa ne pripomorejo k različnemu načinu zdravljenja
oolniłbu. xategorijä "nejasno'za dispiazijo'' uporabljamo kot diagnostično
enoto pri oolnixin' z lBD, zalo morajo biti kliniki z njo seznanjeni, prav

tako pä morajo vedeti, kaj pomeni za odločitev o nadallnjih preiskavah
takega bolnika.

ce najdemo v vzorcih pri IBD akutni kriptitis in obenem znake hude
displaźije, moramo biti iri interpretaciji teh sprememb previdni, čeprav
nexaterĺ menijo, da |e diśplastični epitelij odporen proti akutnemu vnetju.
Jedrni pleomóĺizeń, večja jedra, mitoze in zavrta maturaci'ja so obenem
znaki rögeneracije epitelija ín ima|o zato tudi celice germinativnega, to je

bazalnela sloja'noimalňirl xript podobne značilnosti kot adenomsko
spremenjena sluznica.

ceprav kažejo epidemiološki podatki na to, da nastane karcinom pri

boinikih s cronnôvo boleznijo'redkeje, so pri teh bolnikih opisane tudi

đisptastične spremembe in je tudi V takih primerih smiselno uporabiti
poäooen način za. evalvacijo displazij. lncidenca karcinoma je sicer
lnanjša kot pri ulceioznem xblitisu' pa Vseeno več|a kot pri ostali popu_

laciji (3).

Leziie, zdruŻer.e z displazijo

Danes še ne poznamo kliničnega pomena sočasnega pojava.polip.oidnih
adenomov in ulceroznega kolitiša. Ali pomeni taka kombinacija indikacijo
za kolektomijo? Ali 1e tó Že signal za sinhroni karcinom? Ali je pomen

adenoma v iaxi końbinaciji diugačen kot pri pojavu sporadičnih ade-
ńá'ou v sicer neprizadeti |opuláciji? V originalnem opisu DALM (5) je

navedenih 5 prińerov izoliranih pôlipoidnih lezij, 2 primera.izoliranih
ploskih lezij in 5 primerov multiplih polipov med 112 bolniki z ulceroznim
[oliti.o'. Ý seońin primerih ođ ten 12 bolnikov so istočasno odkrilitudi
ŕáróino', prav tako i<ot v vseh 5 izoliranih polipih. zdi pv s9' 9a 

ję bolnik
z ulceroznim kolitisom in oddalienim polipom s hudo displaziio, kije bil

v celoti odstranjen, zadovoljivo zdravljen brez dodatnega večjega
posega.

Biološki potek

obseg in trajanje bolezni pri IBD vplivata premo sorazmerno na razvoj

karciňoma. aolńixi s pankolitisom ali oni z boleznijo transverznega in

descendentnega kolońa pogosteje zbolijo' Bolniki' ki imajo simptome
ulc"ro.n"ga kólitisa sedem áli već let, so posebej izpostavljeni in jih je
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treba programirano nadzorovati. Koliko časa je potrebno, da se pri lBD
razvije displazija, ne Vemo, vendar izolirani podatki kažejo, da se razvije
displazija pri lBD po 10 letih v 5% in po 20 letih v 23%' Možnost za
nastanek karcinoma narašča po prvih 10 letih bolezni od 0'5 do 27o na
leto.

Kakšna je hitrost prehoda adenoma v karcinom v splošni populaciji,
lahko ocenimo le z epidemiološkimi raziskavami. Povprečno mine 9 let
med odkritjem adenoma in nastankom invazivnega karcinoma. Vsi bol-
niki s Íamilialno polipozo debelega črevesa bodo dobili karcinom v 30
letih, če ne bodo pred tem zdravljeni s kolektomijo. Ce imajo simptome
bolezni, bo nastal karcinom po petih letih od prvih znakov v 10% in po
desetih lelih v 20Yo.

Displazi|a v koÍorektalnih adenomih

Znano je torej, da so adenomi predstopnja kolorektalnega karcinoma (6).
Adenomĺ in hiperplastični polipi nastajajo sicer zaradi podobnih razlogov,
vendar hiperplastični polip ne prehaja ne v adenom ne v karcinom. Med
povsem benignim adenomom in invazivnim karcinomom najdemo zvezen
prehod histoloških sprememb, med katerimije tudi huda displazija. Krite-
riji za diagnozo hude displazije v adenomu so enaki kot tisti za diagnozo
displazije pri lBD. Pojavi se vprašanje, kaj pomeni blaga displazija pri
bolniku brez ulceroznega kolitisa' Ali je to že adenom? Po analogiji s
spremembami neneoplastične mukoze v blago displazijo pri lBD in prav
tako analogno z originalnim konceptom transÍormacije normalnega cer-
vikalnega epitela v blago displazijo ali CIN 'l lahko adenomski epitelij
razumemo kot blago displazijo. Nomenklatura ostaja torej ista, pri iskanju
dodatnih slabih prognostičnih znakov pa upoštevamo le spremembe, ki
jih lahko pripišemo hudi displaziji.lzkazalo se je, da podobno kot pri lBD
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 konzeľvativen pri adenomih z majhnim fokusom hude dis-
plazije.

Kaj torej displazija v adenomu pomeni za terapevtsko odločitev? Pravilo-
ma bo prva terapvetska mĺsel manj emocionalna kot bi bila, če bi patolog
namesto izrazahuda displazija uporabil starejši izrazkarcinoma in situ in
bo bolniku zato kolektomija večkrat prihranjena. V primerih z deÍinitivno
hudo displazijo v adenomu, ki ni bil povsem odstranjen, bomo seveda
skušali energično odstranitĺ 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 odloči za diagnozo hude
displazije pri vsakem adenomu kjer najde spremembe vsaj v treh krlptah.
PraV tako priporočajo, da patolog V takem pľimeru v diagnozi dostavi, da
ni karcinoma in situ, da huda displazija ne sega v resekcijski rob, da je
bil polip reseciran v celoti, o čemer 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 več adenomov s hudo displazijo ali kadar je
ves epitelĺj polipa hudo displastičen, bo odločitev o zdravljenju dosežena
šele po posvetu med patologom in klinikom.

Včasih se pojavi vprašanje intraoperativne konzultacije pri kolorektalnih
polipih. Zaradi tehničnih omejitev zmrzlega reza je bolje, da se intra-
opeľativni preiskavi izognemo in določamo stopnjo displazije le na para-
Íinskih rezih.

Intramukozni karcinom

lntramukozni karcinom najdemo pogosteje v vzorcih pri polipektomiji kot
pa pri biopsijah z lBD. Karcinom je pogostejši v večjih polipih. Nad
intramukoznim karcinomom je v polipu običajno področje hude displa-
zije. V okolni propriji se razvije praviloma blaga desmoplazija in nado-
mesti običajno populacijo imunocitov. o intramukoznem karcinomu go_

vorimo, če tumorske celice invadirajo muskularis mukoze in je pri tem ne
preraščajo. Zar adi kompleksneg a vzor ca vij ug adenomskih Žlez, posebej
v vilusnem adenomu, |e diagnoza intramukoznega karcinoma 'včasihposebej težka. Če smo v dvomu, si pomagamo z dodatnimi rezi. ce tudi
to ne pomaga, ostajamo pri interpretaciji dvomljivega fokusa konzervativ-
ni in takegažarišča ne omenjamo v diagnozi, saj klinično nima večjega
pomena kot huda displazija. Ker v lamini propriji adenomov, podobno
kot v normalni sluznici debelega črevesa, ni limÍnih žil, smo prepričani,
da intramukozni karcinom ne more zasevati' Pri svojem poročilu mora
patolog v primerih intramukoznega karcinoma v adenomu navesti, ali je
iumor povsem odstranjen, oziroma navesti inÍiltracijo kirurških robov. Ali
je stopnja diferenciacije pri takih karcinomih klinično pomembna ali ne,
še ne vemo, ker tovrstne raziskave še niso zaključene. V primerih z
intramukoznim karcinomom v povsem odstranjenem adenomu doda
patolog v diagnozo še mnenje o obsegu intramukoznega karcinoma, da
ni pričakovati zasevkov in da je bilo zdravljenje zadostno. Ce smo dobili
v preiskavo le biopsijo intramukoznega karcinoma, če je bil karcinom
odstranjen v več kosih ali če sumimo, da ni bil povsem odstranjen,
moramo v diagnozi poudariti, da o zadovoljivosti resekcije ne moremo
soditi in da je možno, da kirurg ni zajel morebitnega invazivnega karci-
noma. Kakšni naj bodo dodatni postopki, se bosta najlaże odločila pa-
tolog in klinik skupaj.

V zadnjem času so natančneje raziskovali skupino tako imenovanih
ploskih adenomov. Med nje štejemo majhna, običajno do 1 cm velika
področja mukoze, ki so histološko podobna površini sluznice tubu_
iarnega adenoma in se ne pojavljajo skupaj z lBD. Zanje je značilna
visoká incidenca hude displazije in pojava sinhronih ali metahronih in-
vazivnih kolorektalnih karcinomov.
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lntramukozni karcinom srečamo redko pri mukoznih biopsijah bolnikov z
lBD, pogosteje pa pri vzorcih kolektomij ali ekscizij lezij z displazijo ali
maso (DALM). Zasedaj še ni večjih Študij o biološkem potencialu intra-
mukoznega karcinoma pri lBD, vendar lahko utemeljeno sklepamo, da je
vsaj tako pomemben kot huda displazija.

Nedvomno je pri asimptomatski populaciji dokazano, da je dramatičen
upad incidence kolorektalnega karcinoma posledica letnih ali dvoletnih
kolonoskopij ali celo sigmoidoskopij in odstranitve vseh odkritih polipov
(7,8).
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NOVOSTI V DIAGNOSTIKI KOLOREKTALNEGA
KARCINOMA
lvo Ferkolj

Uvod

Kolorektalni karcinom (rak debelega črevesa in danke) |e v zadnjem
času v civĺliziranem zahodnem svetu in tudi pri nas v stalnem porastu
ter je najpogostnejši maligni tumor prebavil. Po pogostnosti sta pred
njim samo še karcinom pljuč pri moških ter karcinom dojke pri žen-
skah. Je sicer bolezen starejših ljudi, vendar zadnje čase za njim vse
pogosteje obolevajo tudi mladi ljudje. Navkljub razvoju novih diagno-
stičnih in terapevtskih postopkov pa umrljivost v zadnjih letih ni bist-
veno manjša.

Zgodnja diagnostika kolorektalnega karcinoma je namreč izjemnega
pomena za prognozo bolnĺką kajti preživetje je neposredno povezano
z omejitvijo tumorjeve rasti. Ce je leła omejen le na steno organa, je
petletno preživetje tudi preko 70%, če pa ga odkrijemo V napredovali
Íazi, je preŽivetje le še okoli B"/o. ZaÍo je izjemnega pomena primarna
in sekundarna (zgodnja diagnostika) preventiva.

Epidemiologiia in etiologija

Kolorektalni karcinom se pogosteje pojavlja pri belcih kot pri črncih,
pogostejši je tudi v razvitih in industrijskih deželah, razen na Japonskem.
Neposredno je povezan s starostjo, incidenca začne strmo naraščati po
štiridesetem letu, se vsakih pet let podvoji in doseže vrh pri osemdesetih
letih starosti. Tudi v Sloveniji incidenca narašča, splošno petletno pre-
živetje je okoli 50 %.

Vloga prehľane

Epidemiološke študije so pokazale, da so prehrambene navade pomem-
ben dejavnik tveganja za nastanek raka debelega črevesa. Vĺsoko
obolevnost so našli pri prebivalstvu, ki uživa hrano, bogato z maščobami
ter revno z beljakovinami in balastnimi snovmi. Velike količine maščob
v hrani naj bi povzročale večje izločanje kancerogenih snovi, vlaknine
v hrani ter soli kacija pa naj bi delovale varovalno. Varovalno naj bi
delovali tudi vitamini iz svežega sadja in zelenjave (A' c' E)' morda tudi
selen.
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Vloga genetskih deiavnikov

Genetske preiskave članov druŽin, kjer se rak pojavlja pogosteje, so
pokazale nekatere značilne spremembe genov - mutacij onkogenov in
izgube ali mutacije nekaterih tumorsupresorskĺh genov. Ugotavljajo tudi
spremembe genov pri bolnikih z adenomi. VeÍjetno je nastanek kolorek-
talnega karcinoma posledica kombinacije delovanja genetskih spre-
memb ter dejavnikov okoĺja, ki skupaj delujejo na sluznico debelega
črevesa.

Prekancerozn^ stŁĺJ.iŁ ter prekancefoznę okvare

Prekancerozna stanja predstavljajo skupino bolezni, pri katerih se rak
razvije pogosteje kot pri zdravih ljudeh. Sem sodijo nekatera genetska
stanja (Íamiliarna polipoza kolona, Gardnerjev, Türkotov ter Peutz-Jeg-
hersov sindrom), Íamiliarne oblike raka ter nekatere predhodne kronične
bolezni.

Familiaľna polipoza kolona

To je redka avtosomno dominantna bolezen, pri kateri se že zgoda|
razvijejo številni adenomi v debelem črevesju. Polipi ob rojstvu še niso
prisotni,
pogosto

pojavlj
so asi

ati se začno med desetim in petnajstim letom starosti;
mptomatski' Skoraj pri vseh bolnikih se do štiridesetega

leta starosti razvije karcinom kolona, če predhodno niso bili operirani.
Preventivno moramo pregledati vse krvne sorodnike prvega kolena,
spremljati jih začnemo že v otroški 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 članov nekaterih
družin, pri katerih se pojavlja rak debelega črevesa pogosteje. Pri oŽjih
sorodnikih bolnika z rakom je tveganje, da se bo tudi pri njih razvilo
enako obolenje, dva- do trikrat večje. Pojavljajo pa se tudi drugi sinhroni
in metahroni karcinomi (pri ženskah rak rodil, sicer pa tudi rak želodca
ter sečil). S člani teh družin načrtujemo redne preventivne preglede.

Prekancerozne leziie

so opredeljene kot histopatološke 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 večina kolorektalnih kar-
cinomov se verjetno razviie iz adenomov, zato govorimo o sekvenci
adenom karcĺnom. Z velikostjo adenomoV namreč narašča tudi verjetnost
displazije in s tem večjega tveganja za razvoj raka. Histološko ločimo
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 manjši kot 2 cm,
pedunkularni, histoloŠko tubularni adenomi, z nizko stopn|o displazije;
druga pa je skupina z visokim tveganjem, kjer so polipi večji od 2 cm,
pogosteje širokobazični, histološko običajno tubulovilozni ali vilozni ade_
nomi, z visoko stopnjo displazije ll ali lll.
Prav tako opaŽamo, da se karcinom razvije pogosteje pri bolnikih' ki
imajo več kot deset let trajajočo kronično Vnetno črevesno bolezen, še
posebej, če se je ta začela v otroški dobi in če je prizadeto celotno
debelo črevo.

Klinična slika in diagnostika

V začetni fazi rasti rak debelega črevesja ne daje kliničnih simptomov,
kasneje pa so le-ti odvisni od lokalizacije tumorja v črevesju ter od
njegove oblike rasti. Pri večini bolnikov je obdobje od prvih -znakov
bolézni pa do postavitve diagnoze lahko zelo dolgo, tudi po več mese-
cev. Polipoidno rastoči tumorji desnega kolona pogosto okultno krvave,
pri bolnikih je izrażena klinična slika simptomatske anemije. Tumorji le-
vega kolona pa pogosteje rastejo obstruktivno ter povzroča|o znake
naiaščajočih motenj v prehodu blata. Najpogostejši klinični znaki so:
krvavitev v blatu, sprememba deÍekacijskega ritma, občutek nepopolne
izpraznitve čreves|a, občasno tudi bolečine, ob tem pa splošni sistemski
znaki, kot so hujšanje, anemi|a in slabo počutje. Pri nekaterih bolnikih se
bolezen lahko prvič klinično pokaŽe z akutno zaporo črevesne vsebine
(ileus).

Digitalno-rektalni pregled je poleg splošnega internističnega pregleda
obvezno sestavni del pregleda, saj nemalokral ž.e v.dosegu prsta odkri-
jemo sveŽo kri ali pa celo tumorozno formacijo. Ze Vrsto let skušajo
ugotoviti diagnostično vrednost testov za odkrivanje prikritih krvavitev v
olatu 1ooieajni Gvajak hemotest, imunokemični hemotest ter hemporfirin_
ski test). Pozitivna reakcija se pojavi v prisotnosti 10 ali več mg Hb/g
blata, kar je približno petkrat več, kot je povprečna Íiziološka izguba krvi
z blatom, vendar podatek, da le okoli 60 % karcinomov in manj kot 20 %
adenomov zakrvavi, bistveno zmanjšuje Vrednost testa kot presejalni test.
Krvavitve iz omenjenih sprememb so pogosto le občasne ter moramo
zato test večkrat ponoviti, jemati pa ga moramo z rezeNo ob upoštevanju
omenjenih dejavnikov. Pozitivna reakcija testa je seveda indikacija za
nadaljnjo endoskopsko diagnostiko. Vendar le 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 številnih serumskih tumorskih označevalcev se je edino
karcinoembrionični antigen (CEA) pokazal kot klinično sprejemljĺv, ven-
dar nima zadovoljive specifičnosti in občutljivosti (pozitiven je le pri
pribliŽno 60o/" bolnikov s kolorektalnim karcinomom). zalo ga ne more-
mo uporabljati kot presejalni test za odkrivanje asimptomatskih bolnikov,

'ie pa trenutno najboljša neinvazivna metoda za odkrivanje ponovitve
bolezni pri bolnikih, ki so bili zaradi karcinoma že operirani. Je tudi dober
indikator kompletnosti oz. nekompletnosti kirurške odstranitve tumorja
ter učinka kemo- in radioterapije ' Zaradi pooperativnega spremljanja
bolnikov je nujno, da pred operacijo vsakemu bolniku določimo nivo
serumske koncentracije CEA.
Endoskopi|a debelega črevesa ima ključen in odločilen pomen v diag-
nostiki kolorektalnega karcinoma. Z gibljivim Íiberoptičnim ali video en-
doskopom lahko natančno pregledamo sluznico celotnega debelega
črevesa, opišemo lego tumorja, njegovo velikost ter obliko rasti. Hkrati
odvzamemo material za histološko preiskavo.

V nove|šem času na'j bi rektoskopijo povsem opustĺli' uporabljali pa naj
bi że za osnovni pregled Íiberoptični proktosigmoidoskop' s katerim
lahko sorazmerno enostavno pregledamo okoli 60 cm debelega črevesja;
na tem mestu pa tudi raste pribliŽno 60 % kolorektalnih karcinomov.

Najpomembnejša in najzanesljivejša preiskovalna metoda pa je seveda
totalna koloskopija, ki nam edina z zanesljivostjo lahko potrdi oz. izključi
prisotnost tumorja.

Dvojno kontrastna irigograÍija ima za velike polipe in karcinome sicer
dobro diagnostično vrednost, za manjše spremembe pa nam daje preveč
lažno negativnih in laŽno pozitivnih rezultatov, zalo żal še vedno marsi-
kdaj slabo nadomešča koloskopijo.
Predoperativno, v kolikor to ni mogoče, pa pooperativno, moramo ob-
vezno vsakemu bolniku napraviti tudi koloskopski pregled celotnega
črevesa, ker pri skoraj 10% bolnikov na|demo v preostalih delih debe-
lega črevesa še adenomatozne polipe ali pa celo istočasno - sinhrono
še drugi karcinom.
Z ultrazvoćno preiskavo trebuha lahko odkrijemo večje tumorozne spre-
membe v trebuhu ter zasevke V jetrih, v kratkem času pa bomo že imeli na
voljo še endoskopski ultrazvok, s katerim bomo lahko ocenjevali stopnjo
invazije v okolico ter razširitev tumorja, metoda je boljša kot cT in MR.

lmunoscintig raÍija z označenimĺ protitelesi proti tumorskim celicam sicer
ne odkriva majhnih pľimarnih tumorjev, uporabna pa je za pooperativno
spremljanje.
Calprotectin, levkocitni protein odkrijemo v blatu bolnikov s kolorektalnim
karcinomom ter obeta, da bo dober in dovolj speciÍičen pokazatelj,
morda tudi v zgodnii tazi le bolezni.
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Zakliuček

Primarna preventiva ter zgodnja diagnostika sta v diagnostiki kolorektal-
nega karcinoma ključnega pomena. Pogostnost raka po 40. letu staÍosti
začne strmo naraščati; po 40. letu starosti so tudi hematesti v blatu ter
digitalnorektalnĺ pregledi v presejalne namene smiselni, preventivni pre-
glěoi pa so nujni pri skupinah ljudi z visokim tveganjem za nastanek raka

[ĺamiliarna adenomatoza, bolniki z adenomi ter kronično Vnetno črevesno
boleznijo). Żal pa se več kot 90 % karcinomov pojavlja zunaj skupin ljudi
z visoŕim tveganjem. Še posebej moramo biti pozorni na družinsko
pojavljanje raka debelega črevesa in danke. Smiselno je tudi poopera-
tivńo 

' siremljanje botnikov, redno jim je potrebno kontrolirati
karcinoembrionični antigen ter ultrazvočno in endoskopsko nadzorovati
njihovo stanje' V novejšem času se pojavljajo na tržjšču tudi novejši
túmorski ozńačevalci, ki pa, Žal, še nima|o take speciÍičnosti in senzi-
tivnosti, da bi jih lahko uporabljali v prese,ialne namene za zgodnjo diag-
nostiko kolorektalnega karcinoma.
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KIRURGIJA DEBELEGÄ cREvESÁ, DÄNKE IN ZADNJIKA

Franc Lukič

Uvod

Rak debelega črevesa, danke in zadnjika je v porastu po Vsem svetu, pa
tudi pri nas.

Ena glavnih novosti pri obravnavi bolezni debelega črevesa, danke in
zadnjika, da se danes ločeno obravnava vsak organ posebej: debelo
črevo, danka in zadnjik. Vsi trije organi imajo svoje embrĺološke in
fiziološke posebnosti, pa tudi principi zdravljenja so različni'

Kirurška anatomija označuje te tri organe takole:

Debelo črevo je dolgo 1,5 do 1'6 metra; začne se ob ileocekalni valvuli
in sega do danke. Danka je dolga 12 do 20 cm in običajno zavita v oblikĺ
črke "S". Zadnjik je zadnji del črevesa in je dolg 4cm. Tudi tu je pomem-
bna delitev na tri dele:

zgornji del med lineo pactĺneo in anorektalno črto je dolg 1,5 cm, linea
pactinea sama kakih 5 mm in spodnji del od linee pactinee do anokutane
črte 1,5 cm.

Bistvo našega razmišljanja je opĺedelitev stadija bolezni, ki predstavlja
osnovo za naórtovanje zdravljenja in sta od njega odvisna prognoza in
preŽivetje. Zdravljenje v onkologiji mora biti timsko načrtovano in kontro-
lirano, opravljati je treba t.i. Íollow-up.

Poleg vseh poznanih prognostičnih dejavnikov je potrebno posebej po-
udariti prognostični rizični dejavnik zdravstvenega delavca in ustanove,
kjer se bolnik zdravi. Rizični prognostični dejavnik je tudi bolnik sam, saj
njegov zgodnji prihod k zdravniku pomeni dobro prognozo. Presejanja
bolnikov v rizičnih starostnih skupinah pri nas, žal, še ne opravljamo.

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 zdravljenja' Zaźeljeno bi
bilo, da bi opravil vsaj 10 takih kirurških posegov V enem mesecu.

Druga novost v zdravljenju te bolezni je v zadnjem času kombinirano
zdravljenje: kirurško, obsevalno in sistemsko. Samo kirurško zdravljenje
ni dalo povsem zadovoljivĺh rezultatov, kombinirano zdravljenje pa naj bi
prognozo zboljšalo po dosedanjih podatkih za 10 do 20 odstotkov. Kom-
binirano zdravljenje naj bi v prihodnosti bolezni pripomoglo k odpravi
največjih težav pri zdravljenju raka debelega črevesa, danke in zadnjika,
zlasti pri lokalnem recidivu in jetrnih zasevkih.
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Tretja novost je želja zdravstvenih delavcev po svetu, da bi poenotili
postopłe zdravljenja'posameznih stadijev bolezni in uvedli take klinične
razlskäve, xi na1 oi zagotavljale najbolj uspešno zdravljenje. To se že
uvaja po Vsem svetu,-vendar pa medicina v kapitalističnem svetu v
mnógoče' ta sistem kliničnih obravnav ovira. V Ameriki je samo okoli 3
odstótke bolnikov v postopku kliničnih raziskav.

cetrta novost je, da ie v zadnjem desetletju ob kiľurškem posegu
narejenih najmánj 40 odstotkov manj nenaravnih izvodil za blato
(anu's pretrov), to pa zaradi napredka v kirurški tehniki in uvedbe sta-
pler1ev, ki omogoóajo zelo nizke prednje ľesekcije_dilnke.-Nekateri
i<iruigi in klinikđ po svetu izvajĄo pri stadiju !'1, T'2 in T_3A tudi
konzérvirajočo kirurgijo danke. Konzervirajoča kirurgi;a 

. 
pomeni

mikrokirurśki izrez raŘá v danki, ob pomoči kirurškega rektoskopa, ki

omogoča mikrokirurško tehniko.

