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PRIMARNA PREVENTIVA RAKA

JoŹicaMaučec Zakotnik

Zdravstveni dom Ljubljana, Enota pľeventive CINDI Slovenija

Povzetek
Kronične bolezni so ključni javnozdravstveni problem sodobne druŽbe razvitih
in naraščajoče breme nerazvitih držav. Umrljivost zaradi srčno-Žilnih bolezni,
ki v večini razvitih drŽav sicer še vedno prevladuje nad umrljivosIjo zaradi
drugih kroničnih bolezni, jezačela upadati, obratno pa raste umrljivost zaradi
raka in v nekaterih drŽavah Že prevladuje nad umrljivostjo zaradi srčno-Žilnih
bolezni. Rak bo postal v bodočnosti ključno javno zdravstveno breme'

ZzdravimŽivljenjskim slogom in ukrepi primarne preventive bi lahko preprečili

30 do 40 odstotkov raka, več kot 80 odstotkov srčno-Žilnih bolezni in 90 od-
stotkov sladkorne bolezni tipa 2. Pri zagotavljanju pogojev za zdravo življenje
in varovanje zdravja ima država ključno vlogo s svojimi zakonodajnimi in

izvršilnimi vladnimi institucijami na nacionalni in lokalni ravni. DrŹavaje s svojo
zakonodajo, strategijami in javnimi politikami ključna za zagotavljanje ustrez-
nih determinantzdravja in podpornih okolij za zdrave izbire in zdrave odločitve
v vsakdanjem Življenju' Zagotavljanje ustreznih socialno-ekonomskih pogojev
za življenje in ustrezne izobraŽenosti prebivalcev ter zmanjševanja razlik na
področju socialnih determinant med skupinami prebivalcev je ključni pogoj za
zmanjševanje razlik v zdravju in izboljšanje Življenjskega sloga prebivalcev,
posebno skupin, ki so socialno in ekonomsko ogroŽene.

Pri udejanjanju javnozdravstvenih politik in programov je pomembno razviti in

krepiti kapacitete in učinkovite mreŽe na področju stroke javnega zdravja in

drugih interdisciplinarnih strok ter nevladnih organizacij.

Uvod
V idealnem svetu bi po izračunih strokovnjakov lahko z uresničevanjem vseh

znanih učinkovitih ukrepov in postopkov ter z uporabo obstoječega znanja pri

vseh vidikih obvladovanja raka v naslednjih petnajstih letih prepolovili število
smrti zaradi raka. Vendar Žal ne živimo v idealnem svetu. ldealen ni niti zdrav-
stveni sistem, Še manj pa ljudje, zato je po dosedanjih izkuŠnjah v obvlado-
vanju raka zrazlićnih delov sveta mogoče pričakovati zmanjšanje umrljivosti
zaradirakav naslednjih petnajstih letih za 15 odstotkov. To pomeni v Evropi

32o.o00 ohranjenih Življenj letno, v Sloveniji pa letno 710 večinoma prezgod_

njih smrti manj.
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Raka lahko prepľečujemo
Velikemu številu rakavih bolezni bi se lahko izognili oziromabi lahko preprečili
njihov nastanek s primerno preventivo oziroma z zdravim načinom življenja.
Tobak povzroča 16 odstotkov vseh rakov (pri moških 25 odstotkov in 4 od-
stotke pri Ženskah), pretirano uŽivanje aĺkohola 3 do 5 odstotkov rakov, ne-
zdrava prehrana 30 odstotkov vseh rakov, izpostavljenost škodljivĺm vplivom
na delovnem mestu 4 do 5 odstotkov in izpostavljenost škodljivim vplivom v
okolju 1 do 4 odstotke rakov. Télesna neaktivnost pomembno pripomore k
raku debelega črevesa ĺn danke. Pomembno je vedeti, da tobak ne povzroča
le raka na pljučih, ampak tudi na grlu, trebušni slinavki, ledvicah in sečnem
mehurju, da pretirano uživanje alkohola povzroča raka ustne votline, Žrela,
grla, poŽiralnika in jeter, poveča tveganje raka dojke, raka debelega črevesa in
danke' Nezdrava prehrana, ki vključuje pretirano uŽivanje Živalskih maščob,
kalorij in premalo zelenjave in sadja, poveča tveganje raka na debelem
črevesu, dojki, prostati, maternični sluznici in drugih organih, 30 odstotkov
raka lahko pripišemo škodljivim snovem v hrani in nezdravemu prehranjeva-
nju.

Ključni ukľepi na podľočiu pľimaľne pľeventíve ľaka in
dľugĺh kľoničnih bolezni
Spreminjanje Žĺvljenjskega sloga, opuščanje nezdravih vedenjskih vzorcev in
odločanje za varovanje zdravja z zdravim Življenjem je v sodobnem svetu
težavno ob številnih stresih, pasteh in skušnjavah, pomanjkanju časa, ob tve-
ganih vedenjih na eni strani in ob neinformiranosti, neznanju in pomanjkanju
možnosti zazdrave izbire, posebno pri manj izobraŽenih in socialno-ekonom-
sko ogroženih skupinah, na drugi strani.
Za učinkovito primarno preventĺvo sta zato zelo pomembna sistemski pristop
na ravni drŽave, ki omogoča informiranost, izobraŽenost in zavezanost za
zdravo Življenje in varovanje zdravja na eni strani ter ustrezna podporna
socialna okolja, ki omogočajo in olajšujejo odločitve zazdrave izbire (zdravo
prehrano, ustrezno telesno dejavnost in aktiven Življenjski slog, za nekajenje in
izogibanje tveganjem, povezanih z alkoholom in drugimi drogami) na drugi
strani.

Razlike v zdravju med socialnimĺ skupinami so se V zadnjih desetih letih po-
večale' opaŽamo velike razlike v zdravju in v nezdravem življenjskem slogu
med izobraŽenimi, tistimi, ki so višje na socialni lestvici, in slabo izobraŽenimi
in socialno-ekonomsko ogroŽenimi skupinami. Veliko večja pojavnost nezdra-
vega Življenjskega sloga in dejavnikov tveganja za raka in drugih kroničnih
bolezni je prav med revnejšimi in manj izobraŽenimi skupinami prebivalcev in
v manj razvĺtih regijah Slovenije. Tudi debelosti je več med revnimi. Dejstvo je,
da je revščina slaba popotnica zdravja, zato je za zmanjševanje razlik v
zdravju ključno zmanjševanje socialno-ekonomskih razlik med ljudmi in
ustrezno izobraŽevanje' Primer dobre prakse za zmanjševanje razlik v zdravju
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in izboljšanja determinant zdravja je pilotni medresorni in interdisciplinarni
program MURA, ki se izvaja v pomurski regiji, kjer so najslabši zdravstveni in

razvojni kazalniki v drŽavi. Program MURA se izvaja ob podpori drŽave in ob
aktivnostih, ki jih koordinirata Ministrstvo za zdravie na nacionalni in regijski
Zavod zazdravstveno varstvo na regionalni ravni od leta 2001 naprej. Namen
tega programa je razviti model učinkovitih politik' strategij, programov in orodij
za zmanjševanje razlik v zdravju in razvoju. Program se je izkazal kot učinkovit'
saj je v manj kot petih letih, odkar promovirazdravje v ruralnem okolju, prišlo
do pomembnega izboljšanja Življenjskega sloga prebivalcev v Pomurju.
lzobraŽenost, ozaveščenost in vzgojenost za zdrav življenjski slog so ključni
pogoji za varovanje zdravia, seveda ob zagotavljanju podpornih okolij in ob
ustreznem ekonomskem stanju prebivalstva. lzkušnje, pridobljene pri razvoj-
nem programu MURA, je treba prenesti na raven nacionalnih strategij in poli-
tik za zmanjševanje razlikv zdravju.

Ministrstvo zazdravje posveča veliko pozornosti pripravi in spremljanju zako-
nodaje, strategij in programov na področju učinkovite primarne preventive.
Poudariti je treba, da bomo lahko z izvajanjem učinkovite primarne preventive

bolje obvladovali ne le raka, ampak večino kroničnih bolezni, tudi srčno-žilne,
debelost, sladkorno bolezen ter bolezni kosti in sklepov.

Ministrstvo zazdravjeje Že leta 1996 pripravilo Zakon o zmanjševanju rabe
tobačnih izdelkov, leta 2003 in 2007 pa njegove dopolnitve. Pomemben vpliv
na dodatno zmanjševanje števila kadilcev in predvsem zaščito nekadilcev
pred pasivnim kajenjem pričakujemo od zadnje spremembe Zakona o zmanj-
ševanju rabe tobačnih izdelkov, ki velja od avgusta 2007'Ta zakon prepove-
duje kajenje v vseh zaprtih javnih prostorih, vključno z gostinskimi obrati. Pod-
pńi so številni programi in aktivnosti za zmanjševanje rabe tobaka. Pomemb-
no podporo kadilcem, ki Želijo opustiti kajenje, predstavljajo programi za
pomoč pri opuščanju kajenja. lzvď1Ąo se v zdravstveno_vzgojnih centrih v
zdravstvenih domovih po Sloveniji v okviru Nacionalnega programa preven-
tive srčno-Žilnih bolezni na primarni ravni zdravstvene dejavnosti. Programe
pomoči pri opuščanju kajenja izvď1Ąo posebej usposobljeni zdravstveni de-
lavci v obliki individualnega svetovanja v petih srečanjih in v obliki delavnic v
sedmih srečanjih skupin' Programi individualnega in skupinskega opuščanja
kajenja so zelo učinkoviti, saj po enem letu več kot 30 odstotkov vključenih v
programe preneha kaditi. Programi so brezplačni. Koordinira jih ClNDl Slove-
nija. Pomembna pomoč posebnim skupinam kadilcev pri opuščanju kajenja'
ki se ne Želijo izpostavljati v skupini ali potrebujejo le določene informacije ali

občasno podporo pri procesu opuščanja kajenja, je tudi brezplačna telefon-
ska linija, na kateri delujejo kot svetovalci strokovnjaki s posebnim usposab-
ljanjem za veščine telefonskega svetovanja pri opuščanju kajenja. Telefonska
številka brezplačnega klica je objavljena na škatlici tobačnih izdelkov in je uza-
konjena v Zakonu o zmanjševanju rabe tobačnih izdelkov. Aktivnosti telefon-
skega svetovanjaizvĄaClNDl Slovenija, stroški pa se poravnavĄoiz drŽavne-
ga proračuna.

DeleŽ kadilcev je med odraslo populacijo upadel od 42 odstotkov leta 1991 na
23 odstotkov leta 2001 ' Padec deleŽa kadilcev, predvsem med moškimi, se že
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kaŽe v zmanjšani obolevnosti in umrljivosti za rakom med moško populac|jo.
V letih od 2000 do 2001 se je zmanjšala obolevnost zaradi raka pljuč med
moškimi za 100 primerov, kar predstavlja zmanjševanje prezgodnjih smĺ1i in
izgubljenih let potencialnega Življenja ter prihranek vsaj 800.000 evrov na letni
ravni. Znanost in praksa v svetu sta pokazala, da se vsak tolar, vložen v pre-
ventivo, vsaj štirikratno obrestuje. Manj kajenja, obolevnosti ĺn umrljivosti
zaradi raka pljuč pa Žal ne opaŽamo pri Ženskah. Med Ženskami in mladimi
kajenje pri nas in tudi v drugih državah zahodne in vzhodne Evrope narašča.
Potrebni bodo novi inovativni in učinkoviti programi za obvladovanje tega
problema.

Parlament republike slovenije je marca 2005 sprejel Resolucijo o nacionalnem
programu prehranske politike 2005-2010, ki je bila pripravljena kot plod dol-
gotrajnega procesa sodelovanja ĺn usklajevanja različnih ministrstev, zato da
bi se izboljšale prehranske navade prebivalcev Republike Slovenije, s poseb-
nim poudarkom na ogroŽenih skupinah prebivalcev. Pripravo in implementaci-
jo Resolucije in akcijskih načrtov je vodilo/vodi Ministrstvo za zdravje, ključna
sodelujoča m|nistrstva pa so Ministrstvo Za kmetijstvo, gozdarstvo in prehra-
no, Ministrstvo za šolstvo, Ministrstvo za delo, druŽino in socialne zadeve,
Ministrstvo za finance, Ministrstvo za gospodarstvo ter za regionalni razvoj.
Sodelujejo tudĺ strokovnjaki različnih strok ter nevladne organizacije. Leta
2007 je bila spĘeta tudi medresorna in interdisciplinaľno pľipľavljena vladrta
Strategija promocije telesne dejavnosti zazdravje od 2OOT-2012. prehranska
politika vključuje sektor kmetijstva in Živilske predelovalne industrije, celovit
sistem varne hrane in zagotavljanje zdravega prehranjevanja prek zdrave
ponudbe v vńcih, šolah, dijaških domovih, gostinski in turistični ponudbi.
Prehranska politika vključuje tudi sistematično in kontinuirano izobraŽevanje
vseh starostnih skupin in skupin, ki so posebno ogroŽene zaradi nezdravega
prehranjevanja' še posebno slabše izobrażene in socialno-ekonomsko šibkej-
še. Učinkovito udejanjanje Resolucĺje o nacionalnem programu prehranske
politike in Strategije telesne dejavnosti zazdravje je ključno orodje zazago-
tavljanje spremembe Življenjskega sloga in zmanjšanja ogroŽenosti obolevan-
jazarakom in drugimi kron|čnimi boleznimi' Pri tem morajo država in ključne
drŽavne politične in strokovne institucije prevzeti odgovorno vlogo pri vklju_
čevanju in udejanjanju zdravja v vseh javnih politikah ali prek njih' ki vplivajo
na determinante zdravja in tako oblikujejo podporna okolja za zdrave izbire in
zdrave odločitve ljudi v vsakdanjem Življenju. Poseben poudarek pri tem je
treba posvetiti mladim generacijam, otrokom in mladostnikom v vseh okoljih.
obvladovanje škode, ki jo povzroča "mokra" alkoholna kultura slovenskega
naroda, je poseben problem in poseben izziv. Poleg alkoholnega zakona, ki je
omejil dostop do alkoholnih pijač predvsem mladim, na Ministrstvu zazdrav-
je pripravljajo medresorsko celovito alkoholno politiko, zato da bi se zmanj-
šala škoda, povzročena zaradi pretiranega uŽivanja alkohola. Cilje je mogoče
doseči samo z medresorskim in interdisciplinarnim delovanjem na vseh rav-
neh in v vseh okoljih od šol do de|ovnih mest in zdravstvene sluŽbe, z vklju-
čevanjem varnostnih ukrepov V cestnem prometu, izobraŽevanjem ponud-
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nikov alkohola, obvladovanjem prodaje na črno in tudi z davčno in cenovno
politiko.

Poleg informiranosti in ozaveščenosti ter primarne preventive so za učinkovi-
to obvladovanje problema raka pomembni presejalni (skrining) programi,

kakovostna diagnostika in ustrezno zdravljenje, zdravstvena nega in paliativ-

na oskrba.
Nevladne organizacije lahko precej pripomorejo k učinkoviti primarni preven-

tivi, ozaveščanju in izobraŽevanju populacije o tveganjih raka in o tem, kako se
tem tveganjem lahko izognemo. Vzpostavitev učinkovitejšega sodelovanja
med vlađnimi strukturami in civilno druŽbo bo prispevala k sinergiji učinkov pri

obvladovanju naraščajočega bremena sodobne druŽbe - raka.

Sklep
Velik del rakastih obolen| in preteŽni del drugih kroničnih bolezni bi lahko

preprečili s spremembo Živ|jenjskega sloga. Za doseganje tega cilja je treba

izvĄati celovito, integrirano strategijo za preprečevanje in obvladovanje
kroničnih bolezni. Ključno vlogo pri tem ima dňava- vlada in vsa ključna min-

istrstva ter druge vladne strukture na državni in lokaini ravni - ki prek zdravih
javnih politik oblikujejo pogoje za razvoJ in ohranjanje zdravia (determinante

zdravja). Pri udejanjanju javnozdravstvenih politik in programov je pomembno

razviti in krepiti kapacitete in učinkovite mreŽe na področju javnega zdravja in

drugih interdisciplinarnih strok ter nevladnih organizacij.
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DRŽAVNI PRoGRAM ZGoDNJEGA 0DKRIVANJA
PREDRAKAvIH SPREMEMB MATERNrČnncł vRATU
- ZORA

Maja PrimícŻakeIj,Ana Pogačnik, Marjetka Uršič Vrščaj

onkološki inštitut Ljublj ana

Izhod'išča: Cilj državnega programa ZORA (po začetnicah naslova progra-

ma - Zgodnje odkrivanje predRAkavih sprememb materničnega vratu; krati-

ca DP ZORA), ki je bil vzpostavljen leta 2003, je zmanjšati obolevnost in

umrljivost za rakom materničnega Vratu (RMV) v Sloveniji. organiziran prese-
jalni program naj bi povečal deleŽ Žensk v ciljni starostni skupini 20-64 let' ki

se udeleŽujejo rednih presejalnih pregledov brisa materničnega vratu (BMV) s
pisnimi vabili in povečal kakovost vseh postopkov v presejanju in diagnostiki
predrakavih sprememb. Poleg priprave enotnih smernic za zagotavlianje ka-
kovosti vseh postopkov je pomemben doseŽek programa vzpostavitev cen-
tralnega informacijskega sistema (Registra ZQRA) na onkološkem inštitutu v
Ljubljani. V njem se zbirajo vsi izvidi BMV in izvidi patohistoloških preiskav,

skupaj s podatki Registra rakaza Slovenijo pa omogoča spremljanje stopnje
pregledanosti, presejalnih in morebitnih diagnostičnih postopkov. Prvi pogoj

za ta sistem pa je bila doslej prvič standardizirana tudi dejavnost laboratorijev
za ginekološko citopatologijo, kar omogoča spremljanje dela laboratorijev. Do
leta 2003, odkar spremljamo rezultate večine laboratorijev, take ocene sploh
niso bile dosegljive. Sprememba terminologije citoloških sprememb leta 2006
naj bi dodatno prispevala k boljšemu ločevanju bolj od manj nevarnih spre-
memb v BMV.

Izsledki in sklepi: V dobrih treh letih po začetku organiziranega presejan-
ja za odkrivanje RMV se je v ciljni skupini žensk, zajetih v DP ZORA' povečala
stopnja pregledanosti na ciljno vrednost 70 %. Podatki Registra raka za slo-
venijo kaŽejo, da se incidenca RMV zmanjšuje; leta 2006 je bilo registriranih
160 novih primerov, kar je za23 odstotkov manj kot leta 2003. Zagotovo je še
prezgodaj, da bi ocenili realen padajoči trend, podatki pa nakazujejo zmanj-
ševanje incidence RMV predvsem v najbolj ogroženi skupini Žensk med 35. in
49' letom starosti, pri katerih je tudi največ patoloških izvidov BMV.
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DORA - Dľžavnĺ pľogľam pľesejanja zarakadojk se
pľičenja

Maksimiljan Kadivec, Mateja Kľajc, Kľistijana Hertl, Maja
Primic Zakelj

Izvleček
Enaidvajsetega aprila 2008 smo v Sloveniji, na onkološkem inštitutu v Ljub-
ljani, začeli z organiziranim presejanjem raka dojk. Presejanje pomeni iskanje
predstopenj ali začetne bolezni med navidezno zdravimi ljudmĺ s preprost|mi
preiskavami, ki med njimi izločijo tiste, ki imajo morda predinvazivno ali zgod-
njo invazivno obliko raka in so zato pri njih potrebne nadaljnje diagnostične
preiskave. Za iskanje raka dojk se uporablja mamografija. Merilo za učinkovi-
tost presejanja je zmanjšanje umrljivosti med redno pregledovanimi Ženskami,
kar je tudi končni cilj programa DORA. \

Tudi za program DoRA velja, da je najpomembnejša vrhunska kakovost, zato
smo se nanj pripravljali že več let, bolj intenzivno pa več kot eno leto. Pri pri-
pravah smo sledili Evropskim smernicam zazagotavljanje kakovosti v mamo-
grafskem presejanju. Ključni elementi kakovostnega presejalnega programa
za raka dojk so ustrezna izobraŽenost in strokovna usposobljenost osebja,
predvsem radiologov in radioloških inženirjev, pa tudi vseh drugih, ki so vklju-
čeni v nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje.

Uvod
Enaidvajsetega aprila 2008 smo v Sloveniji, na onkološkem inštitutu v Ljublja-
ni, začeli z organiziranim presejanjem raka dojk.
Konec marca 2008 so v okviru drŽavnega presejalnega programa za raka dojk
_ DORA prve Ženske v starosti od 50 do 69 let, iz Mestne občine Ljubljana,
dobile vabilo na presejalno mamografijo v presejalni center na onkološkem
ĺnštitutu Ljubljana.

Presejanje pomeni iskanje predstopenj al| začetne bolezni med navidezno
zdravimi ljudmi s preprostimi preiskavami, ki med njimi izločĺjo tiste, ki imajo
morda predinvazivno ali zgodnjo invazivno obliko raka in so zato pri njih
potrebne nadaljnje diagnostične preiskave. Za iskanje raka dojk se kot prese-
jalni test uporablja mamografija. Merilo za učinkovitost presejanja je zmanjša-
nje umrljivostĺ med redno pregledovanimi Ženskami, kar je tudi končni cilj pro-
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grama DORA. Presejanje lahko poteka "oportunistično", Po nasvetu zdrav-
nikov ali na pobudo Žensk, kot je zaenkrat običaj pri nas, ali kot mnoŽično,

organizirano presejanje, kjer vse ženske v določeni starostni skupini s pisnimi

vabili povabijo na preventivni (=presejalni) pregled. Učinek presejanja se s
populacijskega vidika lahko pokaŽe Samo, če je redno pregledovan zadosten
deleŽ ciljnega prebivalstva (najmanj 70 o/o), zato je pričakovati, da ima orga-
nizirano presejanje večji javnozdravstveni pomen kot oportunistično, še zlasti'
če ga spremlja primeren nadzor kakovosti. Sedanje oportunistično presejanje

pri nas zagotovo ne daje pravih rezultatov, saj ima po podatkih Registra raka
za slovenijo le polovica bolnic ob diagnozi bolezen v omejenem stadiju, umr-

ljivost za rakom dojk pa se zmanjšuje prepočasi.