Z UZ preiskavo je seveda potrebno izključiti zasevke v bezgavkah ob
danki; pomembén je tudi histološki izvid. lndikacije za operacijo naj

prouči iim strokovnjakov (vaŽen je histološki izvid).

opredelitev stadija je prvi korak po postavlleni diagnozi bolezni, ki naj

nás povede na pot načrtovanega timskega zdravljenja' Stadij nam

nakaże možne načine zdravljenja bolezni. S tem moramo pred začetkom
zdravljenja seznaniti tudi bolniká. V Ameriki želijo, da je bolnik obve.ščen
o stacÍi;u'bolezni, moŽnih načinih zdravljenja in uspehih raznih načinov
zdravljónja. Dovoljeno je celo vprašanje zdravniku: Ali ste vi res najboljši
zdravńik'za mojo bolezen, ali imate dovolj izkušenj?

o novih kirurških tehnikah ne bi bilo smiselno pisati na tem mestu, ker
je področje preobširno in v bistvu zanimivo le za kirurge.

Kiľurgiia raka debelega črevesa po stadi|ih

Stadlj 0 (stadij po Dukesu 0)

TNM Tis (Tumor ali rak in situ)

V ta stadij uvrščamo zgodnji rak, ki se še ni razširil pod bazalno mem-
brano mukoze.

Standardno zdravljenje ie izrez tumorja, z varnostnim pasom 5 cm na
Vsako stran od tuńorja, s pripadajočimi venami in bezgavkami. Lahko
se opravi tudi samo klinasta resekcija črevesa s tumorjem ali po_

lipom. Vendar pa glede na potek mezgovnega toka prihaja v poštev
kbt najbolj Varna ńetoda hemikolektomiia oz. resekcija črevesa z re-

gionalńimi' bezgavkami' operacijska metoda je odvisna tudi od

histološkega tipa tumorja.

S_letno preživetje je 95- do 1oo-odstotno.
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Stadij I (Dukes A, B,)

TNM; T1-2, No, Mo

Tumor je omejen na črevesno steno in mišični sloj in se še ni razširil
drugam.

Radikalno kirurško zdravljenje je metoda izbora, ki daje izredno dobre
uspehe. Dodatno zdravl'jenje večinoma ni potrebno, saj je odstotek pono_
vitev bolezni zelo majhen.

S-letno preŽivetje je 85_ do gs-odstotno, odvisno je od tega, ali je bila
mišična plast črevesne stene zajeta v tumor ali ne.

Stadij ll (Dukes 8,, 83)

TNM: T3-4, No, Mo

Bak se je v tem stadiju razširil prek mišičnega sloja črevesne stene ali pa
do sosednjih organov, vendar še ni zajel bezgavk'
Stadij Dukes B, pomeni rast tumorja skozi črevesno steno, B. Pa rast
tumorja v sosednje strukture.

Zdravljenje je radikalno kirurško: hemikolektomija ali resekcija črevesa z
radikalno odstranitvijo vseh regionalnih bezgavk.

Vĺsoko rizični tumorji so tisti, pri katerih je tumor že perforiral črevesno
steno in zajel sosednje strukture črevesa; pri njih nahajamo tudi nenor_
malne hromozome (aneuploidni tumor).

Za dodatno kemoterapevtsko zdravljenje uporabljamo klinične ľaziskave,
posebno pri rĺzičnih tumorjih.

5-letno preživetje je 30- do 7O-odstotno, odvisno od narave tumorja.

Stadij ll! (Dukes C,, C2, Ca)

TNM vsi T, N1-3, Mo
Bak se je v tem stadiju razširil zunaj črevesa in zajel bliŽn|e bezgavke.
Dukes C1 pomeni, da je tumor še v steni črevesa, C2, da je prodrl skozĺ
črevesno steno in C3, da je że zajel sosednje strukture.
Ta stadij uspešno zdravimo kirurško, z radikalno odstranitvijo tumorja in
bezgavk. V tem stadiju je potrebno kombinirano sistemsko zdravllenje,
najbolje v obliki kliničnih raziskav.

Pri 20 do 25 odstotkih bolnikov s stadijem Dukes 82 in pri 40 do 90
odstotkih bolnikov s stadijem Dukes C3 se bolezen ponovi, zato je pri
njih kombinirano sistemsko zdravljenje nulno.

5-letno preživetje je' če je tumor še omejen na steno črevesa, 40_ do 60-
odstotno (C1)' pri C220- do 40_odstotno in prĺ c3 10- do 30-odstotno.
Ce so pozitivne 'l do 4 bezgavke, je S-letno preživet|e 55- do 60-procen_
tov, če pa je zajetih več bezgavk, 33-odstotno.
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Za dodatno zdravljenje so na voljo standardni in raziskovalni klinični
programi.

Stadij lV (Dukes D)

TNM: vsi T, vsi N, M'l

Rakave bolezni v tem stadiju običajno ne moremo ozdraviti, vendar pa je
na mestu kirurška odstranitev bolnega predela črevesa, s pripadajočimi
bezgavkami vred. S tem se izognemo kasnejšim moŽnim perforacijam,
krvavitvam, stenozi ter ileusu. V nekaterih primerih je možno napraviti le
obvoz stenoziranega mesta.

Ce so prisotne jetrne metastaze, je na mestu kirurška odstľanitev, seve-
da, če je to glede na razširjenost zasevkov mogoče.

Dodatno zdravljenje predstavljata obsevanje in sistemsko zdravljenje.
S-letno preŽivetje je v primerih, ko jetrne zasevke kirurško odstranimo,
5- do 2O-odstotno.

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

- klinični pregled na 2 do 3 mesece

- rentgenski pregled pljuč na 6 do 12 mesecev

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

- irigoskopĺja po potrebi (klinični pregled)

- pregled krvi, biokemične preiskave, CEA na 3 mesece,

- če so v družĺni člani s sumljivimi geni, je potrebno preiskati tudĺ te.

V primerih ponovitve bolezni lahko kirurško razrešimo le kakih 1S-od-
stotkov primerov lokalne ponovitve boĺezni. Bolezen se lahko ponovi tudi
v jetrih in pljučih; tedaj je na mestu kombinirano zdravljenje' le redko
kirurška odstranitev zasevkov.

Kirurgiia danke po stadiiih

Stadij 0 (stadij po Dukesu 0)

TNM Tis (tumor in situ)

Ta površni, neinvazivni rak je zelo redek. Značilno zanj je, da se ni razŠiril
pod bazalno membrano mukoze.

Na mestu je predvsem kirurški izrez lega tumorja. Nekateri avtorji ome_
njajo tudi možnost uporabe elektrokoagulacije in lokalnega obsevanja.
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Radikalna operacija ni indicirana . Pri izrezu tumorja ostane analni sÍinkter
nepoškodovan.

S-letno preŽivetje je več kot 9S-odstotno.

Stadij I (Dukes A, 81)

TNM: T1,2, No, Mo

Tumor je omejen na črevesno steno: pri stadiju A na sluznico, pri stadiju
81 pa ieŽi v steni črevesa in je že prisoten v mišični plasti.

V izbranih primerih lahko izvedemo lokalno transanalno resekcijo tumorja
(pri tem je vaŽen histološki tip tumorja ter UZ oz' CT status bezgavk V

mali medenici).

Pri neugodnem histološkem izvidu in pozitivnih bezgavkah v medenici
izvršimo abdomino-perinealno resekcijo tumorja, z napravo anus pretra.

Če pa leži tumor V zgornjem predelu rektuma, se lahko izvede resekcija
z odstranitvijo bezgavk in črevesna anastomoza.

V 5 do 10 odstotkih se pri tei obliki raka bolezen lokalno ponovi.S-letno
preživetje je 95-odstotno za Dukes A in 85_ do 90_odstotno za Dukes B1 '

V kliničnih raziskavah nahajmo primerjave različnih načinov zdravljenja,
vključno z intraluminarnim obsevanjem.

Stadij ll (Dukes 82, 83)

TNM: T 3, 4, No, Mo.

Rak je pri tem stadiju prodrl v Vse plasti črevesne stene in včasih zajema
tudi sosednje organe (uterus, jajčnike ali prostato). Bezgavke V tem sta-
diju niso prizadete.

Stadij 82 pomeni zajetje črevesne stene V celoti, 83 pa prodor tumorja
v sosednje organe.

Kirurško zdravljenje tega stadiia je zelo uspešno. V zgornjem predelu
danke izreŽemo tumor in radikalno odstranimo bezgavke, nato pa
napravimo anastomozo črevesa. To zdravljenje pogosto kombiniramo z
obsevanjem in kemoteraPijo.

Pri zelo nizko ležečih tumorjih je potrebna abdomino_perinealna am_
putacija rektuma z napravo anus pretra. Pri tumorjih 82 je uspešna ke-
moterápija, posebno še ob nenormalnih hromozomih (DNA analize)' Pri
tumorjih 83 je potrebno, če je le mogoče, odstraniti tudi prizadete or-
gane (pelvična eksenteracija).

MoŽne so številne kombinacije z obsevanjem in kemoterapijo' ki naj se
izvajajo v okviru kliničnih raziskav.

5_letno preživetje je za Dukes 82 50- do 7O-odstotno, za Dukes 83 pa 30-
odstotno.
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Raziskujejo tudi moŽnosti intraoperativnega obsevanja tumor|a, pred-
vsem pri lokalno napredovali bolezni.

Stadij lll (Dukes C1, C2, C3)

TNM: vsi T, N1-3, Mo

Tumor se širi po danki ali zunaj nje, prizadete so tudi bližnje bezgavke.

Pri C1 leži tumor v črevesni steni, pri C2 je steno prerasel, pri C3 pa
zajema tudi sosednje organe.

V poštev pride abdomino-perinealna amputacija danke z napravo anus
pretra. Resekcijo z radikalno odstranitvijo bezgavk in črevesno anasto-
mozo pa izvedemo, če leži tumor visoko v danki. Pelvično eksenteracijo
izvršimo, če so zajeti v tumor tudi organi male medenice. Pri nizkoležečih
tumorjih opisujejo kot uspešno zdravljenje z obsevanjem pred kirurškim
zdravljenjem, ker ta omogoča ohranitev analnega sÍinktra.

MoŽne so VSe vrste kombiniranega zdravljenja, seveda najbolje v obliki
kliničnih raziskav. To je smiselno zato, ker se bolezen lahko ponovi v
50-odstotkih.

S-letno preŽivetje za stadij C1 je 40- do So-odstotno, za stadij C2 15_ do
2s-odstotno in za stadij C3 10- do 2O-odstotno.

Po|eg standardnih kemoterapevtskih in obsevalnih kliničnih raziskav v
zvez| s kirurgijo opravljajo na vrhunskih institucijah še klinične razisko_
valne študije.

Stadij lV (Dukes D)

TNM: vsi T, vsi N M1

Ta oblika bolezni je v glavnem neozdravljiva. Bolezen se je razširila zunaj
danke, in dosegla oddaljena mesta: pljuča in jetra.

V glavnem v tem stadiju bolezni izvajamo paliativne posege' Lahko
odštranimo tumor, V posameznih primerih tudi jetrne zasevke, jajčnike'
maternico. Vse postopke kombiniramo z drugimi načini zdravljenja. ob-
stajajo številni protokoli za kombinirano zdravl|enje v tem stadiju.

5-letno preživetje je manj kot S-odstotno.

Kontrolni pregledi, s katerimi spremljamo zdravljenje zaradi pravo-
časnega odkritja ponovitve bolezni, so:

_ klinični pregled vsake tri mesece prvih pet let'

- rentgenski pregled pljuč v prvem letu na 6 mesecev, nato enkrat letno,

- UZ ali CT trebuha v prvem letu vsakih 6 mesecev, nato enkrat letno,

- pregled krvi, biokemične preiskave, CEA vsake tri mesece,

- ob ohranitvi analnega sÍinktra rektoskopija vsakih 6 mesecev'
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Ponovitev bolezni predstavl,ia hud problem tako za bolnika kot za
zdravnika in zahteva v največ primerih kombinirano zdravljenje.

Pri perinealnih recidivih izvedemo elektroablacijo tumorskih mas ter
kirurško ali lasersko zdravljenje. Ce se je bolezen ponovila v danki na
napravljeni anastomozi, je hajvečkrat poirebna naprava anus pretra. Ce
so podane indikacije, lahko izvršimo tudi abdomino-perinealno amputa-
ci.jo rektuma

Poleg sistemskega zdravljenja se uporabljajo še spremljevalci biološkega
odgovora, ki naj bi bili v pomoč že uvedenim načinom zdravljenja.

Kirurgiia raka ztdniika po stadiiih

Stadlj 0

TNM: Tis, No, Mo

Karcinom in situ je zelo redek neinvazivni rak, ki se še ni razširil pod
bazalno membrano sluznice.

Tumor kirurško odstranimo. S-letno preživetje je 1O0-odstotno.

Stadij I

TNM; T1, No, Mo

Pri kirurškem zdravljenju raka zadnjika so se V zadnjih 10 letih spreme-
nile indikacĺje za kirurško zdravljenje na račun uspešnega zdravljenja z
obsevanjem in kemoterapijo' ki zagotavljata enako dolgo preŽivetje,
poleg tega pa še ohranitev sposobnosti normalne deÍekacije.

Ker je bolezen po svetu prilično pogosta in število obolelih narašča tudi
pri nas, je to dejstvo zelo pomembno.

Pri l. stadiju bolezni je tumor manjši od premera 2 cm in leži na sluznici.
Bolezen se še ni razširila v bezgavke ali sosednje organe' Mišice zapi-
ralke zadnjika niso prizadete.

Majhne tumorje na koži okoli zadnjika izreŽemo ter jih po potrebi še
obsevamo.

Pred operativnim zdravljenjem lahko tumor obsevamo in damo bolniku
kemoterapevtike' S tem tumor zmanjšamo in ga kirurško zato lažje
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 poštev.

S_letno preživetje je več kot 9S-odstotkov.
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Stadij ll
TNM: T2-3, No, Mo

Tumor Ie v tem stadiju večji od premera 2 cm in se je že razširil v mišično
stenó Jaoniixa (v ańalni słintte4. Bezgavke ali sosednji organi niso pri-

zadeti.

Metoda izbora sta obsevanje in kemoterapija; kirurško lahko odstranimo
ló residuum tumorja, če odgovor na zdravljenje ni bil popoln. s-letno
preživetje Ie 7s-odstotno.

Stadii lll
TNM: T4, No, Mo ali T1-3, N1, Mo

Rak se je razširil v sosednje bezgavke ali organe, v vagino, uretĺo ali

ń;ň"r. ťśtuoii ie teŽko ovreánotiti,-ker mnogi bolniki pripadajo stadiju ll.)

ovrednotenje bezgavk ob danki je bistven.ega pomena za zdravljenje'
Áoođmino_óerineaino operacijo, xĺ;e oila včasih obvezna, sta zamenjala

łemoterap1a in obsevaňje, ki-vpliváta na zmanjšanje tum.orja, tako da je

óri operätíune' posegu mogoče ohraniti analni sÍinkter' 5-letno
preživetje je 60-odstotno.

Stadij lllB
TNM: T4, N't, Mo ali vsi T, N2-3' Mo

Bolezen se je razširila v dimeljske in iliakalne bezgavke na.eni ali na

obeh straneń, ali pa na sosedń1e organe.: vagino,.uretro, mehur. Priza-

detost dimeljskih bezgavk predstavlja običajno slabo prognozo boleznl.

Za zdravliente prihaja v poštev kombinaci|a obsevanja in kemoterapije'
kř"'šŕó ;ja óostranimo sämo residuum bolezni. To pomeni lahko lokalno

ekscizijo ali abdomino-perinealno amputacijo, z napravo anus pretra'

Éóvrnn;e in globoke beżgavke odstranimo v drugi Íazi operacije. S_letno

preŽivetje je 1 o-odstotno'

Stadij lV
TNM: vsi T, vsi N, M1

Bolezen se ie razširila v sakrum, v oddaljene bezgavke v trebuhu, v

vagino, uretro' mehur, jetra ali pljuča.

osnovna misel v obravnavi bolnika je boi proti bolečini ter lajšalno kom-

binirano zdravljenje.

Kirurško zdravljenje je indicirano le kot pomoč pri preprečevanju qnoje;
nj" 

"lí 
x'uáuitvé' opŕavimo lahko elektroablacijo tumorla, kriokirurški ali

laserski poseg.

S_letno preŽivetje ni poznano.
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Kontrolni pregledi za spremljanje zdravljenja in za pravočasno odkritje
ponovitve bolezni so:
- klinični pregled,
- pregled dimeljskih bezgavk,
- rentgenski pregled pljuč'
_ krvne preiskave, biokemične preiskave,
- UZ trebuha.
V primeru ponovĺtve bolezni pride v poštev kombinirano zdravljenje: elek-
troablacija tumorskih mas, laser, kriokirurgija, seveda vse v paliativne
namene. osnovno je preprečevanje bolečine, gnojenja in smradu iz
okuženega predela lokalne ponovitve bolezni.

Nekaj besed za zakliuček
Bistvenega pomena v medicini, predvsem pa pri zdravljenju rakave bolez-
nije opredelitev stadija in vizija zdravljenja, ki iz te opredelitve izhaja. Ob
upoštevanju vsega znan'ja za opredelitev stadija je izbira zdravljenja indi_
vidualna ali pa je zdravljenje timsko, na osnovi klinične študije, ki daje
najboljše moŽnosti za uspeh. Pa tudĺ bolnik mora vedeti vse o poteku
zdravljenja svoje bolezni, o stadiju bolezni in o vseh možnostih, ki jih kirur-
gija, obsevanje in sistemsko zdravljenje nudijo. Morda je v naši državi to
še premalo poudarjeno, vendar drž.ave na zahodu temu pripisujejo
ogromen pomen - in prav je tako. Bolnik in zdravnik se lahko spoprimeta z
boleznijo mnogo laže' č,e poznata moŽne poti do cilja. Ce ne uspeta, mo_
rata kreniti novo pot' pot, ki je še vsem nam relativno malo poznana, Ven-
dar se vsak dan bolj izraža v vsakdanjem življenju. To je spremljanje
našega bolnika do smrti. Bolnik je naš v vseh fazah svoje bolezni: diag_
nozi, zdravljenju, spremljanju bolezni' ponovitvi bolezni, terminalni Íazi in
smrti. To je globoko spoznanje, ki bo bolniku v veliko pomoč, nam,
zdravstvenim delavcem, pa v veliko izkušnjo pri delu.
Menim, da sem s podrobnim opisom posameznih stadijev prikazal
veličino problema raka debelega črevesa, danke in zadnjika. Clanek bo
morda terapevtom dober priročnik za vedenje o ravnanju pri posameznih
stopnjah bolezni v vsakdanji praksi, o sodobnih postopkih zdravljenja, ter
o osnovnih podatkih o prognozĺ.
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RADIoTERÄPIJÄ RAKA DEBELEGA Čnnvrsł, DANKE
IN ANUSA
Tomaž Benulič

Pri raku prebavil je kirurško zdravljenje po vseh dosedanjih izkušnjah
večinomä najbolj üspešno. Ker usp_eni_niso dovolj dobri je..potrebno še
dodatno (aOjlvantno) zdravljenje z obsevanjem (radioterapilo), kemoter-
apijo in iňuńoterapijo. Uveljávilo se je tudi predoperativno (neo-adjuvant-

nbf zoravl;en;e ra1oá prebavil' V okviru kombiniranega zdravljenja ima

'áóiot"rupij" 
pomembno Vlogo, zato ji bomo V tem sestavku posvetili

nälu"e pozbrńosti, dotaknili pä se bomo tudi drugih načinov zdravljenja.

Radioterapiia raka debelega črevesa

Rak debelega črevesa je v Sloveniji v stalnem poraslu. Leta 1990 je bila
inóidenca zä moške ĺđ,s in za Žeńske 16'9. V tem letu je v Sloveniji za

rakom debelega črevesa, ki je bil mikroskopsko potrjen, zbolelo 280
prebivalcev.

Kot pri drugih rakih prebavil je tudi pri raku debelega čĺevesa
najpomembně;še xlruršŕo zdravljenje, temu pa je dodano zdravljenje z
obäevanjem, ŕemoterapevtiki in ímunoterapevtiki. Pri načrtovanju zdrav_

ljenja móramo upošteüati drugačnost.rakov debelega črevesa v primer_

iävĺ'ż raxom danke (anatomske značilnosti, lokalizaciia, poti zasevanja)
in tudi drugačne možnosti kirurškega posega.

Adjuvantno zdravljenie s kemoterapevtiki.in imunoterapevtiki se ie uve-

iiá,iĺo s"l" v zadnlĺrl letih, ko so terapevti v več študijah potrdili, 
"9a 

jim

1ä uspelo odložití ponovitev (recidivo) raka in podaljšati pre.Živetje'

Ú.p"śno se je pokażalo predvsem zdravljenje s 5 FU in z levamisolom,
š liłórlm so'pŕi bolnixih's lll. stadijem raka (tabela 1) znižali možnost
ponovitve (s'srednjim trajanjem 7 E! 29,41 "/" in smrtnost za 337o.

Úgodni rezlltati so'bili doseźeni tulli pri bolnikih z ll. stadijem in z od_

dälienimi zasevki, zdravljenimi s 5 FU in leucovorinom. omenjeno adju-
u"ńtno zdravl|enje je zaradi velike verjetnosti ponovitve raka primerno
predvsem pri'ooĺniŕln S lll' stadijem raka. Pri bolnikih s stadijem ll (kjer

F đ_i;t"ó 'preživet|e do 80 %) ga priporočajo le pri izraženih. rizičnih
'znakih: loliacija, ńarkerji, histopatološki izvid, celične in molekulske
značilnosti, itď' pri ootniŔin s stadijem l ali lV adjuvantna terapija ni in-

dicirana.

Raziskave obsevalnega zdravljenja raka debelega črevesa'. so bile iz_

vedene v okviru študij, ki so zajemale izbrane skupine bo.lnikov' namen
zdrávljenja pa je bil [reprečitev ali odložitev ponovitve raka. obsevanje
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Stadiii

Dukes Astler -
Coller

ModiÍiciran
Astler - TNM
Coller

Opis

Tabela 1. Stadiji raka debelega črevesa; prevod (1)

A

B1

82

c1

A

B1

82

B3

c1

C2

c3

T1 NO

T2NO

Negativne bezgavke; omejitev na mukozo

Negativne bezgavke; prehod v submu-
kozo, toda ne skozi muskularis proprio

Negativne bezgavke; prehod skozi mu-
skularis proprio

Negativne bezgavke; prehod skozi mu-
skulaĺis proprĺo' s sprijetjem ali prodorom
v sosednje organe ali strukture

Pozitivne bezgavke; omejitev na črevesno
steno

Pozitivne bezgavke; prehod skozi musku-
laris proprio

Pozitivne bezgavke; prehod skozi musku-
laris proprio s sprijetjem ali prodorom v
sosednje organe ali strukture

B

T3NO

T4NO

T1 -2N'ĺ

TsN1

T4N1

c

C2

je indicirano pri rakih, ki so lokalizirani v retroperitonealnem segmentu
debelega črevesa in pľi katerih je bil pooperativno ugotovljen ozek Var-
nostni rob resektata. obsevalno polje zajema ležišče raka s 4 do 5 cen-
timetrskim Varnostnim robom, z vključenimi pripadajočimi bezgavkami ali
brez njih. Ce je rak prešel na sośednjĺ organ, moiamo pri načrtovanju
obsevalnega polja Vanj zajeti tudi njegovo limfno in žilno drenažo. Po-
operativno brazgotĺno (rutinsko) ne zajamemo v polje in je tudi dodatno
ne obsevamo (s t.i. boost dozo).

Bolniki se Večinoma obsevajo na linearnem pospeševalniku z APiPA
poljem, dnevna doza (DD) je'180 cGy, in tumorska doza (TD) do 4500
cGy. Priporočajo še boost dozo na zmanjšano polje, 540 cGy, v treh
Írakcijah. Pri načrtovanju tumorske doze moramo pri lokalizacijah v
zgornjem trebuhu upoštevati obsevalno toleranco drugih v polje zajetih
organov (ledvica, jetra).