Tudi za program DoRA velja, da je najpomembnejša vrhunska kakovost, zato
smo se nanj pripravljali Že več let, bolj intenzivno pa več kot eno leto. Pri pri-

pravah smo sledili Evropskim smernicam zazagotavlianje kakovosti v mamo-
grafskem presejanju. Ključni elementi kakovostnega presejalnega programa

za raka dojk so ustrezna izobraŽenost in strokovna usposobljenost osebja,
predvsem radiologov in radioloških inŽenirjev, pa tudi vseh drugih, ki so vklju-

čeni v nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje. Za mamografske aparate je pred-
pisana tehnična kakovost, ki jo bo treba preverjati vsak dan. Vse mamo-
grafske slike neodvisno odčitujeta dva radiologa. ob neskladju izvidov oziro-
ma ob pozitivnem izvidu pregledajo mamograme na "konsenzus konferenci"
poleg odčitovalcev še nadzorni radiolog (trije radiologi), ki se nato odločijo ali
gre ženska na nadaljno diagnostično obdelavo (povečavo, kompresijo, ultraz-
vok, punkcijo pod UZ, punkcijo pod ńg), ali pa se Žensko vrne v presejanje,

kjer bo čez dve leti ponovno dobila vabilo na mamografijo.

Dva dni po diagnostični obravnavi bo Ženska predstavljena na predoperativni

konferenci (multidisciplinarnem timu) v katero so vključeni odgovorni radiolog,
odčitovalca, patolog, kirurg, vodi|ni radiološki inŽenir in diplomirana medicin-
ska sestra usmerjena na področje raka dojk' Vse Ženske, ki so bile na diag-
nostični obdelavi, bodo klicane na predoperativno konferenco. V kolikor bo

dokazan rak na dojki, se bo z Žensko pogovoril kirurg po konferenci in jo

usmeril v svojo ambulanto. S tem preide Ženska iz programa DORA v bol-
nišnično obravnavo.

Trudili se bomo, da bo na konferenci sodeloval tudi specialist internist onkolog
in specialist radiotrapevt.

Po predooperativni konferenci bo sledila Še pooperativna konferenca, na ka-
teri bodo pregledani rezultati VSeh operiranih Žensk iz preteklega tedna.

za program DORA je bilo treba vzpostaviti poseben informacijski sistem, ki

omogoča redno spremljanje kazalcev kakovosti programa. Vsi podatki o Žen-

ski, mamografijah, konsenzih, obdelavah, predoperativnih konferencah, po-

operativnih konferencah, patoloških rezultatih, kirurških postopkih, kontrolah

kakovosti tehnične opreme se bodo stekali v informacijski program DoRA' iz

katerega se bodo črpali podatki za vse potrebne statistične obdelave zazago-
tavljanje kakovosti v programu DORA.
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Oľganĺziľanost
Program Dora je bil organizacijsko zastavljen januarja 2007, Zdravstveni svet
ga je odobril marca 2007. Program bo centralno voden, imel bo dva diagnos-
tična centra, v Ljubljani in Mariboru, ter 4 - 6 mobilnih presejalnih enot (mamo-
grafski aparati montirani v kontejnerje, ki se jih bo po določenem urniku pre-
mikalo po Sloveniji).

V marcu smo začeli z vabilom manjšemu števiĺu žensk iz Mestne občine
Ljubljana. Ko bodo usposobljeni novi presejalni centri, pa bomo področje širili
in postopno vključili Ženske iz cele Slovenije. Predvsem bo pomembno čim
prej usposobiti drugi presejalno-diagnostični center v Mariboru. Za ženske, ki
niso s področja, kjer bomo pričeli z vabili, se vsaj organizacijsko ne bo nič
spremenilo. do končne vzpostavitve programa DORA na področju cele
Slovenije. Še vedno bodo z napotnico opravl]ale mamograÍije in klinične pre-
glede tako kot doslej.
V programu DORA smo prevzeli zahtevane standarde kakovosti Evropskih
smernic. Osnovne zahteve Evropskih smernic so:

- ločevanje simptomatskih ambulant od ambulant za presejanje,
- dvojno odčitavanje,
-'konsenzus' konference s sodelovanjem nadzornega radiologa,
- predoperativne in pooperďivne konference,
- ustrezna izobraŽenost in usposobljenost osebja za izvĄanje presejalnih

mamografij,
- zagotavljanje tehnične kakovosti mamografskih aparatov in izvidnih postaj
(pogostejške kontrole delovaja mamografskih apratov, dnevne kontrole
mamografskega detektorja in monitorjev za odčitavanje),

- ustrezna informacijska podpora, ki omogoča poleg administrativne pod_
pore tudi spremljanje parametrov kakovosti.

Evľopski stľokovno-političnĺ okviľ pľesejalnĺh pľogľamov
za ľaka dojk

Junija 2003 je Evropski parlament priporočil drŽavam članicam, da do leta
2008 vzpostavijo program, ki bo za 25 Yo zmanjšal umrljivost za rakom dojk v
Evropski uniji in zmanjšal razlike v preŽivetju bolnic med džavami na 5 % (3).
Ta cilj je moŽno doseči z organiziranimi populacijskimi presejalnimi programi.
Ti morajo imeti za prednostno nalogo zagotavljanje kakovosti, npr. s stalnim
izobraževanjem osebja in preverjanjem njihove usposobljenosti, z ustanavlja-
njem specializiranih centrov za obravnavo sprememb v dojkah, ki so bile
odkrite v okviru presejalnih programov ali zunĄ njih. V zadnjih dvajsetih letih je
na osnovi izsledkov randomizĺranih raziskav najmanj 22 drŽav uvedlo regijske
ali drŽavne populacijske presejalne programe (4).

Delovna skupina strokovnjakov pod okriljem Mednarodne agencije zarazisko-
vanje raka (IARC) je leta 2002 pregledala rezultate vseh raziskav ĺn zaključila,
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da je dovolj dokazov, da drŽave kot javnozdravstveni ukrep v okviru zdrav-
stvenega varstva omogočijo vsem Ženskam presejalno mamografijo V starosti
od 50-69 let vsaki dve leti (5). Leto kasneje je Evropski svet izdal priporočila
za presejanje zaraka (6)' ki so v soglasju zzakljućki delovne skupine lARcA-
a. Sopodpisnik priporočil je tudi minister za zdrav1e Republike Slovenije. V pri-
poročilih so osnovna navodila o uvedbi populacijskih presejalnih programov in
pogojih, ki jih morajo programi zadostiti.
Med presejalne teste, ki izpolnjujejo pogoje iz teh priporočil, so bilĺ uvrščeni:

1. pregledovanje celic v brisu materničnega Vratu oz. test PAP za ugotavljan-
je predrakavih sprememb materničnega vratu, ki naj se ne začne pred
dvajsetim letom starosti in ne kasneje kot po 30. letu starosti;

2. mamografski pregled za odkrivanje raka dojk pri Ženskah v starosti 50-69
let v skladu z Evropskimi priporočili o zagotavljanju kakovosti;

3.test blata na prikrito krvavitev za odkrĺvanje raka debelega črevesa in
danke pri moških in Ženskah v starosti 50 do 74 let.

V Tabeli 1 so prikazane spĘemljive in ciljne vrednosti kazalcev kakovosti
izvĄanja presejalnega programa za rak dojk' povzete po Evropskih smerni-
cah (2).

Tabela 1: Vrednosti nekaterih kazalcev kakovosti izvajanja presejalnega programa za
raka dojk glede na sprejemljive in ciljne vrednosti skladno z evropskimi stan-
dardi.

< 1:2ś1:2
razmerje med benignimi :malignimi
biopsijami

< 3o/o< 5%;o

stopnja dodatnih slikanj,
ki se opravijo po presejalni mamografiji
(izključenaponovna slikanja zaradi
tehničnih vzrokov)

< 1Yo

< sYo
< 3Yo

< 3Yo

< 7o/o

< sYo

stopnja ponovnega vabljenja
zaradi tehnično slabe mamografije
stopnja ponovnega vabljenja:

- prvi krog
- naslednji pravočasen krog

> 75%;o> 70Yostopnja udeležbe ciljne populacije

CILJNA
VREDOST

SPREJEMLJIVA
VREDNOST

KAZALEC KAKOVOSTI

Za doseganje dolgoročnega cilja presejalnega programa, zmanjšanje umrlji-
vosti zaradi raka dojk' moramo čakati daljši ćas' Za sledenje vpliva presejanja
na umrljivost je treba ciljno populacijo Žensk spremljati daljše obdobje, aktivno
iskati in beleŽiti podatke o Vitalnem statusu |n intervalu brez bolezni in poveza-
ti register presejalnega programa z drugimi datotekami, kot je register raka,
patološki izvidi, podatki o smrtih.
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S primerjavo števila opazovanih in pričakovanih rakov dojk pa lahko s po-
močjo matematičnih modelov izračunamo pribliŽke potencialnega vpliva pre-
sejalnega programa na zmanjšanje umrljivosti za raka dojk'

Ker je potrebno čakati na učinek zmanjšanja umrljivostĺ za rakom dojk (RD)
daljši čas, se uporabljajo za spremljanje učinkov presejanja nadomestni kazal-
ci in sledenje njihovih sprememb v časovnem intervalu. Za napoved zmanj-
Šanja umrljivosti se uporabljajo različni kazalci, kot na primer:

- stopnja intervalnih rakov,
- stopnja odkritih RD: število odkritih rakov dojk na tisoč presejalnih mamo-

graÍij'
- stadij ob diagnozi RD, kije bil odkrit pri presejanju,
- deleŽ RD ( 1Omm)'
- deleŽ invazivnih RD, odkritih pri presejanju,
- deleŽ RD, odkritih pri presejanju z metastazami v bezgavke.

Zaključek
Kakovostno organiziran program presejanja je bistvenega pomena zazgodnje
odkrivanje raka dojk in zmanjšanje umrljivosti. Ključni elementĺ kakovostnega
presejalnega programa za rak dojk so ustrezna izobraŽenost in strokovna
usposobljenost kadra, predvsem radiologov in radioloških inŽenirjev, kot tudi
ostalega kadra' vključenega V nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje, zagotav-
ljanje dvojnega odčitavanja mamografskih slik' interdisciplinarno sodelovanje,
ustrezna tehnična kakovost mamografskih aparatov, vzpostavitev ustreznega
informacijskega sistema ter določitev, spremljanje in preverjanje kazalcev
kakovosti programa. Poleg vsega omenjenega pa je treba določiti ciljno pop-
ulacijo žensk, ki bodo organizirano in sistematično vabljene na presejalno
mamografijo ter med to populacijo s kompleksnimi metodami doseči ustrezno
odzivnost.
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DRZAVNI PROGRAM ORGANIZIRANEGA
PRESEJANJA IN ZGODNJEGA ODKRIVANJA RAKA
NA DEBELEM čnnvpsu IN DANKI - PRoGRAM SvIT

JoźicaMaučec Zakotnlk, Dominika Novak Mlakar

Zdravstveni dom Ljubljana, Enota preventive CINDI Slovenija

Povzetek
Rak debelega črevesa in danke (RDOD) je drugi najpogostejši vzrok smrti
zaradi raka v Sloveniji' njegova incidenca se v zadnjem desetletju povečuje.
Čeprav se relativno petletno preživetje bolnikov s to boleznijo daljša, še vedno
odkrijemo največ primerov' ko je bolezen Že v napredovali obliki in je prognoza
zato slabša. Ker bolezen odkrijemo v napredovali obliki, je preŽivetje slabše z
visoko stopnjo umrljivosti in visokimi stroški zdravljenja. Ti epidemiološki
kazalniki in dejstvo, da je RDCD ozdravljiva bolezen, če ga odkrijemo in zdra-
vimo v zgodnji rázvojni stopnji' narekujejo sistemske ukrepe v Sloveniji. Svet
Evropske unije je leta 2003 priporočil uvajanje organiziranega presejanja
RDCD vsem drżavam članicam' Priporočena, populacijsko sprejemljiva in
učinkovita metoda presejanja je uporaba testa za ugotavljanje prikrite krva-
vitve. Podatki kaŽejo' da ima imunokemični test boljše razmerje med
občutljivostjo in specifičnostjo ter boljšo napovedno vrednost v primerjavi s
testom z gvajakom. S presejalnim testom, preiskavo blata za ugotavljanje
prikrite krvavitve in endoskopijo debelega črevesa pri bolnikih s pozitivnim
testom lahko zmanjšamo umrljĺvost zaradi RDCD za 18 do 33 odstotkov.