V primerjavi z rezultati historične skupine samo operiranih bolnikov, je s
pooperativnim obsevanjem uspelo podaljšati preživetje in zmanjšati
možnost ponovĺtve raka. Petletno preŽivetje bolnikov z rakom stadija 83,
C2 in C3, se je v primerjavi s samo operiranimi bolniki podaljšalo po
stadijih od 51 na 78o/o, od 39 na 59% in od 29 na49 %. Stevilo pono-
vitev raka se je pri obsevanih bolnikih s stadijem 83 zmanjšalo s 30 na
5% in pri C2z32na25%o, medtem ko pri bolnikih s stadijem C3 ni bilo
razlike.
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Za dokončno oceno vrednosti adiuvantnega obsevalnega zdravljen'|a
raka debelega črevesa bodo potrebne randomizirane študije, v katerih bi
veljalo predúsem ugotoviti pri katerih rizičnih skupinah bolnikov obstaja
nevarnost ponovitve bolezni (npr. stadij 82).

odprto ie tudi vprašanje pomena obsežnosti razširjene bolezni-zunaj
meje debelega črevesa ter delež neinÍiltriranega dela črevesa. Tudi vred-
nośt obsevańja celega trebuha pri razširjenih rakih ni dovolj ocenjena.
opredeliti bo potrebno tudi śe pogostnost ponovitve raka, lokaliziranega
na nemobilnem delu črevesa.

Do sedaj znani podatki o adjuvantnem zdravljenju raka debelega
črevesa dajejo prednost zdravljenju s kemo in imuno terapevtiki,
predvsem zaradi možnosti radikalnega kirurškega posega in

(značiInosti) zasevanja v pljuča, jetra ali peritonej' obsevanje je in-

dicirano po neradikalnih kirurških posegih, pri adherentnih rakih in

rakih, ki irehajajo na sosednje organe, in če bolniku ni možno aplici-
rati kemo in imunoteraPevtikov.

Radioterap iia raka. danke

V Sloveniji vsako leto narašča število bolnikov z rakom danke. V letu
199o je bila incidenca za moške 21 ,5 in za ženske 17,1 . Za rakom danke,
ki je bil mikroskopsko potrjen, je zbolelo 332 prebivalcev.

Kot pri raku debelega črevesa je tudi pri raku danke na prvem mestu
kirurško zdravljenje. Pred kirurškim posegom ali pa po njem prihaja v
poštev tudi zdravljenje z obsevanjem in/ali kemo oz. imunoterapijo. Med
operativnim posegom lahko predvidimo nadaljnje (obsevalno) zdravlje-
nje. Z ustrezno rekonstrukcijo medeničnega dna in repeľitonizaciio od_

maknemo tanko črevo iz obsevalnega področja ter tako zmanjšamo
škodljivost obsevanja. Za natančnejše planiranje obsevanja je pomemb-
na intraoperativna označitev obsega rakavega procesa s kovinskimi
sponkami' običajno obsevalno polje (bolnik leŽi na trebuhu) obsega
malo medenico, zgornja meja ie 1,5 cm nad promontorijem. Stranske
meje so 2 cm od medenične odprtine. Spodnja meja poteka pri bolnikih
s sprednjo resekcijo pod obturatornimi forameni. Pri bolnikih z abdomino
peŕinealńo resekcijo je v obsevalno polje zajeta tudi perinealna brazgoti-
ha. V želji, da bi obsevali čim manj tankega črevesa in sečnega mehurja,
obsevamo bolnike z več (štirimi) polji' Postero anteriorno (PA) in antero
posteriorno (AP) polje sta enaki. Stransko ima zgornjo mejo nad sakru-
inom in spodnjo na notranjem robu simfize. Pri rakih, ki so lokalno
razširjeni (v prostato, vagino, sečni mehur, uterus) obsevamo z večjim
PA/AP poljem, ki zajema tudi področje ob zunanjih iliakalnih žilah. Ker so
kompliŘacije obsevan|a odvisne od obsevanega volumna, skušamo ob-
sevano področje prirediti tako, da obsevalnih komplikacij (ileusov) ne bi

bilo več, kot jiń je po operaciji (ca. 5 %) _ medtem ko jih je pri razširitvi
obsevalnega polja z zgornjo mejo do L2 - okoli 17,5o/"'
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Bolnike obsevamo običa'jno na linearnem pospeševalniku z dnevno dozo
(DD) 1BO cGy in tumorsko dozo (TD) okoli 5000-5500 cGy. Zaradi odmi-
ka tankega črevesa iz obsevalnega področja je priporočeno, da ima
bolnik med obsevaniem Poln mehur.

Predoperativno obsevanje

Z namenom, da bi povečali možnost kirurške odstranitve raka in
zmanjšali možnost razsoja rakastih celic med kirurškim posegom, je bilo
v več onkoloških centrih in študiiah vpeljano predoperativno obsevanje.
Obsevanja so razdeljena na nizka (500 cGy v eni frakciji ali 2000 do 2500
cGy v več Írakcijah) ali srednja (s tumoÍsko dozo do 4000 cGy v 20
Írakci1ah).

Prospektivne randomizirane študije niso pokazale vpliva takega obseva-
nja na preživetje, medtem ko so obsevanja z višjimi tumorskimi dozami
zmanjšala število primerov ponovitve raka. Možnost da tumor kirurško
odstranimo se lahko poveča na 50 do 75o/"' Predoperativno obsevanje,
kombinirano z doda|anjem 5 FU, je bilo podobno neuspešno in vse kaže'
da je prisotnost ali odsotnost prognostičnih Íaktorjev pomembnejši de-
javnik kot samo predoperativno obsevanje.

Pooperativno obsevanje

o vrednosti pooperativnega obsevanja je bilo objavljenih več študij, ki so
pokazale ugoden učinek, tako na zmanjšanje števila ponovitev raka kot
tudi na podaljšanje preŽivetja. V primerjavi s predoperativnim obseva-
njem so po operaciji na razpolago operativni in patohistološki podatki' s
pomočjo katerih lahko natančneje načrtujemo obsevanje in iz njega
izključimo bolnike z nizkim stadijem raka.

S pooperativnim obsevanjem bolnikov s stadijem bolezni 82, 83, C1 do C3
lahko zmanjšamo možnost ponovitve raka za 20"/". Y poročilu Gastro-
intestinal Tumor Study Group je opisano statistično značilno podaljšanje
preživetja pri pooperativno obsevanih bolnĺkih, ki so prejeli tudi
kemoterapevtike, v primerjavi s samo operiranimi bolniki. Ponovitev raka je
bilo manj (1 1 %) kot pri samo operiranih bolnikih (24 7") ' Te in druge študije
nakazujejo, da pooperativna radioterapija vpliva predvsem na zmanjšanje
števila ponovitev raka, v kombinaciji s kemoterapijo pa vpliva tudi na
podaljšanje preživetja. Radioterapija je manj uspešna pri lokalno napre-
dovalih in neresektibilnih rakih, a tudi pri teh so bili doseŽeni boljši rezultati
preživet'ja, če je bila uporabljena v kombinacijis kemoterapijo (5 FU).

Pri lokalno napredujočih rakih se je uveljavilo, po predhodnem zunanjem
obsevanju s TD ca. 4000 cGy, intraoperativno obsevanje z boost TD
1000 do 2000 cGy. Pri manjših rakih in pri starejših (neoperabilnih)
bolnikih je dobre rezultate pokazalo intrakavitarno obsevanje.
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Radioteraplj a raka anusa

V Sloveniji zboli za rakom anusa do'l 0 prebivalcev letno. Je pogostejši
pri starejśin in češči pri Ženskah kot pri moških.

Zdravljenje z obsevanjem se je uveljavilo zlasti v Evropi, medtem ko je
v ZDA'veE izkušenj s kirurškim zdravljenjem (abdomino perinealna resek-
ciia). Patohistološko je največ ploščatoceličnih rakov (80 %)' ostali so
prehodni inlali žlezni raki.

obsevalno zdravljenje omogoča ohranitev analnega sÍinktra, medtem ko
je kirurško zdravljenje (ekscizija) primernejše za rake ob zunanjem robu
anusa in ob ponovitvi bolezni.

Na napoved izida bolezni vpliva stadij raka, ki ga določamo večinoma
klinično' Na napoved vplivata velikost tumorja in lokalizacija (rak ob anal-
nem robu ima bolišo napoved kot rak v kanalu), manj pomembna sta
histopatološka gradacija in spol.

Kljub nekaterim poročilom, da kirurško zdravljenje omogoča boljše rezul-
taie zaradi možńosti odstranitve raka in prizadetih bezgavk, so študije o
rezultatih obsevanja pokazale podobna S-letna preŽivetja.

V večih skupinah bolnikov, ki so vključevale tudi tiste z neresektibilnimi
raki, je bilo'po obsevanju prisotnih še okoli 'l5 do 40/" rakov (rezidu-
mov)-kar je podobno številu 30 do 50% ozdravljenih z abdomino peri_

nealno resekcijo.

obsevalno polje zajema področje raka in področje bezgavk ob žilju v
mali medenici,_obiěajno vanj niso zajete klinično negativne ingvinalne
bezgavke' Vendar nôkatera poročila priporočajo obsevanje tudi teh'
pređvsem zaradi tveganja man'jše uspešnosti zdravljenjav primeru, ko se
ie bezgavke pojavijđ. obsevanje samo ali v kombinaciji s kemoterapijo
(s FU,-Mitomýcín c) pride v poštev pred operacijo ali po nje-j, prj čemer

iričakujemo ôdgovor pri 85o/" bolnikov in 78"/o s-letno preživetje.

Pri rakih v zunanjem delu analnega kanala in pri rakih manjših o! 3 cm'
se priporoča perinealno obsevalno polje, s tumorsko dozo (TD) do
ooob iGy (v šestih tednih). Pri vseh ostalih rakih je običajn9 AP/PA polje'
z zgornjím robom med lumbosakralnim sklepom ali v višini spodnjega
robá sakroiliakalnega sklepa. Stranska meja polja zajema področje zu_

nanjih iliakalnih žil, śpodnja sega ca. 3 cm po-d spodnjo mejo.raka. Polje
po irejeti tumorski dozi ca. 4500 cGy zmanjšamo in nadaljujemo z ob-
ševän1óm primarnega tumorja in lokalnih bezgavk. Dodatno 'obsevanje
lahko'nadómestimďtudi s intersticijsko terapijo. V kombinaciji s kemo-
terapijo so obsevalne tumorske doze nižje za ca. 1000cGy.

Sklep

Radioterapija raka debelega črevesa, danke in anusa je pomembna,
kirurškemu'zdravljenju dođana oblika zdravljenja. Uporabljamo jo pred
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operacĺjo ali po njej' samo ali V kombinacĺji s kemoimunoterapijo. Radio-
terapijo apliciramo kot teleterapijo (intraoperatĺvno, intrakavitarno) ali kot
intersticialno (implantacija). Primerna je kot radikalna ali kot paliativna
oblika zdravljenja, zlasti pri zdravl.jenju neresektibilnih rakov in zasevkov.

Po poročilih mnogih nerandomiziranih in randomiziranih študij v svetu, se
pri zdravljenju rakov prebavil vedno bolj uveljavljajo kombinirani načini,
med katerimi ima radioterapija pomembno vlogo. Za njeno pravilno
načrtovanje je potrebno timsko delo kirurga, radioterapevta in kemote-
rapevta ter uvedba protokolov zdravljenja za posamična, kombinirana ter
radikalna oz. paliativna zdravljenja.
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sISTEMsKo ZDRAvIJENJE ČnsvEsNľGA RAKA

Borut Štabuc

Izvleček

Rak debelega črevesa in danke je eden najbolj pogostih rakov. Po radi-

kalni (Ro) rěsekciji je pri bolnikih z operabilnim rakom debelega črevesa
(stadii ll ín lll) adjuvantna sistemska kemoimunoterapĺja s S1luorouraci-
bm iń levami'solom obvezen način zdravljenja. S tovrstnim zdravljenjem
izboljšamo odstotek ozdravitev po radikalni operaciji za 15 do 20%'

Predhodni rezultati kliničnih raziskav kaŽejo, da leukovorin (Íolna kislina)
poveča protitumorski učinek 5łluorouracila. odStotek objektivnih odgo-
vorov, td je popolnih in delnih odgovorov na zdravljenje, se pomembno
poveča.

Regionalna, intrapońalna ali intraperitonealna kemoterapija !e kliub
kra{kotrajnemu dalaniu (7- do 1O-dnevno dajanje takoj po operaciji) ena-
ko učink'ovita xot_o áli ĺz-mesečna sistemska kemoimunoterapija'

Bolnikom z operabilnim rakom danke se priporoča predoperativno in/ali
pooperativno obsevanje, skupai s adluvantno kemoimunoterapijo'

Kirurško, obsevalno in sistemsko zdravljen'je metastatskega r.aka je doka|
neuspešen, paliativen način zdravljenja, ki bistveno ne podaljša preživetja.

Uvod

crevesni rak je eden najbolj pogostih rakov v Evropi in severni Ameriki.
V Sloveniji gá vsako letó ookii1emo pri 700 l|udeh' od tega rak danke pri

okrog +o'"/J zbolelih (1). Kljub boljšim diagnostičnim metodam in radi-

kalnehu kirurškemu żdravljenju več kot polovica bolnikov umre zaradi
lokalne ponovitve bolezni ali oddaljenih zasevkov. Prognoza bolnikov ie
odvisna od stadija bolezni, prisotnosti zasevkov in pravilnega kirurškega
ter specifičnega onkološkega zdravljenja.

Adjuvantno (dopolnilno) zd ravlienje ie pooperativno zdravljenie rad ikalno
opôriranega'bolnika, brez mikroskopskih znakov bolezni. S tovrstnim
zäravljenjěm Želimo uničiti okultne rakave celice, ki so se pred operacijo
ali med ń|o vgnezdile kjerkoli V telesu, in ozdraviti bolnika. Neposredno
po operaói;i sé zaradi oślabl;enega imunskega stanja in prisotnosti zavi-

ialcev oiolóskega odziva V serumu bolnika preostale rakave celice hitro

delijo. Z vsako delitvijo je večja verjetnost nastanka klonov celic z na-

ravńo rezistenco na přotiiumorske učinkovine' Vendar so v obdob|u hitre
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rasti in delitev celice zelo občutljive na citotoksične učinkovine. Zato
lahko ad1uvantno zdravljenje po radĺkalnem kirurškem posegu poveča
odstotek ozdravljenih rakavih bolnikov.

Prve klinične raziskave z adjuvantnim zdravljenjem bolnikov s črevesnim
rakom s kemoterapijo in/ali obsevanjem so se pričele pred 40 leti. V
zgodnjĺh kliničnih raziskavah so pri 7000 bolnikih ugotovili' da adju_
vantna kemoterapĺ'ja s S-fluorouracilom, danim v različnih terapevtskih
kombinacijah, pomembno ne ĺzboljša preživetja tako zdravljenih bolnikov
(2). Pri ponovnem pregledu rezultatov raziskav se je pokazalo, da so bili
vzrok slabim rezultatom zdravljenja številni dejavniki: neenotne skupine
bolnikov glede na starost, prognostične dejavnike in vrsto oziroma ume_
stitev raka, neenotna k|asifikacija boĺezni, nestandardni načini kirurškega
zdravljenja, različne sheme, neenotne doze posameznih citostatikov,
različen čas pričetka in trajanje adjuvantnega zdravljenja.

Adjuvantno zdravlienie s 5-fluorouracilom in levamisolom

Verhaegen in sod. (3) so 19B2. leta pri mali skupini bolnikov ugotovĺli, da
antihelmintik, nespecifični imunostimulans levamisol, ĺzboljša preživetje
bolnikov z operabilnim črevesnim rakom. V prospektivni randomizirani
klinični raziskavi Evropske organizacije za raziskovanje in zdravl'|enje
raka (EoRTC) pĺi 297 bolnikih nĺso potrdili, da levamisol izboljša
preživetje in preživetje brez znamenj boleznĺ pri bolnikih s lll. stadijem
črevesnega raka (4).

NCCTG (North Central Cancer Treatment Group) in INTERGROUP skupi-
ni sta pri skupno 401 in 97'1 bolnikih s stadi|em ll. in lĺl. ugotovili, da
kombinirano zdravljenje s S-fluorouracilom in levamisolom statistično
značilno izboljša 5-letno preživetje in 5_letno preživetje brez znakov
bolezni bolnikov s lll. stadijem črevesnega raka (5,6) (tabela 1).

Kombinirano zdravljenje z levamĺsolom in S-Íluorouracilom zmanjša de-
janski in relativni odstotek ponovitev bolezni za 15 in 39 "/". Po kirurškem
zdravljenju se bolezen ponovi pri 53 o/o bolnikov, po adjuvantnem zdrav-
ljenju z levamisolom pri 52% in po kombiniranem adjuvantnem zdrav-
ljenju s 5-Íluorouracilom in levamisolom pri 36ol" bolnikov (p < 0,0001).
Umrljivost zaradi raka se po kombiniranem zdravljenju zmanjša za32"/o,
če to primerjamo samo s kĺrurškim zdravljenjem ali z adjuvantnim zdrav_
ljenjem z levamisolom (S_fluorouracil in levamisol 33 %, samo kirurško
zdravljenje 44%" in levamisol 45o/oi p < 0,004). Za sedaj je pooperativno
zdravljenje s S-Íluorouracilom, v dozi 450 mg/m2 telesne površine 1. do
5. dan, intravensko, vsakih 28 dni, skozi 12 mesecev, in z levamisolom,
3 X 50mg/dan, 'ĺ . do 3' dan, oralno, vsakih 14 dni, skozi 12 mesecev,
standarden, obvezen način zdravljenja bolnikov s lll. stadijem čreve-
snega raka (7, 8).

Adjuvantno zdravljenje statistično ni izboljšalo preživetja bolnikov s sta_
dijem ll. Vendar to ne pomeni, da adjuvantno zdravljenje ni učinkovito.
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Tabela 1 . Adjuvantno zdravljenje bolnikov z operabilnim rakom debelega črevesa
s s-fluorouracilom in levamisolom.

Raziskava Zdravlienie

5-letno
preživetje

brez
znamenj

bolezni (/")

Število
bolnikov

5-letno
preŽivetje

(vą
p vrednost

NCCTG in
Mayo klinika

referenca 5

kontrola
levamisol
5łluorouracil
in levamisol

'ĺ 35

130

136

45
59

59

55

60

62

p < 0,05

(samo
stadil lll)

lntergroup
B-2
referenca 6

kontrola
5ł|uorouracil
in levamisol

159

159

77

84

91

85
neznačilno

lntergroup C

reÍerenca 6

kontrola
levamisol
5-fluorouracil
in levamisol

315

310

304

47
53

66

55

64

71

P =0'006

NCCTG = North Central Treatment Group'

Zaradi dobre prognoze teh bolnikov (s_letno preživetje ie 70"/") bi morali

v klinično raziskävo vključiti najmanj B00 bolnikov s stadijem |l, da bi

lahko ugotovili naimanj iovo razliko v preživetju pooperativno zdravljenih
in nezdravljenih bolnikov.

Levamisol učinku'je na celično pogojeno imunost in ne poveča..proti-
tumorskega učinŕa S_fluorouracila. Tudi ne poveča stranskih učinkov
5_Íluorouracila' Le redki neVrološki stranski učinki (osebnostne spre-
membe, disorientacija' krči) so morda posledica kombiniranega zdrav-
ljenja.

Adjuvantno zd,ravlienie s 5-fluorouracilom in leukovorinom

S-fluorouracil se v telesu spremeni v Íluorouridin triÍosÍat, ki se veže
na RNK in zavre sintezo proteinov, in Íluorodeoksiuridilat, ki zavre
encimski kompleks timidilat sintetazo in sintezo DNK. Leukovorin (kal-

cijev Íolinat) |e aktivna oblika Íolne kisline' Zavre encim dehidroÍolat

'edukta'o. 
Záviralni učinek S-Íluorouracila na encimski kompleks timi-

dilat sintetazo je podaljšan. Zaradi biokemične modulacije se tako
poveča citotoksĺčni učinek S-Íluorouracila in s tem še bolj zavre sinte-
za timidina in DNK.

V prospektivnih kliničnih raziskavah so pri bolnikih s črevesnim rakom
ugbtouili, da Íolna kislina, v dozi 20 do 500 mg/m'Ż telesne- površine,
iniravensko, 1. do 5. dan skupaj s S-fluorouracilom izboljša 3-letno
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Tabe|a 2. Prĺmerjava s,s-letnega preživetja bolnikov z operabilnim črevesnim ra-
kom, zdravljenih z adjuvantno kemoterapiio: z metilCCNU, vinkrĺstinom in íłluoro-
uracilom, ali Słluorouracilom in levamisolom ali SłluorouracĺIom in leukovorinom
(kal c ijev i m Ío l i nato m).

Kirurško
Raziskava Stadij zdravljenje

(%)

Adjuvantna kemoterapija (%)

MOF S-FU/Lev 5-FU/FA

lntergroup 1990
referenca 6

77
47

B4
63

NCCTG 1993
referenca 9 il/il1 64 77

NSABP 1993
reÍerenca 1 0 il/ilt 64 73

FIC skupina 1993
reÍeĺenca 'ĺ 1 il/ilt 65 74

NccTG = Nońh Central Treatment Group; NSABP = National Surgical Adjuvant
Breast and Bowel Project; FIC = Francosko-italijansko-kanadska skupina; MOF =
metiICCNU' vinkristin' Słluorouracil; S_FU/Lev = 5_Íluorouracil, Levamisol; S-FU/
FA = 5-f|uorouracil, leukovorin (íolna kislina).

preŽivetje bolnikov s stadĺjem ll in lll (tabela 2). V NSABP (National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project) raziskavi s 1081
vključenimi bolniki' je 3-letno preživetje bolnikov, brez znamenj bolez-
ni, zdravljenih s S-fluorouracilom in leukovorinom, 73 %, bolnikov s
kemoterapi|o, s S_fluorouracilom, vinkľistinom in lomustinom (CCNU)'
64%; 3-letno preživetje je B4o/" v prvi in 74o/o v drugi skupini bolni_
kov (9, 1 0, 1 1).

V prospektivni Slovenski multicentrični raziskavi zdravimo bolnike z
operabilnim črevesnim rakom, s stadijem ll in lll, s S-fluorouracilom, V
dozi 450 mg/m'Ż , 1. do 5. dan, in leukovorinom, v dozi 20 mg/m'z, 1.
do 5. dan, intravensko, vsakih 28 dni, 6 mesecev, ter z levamisolo-
mm 3 x SOmg/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 vključenih 500 bolnikov, bodo objavljeni
čez 10 mesecev.

Do sedaj je v tovrstne klinične raziskave vključenih že 3000 bolnikov.
Stranskih učinkov je malo. Najpomembnejši so: stomatitis, blage sla-
bosti in driske ter mielosupresija.

Regionalna adjuvantna kemoterapiia
Več kot 50 % bolnikov z napredovalim črevesnim rakom ima zasevke
v 1etrih. Zato so v mnogih kliničnih raziskavah proučevali učinek
kratkotrajnega pooperativnega regionalnega zdravljenja na umestitev
zasevkov in na preživetje. Regionalno, intraportalno ali intraperitoneal_
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no kemoterapiio dajemo neposredno (v prvem tednu) po kirurškem
posegu z namenom, uničiti mikrozasevke v jetrih in trebušni voltini.
Večje raziskave so pokazale, da se po 7-dnevni intraportalni adjuvant_
ni kemoterapĺji odstotek jetrnĺh zasevkov ni zmanjšal. Preživetje tako
zdravljenih bolnikov je bilo statistično značilno daljše kot preživetje
operiranih bolnikov in enako preŽivetju bolnikov, zdravljenih z 12-me-
sečno ad|uvantno sistemsko kemoterapijo (p < 0'03). Ti rezultati
potrjujejo domnevo, da je uspešnost adjuvantnega zdravljenja na|bolj
odvisna od začetka zdravljenja, ki mora biti čimprej po radikalni ope-
racili (13).

Adjuvantno kombinirano zdravlf enie rtka danke
Pri 50 % bolnikov z rakom danke, s stadijem ll in lll, se tudi po radikalni
operaciji danke (RO) bolezen ponovi. S pooperativnim ali predoperativ-
nim obsevan|em statistično značilno zmanjšamo število lokoregionalnih
ponovitev raka. Klinĺčne raziskave kažejo' da je kombinirano zdravljenje
s kemoterapijo in obsevan|em bolj učinkovit način zdravljenja kot ob-
sevanje samo. Kljub temu, da zmanjšanje Števila lokalnih in sistemskĺh
ponovitev bolezni ni dramatĺčno, tovrstno zdravljenje izboljša kakovost
življenja in morda tudi podaljša preživetje bolnikov z rakom danke.