Zdravstveni svet pri Ministrstvu za zdravje je decembra 2006 potrdil orga-
niziran drŽavni program presejanja RDOD, izvajati pa ga bomo začeli v letu
2008. V sklopu programa presejanja bo ciljna populacija moških in Žensk v
starosti 50 do 69 let dobila vabila za program in teste za ugotavljanje prikrite
krvavitve vsaki dve leti po pošti' odčitavanje in interpretacija rezultatov testov,
ki jih bodo udeleŽenci programa prav tako vračali po pošti, pa bo potekalo v
centralnem laboratoriju. Če bo test za ugotavljanje prikrite krvavitve pozitiven,
bomo testiranca napotili na kolonoskopijo.
Program bo imel centralno upravljanje vseh postopkov načrtovanja, vabljenja
in ponovnega vabljenja, spremljanja, nadzora, evalvacije in koordinacije orga-
niziranega presejanja ter obravnav RDČD' Da bomo dosegli pričakovane
rezultate - zmanjšanje umrljivosti in incidence RDČD, večji deleŽ odkrite
bolezni v zgodnji fazi in s tem povezano zmanjšanje stroškov zdravljenja,
izboljšanje preŽivetja in kakovosti Življenja bolnikov z RDCD - moramo zago-
toviti vsaj polovično odzivnost ciljne populacije v prvem presejalnem krogu,
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vendar mora ostati visoka tudi v naslednjih presejalnih krogih. Hkrati moramo
zagotoviti visoko kakovost celotnega programa.

Uvod
Rak debelega črevesa in danke (RDČD), MKB c18-c20, je bolezen z visoko
obolevnostjo in umrljĺvostjo, kar predstavlja velik in resen javnozdravstveni
problem. Okoli 90 odstotkov bolnikov z RDCD zboli po petdesetem letu sta-
rosti, lahko pa se bolezen pojavi Že prej. Klinĺčni znaki, ki opozarjajo na RDCD,
niso značilni. odvisni so od mesta tumorja, njegove velikosti, razširjenosti in
zapletov, kĺ jih tumor povzroča. Med najpogostejše znake spadajo bolečine v
trebuhu, sprememba ritma odvajanja blata (pogostost odvajanja, konsistenca
blata), krvavitev iz črevesa, slabokrvnost, nenamenska izguba telesne teŽe,
utrujenost. Znano je tudi, da se v 90 odstotkih primerov RDCD razvije iz pĘ
nastalih adenomatoznih polipov, ki jih lahko z endoskopskimi tehnikami odkri-
jemo in odstranimo' Žal številni bolniki nimajo nobenih teŽav, saj se RDČD
razvija počasi in pred pojavom simptomov večinoma mine nekaj let, zato
bolezen odkrijemo šele, ko je ż.e v napredovali razvojni stopnji (1 ,2,3, 4)'

RDČD je ozdravljiv, če ga odkrijemo dovolj zgodĄ, ko se še ni razširil iz
črevesa v bezgavke ali drugam po telesu. Posledice bolezni, odkrite V napre-
dovalem stadiju, so: slabše preŽivetje ter visoka stopnja umrljivosti in visoki
stroški zdravljenja (5).

Velika pojavnost bolezni v našem okolju in odkrivanje bolezni v Že napredovali
obliki narekujejo sistemske ukrepe za zmanjšanje ogroŽenosti zaradi pojava
RDCD in zazgodnje odkrivanje (presejanje) med prebivalstvom na splošno (1).

Pregledovanje le simptomatskih bolnikov - brez nadzora in neorganizirano -
pri obvladovanju bremena RDČD ne daje ustreznih rezultatov, kar se v Slo-
veniji kaŽe v osnovnih epidemioloških kazalnikih: majhnem deleŽu odkrite
bolezni v omejenem stadiju, slabšem preŽivetju in visoki umrljivosti' Zato v
Sloveniji nujno potrebujemo uvedbo presejanja RDČD, kar pomenĺ uvedbo
organiziranega programa presejanja pri asimptomatski populaciji v starosti 50
do 69 let na vsaki dve leti z uporabo testa za ugotavljanje prikrite krvavitve v
blatu. UdeleŽence presejanja s pozitivnim testom, prisotno krvjo v blatu,
bomo napotili na kolonoskopijo. V prispevku navajamo dejavnosti, ki so v
Sloveniji potrebne za postopno uvajanje organiziranega presejalnega progra-
ma RDČD.

Za presejalno metodo se je izkazal primeren test za ugotavljanje prikrite krvav-
itve v blatu' S tem testom lahko med odraslimi, ki so brez kliničnih teŽav'
odkrijemo ljudi, pri katerih je velika verjetnost, da imajo neinvazivno ali zgod-
njo invazivno obliko raka. Vsi, pri katerih s testom odkrijemo kri v blatu, potre-
bujejo nadaljnje diagnostične preiskave za pojasnitev narave teh sprememb
(6, 7, 8, e).

Merilo za učinkovitost presejanja je zmanjšanje umrljivosti populacije' ki jo
redno pregledujemo' organizirano presejanje poteka mnoŽično in na preven-
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tivni (presejalni) pregled je treba povabiti Vse odrasle v določeni starostni
skupini. Učinek presejanja se s populacijskega vidika lahko pokaže samo, če
redno pregledamo zadosten deleŽ preiskovancev v določenih starostnih sku-
pinah' Pričakovati je, da ima organizirano presejanje večji javnozdravstveni
učinek kot pregledovanje simptomatskih bolnikov, če ga spremlja primeren
nadzor kakovosti vseh postopkov - od presejalnega pregleda do zdravljenja
sprememb, odkritih pri presejanju. Presejanje ima poleg Številnih prednosti
namreč tudi precejšnje pomanjkljivosti, med katere spadajo napačno pozitivni
in napačno negativni izvidi. Prav zato, da bi bilo teh čim manj, je treba zago-
toviti primerno kakovost postopkov, kar pa je mogoče le v organiziranem pro-
gramu.

Obvladovanje zdľavstvenega problema v Evropĺ in dľugod
po svetu
Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC) je leta 1997 objavila oceno
števila novih primerov raka v drŽavah Evropske unije; ta ocena je bila
1'594'379 primerov, od katerih je bilo 'ĺ,4 odstotka raka materničnega Vratu,
14 odstotkov raka dojke, 14 odstotkov RDCD in 9 odstotkov raka prostate.
RDCD je v evropskih državah ena najpogostejših oblik raka (5, 10' 1 1). Razlĺke
v prevalenci in umrljivosti med drŽavami so odraz različnega vedenjskega
sloga in prevalence drugih prisotnih malignih obolenj. Umrljivost ni odvisna
samo od prevalence bolezni, ampak tudi od zdravstvenih razme( in razpo-
loŽljivih zdravstvenih storitev v posameznĺ drŽavi, kamor spada ozaveščenost
zdravnikov in populacije, uporaba presejalnega programa' diagnostičnih
metod za simptomatske bolnike, razpoloŽljivost ustrezne in moderne kirurške
ter onkološke obravnave in prisotnost drugih predhodnih bolezenskih stanj, ki
vplivajo na preŽivetje (12).

Cilj primarne preventive RDCD, ki zajema spremembe v prehrani in veden-
jskem slogu, je zmanjšanje obremenitve zaradi raka z zmanjšanjem izpostav_
ljenosti dejavnikom tveganja, kar pa ni dovolj za zmanjšanje obremenitve
zaradi raka pri populaciji. RDČD je ena od vrst rakov, ki so dostopni sekun-
darni preventivi, toĘ odkrivanju predkliničnih lezij. Sekundarna preventiva, ki
je usmerjena v zmanjšanje umrljivosti zaradi zgodnjega odkrivanja raka s po-
pulacijskim presejanjem, omogoča odkrivanje predmalignih lezij s testom za
ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu, ki je v svetu na voljo že vsaj trideset let.
Dobro organizirano populacijsko presejanje je učinkovitejše kot presejanje
simptomatskih bolnikov in je zato ključni element preventive, je strokovno
utemeljeno, ima pozitivno stroškovno učinkovitost (cost effectiveness) in
temeljina primerih dobre prakse (9, 10, 12).

V Evropi in drugod po svetu se populacijsko presejanje RDČD izvaja kot del
javnozdravstvenega pristopa k obvladovanju obremenitve zaradi raka. Naj
omenimo le nekatere: Anglija, Avstralija, Avstrija, teška, Finska, Francija, lta-
li1a,lzrael, Japonska, Kanada, Nemčija, Poljska, Slovaška, Španija (Katalonija)
in Zdrużene drŽave Amerike (1 2, 1 3, 1 4, 1 5, 1 6, 17, 1 8, 1 9, 20' 21).
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Leta 2003 je Evropska komisija izdala priporočilaza uvedbo populacijskega
presejanja iaka dojke, raka materničnega Vratu in RDCD v vseh drŽavah član-
icah. Priporočajo presejanje RDČD pri odraslih v starosti od 50 do 74 let vsaki
dve leti z uporabo testa za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu (1 0).

Mednarodne raziskave każĄo, da je organiziran postopek presejanja z izva-
janjem preiskave blataza ugotavljanje prikrite krvavitve s primernim diagno-
stičnim spremljanjem in zdravljenjem po odkritju polipov ali malignih spre-
memb zmanjšal smrtnost RDČD od 15 do 33 odstotkov, odvisno od upo-
rabljene metode presejanja. Raziskave na Danskem in v Angliji, kjer so deset
let spremljali udeleŽence V programu presejanja, so pokazale, da so v primer-
javi s skupino, ki se presejanja ni udeleŽila, odkrili 9 do 11 odstotkov več
primerov bolezni v omejenem stadiju in da se je število primerov bolezni v
napredovalem stadiju zmanjšalo za 4 do 7 odstotkov (22,23, 24,25).

Za namene presejanja RDCD uporabljajo drŽave različne metode: hematest z
gvajakom, imunokemični test ali draŽje preiskave, kot so fleksibilna sigmoi-
doskopija s hematestom ali brez njega, enkratna kolonoskopija in rentgensko
slikanje z uporabo kontraętnega sredstva' Med najbolj razširjene spadata he-
matest z gvajakom in imunokemični test. oba testa izpolnjujeta merila za pop-
ulacijsko presejanje, ki jih je določila Svetovna zdravstvena organizacija:

"Presejalni test mora biti poceni, hiter in preprost, njegov namen ni postav-
ljanje končne diagnoze; bolnike s pozitivnim testom je treba napotiti na

dodatne diagnostične preiskave in zdravljenje mora biti uspešno."

Hematest z gvajakom izkorišča peroksidazno dejavnost hema, ki se po stiku z
gvajakom obarva modro. Test je relativno poceni, preprost zaizvedbo, vendar
ni primeren za avtomatično odčitavanje rezultata, torej je njegova slabost sub-
jektivna ocena odčitanega testa. Kot poročajo nekateri strokovni članki' pri

tem zgrešijo preveč napredovalih polipov in karcinomov. Poleg tega test ni

specifičen le za krvavitve iz debelega črevesa in danke, ampak zaznakrvav-
itve v celotnih prebavilih. Tri dni pred testiranjem morajo imeti preiskovanci
primerno dieto brez rdečega mesa ali Živil, ki vsebujejo kri, ker lahko zvečajo
deleŽ laŽno pozitivnih testov, uŽivati morajo prehrano, bogato z vlakninami
(Žitarice, sadje in zelenjavo), kar spodbudi aktiviranje tihih lezij. Na dan naj ne
bi zaużili več kot 250 miligramov vitamina C v obliki dodatkov prehrani ali z
njo. Velike količine zauŽitega vitamina C namreč povečajo deleŽ laŽno nega-
tivnih testov, nesteroidni antirevmatiki ali antikoagulacijska zdravila pa lahko
izzovejo krvavitve in zvečajo deleŽ laŽno pozitivnih testov. Največja poman-
jkljivost testa z gvajakom je v njegovi premajhni občutljivosti in specifičnosti za
RDCD (26, 27,28).

lmunokemični test zazna protitelesa, ki so specifična za človeški hemoglobin.
Test omogoča avtomatično odčitavanje rezu|tata, kar pomeni obdelavo
velikega števila testov hkrati v standardnih pogojih in zagotavljanje visoke
kakovosti. V primerjavi s testom z gvajakom zaznavečji deleŽ polipov in kar-
cinomov, čemur je presejanje zazgodnje odkrivanje patologije tudi namenje-
no' Poleg tega je test bolj specifičen za prikrito krvavitev v predelu debelega
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črevesa in danke. od udeleŽenca presejanja test ne zahteva dodatnih pred-
priprav v obliki diete in ne prepoveduje uŽivanja zdravil.
Strokovna jgvnost se vse bolj nagiba k uporabi imunokemičnega testa za pre-
sejanje RDČD, saj ima v primerjavi s testom z gvajakom boljšě razmerje med
občutljivostjo in speciÍičnostjo testa, kar omogoča odkrivanje tistih udeleŽencev
presejanja, pri katerih obstaja večja verjetnost malignih sprememb. S tem
testom lahko v višjem odstotku zmanjšamo tudi umrljivost ('l6, 26, 27, 28, 29,
30, 31, 32). lmunokemične teste za presejanje RDČD uporabljajo na Japonskem
in Avstraliji, na uvedbo se pripravljajo tudi v Franciji, Anghli in Kanadi (33).

Mednarodne analize stroškovnega izkoristka (cost benefit) kažejo, da se je
presejalni test za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu z vidĺka stroškov v
primerjavi z drugimi presejalnimi metodami, kot so fleksibilna sĺgmoidoskopi-
ja, enkratna kolonoskopija in rentgensko slikanje z uporabo kontrastnega
sredstva, pokazal kot najprimernejši za zgodnje odkrivanje RDCD. Z uporabo
statističnih modelov v zdravstveni ekonomiji so ocenili, da stane presejanje s
testom za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu 8.900 evrov/prihranjeno leto
Življenja v primerjavi s situacijo brez presejanja. ocenjeni strošek presejanja je
bistveno niŽji od 30.000 evrov, ki jih je večina evropskih drŽav pripravljena
plačati za prihranjeno leto Življenja (34, 35, 36, 37, 38).

ocena zdajšnjega obvladovanja zdľavstvenega problema v
Sloveniji
Obremenitev zaradi RDCD je v Sloveniji velik javnozdravstveni problem, kar je
razvidno iz visoke incidence, prevalence in stopnje umrljivosti ter slabšega
petletnega preŽivetja bolnikov v primerjavi z drugimi državami Evropske unije.
Po podatkih Begistra raka Slovenije smo leta 2003 odkrili 1.198 novih primerov
Stevilo vseh Živih bolnikov z RDČD (prevalenca) se z leti veča: leta 200'1 je

Preglednica 1. Incidenčna stopnja raka debetega črevesa C18) na 100.000

Preglednica 2. lncidenčna stopnja raka danke (MKB C19-C20) na 1OO.000

30,038,6napoved za2O06

27,535,01 999-2003

23,224,41 993-97

14,812,91 983-87

ZenskeMoškiLeto

22,432,7napoved za2006

20,930,01 999-2003

19,825,21 993-97

'16,118,21 983-87

ŽenskeMoškiLeto
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imelo raka debelega črevesa 2.585 bolnikov, rak danke 2'379, leta 2003 je v
Sloveniji Živelo 2.985 bolnikov z rakom debelega črevesa in 2'557 z rakom
danke (39, 4o)' RDČD, je s 13,4 odstotka tretji najpogostejši rak pri moških in z
10,6 odstotka tretji najpogostejši rak pri Ženskah. Leto poprej je bilo 1'176
novih bolnikov z RDCD. lncidenca RDČD narašča (preglednica 1 in 2) Źe od leta

1950, ko so začeli beleŽitinovo odkrite primere v oblikiregistra (39' 40' 41).

V evropskih drŽavah in pri nas je nDČo drugi najpog-ostejŠi vzrok smńi zaradi
rakave bolezni. Leta 2oo1 je v Sloveniji umrlo za RDČD 579 bolnikov, od tega
317 moških in 262 żensk,leta 2003 je umrlo skupaj 71 'l bolnikov, od tega 382

moških in 329 Žensk (5' 39' 40).

Podatki Registra raka Slovenije iz let 1993-97 potrjujejo, da so več kot 80

odstotkov bolnikov z rakom debelega črevesa in 70 odstotkov bolnikov z
rakom danke odkrili, ko se je rak razširil iz črevesne stene V bezgavke (regio-

nalni stadij) ali pa so bili Že prisotni zasevki (napredovali stadij oziromarazse-
jana bolezen). DeleŽ primerov RDČD v omejeni obliki bolezni se prĺ obeh spolih
ne spreminja bistveno. Leta 2001 so v lokalno omejeni obliki odkrili samo 11

odstotkov raka debelega črevesa in 19 odstotkov raka danke, leta 2003 12

odstotkov raka debelega črevesa in 16 odstotkov raka danke (39' 40,41).

Relativno petletno preŽivetje v Sloveniji je bilo po podatkih raziskave EURo-
CARE 3, ki je obravnavala podatke 1.800.000 bolnikov, obolelih v obdobju
1990_1994 v 20 evropskih drŽavah in regijah, 38 odstotkov pri raku debelega
črevesa in 34,5 odstotka pri raku danke, kar jeza 13 odstotkov pod evropskim
povprečjem (42).

odstotek relativnega petletnega preŽivetja je pri bolnikih z napredovalo bolez-

nijo bistveno maniši tot pri boinikih, pri katerih so RDCD odkrili v lokalno ome-
jeni obliki' Za obdobje 1993-1999 je bilo relativno petletno preŽivetje bolnikov z
ROCD v regionalnem stadiju S5-odstotno, v napredovalem stadiju pa le 1O-od-

stotno, a kar 7$-odstotno pri lokalno omejeni obliki bolezni (43). Podatki sicer
potrjujejo, da se relativno petletno preŽivetje bolnikov z RDCD postopoma
izboljšuje na račun večjega odstotka zdravljenih bolnikov, izboljšanja operacij-
ske tehnike ter pooperativne nege in zdravljenja, stadij ob diagnozi pa ostaja

nespremenjen, prav tako odstotek umrljivosti, ki v Evropi spada v sam vrh (5,

44).

V Sloveni1i organiziranega programa presejanja RDCD doslej še nismo imeli.

Pľogram pľesejanja RDčD v Sloveniji

Za učinkovito in kakovostno izvedbo presejalnega programa je treba postavi-

ti ustrezno podporno organizacijsko in informacijsko strukturo na nacionalni in

lokalni ravni' lzkušnje iz tujine kaŽejo, da je z vidika stroškovne učinkovitosti in
zagotavljanja kakovosti najbolje urediti centralno upravljanje nacionalnega
presejalnega programa' Zagotavljanje kakovosti izv Ąanja presejal nega pro-

grama pri vseh postopkih - od presejanja do diagnostike in zdravljenja - je

temelj uspešnosti pri doseganju ciljev presejalnega programa.
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UdeleŽba V programu presejanja bo v Slovenijĺ za ciljno populacijo v starosti
50 do 69 let brezplačna. Sredstva za izvĄanje programa presejanja RDČD
bomo zagotovljali iz obveznega zdravstvenega z.ąvarovanja. Program orga-
niziranega presejanja in zgodnjega odkrivanja RoČD v Sloveniji se bo imeno-
val DrŽavni program Svit'
Velikost vzorca ciljne populacije je določena z javno dostopnimi podatki o
populaciji v Sloveniji na dan 31.12.2006 (4S). lz programa presejanja bomo
pred začetkom programa izključili bolnike, ki so Že zboleli za RDČD in se
zdravijo ali jih spremlja specialist. Med izvajanjem presejalnega programa
bomo iz presejalnega programa izključili tudi tiste posameznike, pri katerih
bodo pri kolonoskopiji odkrili polipe ali drugo patologijo. V nadaljevanju jih
bomo vključili v redno spremljanje s kolonoskopijo po strokovnih smernicah,
za kar bosta skrbela izbrani zdravnik in gastroenterolog. Želena optimalna
odzivnost v presejalnem programu je sĺcer 7O-odstotna, vendar je v prvem
presejalnem krogu verjetno ne bomo dosegli, zato načńujemo vsaj SO-odstot-
no odzivnost kot najnĺŽjo, kot spĘemljivo pa 60-odstotno odzivnost.
optimalno odzivnost populacije (70-odstotno) sicer lahko pričakujemo sčaso-
ma z večanjem ozaveščenosti splošne javnosti, posebno ciljne populacije, kar
bomo dosegli z obseŽno kontinuirano medijsko dejavnostjo in splošnim oza-
veščenjem populacije ter podporo strokovne javnosti, predvsem v osnovni
zdravstveni dejavnosti.

Ciljna skupina za presejanje je asimptomatična populacija v starosti 50 do 69
let, kar za dveletno obdobje enega kroga presejanja na nacionalnĺ ravni
pomeni 481.627 preiskovancev (45).