Leta 1990 je NHl (National lnstitute of Health) v ZDA priporočil kom-
binirano pooperativno zdravljenje z obsevan.iem in kemoterapiio pri bol-
nikih z rakom danke, s stadijem ll in lll (7). Od leta 1992 v prospektivni
Slovenski multicentrični raziskavi zdravimo bolnike z operabilnim rakom
danke, s stadijem ll in lll, z obsevanjem ter s 5-Íluorouracilom, leukovori-
nom in levamisolom (14).

ceprav je obsevanje pomemben načĺn zdravljenja raka danke, še
vedno ne vemo, kakšno obsevanje (predoperativno ali pooperativno)
je bolj učinkovito in ali se učinkovitost s hkratnim dajanjem kemotera-
pije poveča. S predoperativnim obsevanjem se velikost tumorja
zmanjša. Pri 10 do 15% bolnikov z operabilnim rakom danke so po
predoperativnem obsevanju ugotovili histološko ozdravitev. Zadnje
raziskave kaŽejo, da se po predoperativnem obsevanju statĺstično
pomembno zmanjša odstotek lokalnih ponovitev.bolezni' Zaradi more-
bitnega slabšega celjenja pooperativne rane in neonkološkega
mišljenja terapevtov v mnogih centrih, kljub redkim stranskim učinkov,
predoperativno obsevajo le mejno operabilne tumorie, z namenom,
znižati stadij in povečati odstotek radikalnih (Ro) resekcij' brez am-
putacije danke.

Zdravljenje s S-fluorouracilom, ki ga dajemo skupaj z leukovorinom,
levamisolom in interferonom, je najbolj učinkovit način adjuvantnega
sĺstemskega zdravljenja raka danke. Metil-CCNU-a zaradi večje nevar-
nosti nastanka mielodisplastičnega sindroma pri ad|uvantnem zdrav-
ljenju ne uporabljamo' običajno dajemo kemo-imunoterapevtike
skupaj z obsevanjem. Menimo, da se s tem dovzetnost za obsevanje
oziroma učinkovitost zdravljenja poveča (tabela 3) (15' 16' 17).
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Tabela 3.Kombinirano adjuvantno zdravĺjenje bolnĺkov z operabilnim rakom danke
s słluorouracilom in metil CCNU ter pooperativnim obsevanlem.

Raziskava Zdravljenie
Ponovitev bolezni

5-letno
preživetje s-letno p

brez preživetje vred'
znamenj (%) nost

bolezni (%)

lokalna sistemska
% o/o

GITSG

reÍerenca
16

krg

krg S-FU-
MeCCNU
krg in RT
krg RT S-FU-
Me-CCNU

34

27

30

26

24

27

20

tt

28

44
44

5B

45

54
52

67

0,05

INCCTG
reÍerenca
17

krg in RT
krg in RT in
5-FU-MeCCNU

25 38

5B

3B

53

46

29
0,o2

13,5

GITSG = Gastrointestinalni tumor Study Group; NCCTG = North Central Cancer
Treatment Group; KRG = kirurško zdravljenje; RT = obsevanje; S-FU-MeCCNU =
kemoterapija s 5-Íluorouracilom in metil CCNU

Zdravlienie metastatskega črevesn ega' raka

Crevesni rak najpogosteje metastazira v bezgavke, jetra, pljuča in
peritonej. Pri raku danke so pogoste tudi lokalne ponovitve bolezni.
Kirurško, obsevalno in sistemsko zdravljenje metastatskega raka je
neuspešno in bistveno ne podaljša preŽivetja bolnikov.

Zasedaj je S-fluorouracil najpomembnejši citostatik pri zdravljenju bol-
nikov z metastatskim črevesnim rakom' odstotek objektĺvnih odgovo-
rov po zdravl|enju s S-Íluorouracilom je ma|hen. Le pri 11%o do 19"/o
bolnikov se metastaze zmanjšajo za već kot polovico ali izginejo. Po
kombiniranem zdravlienju s S-Íluorouracilom in drugimi citotoksičnimi
zdravili, kot so mitomicin-C, vinkristin, cisplatin, doksorubicin in metil-
CCNU, ugotavljajo še enkrat višji odstotek objektivnih odgovorov na
zdravljenje' Vendar tovrstno zdravljenje ne podaljša preŽivetja; kako-
Vost življenja bolnikov pa je zaradi zdravljenja zmanjšana (16)'

Pri bolnikih s črevesnim rakom je celično pogojena imunost zelo pog-
osto oslabljena, število in aktivnost celic naravnih ubijalk (celice NK)
pa se zniža. Ugotovili so tudi, da tovrstne rakave celice izločajo
snovi, ki preprečujejo nastanek interleukina-2. Tako je proliÍeracija T
limÍocitov in nastanek LAK celic (z limÍokinĺ aktivirane celice ubijalke)
ustavljena. lmunomodulatorji, kot je interferon a, zvišajo celično ĺmu-
nost in zaradi učinka na encimski kompleks timidilat sintetazo
povečajo protitumorsko učinkovitost 5-Íluorouracila'
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V okvirih kliničnih raziskav zdravimo bolnike z metastatskim črevesnim
rakom tako, da kombiniamo S-Íluorouracil z leukovorinom in interÍero-
nom e, sa'j obe učinkovini, zaradi biokemične modulacije povečata cĺto-
toksični učinek S-Íluorouracila. Predhodni rezultati kažejo, da tako zdrav-
ljenje zviša odstotek objektivnih odgovorov in podaljša preživetje bolni-
kov. Stranskih učinkov je malo' Vročina, mrzlica, utrujenost in slabost so
najpomembnejšĺ prehodni stranski učinki, povzroča pa jih običajno inter-
feron a.

Intraarterijska intrajetľna kemoterupiia

60 % bolnikov z metastatskim črevesnim rakom ima zasevke V ietrih.
Srednje preživetje teh bolnikov je 4 do 6 mesecev' Enoletno preŽivetje je
odvisno od števila in velikosti 'jetrnih zasevkov. Pri bolnikih z enim za-
sevkom je 60 %' pri bolnikih z zasevki V enem jetrnem režnju 27 "/o in pri
bolnikih z obojestranskimi zasevki 5,7 o/o.

Jetrni zasevki so skoraj 100% prekrvljeni z arterijsko krvjo. Učinkovita
zdravila, kot je 5łluorouracil, se v jetrih kopičijo. Z regionalno kemote-
rapijo lahko zaradi vĺšje dane doze posameznih citostatikov, ob manjšem
številu sistemskih stranskih učinkov, izboljšamo prognozo bolnikov z jetr-
nimi zasevki. Stranski učinki, kot so katetrske komplikacije, kemični he-
patitis, biliarna skleroza in Želodčna razjeda, so redki.

Sistemsko zdravljenje jetrnih zasevkov ni posebno učinkovito, saj je
odstotek objektivnih odgovorov na zdravljenje 'l 0 do 20 %. V
prospektivnih randomiziranih raziskavah je odstotek objektivnih"odgovo-
rov na intraarterijsko intrajetÍno kemoterapijo med 40 do 80 %. Se vedno
ni potrjeno, da bi se preživetje bolnikov z neresektabilnimi jetrnimi za-
sevki po regionalnem in/ali sistemskem zdravljenju bistveno podaljšalo
(18).

Zakliuček

SpeciÍično onkološko zdravljenje s kemoterapijo in obsevanjem je pri
bolnikih z lokalno in sistemsko napredovalim črevesnim rakom dokaj
uspešno. Z biokemično modulacijo, kot je uporaba inhibitor'jev topo-
izomeraze l in timidilat sintetaze, s speciÍičnimi monoklonskimi protitelesi
za onkogene in supresorske gene, ter z večanjem imunskega obrambne-
ga sistema bomo v prihodnosti take bolnike lahko bolj učinkovito zdravili.

Adjuvantna kemoimunoterapija je doktrinaren način zdravljenja bolnikov
z rakom debelega črevesa s stadijem ll in lll' Bolnikom z rakom danke
s stadijem ll in lll priporočamo predoperativno ali pooperativno kom-
binirano zdravljenje z obsevanjem in protitumorskimi učinkovinami' Le z
adjuvantnim zdravljenjem lahko izboljšamo preŽivetje oziroma odstotek
ozdravitev radĺkalno operiranih bolnikov s črevesnim rakom.
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zDRAvtJENJE KRoNlČľs PERINEALľľ gorľčINE PRI
RAKAVT BOLEZNI

Drago Ažman

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

Najpogostejši vzrok perinealne bolečĺne je napredovanje raka rektuma in
anusa, vratu maternice, vagine, vulve, prostate in.mehurja.

Najpogostejši vzrok za bolečino je lokalno dogajanje, bodisi zaradi mo_
tene črevesne pasaže, pritiska na Živčno nitje, prekrvavitvenih motenj
zaradi prizadetosti velikih žil, ali pa zaradi razpada tumorja in Íĺbroze po
obsevalnem zdravljenju.

območja inervacĺje so: za sĺgmo in rektum zgornji lumbalni ĺn sakralnĺ
pleteŽ; za telo maternice spodnji torakalni in zgornji lumbalni segmentĺ;
za maternični vrat sakralni segmenti; za prostato prav tako spodnji
torakalni in sakralnĺ segmenti; za vrat mehurja pa sakralnĺ segmenti.

V Sloveniji opažamo pri raku rektuma približno pri 30 do 50 % bolnikov
regionarne razširitve, pri materničnem Vratu je takšnih bolnikov okoli
34o/o, pri materničnem telesu okoli 10o/", pri noŽnici in vulvi okoli 40%,
pri prostati okoli 5%, pri mehurju pa okoli 20% (odvisno od spola).

Po tipu bolečine najdemo pravzaprav vse oblike bolečine, od somatične
in v|sceralne do nevropatične. Pogosto gre pri bolniku za mešano
bolečino; to je odvisno od razširjenosti lokalnega recidiva. Večina bol-
nikov ima težave pri sedenju, imajo občutek stalnega pritiska na blato in
vodo, pogosto je motena mikcija, bodisi da gre za inkontinenco ali za
občutek stalnega draženja mehurja. Dodatne težave povzroča tudi raz_
pad tumorja po kemijski, obsevalni ali krioterapiji.

Pojav perinealne bolečine moramo smatrati kot zgodnji simptom
lokalnega recidiva, le redko se ta bolečina pojavlja zaradi vnetja ali
brazgotinjenja (fibroze). Kot simptom lokalnega recidĺva je prav tako
pomembno vrednotiti nevropatsko bolečĺno'
Natančna diagnostika vzroka teh bolečĺn ni pomembna samo zaradi
dodatnega speciÍičnega zdravljenja, temveč tudi zaradi ustreznega
protibolečinskega zdravljenja. Ker je deleŽ nociceptivne bolečińe
običajno v ospredju, jo zdravimo najprej s sistemskimi analgetĺki, in sicer
z blagimi ali močnimi opijati, ob podpori drugih protibolečinskih zdravil.

Jakost bolečine ocenjujemo po VAS lestvici in jo izrażamo v milimetrih.
Bolečina je pri večini bolnikov izredno močna. Pogosto se tudĺ hitro
stopnjuje, zato sami sistemski analgetiki mnogokrat ne zadoščajo. Na
oddelku za terapijo bolečine, ki je v okviru onkološkega inštituta, upora-
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bljamo tudi metode lokalnega zdravljenja bolečine z enkratnimi ali traj-

ńii''i tox"lni.i blokadami po-samezniń żivcev ali živčnih pleteŽev' .Za te

bi;k"J; uporabljamo lokálne anestetike, v kombinaciji z nevrolitičnimi

'róo.tui. 
zä tera|i;o bolečine tega predela so pomembne. tudi blokade

šiňpáiien"gu Žijčóv;a (zgornji in spodnji lumbalni simpatikus, gang|ion

impar).

Blokade izvajamo bodisi večkrat posamično ali pa kontinuirano, preko

epiduralnega katetra.

Za regionalno zdravljenje perinealne bolečine izvajamo regionalne

oiołao"e posamično prízadetih živcev v obliki nevromodulacijskih blokad'
v Řôńnińáciii z nizkä procentnimi raztopinami nevrolitičnih sredstev, ali

kot ópiduralńo in subärahnoidalno nevrolizo v večkratnih enkratnih apli-

łacijáh ali preko epiduralnega katetra za prizadeti pletež'

Sakralna epiduralna nevroliza ima pri karcinomu rektuma to prednost' da
śe pri radikalno opravljeni operaciji ni treba.ozirati na morebitno okvaro

ńoiJrixe sÍinktra bo oloxaoi, ker je naravni anus odstranjen' Pri ohra_

njenem naravnem anusu motorike analnega sfinktra ne Smemo uničiti.

Zakaj je učinek analgezi|e in nevrolize na zadešnje korenine bolj

ueinŕouit, nekateri avłoř;i razlagajo z anatomsko posebnostjo, kjeÍ gre pri

,.ok"uu dure pri senzoričnih kóreninah za protruzijo arahnoidee, kar

o.ógóe" boljšo diÍuzijo analgetika oziroma nevrolitika v senzorične ko_

renine.

Pri blokadi sakralnih segmentov oziroma sakralnega P|ęLežą pogosto

uporabljamo kavdalni prištop skozi hiatus sakralis v kriŽnični kosti.

Blokade lumbalnega simpatikusa pridejo v poštev posebno takrat,.ko se
p"jä;li' ootečina tüoi v siroonjih okončinah. Ta neoplastična bolečina, ki

še' póiavi zaradi napróooválega tumorja ali Íibroze, je predvsem

šó'äti|ňá pogojena ih ie po klinični sliki podobna reÍleksni simpatični
distroÍiji.

Bolečino skušamo najprej lokalizirati s posamičnimi blokadami tako, da

oótnix prejme blokadő br'ez nevrolitičnega sredstva, nato mu vbrizgava_

ńo uedxrát zapored, v določenih časovnih razmikih, tudi nizko koncen-

triran nevrolitik ter koncentraci|o le_tega počasi stopnjujemo. Kadar tak

ňälin oioxao nima pričakovanéga ana1getičnega učinka,. vstavimo boln-

iku ob hkratnem siśtemskem dájanju analgetikov še epiduralni kateter'

ńrex katerega dnevno nekaj dni .zapored izvajamo nevrolizo. Ko

äosežemo dóločeno stopnjo änalgezije, pustimo bolniku epiduĺalni ka-

teter in situ ter pribliŽnö óez tri 1edńe postopek ponovimo_. običajno
doseŽemo s tem zelo dobro stopnio analgezije, saj ie bolnik od neka'j

tednov do več mesecev brez boiečin oziroma mu adjuvatna sistemska,
običa|no peroralna analgetska terapija zadošča'

Mehur je deloma inerviran iz istih segmentov, zaradi tega vedno. obstaja

nevarnóst oziroma moŽnost, da pride do delne pareze mehurja in re_

teńce urina ali pa do inkontinence, še posebno, če sta zajeta segmenta
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52 in 54. lz izkušenj pa Vemo, da so mikcijske motnje ponavadi samo
prehodnega znaćaja in trajajo kakšen teden, potem pa se počasi vz-
postavi skoraj popolnoma normalna motorika mehurja.
Če je bolnik po drugi serijĺ nevrolize tudi brez adjuvantnega zdravljenja
z zdravili brez bolečin, običajno epiduralni kateter odstranimo, sicer pa
ga pustimo, da bolnik vanj lahko redno dobiva analgetično mešanico.
V redkih primerih, ko gre za posamično korenino lumbosakralnega
pleteža, obstaja možnost indikacije za subarahnoidalno nevrolizo, tole
kemično rizolizo, za katero običajno uporabimo hiperbarični fenol v
glicerinski raztopini. Boĺnika damo v posebno lego in opravimo nevrolizo.
od nevrolitičnih sredstev sedaj uporabljamo izključno različno koncen-
trirane raztopine fenola v vodni ali glicerinski raztopĺni' Visoko koncen_
triran alkohol smo zaradi neprijetnih stranskih učinkov opustili, prav tako
tudi amonsulÍat, zaradi pogostnih sistemskih reakcij' Nekateri tuji avtorjĺ
priporočajo tudi uporabo večodstotne raztopine NaCl, posebe1 š_e, ee 1ódamo epiduralno. Na osnovi naših dosedanjih izkušenj ne moremo
potrditi prednosti NaCl pred fenolom.
Zmanjšanje perinealne bolečine z regionalnimi blokadami in nevrolizo
pomeni za bolnike veliko olajšanje, ker jih večina trpi zaradi bolj ali manj
izr"ženih prebavnih teŽav, ki jih povzroča nenaravni anus, aiJhezije ú
abdomnu in podobno. Ce takim bolnikom brez sočasnega lokalnega
zdravljenja predpisujemo velike količine opiatnih analgetikov, povzročajo
ti s svojimi stranskimi pojavi še dodatne težave, kot so zaprtje, napenjä-
nje in bruhanje.

Za bolnika s perinealno bolečino je dobro vodena regionalna analgezija
z majhnimi odmerki opiatnih analgetikov, brez motečih stranskih pojavov,
najustreznejši način protibolečinskega zdravljenja.
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PRAVNT VIDIKI OBRAVNAVE BOLNIKA IN SVOJCEV

Anica Klemenčič

Uvod

Ob povabilu dr. Jurija Usa, naj s svojim prispevkom sodelujem v
onkološkem vikendu, ki je namenjen slovenskim zdravnikom, sem bila
postavljena pred vrsto dilem. Hvaležna in počaščena hkrati, da je delo
pravne službe, ki deluje pri Zdravniški zbornici Slovenije komaj eno leto
Ž'e zaznavno, navdušena in opogumljena pa sem ob ugotovitvi, da si
slovenski zdravnik, pri vse'j svoji obremenitvi, želi pridobiti še nova izku-
stva in vedenja, med katera prav gotovo sodijo tudi osnove pravnega
poznavanja. Pri tem sem postavljena pred dilemo, kako v tako ohlapni in

skoncentrirani obliki povedati tisti del najnujnejšega vedenja, ki pripada
pravu, o katerem zdravniki do sedaj niso imeli možnosti dobiti obilnega
znanja. Poznavanie tovrstnih predpisov in znanj se kaže v spremenjeni
družbeni stvarnosti vedno bolj kot nujnost, pred katero je postavljen
slovenski zdravnik.

Zato bi izhajala iz dejstva, da je zdravnik kot pomemben javni delavec,
ki se pri uresničevanju svojega poklicnega dela srečuje z vrsto medicin-
skih, Íilozofskih, socioloških, teoloških in drugih problemov, izpostavljen
najrazličnejšim ocenam ter podvržen moralni, etični in poklicni ter
nenazadnje kazensko-pravni in civilni odgovornosti.

Tako veliko odgovornost za zdravnikovo delo je moč iskati le v poslan-
stvu poklica, ki je človekov sopotnik od rojstva do smrti ter prvi poklican
za lajšanje in zmanjševanje trpljenja. PraV zato je zdravnikova pravna
odgovornost širša in težja v primerjavi z drugimi poklici, ki so podobne
narave (kot npr. psiholog, teolog, sociolog ipd.), sai je tesno povezana
s človekovo usodo, ki ni edina' ampak vedno povezana s tistim, s kate-
rim bolnik biva in živi v skupnosti. To so v prvi vrsti bolnikov zakonski
tovariš, otroci, svojci.

ob tem se pred zdravnika često postavi dilema, kako zastaviti svoie
odgovore na vprašanja in kako pojasnjevati, ko bolnik sprašuje o teži
svoje bolezni, o svoji prognozi in svojih pričakovanjih. zato ti odgovori
niso vedno oblikovani samo pravno, ampak so del etične in obče mo_

ralne drŽe zdravnika kot človeka.

V prispevku Želim podati nekaj najnujnejših izhodišč naše zakonodaje, ki

pomeni vodilo za opravljanje zdravniškega poklica'
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Ustava Republike Slovenife

Vrh pravne piramide vsake države predstavlja ustava. V ustavi so
določene pravice, vedenje in življenje drŽavljanov in so odraz pravne in
socialne drŹave, ustavi so podrejeni tudi vsi drugi zakoni in predpisi'

Mlada samostojna država, ki se je s plebiscitom, dne 23. decembra
1990, odločila za svojo samostojnost in neodvisnost, je dne 25' junija
1991, sprejela Temeljno ustavno lĺstino o samostojnosti in neodvisnosti
Republike Slovenije, objavljeno v Ur. l. Rs' št. 1-4191 l' z dne 25' junĺja
199 1 ter na podlagi te listine sprejela prvo Ustavo Bepublike Slovenije,
objavljeno v Ur. l. Rs' št.33/91, dne 18. decembra'l991.

Sprejem nove ustave, prvič v samostojni državi Sloveniji, pomeni zavezo
drŹave in njenih drŽavljanov, da bodo izpolnjevali temeljna načela pravne
in socialne države' Med načela socialne drŽave v sam vrh sodijo načela
oziroma določbe, ki govorijo o varovanju človekovega Življenja in njegovi
nedotakljivosti (17. člen), Varstvo človekove osebnosti in dostojanstva, ki
je v najvišji možni obliki zaščiteno tudi s kazensko zakonodajo. Ta načela
so nedvomno najpomembnejša pri izvrševanju zdravniškega poklica.

Določba prepovedi mučen|a, nečloveškega ali ponižujočega ravnanja ter
določba, ki prepoveduje na človeku delati medicinske in druge znan-
stvene poiskuse, bez osebne privolitve (1B. člen)' dobiva nove raz-
seŽnosti in vodi v globoka razmišljanja zdravnika kot posameznika, če
samo pomislimo, da živimo na pragu nerazumne vojne, ki se odvija v
bliŽnji soseščini. Ta ustavna določba je v različnih izvedbenih možnostih
še posebej pomembna za zdravniški poklic, saj 1e bil zdravnik do sedaj
skoraj v vseh sistemih izrabljen in pritegnjen v represivno obračunavanje
drŽavnih organoV, ko so uveljavljali svojo moč in vpliv za dosego
političnih ciljev. V zvezi s to določbo je potrebno opozoriti tudi na vrsto
znanstvenih in drugih teženj, preiskušati novosti mimo osebne privolitve,
zlasti kadar gre za izrabo otrok.

Varstvo osebnĺh podatkov (38' člen) urejajo tudi drugi predpisi' med
drugim Zakon o VarStVu osebnih podatkih (Ur. l. RS' št. B/90). Zakon je
izjemnega pomena za delo zdravnika, ki brezpogojno zavezuje zdravnika
k molčečnosti, katere je odvezan le pod pogoji, ki jih določa zakon v
korist in interes sodišča. Zdravnik je s svojimĺ sodelavci zavezan k temu,
da varufe osebne podatke bolnika in v zvezi s tem vzpostavi tak sistem
komuniciranja, ki zagotavlja oz. pomeni brezpogojno zaščito bolnikovega
zaupanja. Ta zaščita mora biti omogočena v sistemu starih načinov
shranjevanja preko kartotek, kot tudi modernemu shranjevaniu podatkov,
ki se vodijo računalniško. Pri tem naj opozorimo, da je zdravnik kazensko
odgovoren za prenos teh podatkov nepoklicani osebi.

Tesno na to določbo se nanaša pravica do osebnega dostojanstva in
varnosti (34' člen), s katero človek ohrani celovitost in integriteto tako v
telesnem kot duševnem smislu ter varovanje njegove zasebnosti in do-
stojanstva.
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Pravica do svobode gibanja (32. člen) je izjemnega pomena, ko gre
za občutliivo vprašanje kdaj poseči v okrnjenje opravilne sposobnosti
duševno bolnega človeka ter kako ravnati v zvezi s tem' Pravna zna_
nost nalaga, da zdravnik spoštuje dogovorjen postopek odvzema
opravilne sposobnosti pred sodiščem (v nepravdnem postopku) ter v
takem primeru posamezniku določi skrbnika. o omejeni opravilni
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 življenje in zdravje odgovorni njegovi starši oz.
skrbnik.

Ena pomembnejših ustavnih pravic je pravica do zdravstvenega VarStVa,
ki je zagotovljena vsem drŽavljanom R Slovenije, v obsegu, ki je določen
z zakoni, ki urejajo zdravstveno Varstvo (51. člen)' Hkrati ta ustavna
določba daje posamezniku pravico, da svobodno odloča ali se bo podre_
dil postopku zdravljenja ali bo to odklonil. Y zvezi s tem ĺzjemno zahtev-
nim vprašanjem je povezano tudi vprašanje, kako naj zdravnik zado_
voljivo pouči bolnika o njegovem zdravstvenem stanju, o izbĺri in obsegu
ter vrsti terapevtskih postopkov ter nujnosti podreditve terapevtskemu
posegu.

Ustava zagotavlja posebno družbeno Varstvo najbolj ogroŽenim skupi-
nam državljanov, kamor sodijo invalidi, otroci, žene v času nosečnosti.
Ustava posebej varuje družino ter njeno integriteto in govori o svobod-
nem odločanju do starševstva (52., 53. in 55. člen).

Navedli smo le nekaj najpomembnejših določb ustave, katerih vsebino
mora poznati vsak zdravnik. Temeljna ustavna načela so opredeljena z
zakonodajo, ki ureja zdravstveno politiko v R Sloveniji ter v Kodeksu
medicinske deontologije Slovenije, ki pomeni zavezo zdravnikov in
zobozdravnikov' ki delujejo na območju R Slovenije v zvezi z njihovim
ravnanjem v zdravniškem poklicu.