Posamezniki iz ciljne populacije v starosti od s0 bo 70 let bodo iz centralne
enote presejalnega programa Svit vsaki dve leti pĘeli povabilo za udeleŽbo v
programu. Skupaj z vabilom bo vsak preiskovanec prejel tudi obrazec za pris-
tanek na sodelovanje V programu' ki ga bo vsak, ki bo Želel sodelovati v pro-
gramu Svit, podpisal in vrnil v centralno enoto. Po nekaj dneh bo nato na dom
prejel komplet imunokemičnih testov za ugotavljanje prikrite krvavitve. od
udeleŽencev v presejalnem programu pričakujemo aktivno sodelovanje tako,
da bodo odvzeli dva zaporednavzorca svojega blata in ju v posebni embalaži
po pošti poslali centralnemu laboratoriju. Centralni laboratorij bo analiziral
teste za ugotavljanje prikrite krvavitve (imunokemične teste) z aparatom za
avtomatično odčitavanje rezultatov (46). Centralni laboratorij bo deloval kot
del centralne enote (Center Svit), ki bo skrbela za vse postopke v programu
presejanja: pridobivanje Vzorcev populacije, pošiljanje vabil in testov, labo-
ratorijsko odčitavanje testov, zbiranje podatkov presejanja in rezultatov prei-
skav, obveŠčanje udeleŽencev in izbranih zdravnikov V osnovnem zdravstve-
nem Varstvu o rezultatih presejanja ter naročanje posameznikov s pozitivnim
testom za ugotavljanje prikrite krvavitve na kolonoskopijo. Hkratĺ bo Center
svit koordlniral izvajanje celotnega programa, vzpostavil in nadzoroval delo-
vanje informacijskega sistema ter baze podatkov presejalnega programa,
skupaj z vsemi izvĄalci presejalnega programa pa bo skrbel tudi za zagotav-
ljanje kakovosti programa.
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Po podatkih iz strokovne literature je ob uporabi imunokemičnega testa priča-

kovati 4 do 6 odstotkov pozitivnih testov. Osebe s pozitivnim testom je treba

napotiti na kolonoskopijo, ki jo strokovna literatura priporoča kot diagnostično
metodo za zgodnje odkrivanje predmalignih lezij in ki hkrati omogoča ta-

kojšnjo odstránitev prisotnih polipov ali po potrebi tudi biopsijo (47 ' 48)'

Po posvetu z gastroenterologi pričakujemo v Sloveniji v presejalnem progra-

mu 6 odstotkov pozitivnih imunokemičnih testov. Preglednica 3 prikazuje Šte-

vilo kolonoskopij v sloveniji na leto, ki so jih sposobni dodatno opraviti v

obsto|ečih centrih zaizvajanje kolonoskopij, bolnišnicah in zdravniki zasebni-
ki (gastroenterologi) s koncesijo. Porazdelitev potreb po dodatnih kolono-
sxopijarr po posameznih zdravstvenih regijah predstavlja Preglednica 4.

Preglednica 3.

Štev i l o d od atn i h kolonoskopi j
na leto, ki bi iih lahko dodatno
opravili v obstoječih centrih
za kolonoskopiio po zdrav-
stvenih regijah ýir: prof' dr.

Borut Štabuc, dr' med', pred-
stojnik Kliničnega oddelka za
gastro-enterologijo, Klinični
center Ljubljana)

-Številka ni dokončna.

Preglednica 4.

9533SKUPAJ

660Ravne na KoroŠkem

338Novo mesto

640Nova Gorica

450Murska Sobota

1 020Mariboŕ

2633Ljubljana

935Kranj

582Koper

2275Celje

Dodatne kolonoskoPijeZdravstvena regija

8.669144.488288.976481.627SKUPAJ

,1F5,24610.49217.486Ravne na Koroškem

538B.96ô17.93129.885Novo mesto

4557.5911 5..18125.302Nova Gorica

5378.9451 7.89029.816Murska Sobota

1.44524.0814B.1 ô380.271|\łaribor

2.62543.75ô87.5121 45.853Ljubljana

84013.99227.98446.640Kranj

6410.74021.48035.800Koper

1.27021.17242.34470.57 4Celje

6 % pozitivnih testov
FOBT pri 60 %
odzivnosti populaciie
50-69 let na leto

60%
50-69

populacije
let v enem letu

60%
50-69

populacije
let v 2 letih

Populacija
50-69 let

Zdravstvena
regija
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Ciljna populacija se bo v program vključila vsaki dve leti. Enako obremenitev
zdravstvenega sistema kot v prvem letu pričakujemo tudi v drugem letu pre-
sejalnega programa ob domnevi, da je populacija stabilna. Generacija petde-
setletnikov, ki se bo vsako leto vključila V program presejanja, ne bo dodatno
obremenila zdravstvenega sistema, saj bo hkrati generacija sedemdesetlet-
nikov izstopila iz programa. Delež potrebnih imunokemičnih testov se bo s tra-
janjem programa zmanjšal na račun deleža negativnih kolonoskopij, ki zahte-
vajo ponovno testiranje z imunokemičnim testom šele čez deset let' V Franciji,
ki je izvedla presejanje RDÖD z uporabo imunokemičnega testa v Nonnancliji
na populaciji 7.421 odraslih v starosti s0 do 74let, pri 44 odstotkih opravljenih
kolonoskopijah niso ugotovili patologije, pri 56 odstotkov kolonoskopijah pa
je bila prisotna naslednja patologija: 20 odstotkov adenomov, manjših kot
1 cm, 30 odstotkov adenomov, večjih kot 1 cm, in 6 odstotkov karcinomov.
Delež odkritih karcinomov v populaciji, ki se je udeleŽĺla presejanja, je bil
0'3-odstoten; to je hkrati deleŽ bolnikov, ki so potrebovali nadaljnje zdravljen-
je (15). osebe z odkrito patologijo je treba v skladu s strokovnimi smernicami
in klinično prakso napotiti na dodatne diagnostične preiskave in zdravljenje
(47,48).

osebe, vključene V program presejanja, bomo v program povabili vsaki dve
leti. To pomeni, da bo nekdo, ki je ob vstopr"r v presejanje star 50 let, do svoje-
ga 69. leta desetkrat povabljen v presejalni program. Kljub priporočilu Evrop-
ske komisije, naj organizirani program presejanja RDCD izvajamo za popu_
lacijo v starosti 50-74 let, se je delovna skupina programa Svit odločila za
izvajanje presejalne.ga programa RDČD v Sloveniji v prvi fazi le za starostno
skupino 50-69 let. ce se bo pokazalo, da je program presejanja izvedljiv in da
imamo dovolj kapacitet za izvedbo dodatno potrebnih kolonoskopil-, bomo
presejalni program razširili še na starostno skupino 7O-7 4 let, kar je smiselno
z epidemiološkega vidika, saj ĺncidenca RoČD s starostjo raste ĺn je največja
po 70. letu starosti.

ob 60-odstotni odzivnosti ciljne populacije v programu svit in 6 odstotkih
pozitivnih imunokemičnih testih bo treba na leto na nacionalni ravni opraviti
8.669 dodatnih kolonoskopij.

Časovni in vsebinski načľt pľiprave ĺn izvedbe pľogľama
Svit
zdravstveni svet pri Ministrstvu zazdravje RS je decembra 2006 potrdil pred-
log drŽavnega programa organiziranega presejanja RDČD in ga predlagal v
prednostno financiranje v letu 2007 ter pozval Ministrstvo zazdravje k odpravi
administrativnih ovir za izvĄanje programa presejanja' V letu 2007 in na za-
četku leta 2008 so potekale priprave na začetek programa presejanja: usta-
novitev Centra Svit za vodenje in upravljanje programa presejanja RDČD,
priprava strokovnih smernic in kazalnikov kakovosti programa, izdelava in
zagon informacijskega sistema za spremljanje izvajanja programa, kazalnikov
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kakovosti izvď1anja programa ter rezultatov presejalnega programa, komunici-
ranie s ciljnimi javnostmi za doseganje optimalne odzivnosti ciljne populacije

v programu, zagotovitev organizacijske in informaciiske infrastrukture, pripra-

va vzorca ciljne populacije, priprava centralnega laboratorija, nakup testov in

strojne opreme za avtomatsko odčitavanje testov, informiranje in izobraŽevan-
je ključnih strokovnjakov in partnerjev, vključenih V program presejanja. V letih

2OO8-2OO9 bo sledilo izvajanje prvega kroga programa presejania, ki ga bomo
ponovili vsaki dve leti.

lzvajanje programa presejanja na nacionalni ravni bo zahtevalo določitev in
spremljanje kakovosti na vseh ravneh izvĄanja programa, vključno zizvĄan-
jem presejanja, diagnostiko in zdravlienjem bolezni. Na podlagi strokovnih
smernic je treba določiti kazalnike kakovosti, ki bodo opredelili, kdo in pod

kakšnimi pogoji lahko izvaja postopke diagnostike in zdravljenja. Samo z za-
gotavljanjem kakovosti v celotnem sistemu izvĄanja programa, ki vključuje
óptimalni deleŽ ciljne populacije ter zagotavlja zadostno specifičnost in ob-

čutljivost presejalnega testa ter posamezniku s pozitivnim izvidom omogoča
kakovostne diagnostične in terapevtske storitve v časovno opredeljenem
intervalu, lahko doseŽemo cilje presejalnega programa. Primarni cilj presejal-

nega programa je zmanjšanje umrljivosti zaradi RDCD ter z odkrivanjem in

odštran;eřanjem polipov tudi zmanjšanje incidence RD6D. Sekundarni, ven-

dar pomembni ciiji programa so vsekakor tudi večji deleŽ bolnikov z RDČD,

odkritih v zgodnji Íazi bolezni, zmanjšanje stroškov zdravljenja bolezni, izbolj-

šanje kakoňsti Življenja ljudi, ki zbolijo za RDČD, in zadovoljstvo ljudi, ki vsto-
pajo v presejalni program.

Postopek preseiania
Po izkušnjah drŹav, ki imajo organiziran program presejanja RDCD, kot so
Finska, Francija, Anglija, Španija (Katalonija) in lzrael, bomo tudi v Sloveniji
drŽavni program presejanja organizirali, izvaj-ali in upravljali s centralnega
mesta. Centralizirani pristop k presejanju RDCD je nujen, ker je treba orga-
nizirano presejanje načńovati, spremliati, nadzorovati in evalvirati učinkovitost
programa.

centralna enota programa svit bo skrbela za nabor ciljne populacije, obve-
ščanje in vabila ciljni populaciji za program presejanja, zbiranje podatkov o

rezultatih testov in nadaljnjih preiskavah ter zdravljen!u, pa tudi za obveščanje
preiskovancev in njihovih izbranih zdravnikov o rezultatih testa. Analiza testov
za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu bo potekala v centralnem laboratoriju
pri centralni enoti Svit, saj je tako mogoče zagotoviti enako in visoko kakovost
preiskav vseh vzorcev blata, ki jih bodo pregledali. centralna enota svit bo s

svojo epidemiološko enoto skrbela tudi za spremljanje kazalnikov kakovosti in

uspešnosti presejania RDČD'

Ministrstvo za zdravje je septembra 2oo7 izdalo Pravilnik o spremembah in

dopolnitvah Pravilnika za izvĄanje preventivnega Zdravstvenega Varstva na
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primarni ravni (UL št. 83/2007), ki opredeljuje drŽavni program organiziranega
presejanja RDČD, nosilca programa In njegova pooblastiláter pro!ramski svet
drŽavnega programa Svit, minister za zdravje pa je na predlog Zdravstvenega
sveta imenoval za nosilca programa svit Zdravstveni dom Ljubljana, preven-
tivno enoto Cindi Slovenija. Finančna sredstva zaizvĄanje nacionalnega pro-
grama presejanja RDČD bo zagotavlja l Zav od za zdravstveno .auarouaňje RS.
Zazagotavljanje pravočasne, dostopne in kakovostne kolonoskopije in pato-
histologije pri testirancih s pozitivnim testom za ugotavljanje prikrite krvavitve
bomo izvedli postopek za ugotavljanje zagotavljanja standardov kakovosti pri
izvajalcih kolonoskopij in patohistologij v skladu s kakovostnimi merili za pre-
sejalno kolonoskopsko in patohistološko enoto, ki jih je sprejel in potrdil pro-
gramski svet presejalnega programa Svĺt. Prek "akredĺtacijskega" postopka
bodo zdravstvene ustanove, ki bodo izvajale presejanje kolonoskopije (osebe
zasebnega in javnega prava) in presejalne histopatologije (osebe javnega
prava) izkazovale kakovost svoje opremljenosti, kadrov, procesov in izidov
zdravljenla.

Ustrezno sodelovanje zdravnikov druŽinske/splošne medicine, medicinskih
sester osnovnega zdravstvenega varstva in sodelavcev zdravstvenovzgojnih
centrov zdravstvenih domov je eden od pomembnih elementov uspešnosti
programa presejanja, saj bodo imeli pomembno vlogo pri zagotavljanju čim
večje odzivnosti populacije, vabljene V program presejanja. Zdravniki družin-
ske/splošne medicine naj bi predvsem ozaveščalĺ svoje Varovance o predno-
stih presejanja in jih motivirali za vključevanje v program, ko bodo prejeli vabi-
lo za udeležbo V programu. Zdravnikĺ družinske/splošne medicine bodo sode-
lovali tudi pri pripravi bolnikov s pozitivnim testom za ugotavljanje prikrite
krvavitve na kolonoskopijo ter pri napotitvi na nadaljnje diagnosticiranje in
zdravljenje, svoje varovance z diagnosticiranim rakom pa bodo spremljali še
naprej. Pomembno vlogo pri obveščanju, ozaveščanju in motiviranju ciljne
populacĺje za presejalnĺ program bodo imeli tudi strokovnjaki za javno zdravje
v obstoječi mreŽi javnozdravstvenĺh ustanov.
Postopek organiziranega programa presejanja prikazuje slika 1:

- izbrane ljudi v ciljni skupini povabimo k sodelovanju v programu Svit,
- tistim, ki potrdijo sodelovanje V programu, pošljemo komplet zaizvedbo

testa za ugotavljanje prikrite krvavitve (FOBT),
- preiskovanci pošljejo Vzorce blata v centralni laboratorij,
- če je test negativen, ponovimo testiranje č,ez 2leli,
_ če je test pozitiven, je potrebna napotitev na kolonoskopijo v skladu s

protokolom programa presejanja,

- če je kolonoskopija negativna, testiranje s testom ponovimo čez 5 let,

- če je kolonoskopija pozĺtivna, je potrebno zdravljenje v skladu s
strokovnimi smernicami ĺn klinično prakso.
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UdeleŽenci brez
patologije

Vabilo za sodelovanje
v presejanju RDČD čez 5let

Adenom > 1 cm

Adenom > 1 cm

Rak

Neizvedene
kolonoskopije

lzvedene
kolonoskopije

UdeleŽenec prejme vabilo v
presejanje čez2leĺi

Pozitiven Negativen

Pisni opomnik Rezultat testa

UdeleŽenec Vrne Vzorce V

laboratorijUdeleŽenec ne Vrne Vzorcev

UdeleŽenec prejme po pošti
set za odvzem vzorca blata

Pisni opomnik

UdeleŽenec pisno potrdi
sodelovanje

[Jdeleženec se vabilu
ne odzove

Vabilo za sodelovanje v programu
presajanja za RDČD - programu Svit

Slika 1. Protokot programa presejanja raka debelega črevesa in danke

Sklep
ocenili smo, da stane zdravljenje bolnika z RDČD, odkritega V omejeni obliki,

10.259 evrov, zdravljenje bolnika z rakom, odkritim v napredovali/razseiani
obliki bolezni, pa 29.955 evrov. V izračun povprečnih stroŠkov zdravljenja smo

zajeli stroŠke za kolonoskopijo, diagnostične postopke pred operacijo, opera-
cijo, onkološko zdravljenje brez obsevanja danke (stroškov obsevanja nam ni

uspelo pridobiti), specialistično ambulantno dejavnost, zdraviliško zdravljenje'
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obiske v osnovni zdravstveni dejavnosti, nadomestilo plače za bolniško od-
sotnost in stroške paliativnega zdravljenja @9\ Za leto 2003 so tako sredstva
zazdravljenje za bolnike, katerih bolezen je bila odkrita v omejeniobliki (14,7
odstotka bolnikov), znašala 1 .712.27 4 evrov, za bolnike z napredoval o/razse-
jano obliko bolezni (85,3 odstotka bolnikov) pa29.116.780 evrov.
Z uvedbo organiziranega presejanja lahko na podlagi strokovne lĺterature
pričakujemo zmanjšanje umrljivosti zaradi RDCD za 15 do 33 odstotkov ali
več ter pomemben premik stadija odkrite bolezni od razširjene/razsejane obli-
ke raka V smer omejenega stadija, ki ima boljšo prognozo ter zahteva niŽje
neposredne stroške zdravljenja in posredne stroške bolezni.
S presejanjem lahko po petih letih pričakujemo zvečanje deleža raka, odkrite-
ga v omejenem stadiju, s 14,7 odstotka na 30 odstotkov, po desetih letih na
50 odstotkov. Posledično se bodo po petih letih v obratnem razmerju zvečali
skupni stroški zdravljenja raka v omejeni obliki na 3.506.573 evrov/leto ozĺro-
ma na 5.839.161 evrov/leto po desetih letih. Precej pa se bodo zmanjšali
skupni stroški zdravljenja razširjenegďrazsejanega raka, in sicer po petih letih
na23.874.561 evrov/leto oziroma na 17.059.677 evrov/leto po desetih letih.
Na ravni drżave bomo tako prihranili 3.447'920 evrov/leto po petih |etĺh oziro-
ma 4'482-296 evrov/leto po desetih letih izvajanja programa. lzračunani
predvideni letni prihranek zaradi zmanjšanih stroškov zdravljenja na račun
izvĄanja organiziranega programa presejanja RDČD le ob upoštevanju
zdajšnjih stroškov zdrav|jenja vsaj za četrtino večji, kot so letni stroški prese-
jalnega programa. Prihranki-bodo zaradi uvajanja zelo dragih bioloških zdravil
v dopolnilno zdravljenje RDCD zelo kmalu še velĺko večji.
Poleg prihrankov zaradi zmanjšanih stroškov zdravljenja so pomembni zlasti
prihranki na ravni posrednih stroškov v obliki 39 ohranjenih Življenj/leto do 65.
leta starosti, ob predpostavki, da se umrljĺvost zaradi RDČD zmanjša za 25
odstotkov. V petih letih pomenito 194 ohranjenih Življenj do 65. leta starosti
ter dodatnih 14'555.3'ĺ 2 evrov prihranjenega denarja na račun dohodka oseb,
ki preŽivijo zaradi presejanja in so V starostni skupini 50 do 64 let.
Po podatkih Registra raka RS o številu umrlih zaradi RDČD bi pri vseh starost-
nih skupinah v letu 2003, če bi se umrljivost zmanjšala za 25 odstotkov,
ohranili 175 Življenj.

RDČD je poleg raka materničnega vratu in raka dojke tretja oblika raka, pri
katerem je smiseĺno uvesti organizirano sekundarno preventivo (presejanje). S
tem ukrepom bi zmanjšali njegovo pojavnost in umrljivost' Večanje deleŽa
odkritih primerov bolezni v omejenem stadiju bi bistveno zmanjšalo stroške
zdravljenja, podaljšalo preživetje in kakovost Življenja bolnikov z RDČD. Glede
na velik javnozdravstvenĺ problem' povezan z incidenco in umrljivostjo zaradi
RDCD v Sloveniji, in glede na ugodne podatke o zmanjšani umr|jivosti in
pojavnosti RDČD v državah, ki so órganizirano presejanje za RDCD Žá uvedle,
je treba v Sloveniji ob ustreznĺ politični in finančni podpori razviti strokovne
pristope organiziranega presejanja RDČD ter določiti, nadzirati, spremljati in
evalvirati standarde kakovosti za vse poslopke presejanja ciljne populacije ter
diagnostiko in zdravljenje bolnikov z RDČD.
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DIAGNoSTIčNE MoŽNoSTI v SLoVENIJI

Maksimiljan Kadivec

onkološki inštitut Ljublj ana

Pomembniizrazi:
DlcoM 3 Íormat (računalniški jezik' ki se uporablja za delo v radiologiji)
PACS (picture archiving communication system - sistem arhiviranja in izmen-
jave slikovnega materiala)
RlS (radiological information system - radiološki informacijksi sistem)
HlS (hospital information system - bolnišnični informacijski sistem)
HL7 protokol (računalniški program za povezavo različnih informacijskih si-
stemov)
CR (computed radiography)- fosforjeve plošče
DR (d irect radiography)-d i rektna radiograf ija
K (oznaka za število pikslov iz katerih je sestavljena slika na monitorju: 1K -
slika sestavljena iz 1 miljona pikslov, 5K - 5 miljonov pikslov)
MR (magnetna resonanca)
CT (računalniška tomograÍija)
UZ (ultrazvok)
PET cT (pozitronska emisijska tomografija in računalniška tomografija v eni
aparaturi)
FDG (18F fluorodeoksiglukoza - radiofarmak za PET - CT)

Izvleček
Ena izmed teŽav radiologije v Sloveniji je pomankanje radiologov, kar bi lahko
rešili s posodobitvijo - digitalizacijo radioloških oddelkov. S pomočjo teleme-
dicine in ustreznim nagrajevanjem zdravstvenih delavcev bi zapolnili vrzel in
skrajšali čakalne vrste. Čakalne dobe za zahtevnejše preiskave (CT, MR, UZ)
na ol niso kritične, če jih primerjamo z osta|imi bolnišnicami v Sloveniji, kjer so
čakalne dobe tako dolge, da se postavlja vprašanje o smiselnosti preiskav.

Uvod
Slikanje v medicini (radiologija) je zelo pomembna veja sodobne medicine, ki
se je v zadniih desetletjih eksplozivno razvijala.

Za uspešno zdravljenje je potrebna dobra in moderna slikovna diagnostika -
tako radiologija kot tudi nuklearna medicina. lntervencijske metode v radi-
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ologiji (punkcija, drenaŽa, ablacija itd.) so odvisne od dobrih diagnostičnih
podatkov.

Dĺgĺtalno oddelek za ľadĺologĺjo
Za tak način dela morajo biti vse aparature popolnoma digitalne s tako imen-
ovanimi izhodi v DlcoM 3 formatu (računalniški jezik' ki se uporablja za delo
v radiologiji). Vsa komunikacija se izvĄav opisanem računalniŠkem formatu, v
katerem se shranjujejo digitalne slike v radiologiji. Te se shranjujejo in izmen-
javajo v digitalnem slikovnem arhivu PACS -u (picture archiving communica-
tion system). Sestavljen je iz serverja s trdimi diski (hitro dosegljiv arhiv) in iz
serverja s trakovi (odmaknjen arhiv). Dnevno se naredi zaščitna verzija vne-
senih podatkov na trakovih (slike, izvidi, dokumentacija), ki se jo ob koncu
dela shrani v ognjevarno omaro v drugi, oddaljeni stavbi, drugje kot so apara-
ture. Ves sistem usmerja radiološki informacijski sistem ozĺroma RlS (radio-
logical information system). S HL7 protokolom je RlS povezan z bolnišničnim
informacijskim sistemom oziroma HIS - om (hospital information system) (1).

Poznamo dve vrsti digitalizacije v radiologiji:
1'CR - (computised radiography) - fosforjeve plośče (film je nadomeščen s

fosÍorjevo ploščo )' Po obsevan ju z ionizirĄočimi Žarki se spremeni struktu-
ra fosforja, ki jo z ultravijolično svetlobo odčita posebna aparatura -digital-
izator)' Ta sistem je cenejši in ga lahko izvaja vsak radiološki oddelek, ne da
bi zamenjal analogne rentgenske aparature.