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

1. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. l. RS,
št. 9/92' 13/93)

2. Zakon o zdravstveni dejavnosti (Ur. l. RS' št. 9/92)

3. Zakon o lekarniški dejavnosti (Ur. l. RS' št. 9/92).

Zakon o zdravstvenem vafsťvtl in zdravstvenem zavarovanju

Novost na zakonodajnem področju pomeni uvedba zdravstvenega zava-
rovanja. S tem deianjem sistem nacionalnega zdravstvenega varstva
preide v nov sistem osebnega zdravstvenega zavarovanja, ki pomeni
nove pravice in dolŽnosti državljana v smislu varovanja lastnega zdravja.
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V zvezi s tem je potrebno opozoriti, da je zdravnik dolžan vsakega
državljana opomniti na pravice in obveznosti' ki izhajajo iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja ter prednosti' ki se nanašajo na pravice, ki
izvirajo iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja.

Za.kon o zdravstveni deiavnosti

Določbe, ki jih prinaŠa nova zdravstvena zakonodaja so najpomemb-
nejše v delu, ki se nanašajo na samo izvedbo tega zakona. Prvenstvena
med njimi je pravica do izbire osebnega zdravnika, ki je določena v 46.
členu zakona ter, analogno s tem, pravica do proste izbire zdravnika in
zdravstvenega zavoda (47' člen)'

Vsebina te določbe pomeni novo razsežnost V pravicah in dolžnostĺh
zdravnika do bolnika' Y zvezi s to določbo So povezane določbe, ki
omogočajo dostopnost zdravstvenega Varstva bolnĺkom v vseh izved-
benih oblikah, to pomeni od nuden'ja nujne medicinske pomoči 24 ur
dnevno, nege in oskrbe na domu ter v javnih zavodih (53. člen).

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

lzbira osebnega zdravnika s strani bolnika pomeni veliko odgovornost
za zdravnika samega. Zdravnik na podlagi te določbe postane pravni
zavezanec in odgovoren za bolnikovo zdravje ter socialno blagostanje
(definĺcija zdravja v smislu kot ga definira Svetovna zdravstvena organi-
zacija) ter zavezuje zdravnika, da postane zaupnik in svetovalec. V tej
zvezi zdravnik postane etično, moralno in odškodninsko odgovoren (ka-
zensko pravno in materialno pravno) pri nudenju vseh medicinskih
storitev, ki so v skladu s sprejeto medicinsko doktrino. Zdravnik je
dolžan v skladu s to določbo bolniku svetovati ter ga natančno poučiti
o vseh nevarnostih sprejema oz. zavrnitve določenih terapevtskih
posegov oz. terapije ter Vsestranskĺh učinkov, ki jih ima tak poseg na
bolnikovo zdravje in življenje. Zdravnik s tem, da sprejme v zdravljenje
bolnika prevzame tudi vrsto drugih obvez in dolŽnosti, ki so obligatorne
s strani medicinsko strokovnih, etičnih, ÍilozoÍskih, psiholoških in
nenazadn|e teoloških aspektov' Zato mora zdravnik posedovati tako
znanje, s katerim je sposoben pridobiti zaupanje bolnika, mu pravilno
svetovati, izbrati pravilen trenutek pribliŽanja bolniku oz. njegovemu
svojcu ter zanj izbrati take terapevtske metode in učinke, ki pomenijo
bolniku olajšanje. Bolnik pri tem zbira le med ponujenimi možnostmi in
je prepuščen zdravnikovi moči in znanju. V teh skrivnostnih obvezah je
tudi skrita težina in moč zdravnikovega poklica. Torej ne moremo gov-
oriti zgolj o pravnih ampak tudi o etičnih obligacijah, o katerih odloča
zdravnik v svojem poklicu.

Ko govorimo o odnosu med bolnikom in zdravnikom hkrati govorimo
tudi o njunem komuniciranju. Sestavni del komuniciranja je doku-
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mentacija. To ie bolnikova osebna kartoteka, ki je kot dokument
podvržena vsem določilom zdravstvene zakonodaje in.zakonu o Varo-
vanju osebnih podatkov. Varovanie bolnikovih podatkov pomeni za
zdrávnika varovanje poklicne skrivnosti. Zato mora biti bolnikova kar_

toteka oz. oopuśtnä pisma in podobno, dostopni 
- 
le .lečečemu

zdravniku oz. njegovemu pooblaščencu' Ker je to osebni dokument je

predložljiv preo-sóoiščem in na razpolago izvedencem, ki jih postavijo

|ristojnó iństitucije. zalo je potrebno, da je prenos bolnikove karto-
ieke íz ustanove na ustanovo dorečen in praviloma le na osebno za-
htevo pacienta prenosljiv kot zaupno gradivo (praviloma preko pošte)'
Pri tem se moramo zaüedati, da |e bolnik lahko nerazsoden do svojih
dejanj ter lahko kartoteko deloma ali v celoti uniči, ali pa, da obstoji
mózn'ost, da bo na podlagi kartoteke, ki smo mu jo dali v roke'
lahko nepravilno poučen o svoji bolezni.

lnÍormacije o bolnikovem zdravstvenem stanju sme zdravnik dajati le
tistim najbliž|im svojcem, kijih določi bolnik. Starši so v primeru otrokove
bolezni v sxlaou z- Zakonom o zakonski zvezi in družinskih razmerjih
dolžni skrbeIi za zdravje mladoletnih otrok oz. oskrbovancev' Posebna
dilema pomeni zdravniku odločitev, kako ravnati kadar je potrebno o
zdravstüenem stanju otroka, ki je starejši od'l 5 let inÍormirati starše, pa
otrok tega ne želi. od zdravnika zahteva molčečnost. Vprašanje je.zlasti

delikatnó, če gre za posege oz. terapijo, ki se nanaša na otrokovo intim-
no življenje. Ždravnit< je v tem primeru zaupnik in mora izbirati med
dvema zloma ter se primeroma odločati.

Ce je bolnikova kartoteka, pred državnimi organi, v spo_rj|l predloŽljiv,

verodosto|en osebni dokument pomeni obojestransko zaščito, tako bol-
niku, ki uúeljavlja pravico do zdravstvenega Varstva, kot tudi zdravniku,
ko dokazuje súojo strokovno odločitev. Zato je v kartoteki potrebno
zabeleŹiti v_se pođatke, pomembne za odločanje pri zdravljenju' kot npr.
vrsto ter obseg terapije, terapevtske metode in preiskave, navodila in

napotke, ocenó o dela nezmožnosti, posledice terapije na druge organ-
skö Íunkcije oz. psihosocialno počutje bolnika. lz kartoteke mora biti
razvidno aii ;e oil'oolnik poučen o delovanju in škodljivosti medicinskih
posegov oz. terapije. Zlasti pa mora biti poučen o nujnos-ti -izbire take
łerapije. S podpisoń bolnika v kartoteko je potrebno zabeležiti predvsem
bol n i liova nestri njan ja z zdr av nikovo od ločitvi jo.

Pravno zahtevno vprašanje, ki se v zdravnikovem delu čestokrat postav-
lia je, kdaj smatrati bolnikovo zdravstveno stanje teĺ liegove psihične
ŕeaĺĺci;e še za meritorne pri odločanju o teh vprašanjih. V tem.pĺimeru je
potrebno, če je to moŽno, k odločitvi pritegniti njegove. na|bliŽje svojce

iłot npr. možá aliženo, otroke). Tudivtakih primerih naj se zdravnik, če
je le možno, zavaruje s podpisom bolnika oz. svojcev.

Ko gre za odločanje o posegih operativne narave, kamor sodijo tudi
invaživni posegi, kót npr. razne punkcije ter rtg preiskave, ki so lahko
nevarne za đolnikovo življenje, je zaradi zavarovanja zdravnikove
odločitve za lak 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
vlogo Zdravniške zbornice Slovenije, ki s svo'jim delovanjem v smislu
dopolnitev veljavne zakonodaje lahko prispeva k boljši pravni varnosti
zdravnika.

obveščenost bolnika o tęŽi bolezni in nieni prognozi

Bolnik mora biti o svojem zdravstvenem stanju oz. prognozi pouČen.
Beseda "poučen" pgstavlja zdravnika v teŽko situacijo, ker pomeni
različne izpeljanke. Ce bi hoteli odgovoriti na to vprašanje, bi dobĺli
različne odgovore v različnih druŽbenih okoljih' ene v Ameriki in an-
glosaksonskih drŽavah, drugačne v evropskih državah. V zvezi s tem
vprašanjem bi lahko odprli ÍilozoÍsko razpravo, razpravljalci pa bĺ si
pomagali s številnimi deklaracijami in stališči, sprejetimi v mednarod-
nih okvirih. Ne da bi se zapletli v te razprave, moramo najti odgovor
na vprašanje, kaj in kdaj ter v kakšni meri, mora biti bolnik poučen o
svolem zdravstvenem stanju. Moder zdravnik bo pred tem, ko bo bol-
niku povedal o tem, kakšna je njegova prognoza, ocenil vrsto Íaktor-
jev, od stopnje zaupanosti bolnika, njegovi psihofizični pripravljenosti,
oceni okolla iz katerega prihala, intelektu in nenazadnje verskemu
prepričanju, če se mu je bolnik zaupal. odgovor bolniku bo tol|ko
laŽji, kolikor večje bo zaupanje med bolnikom in zdravnikom. Način
bolnikove obravnave, ki je v zadn'|ih letih razčlovečil medicino, ker je
bolnik postal potujoči med različnimi specialisti različnih medicinskih
strok, prav gotovo ne govori v prid tako pomembnemu in zahtevne-
mu odgovoru, ki ga je zdravnik dolžan nuditi bolniku.

Prav tako bo moder zdravník pravilno izbiral terapevtske metode ter
sredstva, pri tem pa ravnal v skladu s kodeksom in stremel k lajšanju
trpljenja v največji možni meri ter v končni Íazi dovoljeval bolniku
dostojanstveno smrt.

Kdai zdravnik lahko odkloni nudenje medicinskih storitev

V zadnjem času se postavlja vprašanje kdaj zdravnik lahko odkloni
nudenje zdravniške pomoči oz' storitve. Zdravnik lahko odkloni
zdravstveni poseg in storitev, če meni, da ni v skladu z njegovo Vest-
jo in pravili medicinske etike (56. člen). V tem primeru mora obvestiti
predpostavljenega, ki je dolžan zagotoviti izvedbo storitve preko dru-
gih izvajalcev (npr. abortus).

Zdravnik v nobenem primeru ne sme odkloniti nujne medicinske
pomoči, tudi če ni v okviru njegovih delovnih obveznosti. Lahko pa
odkloni poseg, če zanj ni usposobl|en. Zdravnik lahko odkloni nadalj-
nje zdravljenje, razen nujne medicinske pomoči, če bolnik ne izpol-

62



njuje navodil zdravljenja, oz. odnos med zdravnikom in bolnikom ni
zäciovoljiv, tako da ni' možno vzpostaviti kontaktov, ki bi privedli k

Želenemu cilju (51. člen).

Odnos med zdravnikom in svoici

Zdravnik je pri svojem delovanju čestokrat Vezan na tesno sodelova-
nje z boiniŕovim ńajbližjim svojcem. To je posebej pomembno in

o'očutl;iuo ob zdrávljenju otrok posebno pa za zdravnika
obremenjujoče kadar zóravi bolnika' ki je težko bolan ali celo umira_

joč.

Kot smo že povedali, velja za otroke do starosti 15 let, posvo|en.ce in

z njim z zakônom izenačene, da starši nosijo odgovornost za njihovo
zdrävstveno Varstvo. To pomeni, da da|ejo pristanek k opravljanju
vseh terapevtskih posegov. Nujni medicinski poseg se brez. pristanka
staršev enako kot pri osebi, ki ni pri zavesti, lahko opravi le' ce gre

za odločujoč poseg ohran'|anja vitalnih Íunkci'|. Morda. bi bilo primerno

opozoriti,' da .le zdravnik pediater pred posebno odgovorno
dolžnost'jo, ker mora v korist otrokovega zdravja pravilno usmer|ati
starše iń iim ob posredovanju inÍormacij dajati tudi vse potrebne na-
póir" ." nego in' prehrano, hkrati pa ustvarjati tak Vtis, da mu starši
zaupalo.

Posebno težka naloga je za zdravnika, ko mora na podlag_i pravno_

etičnega vidika izbiräti pravilen pristop in način v smislu inÍormiranja

staršeř o nujnosti posameznega posega, pri tem pa obvladovati obre_

men'jenost sĺaršev'glede čustúene prizad-etosti. Zato je izbrani .zdrav'
nik pediater še posében zaupnik do staršev in le na tej osnovi lahko
vzpostavi pristen oseben kontakt.

Prav tako je zdravnik iziemno obremenjen, ko svojcem .posred.uje na-

vodila v pŕimeru teŽko tiolnega bolnika ali celo umirajočega. Navodila
so lahko usmerjena v smislu nege, prehrane. Pri tem se postavlja
vprašanje spoštóvanja bolnikovega dostojanstva in in1egritete'-.ki iih
ńora .đ'auńik strogó upoštevati pri dajanju navodil. lzjemno težka so
vprašanja, ko je zdiavnik dolžan dajati inÍormacije, ko gre za Polniko-
uä stanje, ki ima posledice na področju njegovega spolnega. življenja,

sposobńosti starŠevstva ipd. Zdravnik.-bo v tem primeru intimni sve_

tóvalec družine in opravijal odločujoča dejanja pri vzdrżevanju na-

dal|njih stikov med zákonóema. Naj spomnimo samo na situaci|e, ko
grő źa invalidne osebe (kot npr. paraplegike, amputaci|e dojk in dru-

!a posledična stanja, ki vplivajo na vitalne življenske Íunkcije)'

Vseh teh vprašanj ni moŽno urejevati le s predpisi. Ne gre le za
izvrševanja 

'kodekśne zaveze, temveč predvsem za globoka etična
vprašanjá zdravnika in njegovo osebno-pripravljenost za opravlianje
täko odgovornega poklica kot je zdravniški poklic.
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Ukrepanje zopeÍ kršitel|e

Zdravniška zbornica Slovenije je bila v okviru zakonskih pooblastil po
1. točki 85. člena Zakona o zdravstveni dejavnosti dolžna vzpostaviti
sĺstem nadzora zdravnĺkovih ravnanj in sprejeti pravila po katerih se
ukrepa zoper kršitelja kodeksa medicinske deontologije Slovenije in
drugih stanovskih pravil. Zbornica je sprejela pravilnĺk o delu
razsodišča. S tem je vzpostavila pravila demokratičnega ravnanja s
tem, da je bolniku na eni strani ter zdravniku na drugi strani prĺznala
pravice do iskanja zadoščenja v primeru, da zdravnikovo ravnanje ni
bilo umestno.

opažamo, da se trendi, v smislu pozivanja zdravnika na odgovornost,
ki so v svetu Že ustaljeni, približujejo tudi nam in se tem primerom
ne bo možno izogniti. Z uvedbo zasebne prakse bo občutljivost bol-
nikov še večja, njihove zahteve pa pogojene s denarno stimulacijo
zdravnika. Zato pričakujemo, da bodo klici po zdravnikovi odgovor_
nosti vse večji. Zbornica je zato tudi organizirala posebno zavarovanje
za zdravnikove poklicne napake, kajti vsi se zavedamo, da do teh
napak lahko tudĺ pride, kljub veliki angaŽĺranosti posameznika.

Izobĺůęvanie zdravnikov

Zahtevnost zdravnikovega poklica naravnost kliče po vsestranskem
stalnem izobraževanju. Zbornica ob novi zakonodaji sprejema
dolŽnosti izobraževalnega sistema zdravnikov in sicer sekundarijata,
specializacij in izobraževanja v smislu pridobivanja dodatnih znanj, ki
so nujno potrebna na področju razvoja medicinske znanosti. Pri tem
moramo opomniti' da bi bilo nujno, da bi zdravniki v času svojega
delovanja pridobili tudi druga znanja medicini sorodnih ved in sicer
znanja s področja psihologije, sociologije in tudi pravna znanja. V
takem smislu je Zbornica organizirala uvajalne seminarje za tiste
zdravnike, ki so se odločili za pot zasebne zdravniške prakse. Na
takem seminarju pridobi zdravnik osnovna znanja iz področja prava
(predpisi iz področja zdravstvenega Varstva in zavarovanja),
računovodstva in ekonomike na področju zdravstvenega Varstva ter s
tem vpogled v zdravniku povsem nova področja znanja.

Zdravniška zbornica Slovenije izdaja tudi interno glasilo lsis, ki pri-
speva k širjenju'znanj na področjih, ki so zdravniku nujna. Tako že
eno leto obstoja tudi posebna rubrika v kateri se objavljajo prispevki
s področja prava in tako seznanja zdravnike z novostmi oziroma
najpomembnejšimi predpisi, ki so pomembni za opravljanje zdrav-
niškega poklica.
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ZDRAVNIK OB UMIRAJOCEM BOLNIKU

Metka Klevišar

Redki so, ki želijo govoriti in razmišljati o umiranju in o smrti. To
temo bi najraje spravili iz našega besednjaka. Vendar tudi to ne bi
nič pomagalo. Dejstvo je, da se vsakdo od nas tako ali drugače
srečuje z boleznijo in umiranjem. Zbolevajo in umirajo ljudje v naših
druŽinah, v sosedstvu, na delovnih mestih . . . ln vsakdo od nas bo
prav gotovo tudi sam umrl. Kakovost našega življenja je v veliki meri
odvisna od tega, kako sprejemamo dejstvo smrti in kako spremljamo
umira|oče.

S svojim prispevkom želim spodbuditi ljudi v zdravstvu, da bi se o tej
temi odkrito pogovarja|i. Preobširna je' da bi kdaj lahko dorekli vse.
Vedno bomo ostali na pol poti, vedno bomo lahko povedali le
delček. Tako kot ima vsak človek svojo zgodbo, ima tudi vsak
zdravnik svojo, zaradi katere dobi tudi še tako visoka strokoVnost
svojo osebno noto. To moje razmišljanje ni znanstvena obdelava
problema, ampak čisto preprosto razmišljanje zdravnice, ki je
doživljala bolezen in umiranje v svoji družini in dvajset let spremljala
bolnike s pljučnim rakom.

Vsak zdravnik začenja svoje poklicno delo z ž.eljo, da bi lahko
pozdravil čimveč ljudi ali jĺm vsaj omilil njihovo bolezen. o umiranju
in smrti med študi|em ne sliši veliko, če pa kaj sliši, pomeni smrt
vedno neuspeh. Śtudentu medicine tudi nihče ne govori o njegovem
osebnem doživljanju bolezni, trpljenja in umiranja. Videti ie' kot da
mora stroka sama zadostovati. Tako le vsakemu zdravniku pre-
puščeno, da sam, kakor ve in zna, razmišlja o temeljnih človeških
vprašanjih, ki se pojavljajo v njem ob vsakodnevnem srečavanju z
bolniki.

Spominjam se, da sem prvega človeka videla umreti kot študentka na
oddelku za nujno medicinsko pomoč. Pripeljali so razmeroma mlade-
ga moškega, ki je pred našimi očmi 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 takšna, kot naj bi bila, ne bi umrl. Sele počasi
sem spoznavala, da ima še tako dobra medicina meje.

Vsak zdravnik se srečuje z umira|očimi in njihovimi svojci. Z njimi se
srečuje tako kot vsak človek, saj zbolevajo in umirajo ljudje v n|egovi
družini, v sosedstvu, sodelavci itd. Srečuje pa Se z umirajočimi in nji-
hovimi svojci še na poseben način. Njegovo poklicno delo je usmer-
jeno predvsem v ozdravljanje ljudi, kar pa mu včasih ne uspe in
mora nemočen gledati, kako bolnik umira kljub vsem prizadevanjem
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in vrhunski medicini. Smrt doživlja kot poraz svojega poklicnega pri-
zadevanja. Pričakovanja bolnikov in njihovih svojcev so velika' pa jih
mora razoćarati' Prav to pa povzroča v njem mnoge napetosti,
občutek nelagodja in lastne nemoči, včasih pa brezglavo tekmovanje
s smrtjo tudi takrat, ko je čisto jasno, da je neizbeŽna.

Bolnikova pričakovanja, kaj vse lahko zdravnik stori, so zares velika,
vendar pa veliko bolj realna, kot včasih mislĺmo. od zdravnika bolnik ne
pričakuje nemogočega, čeprav si to želi. Prav je, da mu tudi zdravnik ne
obljublja nemogočega. To nam lahko ponazori pogovor, v katerem bol-
nik reče zdravniku: "Gospod doktor, bolan sem, pomaga|te mi!" 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
doseči. To je Življenjski realizem, ki pomaga veliko bolj kot vsa lažna
pričakovanja.

Zd,ravnlkov osebni odnos do bolezni in umirania

ob umirajočem bolniku zdravnik bolj kot kdajkoli začuti, da tu ne more
biti prisoten samo poklicno, kot zdravnik, ampak nujno tudi kot človek,
s svojim osebnim odnosom do lastne krhkosti in umrljivosti, s svojim
človeškim odnosom do bolnika. Zdravnika kljub njegovim obrambnim
mehanizmom, ki so do neke mere tudi potrebni, umiranje vsakega člove-
ka prizadene.

Spominlam se medicinske sestre, ki je rekla, kako jo moti, ker ljudje
mislijo, da je zdravstveno osebje cepljeno proti doživljanju smrti. To ni
res. ln prav je tako. Ce bi bili zdravstveni delavci ljudje, ki bi bili imuni,
potem ne bi razumeli ne bolnikov, ne umirajočih in njihovih svojcev, ne
njihovega strahu. Dejansko smo takrat, ko nekdo zboli in ko stojimo pred
umirajočim, vsi samo ljudje. Takrat zdravnik s svojim strokovnim znanjem
pomaga samo, če to, kar dela, dela kot človek.

Zdravnikov osebni odnos do bolezni in umiranja se začne oblikovati Že
v n'jegovi lastni družini, veliko prej, predno pride na študij medicine'
Razvija in oblikuje pa se potem naprej vse življenje, do konca. Zdravnik
se ne more skrivati samo za poklicno masko. Njegov osebni odnos do
bolezni in umiranja se kaŽe tudi pri odločitvah glede postavitve diagnoze
in v poteku zdravljenja. Pri vsem upoštevanju 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",
kakršno še vedno pogosto poskušamo ohranjati navzven.
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Zdravnik pogosto beži pred umira|očim

Pred leti so nekie delali raziskavo in ugotavljali, koliko časa traja vizita pri
različnih bolnikih in koliko časa potrebuje sestra, da pride k bolniku na
klic zvonca. Ugotovili so, da postaja vizita krajša, ko se bolnikovo stanje
slabša, sestra pa pri bolniku, ki je v slabšem sanju, potrebuje dalj časa,
da pride k njemu.

Zdravnik doŽivlja ob umirajočem bolniku svojo človeško in poklicno
stĺsko' Tako kot vsakega človeka tudi njega umirajoči spomin|a na lastno
minljivost, na krhkost našega bivanja in sproža v njem vrsto bivanjskih
vprašanj: o smislu Življenja, o smislu trpljenja in umiranja, o tem, kaj je
bistveno v našem življenju, kaj nam daje oporo, ko izgubimo Vse. . .

Poleg tega pa je v stiski tudi takrat, ko mora ugotoviti, da je njegovo
zdravljen|e neuspešno. Sprašuje se, ali je naredil vse, kar se je dalo. Ali
ni morda kaj spregledal?

Vsa ta vprašanja človeka lahko zelo obremenjujejo in zato razumemo, da
išče zdravnik različne poti, kako bi se tem razmišljanjem izognil.

Tako se na primer dogaja' da zdravnik umirajočega bolnika doma sploh
ne obiskuje več, piše samo še potrebne recepte ali napotnice. Vse ostalo
opravi patronažna sestra. Bolniku in svojcem pa bi njegov obisk toliko
pomenil! Z obiskom sicer še ne bi mogel zaustaviti umiranja, bolniku in
svojcem pa bi z njim dal človeško oporo, ki jo v tistem času najbolj
potrebujejo.

Zdravnik se velikokrat skri|e tudi za čisto strokovnost' Naroča preiskave,
predpisuje terapijo, včasih tudi precej agresivno, čeprav ve, da niti od
preiskav niti od terapije ne more pričakovati koristi za bolnika. Toda
občutek ima, da nekaj dela in v času študija so ga vzgajali k temu, da
moÍa za bolnika Ves čaS nekaj delati'

Zdravnik pogosto Živi v prepričanju, da je njegovo mesto pri bolniku
samo toliko časa, dokler lahko ob njem nekaj "aktivno dela''. Ko tega več
ne more, se umakne. Ravno ob umirajočem, ko na zunaj zdravnik pogo-
sto nima več veliko "narediti", prihaia toliko bolj do izraza zdravnik kot
človek, ki ostaja pri bolniku do konca. Ta dimenzija zdravnikovega
ravnanja mora biti sicer vedno prisotna, vendar je ravno ob umirajočem
bolniku najbolj izrazita in brez nje zdravnik ob bolniku res nima kaj več
početi'

Zdravnik, ki sebe ne doŽivlja kot potencialno umirajočega in ki ne
doživlja smrti kot dela našega življenja - ki je sicer teŽek in boleč del'
toda neizbeźen _ bo vedno znova iskal poti, kako bi se izognil
umirajočemu bolniku in bo pri svojem delu zelo trpel, ker se umirajočim
popolnoma izogniti ne bo mogel.
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Komunikaciia

Največ teŽav v življenju nam povzroča ravno nesposobnost za dobro
komunikacijo' regď sé posebej nismo nikoli učili. Menežerji posvečajo
veliko pozórnosti-komunikaciii, prirejajo tečaje in seminarje, da bi se
usposobili za boljšo komunikácijo pri p_oslovanju, da bi uspešnej.e trgo-
vaii in poslovali. Ý medicini je to prepuščeno samemu zdravniku ali sestri
_ naj s'e znaide, kakor Ve in zna! Eni imajo za to morda več smisla, drugi

'anj, 
toda í uradni zdravstveni politiki to ni nikomur mar. Kot da nam je

vseeno, kako so bolniki zadovoljni,

Komunikacija s hudo bolnim ali umirajočim bolnikom je še bolj pomemb-
na kot sicer, ker gre tu za mnoge zelo globoke človeške stiske, ne samo
pri bolnikih, ampäx tudi pri njiňovih svojcih, zdravstvenem osebju in pri

vseh, ki se z bolnikom srečujejo'

Komunikacija z umirajočim bolnikom je precej drugačna, kot .smo je
običajno návajeni. Tu je manj poudarka na neposredni b:sedni komu_
nikacíji, ko z 

'besedo jasno lovemo, kai hočemo, in pričakujemo tudi
jasen odgovor. Bolnik se izĺaża simbolično in tako p-reverja, al.i je Ąegov'spremljeřalec sposoben razumeti sporočilo simbolične govorice' Ce pri

njem -cutĺ to rażumevanje, ve, da.s tem človekom pogovor lahko-nada_
liĹJje. ce tega razumevanja ne čuti, se mu ne zdi vredno izgubl|ati ener-

Qiie za po{ovor s sobeśednikom. Poleg besedne govorice je izredno

óómem$nj nebesedna govorica, t9 je govorica celega človeka: dotik,
pogled, kretnja, nasmeh, molk . . . Clovek lahko laže z besedo, n€ more

!a-s pogledom. Bolnik iz tona glasu čuti, kaj mu drugi govo.ri. Cuti' ali
je z n]irrřisxren, ali z njim upa, áli je pripravljen spremljati ga kot človek,
ali pa je ob njem samo v poklicni vlogi.

Gre za komunikaci|o na več ravneh: zdravnik _ bolnik, zdravnik - svojci,
zdravnik - zdravnik, zdravnik - medicinska sestra. Za bolnika so pomem-
bne vse ravni komunikacije, čeprav sam pri vseh ni neposredno vključen'

Mnogi bolniki se pritožujejo, da se zdravnik izogiba pogovoru z..njimi' da
nima-nikoli časa, da ne ôdgovarja na vprašanja, da govori v jeziku' ki jim
je nerazumljiv itd. Enako se pritoŽujejo tudi svojci. Velikokrat ie to pos-
iedica zdravnikove nemoči' njegovega strahu, da bi se odkrito pogovoril
z bolnikom in ga spremljal kot človeka v stiski. Velikokrat pa tudi bolnik
in svojci ne mórejó oo;eti' xa; jim je zdravnik govoril, tudi če je-govoril

v čistó preprostem jezi-ku. Za pogovor s hu-do bolnim in umira|o-čim, pa
tudi z nlinóvimi svoici, potrebujemo veliko časa in veliko potrpeŽljivosti.

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

Kaj pomeni zdraviti

Med študijem medicine smo precej natančno deÍinirali, kaj je zdravljen|e.
Vprašanje pa je, ali bi se bolniki s tem strinjali. Zdraviti pomeni veliko
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Več, kot ponuja klasična medicina. Zdraviti pomeni narediti vse, da bolnik
v svoji bolezni laże živi, oziroma da laže umira, če se Življenje izteka.

Ce pogledamo latĺnsko besedo za pojem zdraviti - curare, vidimo, da
vsebuje dokaj več kot samo zdravila, kirurške posege in dosežke
tehnične medicine. V besedi je ''cura", skrb, kar pomeni osebno
angažiranost zdravnika' njegov odnos do bolnika. Tu prihaja do izraza
stara resnica, da je osnova vsake pomoči podati roko in pogledati v oči.
To ustvari odnos. Potem lahko dodamo vse ostale oblike zdravljenja.
Brez odnosa ostaja medicina samo na tehnični ravni in ne more biti
učinkovita. Kar poglejmo, kdo velja med ljudmi za dobrega zdravnika:
tisti, ki zna bolnika poslušati in ga človeško razumeti.

K zdravljenju torej spada poleg vsega, kar smo se učili v medicini, še
veliko več. Najprej seveda to, da vsakega bolnika srečujemo kot enkrat-
no osebo, ki jo v njeni enkratnosti teŽko stlačimo v točno določene
predalčke. Pa seveda še vse ostalo: da si za bolnika Vzamemo čas, se
z njim pogovarjamo, ga poslušamo, povprašamo, kaj potrebuje, kaj ga
teŽi, mu skušamo omogočiti, da ves čas, tudi v času hospitalizacije, čim
bolj ohranja povezanost z družino. Zdravili pomeni, upoštevati tisoč
drobnih stvari, ki lahko bolniku żivljenje naredijo znosnejše. Zdraviti
pomeni, bolniku pomagati iskati smisel bivanja tudi v času težke bolezni
in umiranja. Zdravljenje je vedno stvaÍ skupnega dela: zdravnikov, sester,
vsega ostalega zdravstvenega osebja, vseh, ki se z bolnikom kakorkoli
srečujejo, predvsem pa tudi stvar bolnikove družine. Zato je treba v
zdravljenje vselej vključevati bolnikovo družino, kar ni vedno lahko in
pogosto pomeni zazdravnika dodaten napor' Družina je velikokrat priza_
deta še bolj kot bolnik sam in ji je zato treba posvetiti veliko pozornosti.

Spremljanje bolnika je osnova vsakega zdravljenja, v času umiranja pa
ima spremljanje še prav poseben pomen, posebno takrat, ko na zunaj ne
moremo ničesar več narediti in ĺma zdravnik samo dve možnosti: da
zbeŽi stran ali pa ostane pri bolniku praznih rok, samo Še kot človek. To
na videz pasivno dejanje predstavlja največjo človeško akcijo in daje
odnosu zdravnik - bolnik novo razsežnost, ki ni pomembna samo za
bolnika, ampak tudi za zdravnika. V takšnem spremljanju sam kot človek
dozoreva.

Seveda prihajamo ob takem pojmovanju zdravljenja na področje, kjer ne
veljajo več samo merila storilnosti, kot so, na primer, faktorji, s katerimi
v medicini vrednotimo svoje delo. Odnosa ne moremo meriti, ga ovred-
notiti s številkami' lahko ga samo doživljamo kot dobrega ali kot manj
dobrega. Se enkrat poudarjam, da me ne bi kdo napačno razumel: mis_
lim, da je. strokovnost v medicini nujno potrebna, toda sama zase je
premalo. Sele odnos daje strokovnosti pravo vľednost _ celoto.

ob umirajočih spoznavamo še nekaj. Zdraviti lahko pomeni tudi opustiti
terapijo. V današnji medĺcini za bolnika veliko "delamo'', uporabimo zanj
veliko dragih zdravil, vprašanje pa ie, ali mu s tem vedno tudi pomaga_
mo. Pogosto je to le izraz naše nemoči, da bi priznali, da smo prišli do
trenutka, ko moramo spoštovati naravni potek umiranja in ko lahko
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naredimo za bolnika naiveč, če ga samo človeško spremljamo in mu

lajšamo teŽave, predvsem bolečine. Zdravnikova odločitev, kdaj bo
pŕenehal s preiskävami in aktivno terapijo, je vedno težka in zahteva od
hjega velikó strokovno in človeško zrelost. Kolikor se le da, naj pri tej

o'olóe itui sodeluje tudi bolnik sam; bolnikove želje moramo sPoštovati kot

najvišji zakon. Ńarediti celo vrsto preiskav samo zato, da na mrliški listek
laźe ńapišemo diagnozo, nima nobenega smisla, če to ne pomaga tudi
bolniku. V tem pořoŽaju pogosto povzroča težave tudi hud pritisk svoj-

cev.

Kie naj bi lfudfe umirali

ldealno bi bilo, če bi vsak človek umiral tam, kjer se počuti najbolj var-

nega, in če bi tudi sam lahko odločal o tem, kje bo preŽivljal.poslednji
deřsvoje Življenjske poti' Največ je to v krogu družine, čeprav je moŽno,

da je bolnikóva'Željá tudi diugačna. Dejstvo pa je, da vedno več l|udi

umira v bolnišnicah in v domovih za ostarele.

V glavnem so trije razlogi, zaka'j tako malo ljudi umira doma' Prvič ljud|e

da"nes nimajo ve'č izxušen1 V odnosu do umiran|a, kot 90'99 imeli včasih,
ko so že otroci v velikih in več generacijskih družinah doživljali smrt. Zato
se l|ud|e bojijo, da bi njihov švojec umrl doma, ker je to zanje nekaj
pouśeń nouôga in neznánega. Drugič ljudje,-predvsem svojci, od medi-
bine pričakujeJo več, kot ta đejansko zmore. Tretji razlog pa je V tem, da
danaśnja má;ńna družina, v kateri je žena ponavadi zaposlena, pogosto
ni zmoźna sáma skrbeti za umirajočega bolnika in zato nujno potrebuje
pomoč.

Končno pa ni tako pomembno, kje bolnik umira, ampak predvsem to, da
ob umiránju ni sam in da mu lajšamo teŽave' zato naj bi tudi v domovih
in bolnišni'cah ustvar!ali pogoje, v katerih bi ljudje lahko čimbolj člov-eško
umirali in se v njirr nđ oi počutili kot nepotreben tujek'. Eden
najpomembnejših pogojev za ustvarianje umirajočemu.- človeku
prŕňernega oliolja je pňsôtnost svojcev. Tem moramo omogočiti., da so
ob umiratočem čim véč prisotni in naj ga tudi pomagajo negovati. Seve-
da pa pótrebujejo pomoč tudi svojci, ker so oni prav tako prizadeti kot

oolńix.'Nasploir bi morali spet bolj in bolj priklicati v zavest lludi' da je
družina prva, ki je odgovorna skrbeti za svojega bolnika, tudi za
umirajočéga, ne pä zdravstvena ustanova. Brez sodelovanja družine je
vsaka pomoč le delno uspešna.

Po svetu si začenjajo prizadevati, da bi spet več ljudi umiralo doma, ker

bi tako lahko odhäjäli 
's 

sveta z večjim človeškim dostojanstvom. Seveda
pa ni dovolj, da ljúdem prigovarjamo, naj vzamejo svoje umirajoče bol-
hixe oomoú; treba jim je tudi pomagati. Tu je treba na prvem mestu
poskrbeti za dobro áelujočo sluŽbo diuŽinskega zdravnika in patronaže,
iazne oblike sosedske pomoči in pomoči na domu. Prilagoditi bi bilo
treba tudi zakonodajo gleoe oolniškega staleža za nego umirajočega
doma' Zelo dobrodošll oi oili bolnišnični oddelki, kjer 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
pokličejo zdľavnika ali patronažno sestro in da se bo zanj vedno našla
postelja v bolnišnici, če ne bo šlo drugače' Takšno službo opravlja pone_
kod t.i. hospic, o katerem bomo spregovorilĺ pozneje'

Umírajoči so naši učitelji

Kdor spremlja hudo bolne in umirajoče, ve, da se zdravnik od umirajočih
in njihovih svojcev ogromno nauči. Učijo ga stvari, ki jih ne more najti v
nobeni knjigi. Kdor ni pripravljen učiti se od bolnikov in se opĺra izključno
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
umirajočem bolniku se morda bolj kot kjerkoli drugje zavemo enkratnosti
vsakega človeškega žĺvljenja in se učimo prĺsluhniti temu enkratnemu
človeku. Tu se tudi lahko zavemo, da v odnosu zdravnik - bolnik vedno
dajemo in sprejemamo' ln ravno ob umirajočem, kjer je za zdravnika, in
seveda tudĺ za bolnika, posebno težko, lahko zdravnik celo več dobi kot
daje, seveda, če je toliko iskren, da to prizna.

Hudo bolni in umiľajoči nas učijo pravnega odnosa do človeškega
bitja. Ob njih moramo sneti svoje maske, poklicne, vljudnostne in druge.
ostajamo samo še ljudje in do izraza prihaja pristnost našega odnosa.
Tu prenehaš biti strokovnjak, vse znanje iz knjig postane relativno, vaŽno
je predvsem to, ko|iko si kot ta in ta človek prĺpravljen biti v tem odnosu
toplo človeški'
Hudo bolni in umiľajoči nas učijo komunikacije. V komunikacĺjiz njimi
moramo biti pozorni na govorico celega človeka, na drobna znamenja,
ki jih mnogi niti ne opazĺjo ali pa se jim zdijo nepomembna, na vsako
besedo, na ton glasu itd. Spremljanje hudo bolnih in umirajočih je
največja šola komunikacije, ki si je ne moreš osvojiti samo s teorijô.
Moraš jo doživeti in potem tudi v komunikaci.ji z ljudmi nasploh marsikaj
drugače dojemaš.

Hudo bo|ni in umirajoči nas učijo, kaj je v žĺvljenju bistveno. ob hudĺ
bolezni in umiranju postane človeku marsikaj, za kar si je doslej zelo
prizadeval, nepomembno. Lestvica življenjskih vrednost se spremenĺ. ob
vsem,-kar v življenju delamo, bi se morali vprašati: Kaj bi mi bilo pomem-
bno, če bi sedaj hudo zbolel in bi kmalu umrl? Ce smo kdaj spremljali
hudo bolnega in umirajočega, bo to morda v marsičem spremenilo naše
življenje, prevrednotilo Želje, zahtevalo drugačno razporeditev naših
moči'

Hudo bolni in umlraioči nas učijo upati. ob hudi bolezni in umĺranju
se mora vsak človek vprašati, kaj njemu osebno da'je oporo, da kljub
bolezni in umiranju gre naprej in ne obupa. Kdor enkrat doživi to upanje
pri hudo bolnih in umirajočih, ga ne bo mogel pozabiti in bo to upanje
vplivalo tudi nanj.
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Kar smo se naučili pri spremljanju hudo bolnih in umirajočih, nam
pomaga graditi tudi druge odnose. Pomaga nam, da postanemo bolj
pristni v odnosu do drugih, da se zavedamo, kaj je v Življenju bistveno
in da ne nehamo upati, kljub bolezni in umiranju' Kakovost našega
živlienja je odvisna od tega, kako sprejemamo dejstvo smrti in kako
skrbimo za umirajoče. To je hkrati tudi velika šola za spremljanje vseh
naših bolnikov.
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SPREMIJANJE UMIRAJoČľcĺ BoLNIKA DoMÄ
Janja Ahčin

Vsakemu bolniku, naj ima še tako brezupno bolezen, je treba pustiti neko
upanje, četudi še tako majhno. (proÍ. dr. Boris Klun)

Uvod

V 44. členu Kodeksa medicinske deontologije piše: ''Bolnikovo umi-
ranje in smrt je del zdravnikovega zdravljenja." (1) Ni res' da se za
umirajočega bolnika ne da nič več narediti. Ce hočemo, da bo umi-
ran'je' vređno življenja, potrebujemo poleg intuici|e tudi znan|e o
spr'emljanju umirajočôga bolnika. Ker pa nas nihče ni nikoli naučil,
kakšno pomoč pravzaprav umira|oči bolnik potrebuje, se nam pogos-
to v lastni nemoči zdi, da se zanj ne da nič več narediti. Se posebej
nemočni se čutimo, ko srečamo takšnega bolnika na njegovem domu
in nismo obdani s številnimi medicinskimi aparati, ki bi nam pomagali
hitro ukrepati ob poslabšanju n|egovega stanja. Prav tako, kot je
pomembno, da znamo oceniti, kdaj se pojavijo takšna stania, ki nu_
jno zahtevajo medicinske ukrepe in hospitalizaciio, je pomembno, da
znamo z bolnikom vzpostaviti zaupen odnos, ki mu zagotavlja, da na
svoji težki poti ni sam.

Največ nas o spremljan|u umirajočih bolnikov naučijo bolniki sami, če
jih spremljamo do smrti. Umira|očega bolnika lahko spremljam doma''če 

mi pri tem pomagata njegova družina in zdravstveni tim (negoval_
ka, patronažna sestra, zdravnik specialist)'

Ka| umiraioči bolnik potrebuje

V 46. členu Kodeksa medicinske deontologiie piše: "Pri zdravljenju
umirajočega v zadnjem obdobju bolezni je treba upoštevati željo bol'
nika, če jě ta razsoiJen in je bil o svoji bolezni ustrezno poučen, razen
če se njegova Źelia ne sklada s temeljnimi etičnimi merili zdravnika." (1 )

ľĺaša dőlžnost je podaljševati živl'jenje, ni pa naša dolŽnost podaljševati
proces umiran|ä (Jensen). (3) Umirajoči bolnik potrebuje lajš-alno palia-
iivno zdravljenje, katerega cilj je največja možna kvaliteta življenja za
bolnika in za druŽino.
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Bistveni elementi paliativnega zdravljenja so
'l ) zdravljenje bolezenskih znamenj,

2) psihosocialna pomoč,

3) timska obravnava.

Zdravlienie simptomov

Bolnik bo določena bolezenska znamenja laŽe prenašal, če mu razložimo
njihov vzrok. Če mu ga ne razložimo, bo bolnik prestrašen, ker bo mislil,
da zdravnik ne Ve, zakaj ga boli. (5) V medicini je 35.000 boleznĺ, od
vseh se bolniki najbolj bojijo raka. Bolj kot same smrti, se bojijo bolečine,
ki bi jim lahko zlomila voljo do Življenja. Takrat umirajoči bolniki izrečejo
Željo: "Dajte mi injekcijo, da bom umrl." Ko bolečino zmanjšamo, tudi ta
želja izgine. Najpogostejše napake pri zdravljenju bolečine so:

- opijate dajemo v prenizki dozi,

- intervali med aplikacijami zdravil so predolgi,
_ prevečkrat dajemo analgetike po potrebi, to je takrat, ko bolečina Že

nastopi,

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

Nu|no bi bilo treba dovoliti tudi splošnemu zdravniku, da bi smel pred_
pisati MST (Morphinsulfat tablete) na recept. Sedaj imajo to pravico pred-
pisovanja le onkologi.

Pogosto Se zgodi, da noben analgetik ne pomaga. Takrat pomislimo še
na druge vzroke bolečine; duševne, socialne, finančne. (4)

Neozdravljiva bolezen je rizični de|avnik za Samomor. Pomembno je
pravočasno prepoznati čustveno krizo, saj je tu časovno omejena. Ce se
čustvena kriza nadaljuje v depresivni sindrom, predpišemo antidepre-
sivno zdravilo. Bolečinski prag bo višji, če hkratĺ zdravimo tudi druge
simptome. Bolnika spodbujamo, da nam čimveč pove o svojih težavah.
Vprašamo ga: ''Kako se počutite danes? Kaj se je zgodilo novega od
najinega zadnjega srečanja?" Bolnik naj začuti, da nam je dragocen kot
oseba. PokaŽimo mu, da so n|egova opažanja za nas pomembna in jih
upoŠtevajmo pri načrtovanju zdravljenja. Skupaj s umirajočim bolnikom
izbiramo zdravila; če kakšno zdravilo slabše prenaša, mu ga zamenjamo'
RazloŽimo mu, na kaj učinkujejo posamezna zdravila. Umirajoči bolnik
ne prenese misli' da je odpisan. Prizadene ga, če nenadoma ni več
naročen na kontrole k specialistu. od časa do časa ga preglejmo, da mu
pokažemo, da se naše zanimanje zanj ni zmanjšalo.

Bolnik mi je rekel: "Dvakrat se počutim poniŽan: ker se moram sleči in
ker se moram izpovedovati pred vami." To je razlog za stalnost
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zdravniškega tĺma, s čim manj menjavami. Umirajoči bolnik načrtuje
svo'je življenje v urah, dnevih, tednih, zato naj bodo naši obiski dovolj
pogosti. Dogovorjenega časa obiska se moramo drŽati.

Medicinske indikacije za hospitalizacijo so: respiratorna stiska, ileus,
retenca urina, močne krvavitve, neobvladljive bolečine, patološke Írak-
ture. Pogosta je socialna indikacija (če bolnik živi sam ali če družina
odpove). (2)

oblike pomoči, kot so nazogastrična sonda, inÍuzije in umetna respira-
cija, so morda potrebne ob nekaterih akutnih zapletih pri terminalnem
oólnlłu, zagotovo pa so nepotrebne pri umirajočem' Največja zdravniška
umetnost jě presoditi, ali naj pustimo bolezni prosto pot ali pa na| še
podaljšujemo življenje. (2) V medicini |e laŽe nekaj narediti kot kaj opusti-
ti, predvsem zaradi nerealnih pričakovanj svojcev.

Komunikaciia

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

Komunikacija 'je osnova spremljanja. Bolj kot govornika umirajoči bolnik
potrebuje poslušalca, ki razume simbolično govorico.

Primeri: Bolnica želi poleti imetĺ zmrzovalno skrinjo, kar pomeni, da si želi
dočakati zimo'

Bolnik na vprašanje, kako se počuti, odgovori: ''Ne morem več dvigniti
u re."

Bolj kot za besedno komunikacijo so umirajoči bolniki dovzetni za
nebesedno komunikacijo. Bolnica pove: "Ze iz zdravnikove hoie sem
spoznala, da mi ne bo povedal nič dobrega.'' Umirajočemu bolniku
veliko pomeni telesni dotik kože na kožo, stisk roke. Ne sramujmo se
telesnega dotika' ki je še posebej pomemben, ko umirajoči bolnik ne
more govoriti. od vseh zaznav je pri umirajočem bolniku najdalj
ohranjen sluh, zato ni vseeno, kai govorimo ob postelji komatoznega
bolnika. Bolnĺku nikoli ne govorimo o prognozi. Ko prognozirani čas
mine, se znajde bolnik v veliki stiski, ker še ni umrl, pa bi po
zdravniških napovedih "že moral".

Psihosocialna pomoČ

Pri paliativnem zdravljenju je zelo pomemben zaupen odnos med
umirajočim bolnikom in zdravnikom. Zdravnik naj od umirajočega bolnika
ne pričaxuie vedno pogumenga obraza in naj ga ne tolaŽi z besedami:
''Ne skrbite, vse bo še dobro.'' (5) Zdravnik naj umirajočemu bolniku
obljubi: "Tukaj sem, lahko računate name kadarkoli." V procesu umiranja
vedno nastopi trenutek, ko se zdravnik skrije in ostaja ob bolniku kot
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človek, ki mu da lahko le toplino svoje dlani (proÍ' dr. Lev Miličinski)'
Zdravnikova temeljna naloga Ie prisotnost, pa naj bo to še tako težko'
na|teže je ugotoviii, kaj si-uńirajoči bolnik želi, kaj je za umirajočega
bolnika hajoóljše v tem trenutku. Treba je znati poslušati.tudi zaka| ne-

živeti in sŕupáj iskati smisel v vsaki življenjski situaciji. L|udje' ki imajo

vizijo prihodnosti, imajo večjo možnost za preživetje' (7)

Bolnica po kritični Íazi hude bolezni mi je rekla: ''Borila sem se za Źivljen-

|e, ker gja imam rada' Vol|o do življenja sem imela zaradi moŽa in treh
'otrox' 

Ńiti enkrat nisem pomislila, da bi lahko umrla.''

Umirajoči bolnik pričakuje, da z njim do konca ravnamo kot z osebo, ki

samabdloča o séoi 1pańnerskiodnos). Spodbujamo ga, da čim dlje sam
opravlja Vse tisto, kär še lahko. Umirajoči bolnik želi, da smo z njim

oäx'iti. Dovolite mu, da izrazi svoja čustva, ker prikrita čustva povzroča|o
duševno bolečino. Umirajočega bolnika 'je strah n'jegove prognoze, boji

se bolečin, dušenja, da-bo đružini v breme, ne Ve, kako bo umiranje
potekalo, premišljúje o tem, kaj vse je v življenju zamudil' Umirajočemu
bolniku resnico iodarimo, če jo želi, ne smemo mu je vreči. v o.braz.

Nikoli pa mu ně laŽimo in mu ne odvzemimo Vsega upania' Ce je

umirajoči bolnik religiozen, naj ima mo-Žnost duhovne oskrbe, če to želi'
Mnogi umirajoči bolńiki Želijo narediti življenjsko bilanco. To pomeni, da
Želijď še enkrat predelati svoje pretekle življenjske situacije. Skupaj
iščiino dejan|a, ki so bila v bolnikovem Življenju pozitivna.

Razume se, da umirajoči bolnik potrebuje dobro nego. Urejen naj bo on

sam, posteija in bolńišła soba. ob sebi naj ima stvari, ki jih ima rad:
glasbo, rože, domačo žival . . '

Umirajoči bolnik ne potrebuje agresivnih preiskav niti evtanazije, saj je ta
lažni humanizem.

Primer komunikaciie zdravnika z onkološkim bolnikom

Umirajoči bolnik (B): Kako dolgo bo še trajalo?

Zdravnik (Z): Ne vem, V vas je veliko življen|ske moči. Če bi vam pred

enim letoň'nekdo napovedai, kai vse boste prestali to leto, mu ne bi

verleli. Prestali ste jih.

B: Ali prejemam najmočnejša zdravila?

Z: Ne, obstajajo še močnejša zdravila proti bolečinam.

B: Ali imate še kakšnega takega reveža kot sem jaz?

Z: lmam tak poklic, da niste edini.

B: oprostite, da se ne morem več pogovarjati z vami.

Z: Ker ste utrujeni, bo še žena kaj povedala 
77



B: Danes je najtežji dan v mojem življenju, nočem injekcije, želim si miru.

Z: Kaj vas najbolj moti?

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

Z: Ali vas boli? ocenite s številkami od 1 do 10.

B: Tako si krajšam čas. Nekaj moram delati. Kaj bo pa s tem? (pokaže
na koŽne metastaze)

Z: Pustĺli jih bomo pri miru.

B: Dobro, če vi tako mislite.

Bolnikova žena: Vi ne Veste, kako sem vesela. Po 14 dneh je šel na blato'

B Ženi: Želĺm imeti prižgano luč in odpńa vrata. Ne Želim, da mi Še kaj
skuhaš, ne Želim več tvojega čaja' Kar naprej kuhaš ta čaj, namesto da
bi bila pri meni.

Spreml|anie druŽine

Ko pride bolezen v hišo, vsa druŽina postane bolnik, zato hišni obisk
ni namenjen le umirajočem bolniku, ampak vsem članom družine.
Zdravntk jim mora dati priložnost, da spregovorijo o svojih stiskah' da
lahko vprašajo, če česa ne vedo. Svojci telijo vedeti, ali z umirajočim
bolnikom ravnajo prav. Razložimo jim' kakšna zdravila smo predpisali,
kaj od zdravil pričakujemo, morebitne stranske učinke, osnove nege in
prehrane. Vedeti morajo, kakšne so morebitne komplikacije, kako naj
ob njih ravnajo, v katerih primerih morajo nujno poklicati zdravnika,
kdaj lahko ukrepajo sami. o vseh ukrepih in opaŽanjih naj vodijo
dnevnik' Družina potrebuje občutek varnosti, občutek, da se lahko vse-
lej in ob kateremkoli času obrne na zdravnika. DruŽina želi' da je
umirajoči bolnik pod stalno kontrolo strokovne osebe. Umirajoči bolnik
je za družino velika obremenitev, zato potrebuje pomoč pri vsakodnev-
ni negi. Ce je le mogoče, naj družina živi čimbolj normalno. Sledi naj
ritmu umirajočega bolnika. Ce so v druŽini otroci, jih tudi vključimo v
spremljanje. lzgubili bodo strah pred zdravnikom in se pripravili na to,
da je smrt del Življenja. Bolezen v hiši je priložnost, da se člani
družine spravijo med seboj. Pri tem jim lahko pomaga tudi zdravnik.
Včasih se je dobro s svojci že prej pogovoriti, kako naj ravnajo ob
smrti, kam naj se obrnejo.

Če so zaposleni svojci pripravljeni negovati umirajočega bolnika, jim
uredimo bolniški stalež, pa čeprav pri tem morda kršimo zakone. Za-
kone, ki ureja|o pravice do staleŽa za nego bolnih staršev, brata, ses-
tre, bi bilo treba nujno spremeniti (2).

V 45. členu Kodeksa medicinske deontologije piše: "Umirajoči ima
pravico do oskrbe, nege in človeškega odnosa ter do navzočnosti svo-
je družine v trenutkih končnega obdobja njegove bolezni oziroma
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bliŽaioče se smrti.,' (1) Empatija (zmoŽnost vŽivljanja) je dragocen dar,

xi i"' o"n druŽini. Ťáxo xbt umirajoči bolnik, je v procesu umiranja
laní<o tuoi druŽina v krizi. DruŽina želi vedeti natančno prognozo. V

agoniji Želijo prevoz v bolnišnco, Želijo, da umiĺa|očemu^bolniku da_

ffio'inÍuzrje ín kisik, da umirajočega bolnika oŽivljamo.-očitajo nam'
'da smo própozno ugotovili diagnozó' Te-h kriz bo manj' če bo. družina
žačutila, da smo stořili po zdrařniški in človeški plati vse,. kar je v.naši
ńoči. Za Vzpostavitev taupanja je potrebno velikokrat priti v družino.

Svojci mi pogosto rečejo: ,,Najtežje nam je bilo, ko smo zvedeli za dia-

ónó'.o reżl(ďje, da ne moramo poqagati, da ne bi bolelo. Zakaj mi prej

ňisie poueoali, da naš bliŽnji umiŕa? Dđ konca nismo verjeli v smĺt, verjeli

s'no u čudež. Nismo vedeli, da je v nas toliko moči za spremljanje. Sedaj
šńo veseli, da je naš bližnji lahko umrl doma.'' DruŽini je treba priznati,

da so v teŽki situaciji, če eden od članov zboli'

Prav |e, da spremljamo člane družine tudi po bolnikovi smrti, zaradi
p'"o"i"u" obéutkoú krivde, ko mislijo, da niso kaj prav stoĺili ali da

hiso bili prisotni prav ob trenutku smrti. Ne pozabimo jim izreči

soŽalje.

Timska obravnava bolnika

Patronažne sestre so mo|a desna roka. Brez njih spremljan,ie

u'iąóo"g" bolnika doma né bi bilo mogoče. Dobro je, če na. prvi. hišni

óoiśŕ'prioäta zdravnik in patronažna Sestra skupa!, da ju Łolnik hkrati

špożnä' Úrejeni odnosi v tiinu vzbujajo pri bolniku zaupan|e' Z.dravnik naj

oi iá usai enkrat tedensko srečal ś patronaŽno sestro, da bi se skupaj
pogovorilä o vseh opaiánjin umirajóčega.'bolnika. Ce umirajoči bolnik
Iđävnitu zaupa, se bo o Vsem pogovoril z njim in ne..bo. po ovinkih
preverjal inforňacij pri patronažni sestri. DolŽnost zdravnika in ne sestre
je, da'bolniku postopno pove diagnozo' če.bolnik vpraša zanjo. Zdravnik
iň'pát'onazna'sesträ naj prideta ńa obisk k bolniku, ne pa npr. k deku_

bitusu, ki ga ie treba Previti.

v zdravstveni tim spada tudi zdravnik specialist. Redko se zgodi, da se
specialist obrne ńa družinskega zdravnika. Specialist in .družinski
iä'*ńix naj ne bi komunicirala lě po napotnicah in odpustnicah, ampak

oolĺ po t"leÍonu in preko osebnega stika. od specialista pričaku|em pred_

vsem potrditev, ali ravnam Prav.

Ponekod, npr. v Avstriji, imajo posebne ekipe za spremljanje. umirajočih
bolnikov. Mislim, oa náiool; kvalitetno lahko spremljajo umirajoč.ega bol-

nika družinski zdravnik'in patronaŽne_ sestre, ki bolnika poznajo Že od

óró], n" le v terminalni Íazi bolezni. Člo-vek je tudi preveč ranljiv, da bi

iahŔo bil poklicni spremljevalec umirajočih bolnikov'

Vse stiske, kijih zdravstvenitim doživi ob umiraiočem bolniku, naj skupaj

obdela in se o njih Pogovori.
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Zaključek

Spremljanje umirajočega bolnika me Vedno čustveno pretrese, posebno
če umirajo otroci in mladi ljudje. Spremljanje umirajočega bolnika je
odnos, poln neznank, kjer se stalno učim, kaj umirajoči bolnik potrebuje,
način komunĺkacije in timskega dela. Manj napak naredim, če imam
poleg intuicije tudi znanje in izkušnje. Umirajoči bolnĺki so me naučili, da
je bolnik več kot samo njegova bolezen. ob njih sem doživela najtežje
in tudi najlepše trenutke v zdravniški praksi.
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MEDICINsKA sEsTRÁ oB UMIRAJoČau BoLNIKU

Klavdija Vratanar

Smrt je nekaj naravnega in neizbežnega, hkrati pa tudi skrivnostnega,
kajti nikakor ne moremo mĺmo dejstva, da je v zvezi z njo še mnogo
neiešenih vprašanj. Danes jo morda sprejemamo z večjim strahom in
predsodki, kot so jo naši predniki. Po nekaterih podatkih umira 7_0 do
80 % ljudi neopazno v bolnišnicah in v domovih za ostarele, čeprav študi-
je kaŽbjo, da si bolj kot karkoli želijo umreti doma. lztrgani iz domačega
okolja so odvisni od drugih, predvsem od zdravstvenih delavcev.
Potrebujejo pomoč - poleg zdravstvene nege tudi psihološko oporo in

spodbudo.
Delam v Domu starejših občanov v Ljubljani, tako se se dnevno srečujem
z umirajočimi in s smrtjo. Ni mogoče povedati recepta, kako delati z
umira|očimi bolniki. ob umirajočem nisem le kot medicinska sestra,
ampak kot človek, ki daje in prejema. Le z odprtim srcem, pripravljeno_
stjo rok in z željo, biti ob umirajočem, zmorem začutiti njegove potrebe,
ki so:

- Íizične

- psihične,

- socialne in

- duhovne.

Kaj umirajoči potrebuje:

- da ni sam,

- da ga ne boli,

- da ima dobro nego,

- da ni Žejen, da se ne duši,

- da z njim upamo,

- da smo z njim odkriti,

- da lahko govori o sebi,
_ da z njim do konca ravnamo kot z živim človekom,

- da ima do konca pravico odločati o sebi,

- da ima možnost za duhovni pogovor in prejem zakramentov.

Medicinska sestra naj uporabi sleherno možnost, ki ji je na razpolago, da
umirajočemu poveča udobje, da ohranja optimizem v zvezi z n|egovim
stanjem ter da mu trpljenje olajša, če ga že ne more rešiti trpljenja.
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Prof. dr. Duška BlaŽič nava|a naslednje elemente psihoterapevtskega
pristopa k umirajočemu bolniku;

1) Vse od prvega stika z umirajočim bolnikom naj medicinska sestra
ustvarja ozračje medsebojnega razumevanja in zaupanja.

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

3) Ko umirajoči bolnik govori, nai ga pazljivo posluša in mu postavlja
vprašanja.

4) Medicinska sestra naj bo pozorna na bolnikove psihične in Íizične
nelagodnosti (posebno na stopnjevano bolečino), ki kažejo na
doloćeno občutljivost V odnosu zdravstveni delavec _ umirajoči bol_

nik.

Spremljan'je umirajočega je teŽko' zaćetek te poti je komunikacija _

pôgovor. Ŕogovor naj bo preprost, topel, človeški, ustvarja naj možnost
za-lzraŹanje 

_oočutxov, 
bojazni, strahov. Pomembno je, da umirajočega

ne preplaśimo z lastno gostobesednostjo; vsele| moramo biti -pripravljeni
pośtusäti ga, sprejemati, kar ima povedati. lmeti moramo občutek za to,
kar izraża-v besedah, gibih, mimiki, čustvih. Vanj se moramo vŽiveti, z
njim čutiti. To je pogoj, da se nam bo odprl in nam zaupal. Umirajoči ne
pbtrebuje toliko naših odgovorov kot zvestega poslušalca.

Mnoge medicinske sestre se bojijo stika z umirajočimi in njihovimi.svojci,
češ đa ne bodo našle pravih besed, da ne bodo obvladale lastnih čustev.
Nikar se ne bojmo pokazati, da smo kot zdravstvene delavke tudi
običajni ljud'je, s svojo šibkostjo, krhkostjo, omejenostjo, strahovi ' . . Le
tako śe bomo uspele srečati z umirajočim in njegovimi svojci.

Kadar ni besed, pustimo, da tišina govori. To je čas spoznavanja notran-
josti drug drugega. Preko tišine in telesnega stika se moremo povezati
na poseben náeň z umirajočim. Tedaj bo začutil ob sebi ne le medicin_
sko sestro, ampak človeka, ki ie ob njem, ki deli z njim skupne trenutke
življenja. ob sebi bo začutil nekoga, ki mu je povsem blizu, slišal besede,
ki mu'dobro denejo, našel uho za stvari, ki bi jih rad sporočil, začutil
roko, ki se ga nežńo dotika' imel pomoč, ki si jo želi - in se ne bo čutil
zapuščenega.

ln tudi mi, zdravstveno osebje, bomo ob umirajočem spoznali in začutili
globino svojega poslanstva.

Največ, kar lahko umirajočemu podarim, je moj čas, sem jaz sama' Żal
smo zdravstveni delavci preobremenjeni z obilico dela in administracijo.
zato je čas, ki ga posvečamo umirajočemu, dostikrat prekratek. Mar ni

to čaś naglega zbiranja podatkov, ne pa čas srečevanja s človekom,
osebo?

lz lastnih izkušenj vem, kako kot bolnik začutiŠ potrebo po varnosti, ki jo

dobiš v nasmehu, stisku roke, pogovoru z zdravstvenim osebjem. Ne
potrebuješ veliko časa, saj razumeš, da imajo zdravstveni delavci veliko
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dela. A v času' ko so ob tebi, si želiš srečanja, spoznavanja, delitve
skupnih trenutkov veselja, žalosti, strahu, bolečine ' . .

Umira|oči potrebuje bolj kot kaj drugega človeško bližino. Ne potrebuje
samo'visoko specializirane medicine, ampak tudi človeka, ki je in bo
ostal z njim. lmejmo pogum in darujmo večji del samega sebe
umirajočemu in zaÖutili bońo tudi sami moč sprejemanja nemogočega,
težkega, nerazumljivega.
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PREDS',l'AvITEv HoSPICA sV. IGIŠToFA v LoNDoNU
Klavdija Vratanar

V zadnjih 30 letih se po zahodni Evropi in drugod po svetu pojavljajo
hospici za umirajoče bolnike. ldeja hospica je zelo stara. V času
križärskih vojn, pá tudi Že veliko prej, so bila to gostišča, zavetišča na
romarskih pôten, kjer so se lahko ustavili vsi romar'ji. Tam so našli
zatočišče tudi bolni in umirajoči.

ldeja hospica je spet oživela v Angliji konec prejšnjega stoletja. Gibanje
za hospice pa je najbolj oŽivelo in se začelo širiti po svetu z ustanovitvijo
hospica Sv' KrištoÍa v Londonu.

Za hospice veljajo 4 osnovna pravila:

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

2) Bolnikom ne podaljŠujejo življenja za vsako ceno - delajo samo to'
kar je bolniku v korist, kar mu izboljšuje kvaliteto življenja.

3) omogočajo in podpirajo prisotnost svojcev in prijateljev, nudijo
pomđč tudi njim, in to ne samo V času bolezni, ampak jih spremljajo
tudi v času žalovanja'

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

V hospicu velja načelo: Dodajati življenje dnevom, ne dneve življenju. K
dvigu kakovośti zivljenja pripomorejo tudi mnogi prostovoljci, ki prihajajo
v hóspic in poskuŠajo vsak na svoj način bolnikom življenje olepšati'

V zadnjih letih si v okviru hospica prizadevajo predvsem za spremlianje
umirajočih in njĺhovih družin na domu. Sama hiša hospica torej ni bistve-
na, važna je idôja hospica, kako resnično dodajati življenje dnevom. Sam
hospic je lahko družini in bolniku na razpolago za nekaj dni, da se uvede
vrsta terapije in vse, kar je potrebno. Glavno se odvija doma, v krogu
druŽine, vendar pa vselej obstaja možnost, da bolnik ali svojci ob
vsakem trenutku pokličejo v hospic, se posvetujejo in, če je potrebno,
pride nekdo iz hospica k bolniku domov.

Hospic Sv. Krištofa v Londonu

Posredovati želim nekaj vtisov iz tega hospica, ki sem ga imela priloŽnost
obiskati.

ldejo za hospic Sv. Krištofa v Londonu je dal David Tasma, doma iz
Varšave, ki se je zdravil zaradi karcinoma rektuma v eni od londonskih
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bolnišnic. V tej bolnišnici je delela kot medicinska sestra Cicely Sounders

1pozneje je póstala zdravhica); njej 1e Tasma zapustil 50o funtov' zželjo

io zgräoitvi'hospica. Priprave zanj so dozorevale 17 let'

Hospic je bil zgrajen in odprt leta l96T Ustanoviteljic-a dr' Cice.ly,Saun-

oers' ie'začela"z ńovim na8i no. dela z umirajočim i' o"ľ'":_ 
1"_d] ^1?T:

najkvälitetne|šo zdravstvenonegovalno oskrbo, katere cil1 Je dosecl clm

oôiišđxuálit.jto zivlien;a za boln'ĺke z neozdravljivimiboleznimi (rak, AlDS'

iivéno-mišična oobleh;a idr.)' Hospic ni le medicinska ustanova za

uńiraioee, ampak oom, ki nuôi uravnoteženo zdravstveno_socialno oskr-

il, iäi;;'iräioče'u kot tudi njegovi družini. To je temeljni cilj hospica'
ki kaŽe razliko med njim in bolnico.

hospic svoJcr

bolnik

Struktura delovania hosPica

V hospicu so:

- 3 bolniški oddelki z 62 posteljami'

- dnevni center + Íizioterapija + socialno Varstvo'

- servis nege na domu,

- servis nudenja pomoči v procesu žalovanja'

- prostovoljna (volonterska) dejavnost'

- oddelek za nego starostnikov (dom za upokoience)'

- študijski center,

- inÍormacijski center'

- vrtec,

- kapela,

- trgovina.

PosebnostzdravstvenenegeVhospicujeindividualnaobravnava
uńliaioeega in druŽine v okviru multidisciplinarnega tima' Tega sestav_

ljajo:

- zdravniki,

- medicinske sestre,

- Íizioterapevti'
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- delovni terapevti,

- socialni delavci,

- prostovoljci,

- duhovniki,

- domač splošen zdravnik'

- patronažna sluŽba in ostalo osebje, ki se po potrebi vključuje v tim.

Razlogi za sprejem umĺrajočih so medicinski, socialni in čustveno-
psihični. Zdravstveno negovalna oskrba se ponavadi prične v Sv.
Krištofu, nadaljuje v podobnih hospicih, bolnicah ali na domu.

Cilj zdravstvene nege v hospicu ie doseči najvišjo možno kvaliteto Živ-
ljenja umirajočega ter dati pomoč in oporo druŽini tako v času bolezni
kot tudĺ pozneje po smrti.

Servis nege na domu delu'je v nenehni povezanosti s patronažno službo
in primarnim zdravstvenim varstvom. Delo zdravstvenega tima na domu
je zagotovitev zdravstvene nege, pomoči in svetovanja štiriindvajset ur
dnevno, sedem dni tedensko.

Hospic je učna baza za druge zdravstvene ustanove in hospice ter za
druge oblike zdravstvenosocialne pomoči.

Posamezne službe v Sv. KriŠtoÍu:

Socialna služba
nudi pomoč umirajočemu in druŽini pri iskanju svetlih trenutkov v Življen-
ju in poti novega načina Življenja.

Delovna terapija, dnevni center

skuša preprečiti pogrezanje umirajočega v psihopatološka stanja,
zmanjšati notranjo napetost, strah.

Fizioterapija
se opravlja kot oblika premagovanja strahu v sebi, v krepitvi človekovega
telesa in psihe.

Delo prostovoljcev
Ti povečujejo kvaliteto zdravstvene nege umirajočega s tem, da pomaga-
jo zdravstvenemu osebju.

Zdravstvena nega

Delo ne temelji le na Íizični pomoči, ampak predvsem na psihični podpori
in zdravstvenovzgojnem momentu.

lnformaciiski center hospica
je koordinator vseh inÍormacij, ki se stekaio z vseh koncev sveta in za-
jemajo organizacijo hospicev, delo v njih idr. Je srce hospica, ki oddaja
in sprejema inÍormacije, pobude, načrte glede dela v hospicih.
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Kapela
Tako razgibana ustanova, kot ie hospic Sv. Krištofa, ima tudi svoj otoček
miru, tišiňe, ki je namenjen ne le umirajočim in njihovim svojcem, ampak
tudi zdravstvenemu osebju.

Vrtec
Ta je namenjen varstvu otrok zaposlenih v Sv. KrištoÍu. Je poleg hospica,
takô da se ĺepo odraia povezava začetka in konca Življenja'

Trgovine
To so nekakšni sprejemni centri, V katerih ljudje daruje|o razne.pĺed'mete,
kisekasneje.prooa;a;o,izkupičekpajenamenjenizboljšanju
zdravstvene nege v hosPicih.

TeŽko je podati sliko, kaj hospic pravzaprav je. Je le ustanova ali kaj

več? śrečanje z dogajań;em v hospicu mi je potrdilo spoznan|e, da
nóśpic ne pomeni leTz!rabnie stavbe, kamor bomo namestili umirajoče,
op'ä111o in zdravstveno oseoje. Hospic pomeni drugačen način mišljenja
i'i o"l" z umirajočimi. To je ustvarjanje vzdušja doma, vaĺnosti' vesel|a,
pripadnosti' Ho'spic ,je priźadevanje, kako ustvariti topel, človeški odnos
med zdravstvenim oseo;em in umirajočimi. V n|em je pristona želja'
pomagati drug drugemu' darovati čas, . svoje. bolečine, omejene
lnožnđsti, čusřva zď skupen blagor ne le umirajočih, ampak tudi

zdravstvenih delavcev.

Naj zaključim z Gandhi,|evimi besedami: ''Celo nemogoče stvari postane-

1o mogóee, treba je lé, da resnično verjamemo' da so pomembne in

potrebne."
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UMIRĄoČI BoLNIK IN NJEGoVA DRUŽINA

Doroteja omerzu-Simič

Naslov mojega prispevka je pravzapľav splošen, a hkrati tudi stvaren,
zato da bi se lahko sleherni, ki se znajde ob umirajočem sorodniku,
soočil še z več vtisi, pomisleki, dvomi, vprašanji 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 še z moŽem stanovala
v večjem dvosobnem stanovanju, skupaj z njegovima staršema' Vsi smo
hodili v službo in se popoldne vračali domov, kjer smo živeli po usta-
ljenih navadah v precej skladnih odnosih. Pogosto je domov na obiske
prihajal tudi moj svak z družino, posebno ob nedeljah. ob neki
priložnosti je tast omenil, da ga je začel ''motiti" temnorjav bradavičast
izrastek na koži. Vsi smo menili, da mora zadevo čimprej urediti pri
zdravniku; saj zdravniki take reči v začetku bolezni opravijo z enostav-
nimi posegi. To je potrdil tudi obratni zdravnik, ki je tasta napotil v
bolnišnico. Tast se je tja odpeljal sam. Ko smo domači prišli domov, smo
bili vidno presenečeni, saj nam je tast pokazal pribliŽno petindvajset
centimetrov dolgo zašito rano. Povedal je, da je poseg potekal pod
narkozo ter da je bil takoj zatem odpuščen. Domov se je pripeljal z avtom
precej teŽko, saj mu je bilo med vožnjo slabo. Vsi smo se počutili slabo
|n krivi, da ni šel kdo z njim in da nismo v bolnici povprašali, ali bo lahko
varno prišel domov oziroma če je potrebno, da kdo od svojcev pride
ponj. Kaj so ugotovili v bolnišnici, nismo vedeli.

Neka stara družinska prijateljica je preko znancev v bolnišnici zvedela'
da je bil tako radikalen poseg nujen, kajti diagnoza, ki so jo postavili, je
bila - melanom. Rana na tastovem hrbtu se ie na videz lepo zazdravila,
toda ko je šel v bolnišnico, da bi mu odstranili šive, se je rana kar odprla.
Zdravniki so jo ponovno zašili. Po tem drugem posegu je bilo vse videti
v redu. Tastu ni nihče povedal, zakaj gre, zdravnik mu je le podaljševal
bolniški dopust.

O melanomu smo se pogovar,jali in pri tem stanju nismo dramatizirali.
Upali smo, da je bilo z operacijo vse bolno tkivo odstranjeno, čeprav smo
vedeli, da prognoza ni posebno obetavna. Kasneie so se nad prvim
rezom pojavili majhnĺ temnordeči mehurčki. Sledila je nova operacija in
kasneje še ena: pri slednji so tastu izrezali pazdušne bezgavke, Drugo in
tretjo operacijo je opravil drug zdravnik. Tast je bil že po naravi veder in
skromen človek. Doma je marsikaj postoril in nam večkrat skuhal kosilo,
ker ni mogel zdržati brez dela. Načrtoval je, kaj vse bo še naredil, ko se
bo rana pod pazduho zacelila in ga ne bo več zategovala pri nekaterih
gibih. Vsak dan je ob steni s pomočjo prstov vadil predpisane vaje in
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dvigoval roke kvišku tako, da je bila razlika med višino dvĺga rok le še
slabih pet centimetrov.

Kasneje je bil še nekajkrat v bolnišnici in če je bilo le mogoče, je ob
vikendih prihajal domov. Pripovedoval je o sobolnikih, o duhovniku, ki je
prihajal, o simpatičnih sestrah in korektnem zdravnikovem odnosu.
Zdravljenje je kasneje prevzel tretji zdravnik. Na vrsto je prišla kemote-
ĺapija in z njo mučne slabosti, nato pa obsevanja. Skoraj po celem
prsnem košu je bilo Videti eno samo opeklino. Tast ni hodil na preve-
zovanja v bolnišnico, kajti po njegovem občutku je to bolje opravila
njegova žena. Njej je lahko dajal navodila, kako na| razprostre in pritrdi
gäzb, oa ga ne bi pikala ali zdrsnila navzdol. Malokdaj se je pritoževal.
Nič pa ga ni smelo tiščati, ker mu je to povzročalo nelagodje, obleka je
morala biti lanxa. Neprijetno je bilo odstranjevati gazo z obsežne rane,
ki je vseskozi rosila. Umivanje je bi|o težavno. Sam je postoril vse, kar je
zmogel drugače pa mu je pomagala tašča. Kljub vsem težavam ni usah-
nila njegova dobra volja in smisel z humor. Za lajšanje teŽav je pil pesin
sok in uŽival apikomp|eks. Kasneje je dobil še Valoron kapljice. Te so
bile sprva še precej učinkovite, kasneje pa ne več. Zopet je moral v
bolnišnico; bil je že precej izčrpan, čeprav še vedno optimističen. Sledili
so novi terapevtski postopki in imela sem vtis, da ga vse bolj utrujajo'
Zaslutili smo, da se njegova Življenjska pot končuje. Sam ni mogel več
jesti. Doma smo imeli občutek, da jim je v bolnišnici za to malo mar.
Taščo je to natihoma jezilo; zato mu je domačo hrano nosila V bolnišnico
in ga hranila kot otroka, v upanju, da ga bo počasi spravila k sebi. Tri
dni pred smrtjo sem bila pri njem, čeprav ni bil čas obiskov. Ležal je v
postelji z napol odprtimi očmi. Prijela sem ga za roko in ga pozdravila,
vendar se mi ni odzval.

Po izjavi enega od zdravnikov naj bi bila življenjska doba takih bolnikov
od začetka zdravljenja kakšnih šest mesecev. Moj tast je živel po postav_
ljeni diagnozi malo manj kot dve leti.

Družinski člani smo ob bolnem svojcu vpleteni v bolezen in bolnika
spremljamo Ves čas zdravljenja. Vse se odvija korakoma' ln ves čas
pestujemo tisto otroško iluzijo o vsemogočnosti medĺcine in dokončno
raziskanih dogajanjih V telesu ter da je za vsako bolezen zdravilo. V naši
zavesti je prisotno neizrečeno prepričanje, da se nesreče dogajajo le
drugim.

Sčasoma pa se V zavest natihoma prikradejo dvomi. lnÍormacije
zdravnikov so skrajno skope. Niti bolnik niti svojci ne upalo dosti
spraševati zdravnika o morebitnem poteku bolezni ter o načinih in
učinkih zdravljenja. Zdravnik si vzame bolj malo časa za pojasnjevanje in
pri tem uporablja nerazumljive tujke. ob tem dobiš občutek, da je
spraševanje nezaželeno, ker s tem dvomiš v zdravnikove odločitve pri
zdravljenju. Zdravnik ničesar ne pove o učinku, namenu, posledicah in
možnih 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 kirurškega posega ali druge terapije mora biti tako. Pristane na
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nujnost operacije in sprejema zdravnikovo strokovnost in dobrohotnost
koi dogmo. Tako bolnik kot njegovi svojci dobijo občutek, da nekdo
pravzaprav neomejeno razpolaga z njihovo usodo, ne da bi sami imeli
vsaj minimalne moŽnosti vplivanja ali soodločanja. Soodločanje |e lahko
takó spretno zabrisano z visoko strokovnimi razlagami, da niti ne-veš, na
kaj prištaneš ' Zajame te občutek nemoči, saj nimaš nobenih izkušenj. Ne
ve'š, all gre pri zdravljenju zopetza enega od poskusov, ker pacie.nta, ki

bo takďali tako umil, ni škoda. TolaŽilne besede zdravnika, ki pravi

"storili bomo vse, kar je v naši moči," lahko pomenijo ''vse bomo naredili
z vsakim, ki nam Pride v roke."

To so bila moja najbolj črna, osebna in tiha razmišljanja, ki so se zoŽila
V eno samo misel: Ali ne bi bilo bolje doživljati naravno umiranie in samo
lajšati bolečine?

stiske bolnika in svojcev so zdravniku redko znane. Nemalokrat je

zdravnik celo tisti, ki stisko povzroči z neprimernimi pripombami, kot sta
na primer: ''Čas bi bil, da bi se že vrnili na delo," ali pa: ''Dobro so Vas
zaž'gali'' '.. Nedvomno se |e pri nas doma izvrstnoizkazala skrbna nega
bolňikove Žene. optimizem umira'jočega tasta in vdano spremljanje
njegovega umiranja sta pripomogla, da smo vsak svojo osebno stisko
ińtu]tivnö preusmerili v upanje, ki ostaja - za dan, ki ga še Živiš.
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vLoGÄ ÄNKSIoLITIKoV v ZDRAWJENJU oNKotošKIH
BOLNIKOV
M. Pečar

Uvod

Veliko onkoloških bolnikov trpi zaradi bolj ali manj izĺaženih bolečin. Za
kvaliteto njihovega življenja je zelo pomembno, kakšen je uspeh zdrav_
ljenja bolečin (1). Na dojemanje bolečine vpliva vrsta dejavnikov. To ni
le senzorično doživljanje poškodb tkiva, ampak tudi s tem povezana
čustvena izkušnja. Govorĺmo o ''celoviti bolečini", ki zajema čustvene,
telesne, socialne in duhovne razseŽnosti. Psihično stanje bolnika in tudi
njegove okolice zelo močno vplivata na bolečino, zlasti v terminalni fazi.

Pravočasno začeto odpravljanje bolečine pri rakavem bolniku je bistveni
sestavni del zdravljenja, kjer je potrebna multidisciplinarna obravnava
(2). Analgetiki in opioidi, pĺilagojeni stopnji bolečine, so zdravila prve
izbire. V tristopenjski shemi SZO pa imajo dodatno vlogo tudi
psihoÍarmakološka zdravila, ki vplivajo na psihološke dejavnike
doživljanja bolečine, pri nekaterih vrstah bolečine delujejo analgetično
(sami ali v kombinaciji z analgetiki), zmanjšujejo stranske učinke opio-
idov. Sem štejemo antidepresive, anksiolitike, nevroleptike, psihostimu-
lante, antikonvulzive. V prispevku se bomo omejili le na ankslolitike.
Pomemben je tudi pogovor z zdravnikom, sprostitvene tehnike, kogni-
tivno zdravljenje, hipnoza, glasbena terapija.

Ánksiolitiki vplivajo na psihološke dejavnike doživljania bolečine (3)

Bolečina je vedno individualno doživljanje bolezni, povezana z bolniko-
vim duševnim stanjem, zaskrbljenostjo in vplivom njegovega okolja. Prav
psihološki spremljevalci bolečine, kot so strah, anksioznost in depresija,
močno vplivajo na razvoj in občutenje bolečine. Po drugi strani pa lahko
nezdravljena bolečina poslabša splošno bolnikovo počutje da izgubi
apetit, ne spi, je utrujen itd.
Za intenzivnost doživljanja bolečine pri onkoloških bolnikih je zelo
pomembno bolnikovo čustveno stanje in njegovo dojemanje bolečine.
Tisti, ki bolečino pripisujejo napredovanju bolezni' so bolj prizadeti.
Bolniku je potrebno zagotoviti, da bomo uporabili vse možnosti zdrav-
ljenja bolečine. Ce je ne moremo popolnoma odpravit|, je dragoceno že
vsako zmanjšanje. Da bi odpravili strah pred smrtjo, nudimo bolniku vso
človeško in duhovno pomoč.
Bolečina in depľesija pogosto nastopata skupaj. Znano je, da depresija
zmanjšuje prenašanje bolečine. Depresije pri onkoloških bolnikih niso
pogostnejše kot pri drugih ljudeh (5 do 'l0%). Na pomoč z zdravili
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pomislimo, če prevladujejo depľesivno.razpoloŽenje, občutki krivde,

brezvrednosti, brezupa, samomorilne misli itd'

Pri zdravljenju Sta pomembna tako odpravljanje bolečine ko.t vpliv na psi-

notošłe cÍe1ávnite.'Uporaba anksiolitikov je smiselna, ker lajšajo anksioz-
ńost, pove8ajo do1eńljivost za pogovor in druge ukrepe' Med z'dravili z
anxjiótitienim oelóvanjem prevĺadulejo benzodiazepini. Zelo prizadetim

bolnikom jih dajemo v-manjšin odmerkih in pazimo na možne interakcije
z drugimi zdravili.

Nespečnost kot posledica anksioznosti in depresije je lahko nadaljnji
,Z;ok7:a zmanjšanje prenašanja bolečine. Tudi tu lahko pomagajo..ank-

siolitiki oz. hipńotiŕi (äiazepań, Ílurazepam). lzrabimo lahko tudi njihovo
miorelaksantno delovanje (dĺazepam).

Nprazolam
lzjema med benzodiazepinskimi anksiolitiki je_ alprazolam., ki ima.edini
izrażeno tudi antidepresivno delovanje' Je močan anksiolilik in ga dajejo

tudi pri paničnih napadih.

V raziskavah povezave Živčnega in imunskega sistema so dokazali imu-

nostimulativne učinke alprazolama (4).

Alprazolam so preizkušali tudĺ pri onkoloških bolnikih'

V nekontrolirani študiji (5) pri 39 bolnikih z različnimi vrstami raka so
prikazali učinkovitost álprázólama pri lajšanju kronične bolečine. Bolnike
šo najprej zdravili z alprazolamom zaradi depresivnih in anksioznih mo-

t""i, üio1b"ili pa so Šä njegov ugodni učinek na deaÍerentno bolečino.
nlpräzőtam so dajali oo j,đ do 4mg dnevno (v yeč olme1kih)-v_.kom-
oiň"óĺiz opioidnimi analgetiki, ki sďbili prej neučinkoviti. Pri 87% bo-'

nikov so se zmanjšale anksiozno_depresivne motnje'

Skupno 39 bolnikov z različnimi oblikami tumorjev so razdelili v tri skupine

ti"ää ň'u'.to bolečine. Prva skupina je imela stalne somatiöne bolečine,
äruga paroksizmalne, pekoče bolôčinepo odstranitvi prsi ali okončin, tret-

ń ňá mešane bolečine. Kljub zdravljenju z opioidnimi analgetiki so
'ooläeine ostale. Bolnike so oóenili tudi glede na psihično stanje (tabela 'l).

Tabela 1. Diagnoze botnikov glede na psihično stanje

Diagnoza Število bolnikov

Sekundarna depresija
Pĺilagoditvene motnje

Depresivno razpoloženje
Anksiozno razpoloženje
Anksiozno-depresivno razpoloŽenje

Anksiozne motnje
Generalizirane
Panične
Fobične

4

6
11
11

3
'1

J
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Zdravljenje z alprazolamom so zaćelt z 1'25 mg dnevno, razdeljeno na
več oómórkov, äozo so povečevali za 0,5 do 0,75 mg dnevno glede na
bolnikovo prenašanje. Pövprečni učinkoviti odmerki so bili med 1'5 do
4 mg dnevno.

Rezultate zdravljenja prikazuje tabela 2'

Tabela 2. Rezuttati zdravtjenja z alprazolamom (število bolnikov)

Zboljšanje
Diagnoza

znatno zmeÍno minimalno nič skupaj

sekundarna
depresija 2 4

depresivno
razpoloženje 2 4 6

anksiozno
razpoloženie I 3 11

anksiozno-
-depresivno
razpoloženje 6 5 11

generalizirana
anksioznost 2 1(a) 3

paniěne
motnje 1

Íobične
motnje

Tabela 3. odzivnost botnikov gtede na vrsto bolečine (število bolnikov)

3 3

Pri 87 % bolnikov je bilo zboljšanje znatno ali zmerno. Pri enem bolniku
z generalizirano ańksioznostjo (a) so ugotovili organski vzrok'

Analgetični učinek alprazolama pri treh skupinah bolnikov prikazuje ta-

bela 3.

Odzivnost na alprazolamDiagnoza
bolečine kompletno delno brez

somatična
bolečina (10) 0 0 10/10

deaÍerentna
bolečina (19) 12119 s/19 2119

mešana
bolečina ('ĺ0) 4l'.to 1/10 5/10
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Noben bolnik ni imel simptomov nevrotoksičnosti kot posledico kom-
binacije z opioidnimi analgetiki. Samo trije bolniki so imeli blago seda-
cijo, ki je izginila po 5 dneh.

Avtorji sodijo, da je alprazolam lahko alternaliva za antikonvulzive ali
klonazepam pri obravnavanju deaÍerentne bolečine onkoloških bolnikov.
Zboljša tudi njihovo psihično stanje, zlasti mešana anksiozno-depresivna
razpoloženja. Pozitivno je tudi to, da ne povzroča sedacije.

Mnogo onkoloških bolnikov na kemoterapiji' ki jo spremljata slabost in
bruhanje, postane anksioznih ob nadaljnjem zdravljenju (iatrogena fo-
bija). V majhni študiji z 8 bolniki so poročali o učinkovitosti alprazolama
v preprečevanju slabosti zaradi kemoterapije' Zmanjšalo se je tudi bru-
hanje med kemoterapijo in po njej. Vseh I bolnikov je bilo anksioznih
zaradi kemoterapije' Dan pred njo so jim pri večerji dali 0'25 mg alpra-
zolama, pred spanjem še 0,5 mg, nato 0,5 mg zjutraj in 1 mg opoldne
pred kemoterapijo. Potem so jim dajali alprazolam še 2 dni' po 0'5 mg
štirikrat dnevno. Bolniki so prejemali tudi običajna antiemetična zdravila
(6)

Sklep

Za zdravljenje bolečine z zdravili ima zdravnik na voljo mnogo učinkovin.
Tudi če sta trpljenje in zavedanje neizogibnosti smrti bistveni del
človečnosti in se na začetku manj uporabljajo psihoÍarmaki kot druge
oblike pomoči, je treba bolečino, zlasti kronično, pri bolnikih z rakom
vendarle premagovati z vsemi sredstvi. Tu ĺmajo svojo vlogo tudi anksio-
litiki. Alprazolam s svojim posebnim profilom delovanja zavzema med
njimi pomembno mesto.
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KRKA ZDRAVILIŠČA
Novo mesto, Germova 4, telefon 0681322-436, 322-330, telefax 0681321-178

68220 ŠMARJEŠKE ropuce
Tel.: 068/73 230, 73 202, 73 302
Telefax: 068/73 107

INDIKACIJE

Bolezni sÍca in ožilia
. ishemićna bolezen srca (angina

pectoris, stanje po pÍebolelem
miokardnem inÍarktu)

. srčne hibe in miokardiopatije brez
znakov popuščanja srca

o limfedem

. stanje po operaciji srca in oŽilja
o bolezni perifernegaarterijskega

oŽilja
. kronične Ílebopatije
. arterijska hipeńenzija

Degeneľativni in zunajsklepni levmatizem
. aÍtÍoze
o spondiloze

a
a

peÍiartropati.|e
entezopatije

Bolezni in poškodbe gibal ĺn živčevja
. stanie po preboleli možganski kapi . nevralgije in nevropatije
. stanie po operaciji ali poškodbi

gibal in Živčevja

Psihosomatične bolezni in stania
. nevroze . migrena
. stanie stalne napetosti in utruienosti . nespečnost

( 3 KRKA. ZDRAVILšČN,.""



SLOVENSKA BANKA
z NAJDALJšIľ'ł sľĺTUsoM

PosLoVNE BANKE zA BAručľlo
POSLOVAN JE Z I NOZEMSTVOM

utsA

AełNxł D.D. LJUBLJANA
sLoVENsKA 58, 6ĺooo l_JueLJłľ{n, SLoVENllł

TElEroN: 06ĺ t3 12 112
TELEFAKS: 06l 314 535

SWIFT: ABANSI2X

VsE VRSTE PosLoV V ODNOSIH S TUJINO
OPRAVLJAMO HITRO IN STROKOVNO, KAR NAM

ovocočł Šlnoxo RAZVEJANA MneŽł
KoNToKoRENTNlH lN KoREsPoNDENčNlH

ODNOSOV S TUJIMI BANKAMI

B Ao"""""'N *



SIEMENS

Mi ĺzpolnjujemo naše obljube . . . S kvalĺtetnim
seľvĺsom!

Najboljšĺ dokaz za to . . . źe 1000 prodanih
CT apaľatov llARlll

SIEMENS vodilni pľoizvajalec CT-jev!

Dunajska 47
SLO - 61000 Ljubljana

+386 6'ĺ 31 55 57
+38661 1311 288
+s86 61 1324281

Tel.
Tel.
Fax

Siemens d.o.o.

Telex 39152 sieljb si



Fi'upsl

@
PHILIPS

EIilľNEEřŤillEEffi
VEDNo KoRAK NAPREJ NA PoDRočJU D|AGNoSTIčNEGA SLIKANJA

a

'ť
t:.

'1

J

ĺ929: PRVA RENTGENSKA cEv
z vRTEčo ANooo

1993: THORAVISION - PRVI SISTEM ZA
RENTGENSKO DIGITALNO SLIKANJE
PRSNIH ORGANOV

1993: GYROSCAN NTs lN GYRoscAN NTĺs
PRVA KOMPAKTNA REAL TIME MR
SISTEMA

DANES ZA JUTRI: SQUID IMAGING
SISTEM ZA MERJENJE BIOMAGNETNEGA
POLJA

o rkuplna

avtotehna'0.0.
AVTOTEHNA d.d. Slovenska 54' Ljubljana' tel.: 06'| /320-767' Íaks: 061 /322-377



ľ
CH

o
EDITRADEI 0""

ŠmorÍinsko l34o
ól000 Liubliono
Tel.h.c.:0ól/l40l 300
Tel. dir.' 0ól /l40l l55
Fox: 0ól /l 405 l ól

. NUDlMo Bl0KEMlČNE ANALlzAToRJE;
DT ó0

EKTACHEM 250. IOO ANALIZ/URO
EKTACHEM 5OO. 5OO ANALIUURO
EKTACHEM /OO. 7OO ANALIZURO

. APARAT AMERtITE ZA lMUNo DlAGNosT|ČNE TESTE

. KODAK OPREMO ZA RTG DIAGNOSTIKE
.AVTOMATSKE TEMNICE
.DNEVNE SISTEME ZA RAZVIJANJE
.AVTOMIXERIE
.MULTI IMAGE KAMERE
.IASER IMAGERJE
.RTG KASETE S FOLUAMI.ZELEN PROGRAM
"VSE VRSTE RTG FITMOV

vEtlKA Moč v MAIEM BloKEMlčNEM ANAtlzAToRJu
KODAK INACHEM 250 ANALIZATOR JE ZEI.O PRIMEREN ZA TABORATORIJE,

KI POTREBUJEJO ZMOGTJIV APARAT V MATEM PROSTORU.

APARAT NAREDI DO 250 TESTOV NA URO.

PR|MEREN JE ZA ZDRAVSTVENE DoMoVE lN MANJŠE B0LNlŠNlcE.



tablete 1 g
granule 1 g

sukralfat

I{ežnű, zű,ščůta
zű, ra,njeno sluznico!
ł delłłje samo lakahn
; za preprečeuanje źn zdraa$enje razjede
ł preprečuje okaare slaznice zarad.i zdrałIjenja

s kemoterapetstůkđ

) iznl.čđ negatíanĺ uplia kĄenja na celjeruje razjede

a uspešIn preprečuje stresne kruauitae, ne dabi
aplíaalna pH

Pod'robĺĘše lnforrnacźje so na uoljo prl prolzÜajalcu'

Ifldikacłe: ľazjeda žeĺodca ĺil doailajstnika' hĺpeÚosÍątenúja pń bolnikih ną díąlizi' DozlťLn,ei

Dneuna-ĺloza ji 4 ĺablete ąlí 4 urcčke gľanuĺ, iil sĺceľ: po 1 tableto ąlĺ 1 urcčko glanul prcd Úsąklm

glaullĺlll obloiom (zajtĺkom, kosilom' uečeljo) in 1 tablelo ali 1 urcćba łBnuĺ neposľedno pľed spat|jem'
"Tabĺete 

tahko pogoĺńeno cele s tekočino ąli jih enąko kot gfanuĺe ponrcšć]mo u pol koząrcą aode i'l
popíjeno' Sukiaýat ie h.eba je,nati na pfazen źelodec, poĺ do 1 urc pre(J ob,okom. Bolniki nąj jenljejo
'sikíalfat 

ĺočexo'od'ĺĺlllgitt zdlauĺl, č6ouni ruzmik iląj bo usaj due uri' Zdruuljenje ĺąa 4 do 6 tedilou;

po palcbĺ ga t,hko po(laljšamo do 12 ĺedlloL. Zą zdru\ljenje hiperĺosÍąteníje je dozą en6ka kot zą
'zdiauljenje"razjeele, 

;ziro,na jo pŕiĺą,odimo stopnji hiperIosÍątemíje. Koxtťaiĺdih^ctJe: Pľeobčulaiuost

,o 
"iroiĺto. 

in ldnostx, ukfepl: Pri bohlĺkih z ĺeduíčllo ilutlfícienco je trebą nrcd zl1'|auljenjem s

suhlafatom naĺlzoľouati kaneiltrącijo alunínĺją (kel se ta ĺąhko poueča) ilt Josfatoĺ l serunu' Venĺeľ ,i
pri.irn, ,o zd,vuljenje ottoh, nlajših od 4 ĺet. stf(nskl učlirk i Reílko se pojąui ząpÍje' opfenE
50 tablet po 1 8, 50 urcčk grąllul po 1 g'

ĺš rcnKl\
SLOVENIJA



6. oNKoLoŠKl V|KEND
(Zbornik)

Urednik: Jurij Us

Izdala:
Kancerološka sekcija Slovenskega zdravniškega društva in zveza slovenskih
društev za boj proti raku.

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

Lektorica:
Mira Šekoranja

Tehnični urednik:
Gorazd Krnaič

Naklada:400 izvodov

Natisnil:
Kočevski tisk, Koěevje, september 1994



oRGANlzAclJo oNKoLoŠKEGA VlKENDA so oMococlLl

ĺ ś rcnrx
tovarna zdravil, p.o., Novo mesto, Slovenija

ZÁvoD ZA ZDRÁvsTvENo ZAVÄR0YANJI sL0lE]tlJE

ABANKA d.d., Ljubliana



Uľes ni čen o pľĺ čn k ou a nf e

CM'inoľ
tablete po 250 in 500 ng
injekcije Za infuzíje 100 rng/10 nl

M
sistemsko pľotimikľobno
zdľavilo hkľati v oralni in

paľenteľalni obliki

Íluoľokinolon za ambuIantno
in bolnišnično zdľavljenje

dosega visoke koncentľacije
v telesnih tekočinah' tkivih
in znotrai celic

Poclľoblrejše infoľnacije so na voljo pľí pr'oizvajalcu

( š KRKA.
SLOVENIJA



TADOL TÄI}Üt

Nepotrebno je, dą boĺezen spremlja baIečiną

kapstlle, kapljice, svečke, injekcije tľanlaĺ'lol

Tristopenj ska shema Suetoune zdraa staene organĺzűcije
za lajšanje bolečine bollliku z rűkom:

zm e ľ ní opioi dtlĺ an algetiki
+ periJernĺ allalgetikĺ
+ dodatna sľedstuą*

r npľ. spazuoliĺĺki, glllkohollĺkrful i, net l'olepl ihi, anĺ iĺlepľesiuĺ

( l00 ülg/lDl)' 20 l(xpsul p() 50 |rg. i s!ťčk po l00 n)g'

I'od|ob|k'ĺšť i]łl'oiltlciĺe so 1(! ťoljo 1,'i pľoĺzťiljítlcll.

W
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