2. DR (direct radiography) - direktna radiografija (detektor iz cezijevega jodida
ali selena)' Rentgenski Žarki se direktno pretvorijo v električni impulz (selen)'
ali pa preko svetlobnega efekta (cezijev jodid). Ta sistem je drażji, je pa boljši
zaradi manjše ekspozicijske doze.

Potek dela:
V "digitalni bolnišnici" lahko klinik naroči bolnika na preiskavo elektronsko z
računalnika v ambulanti oziroma na oddelku. Pri tem bo sistem avtomatsko
zaznal število preiskav, ki bodo naročene. Sistem bo glede na to sam rezervi-
ral čas, ki je potreben za preiskavo oziroma več preiskav. Ko se bo bližal čas
preiskave, bo RIS priklical iz PACS -a vse dotedanje preiskave, shranjene
posnetke. Tako bo imel radiolog v trenutku, ko bo bolnik v preiskovalni sobi,
na delovni postaji vse dotedanje podatke - posnetke o predhodnih preiskavah
na "klik". To je tudi najpomembnejša prednost dela v digitalnem radiološkem
oddelku - vsi podatki skupaj s slikami morajo biti dosegljivi v trenutku. Kon-
čana preiskava se avtomatsko shrani v PACS -u, od koder radiolog pokliče
posnetke preiskave za pisanje izvida na izvidno postajo (reporting station), ki
so sestavljene iz monitorja RIS sistema in dveh visokoresolucijskih medicin-
skih monitorjev različne ločljivosti, odvisno kakšne preiskave na njih radiolog
odčitava (npr. CT' MR' UZ' angiografije = monitor ločljivosti 1K oz.2K, skelet,
pljuča = 3K, mamografija = 5K -2000x2500 pixlov).
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Zahtevnejše obdelave slik radiolog obdela na delovni postaji (work station).

Radiolog diktira izvide trenutno na trdi disk v RlS, tako da prenašanje kaset ni
več potrebno. Sodobni digitalni oddelki imajo tudi sistem diktiranja direktno v
računalnik, ki bo prepoznal besede in izpisal besedilo na ekranu (slovenski
voice recognition).

Čakalne dobe
V Torinu v ltaliji je zaposlenih 400 radiologov na 1 000 000 prebivalcev, med-
tem ko je pri nas v celi Sloveniji zaposlenih 137 radiologov na 2 000 000 pre-
bivalcev.

Radiologi v Sloveniji izgorevajo zaradi obremenitev, posebno ob uvajanju no-
vih aparatur. Poleg tega je radiologija specializacija, ki je povezana zionizira-
jočim sevanjem, za to pa je potrebna usmerjena izobrazba in kontrola dela.

Število radioloških oddelkov v Sloveniji je 13, število CT aparatur 15, MR apa-
ratur 7, kar je pod evropskim povprečjem. Čakalne dobe so zato dolge, na MR
tudi več kot 1 leto, kar v medicini nima smĺsla.

Cakalne dobe:na onkološkem inštitutu za onkološke bolnike so 3 tedne za
CT, 5 tednov za MR, 3 mesece zaUZ, in 7 dni PET cT (preiskava je v začetni,
zagonski fazi). Nujne preiskave naredimo takoj.

Za izboljšanje dela in zmanjšanje čakalnih dob ob pomankanju radiologov -
kar bo trajalo še kar nekaj časa - priporočam postavitev normativov (število
izvidov oz. preiskav, ki jih mora narediti radiolog dnevno)' Ena od rešitev je
plačilo po opravljenih storitvah in dobra organizacija dela. Če opravi radiolog
dnevno več preiskav, bi moral dobitĺ plačilo po dejansko opravljenih storitvah'
Trenutno ni nobene razlike v nagrajevanju zdravnikov, zazdravnikaje pomem-
bno le, da je spĘet na delovno mesto za nedoločen čas. Postavitev norma-
tivov v zdravstvu oziroma20 -30 % gibljivost višine plačila glede na opravljeno
delo' je rešitev, ki je potrebna v slovenskem zdravstvu.

Treba bi bilo spremeniti zakon o zaposlovanju in upokojitvah, ker je po sedaj
veljavnem zakonu nemogoče načrtovati zaposlitev novih specializantov. Mladi
zdravniki bi morali začeti specializacijo, preden gre staĘši specialist na odd-
elku v pokoj' ne pa takrat, ko je ta Že upokojen. Nastala kadrovska stiska se
rešuje napogosteje s "krajo" specialista v drugi ustanovi. Treba bi bilo odobrĺ-
ti več specĺalizacij iz radiologije in spremeniti delavnik zdravstvenih delavcev'
Radiologov v Sloveniji je premalo, vendar pa kljub temu, na naše začudenje,
Zdravniška zbornica ne razpiše dovolj specializacijiz radiologije.

ob primernejšem nagrajevanju radiologov oz. zdravnikov in spremembi
delovnega časa bi zvišali kvaliteto dela in zmanjšali stres na delovnem mestu'
Trenutna pomembna rešitev pomankanja radiologov v Sloveniji pa je čim
prejšnja digitalizacija radioloških oddelkov po Sloveniji, izgradnji radiološkega
portala (dostopa do vseh PACS sistemov v Sloveniji), oziroma ĺzgradnja cen-
tralnega enotnega PACS sistema za Vse prebivalce Slovenije (zmanjšanje
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ponavljanja preiskav, moŽno neposredno naročanje na preiskave Že pri

zdravnikih družinske medicine)'

V primerih, ko radiologi ne delajo preiskave ob bolniku, bi lahko s pomočjo

telemedicine odčitovali slike na svojem domu, lahko tudi za druge bolnišnice
oziroma ustanove. Na Oddelku za radiologijo Ol imamo organizirano pripravl-
jenost preko interneta - zdravnik odčituje urgentne slike doma' na prenosnem

računalniku visoke kvalitete, z neposredno povezavo v RlS sistem oddelka.

V drŽavnem programu za presejanje za raka dojk - DORA, imamo namen

izpeljati dvojno odčitavanje mamogramov kot tudi izvedbo 'konsenzsus' kon-
ference s pomočjo telemedicine. Postavili bomo centralni PACS sistem za
arhiviranje presejalnih mamografskih slik, iz katerega bodo odčitovalci iz
različnih krajev Slovenije dobivali slike na svoje delovne postaje doma ali na

delovnem mestu, izvide pa bodo pošiljali v računalniški sistem DORA.

ob neskladju izvidov oziroma ob pozitivnem izvidu bomo pregledali mamo-
grame na telekonferenci - poleg dveh odčitovalcev Še nadzorni radiolog (trije

řadiologi), ki se bodo odločili ali gre ženska na nadaljno diagnostično obdela-
vo (povéčavo, kompresijo, ultrazvok, punkcijo pod UZ, punkcijo pod rtg) ali pa

se żensko vrne v presejanje, kjer bo čez dve leti ponovno dobila vabilo na

mamografijo' Konferenca bo potekala v Živo s sliko in internetnim telefonom.

Kolegom iz drugih krajev v sloveniji se ne bo treba voziti v Ljubljano, konfer-
encďlahko izpeljemo v večernih urah, ob bolezni lahko nadomestimo odčito-
valcazodčitovalcem iz katerega koli dela Slovenije.

Viri ĺn liteľatuľa
1. Adrian M.K. Thomas, Arpan K. Banerjee and uwe Busch. Digital lmaging 2o05i 253-

330.
2. Kadivec M. Digitalizacija v radiologiii. Estrategies central and Eastern Europe 2005:

Vol 2, No 1.

3. Perry N et all. European guidelines for quality assurance in breast cancer screening
and diagnosis 2006. (Fourth Edition).

39



DoSToPNosT Do KIRURŠKEGA ZDRAVLJENJA
RAKA

Maľko Hočevaľ

onkološki inštitut Lj ublj ana

Kirurgija predstavlja najstaĘši in še vedno najuspešnejši način zdravljenja
solidnih tumorjev. Tudi danes, v dobi stereotaktičnega obsevanja in tarčnih
zdravil, je prispevek kirurgije k ozdravitvi rakavih bolnikov najvišji od vseh
načinov zdravljenja raka' Vendar pa se vloga kirurgije danes spreminja, kar je
posledica razvoja zlastĺ bazične znanosti, ki je odprla povsem drugačen
pogled na biologijo tumorjev. onkološki kirurg je danes enakopraven član
multidisciplinarnega tima, kjer skupaj s strokovnjaki komplementarnih strok
(diagnostik, radioterapevt, internist onkolog) sodeluje pri celostni obravnavi
bolnikov z rakom - preventivi, diagnostiki, zdravljenju, sledenju in paliaciji.
lzrecJnega pomena za kirurga je zato osnovno znanje onkologije, l<i mu
omogoča dodatno kognitivno komponento njegovega dela - presojo o tem
kdaj in zakaj. Tehnični vidiki kirurškega znanja -kako- so samo dopolnitev
optimalnega načrtovanja in načina kirurškega zdravljenja.
ob tem danes pri kirurškem zdravljenju raka naletimo na splošen problem
specializiranosti in subspecializiranosti medicine. V zadnjih deseiletjih 20. sto-
letja je namreč zaradi čedalje obseŽnejšega znanja prišlo do pojava special-
iziranosti medicine narazlić,na ožja področja. Temu je sledila tudi kirurgija, ki
se je specializirala po različnĺh organskih sistemih. "organski" specialisti se
danes ukvarjajo tako z benigno kot maligno patologijo znotraj posamičnih
organskih sistemov. Zanimivo ob tem pa je, da se je Že zelo zgodĄ po pojavu
"anatomske" specializacije kirurgije pokazalo, da imajo različ,ni specialisti
veliko skupnega, ko pride do kirurškega zdravljenja malignih tumorjev.
osnovni principi, tako biološki kot tudi kirurški, so enaki, ne glede na različno
anatomsko regijo oziroma na različen organski sistem, v katerem je vzniknĺl
rak. Tako se kirurško zdravljenje raka poŽiralnika ali raka prostate v osnovnĺh
kirurških principih praktično ne razlikuje. Zaraditeh spoznanjje bilo leta 1981
v Zenevi ustanovljeno Evropsko združenje onkoloških kirurgov. ZdruŽuje
številne kirurge, ki se v vsakdanjem delu ukvarjajo preteŽno z oólnitĺ z rakom.
Namen zdruŽenjaje povdarjati pomen onkološke kirurgije v zdravljenju vseh
vrst solidnih rakov. Poznavanje osnovnih principov, raziskovanje in kirurške
tehnike so skupne vsem onkološkim kirurgom, ne glede na anatomsko vrsto
tumorjev. ZnoIrĄ onkološke kirurgije so se tako po različnih anatomskih
področjih prenesle iste kirurške tehnike. Primer je izolirana ekstremitetna per-
fuzija pri melanomu, ki se je pozneje z nekĄ modifikacijami prenesla tako v
področje jetrne kirurgije (izolirana perfuzija jeter) kot ginekologije (hiperter-
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mična perfuzija abdomna pri raku jajčnikov). od leta 2006 obstaja tudi enotna
evropska specializacije onkološke kirurgije.

Glavni problem kirurškega zdravljenja raka je njegova razpršenost po vseh
kirurških oddelkih po Sloveniji. To velja zlasti za zelo pogoste vrste raka (letna

incidenca več kot 1000 novih primerov). Sem sodijo: rak dojke' debelega
črevesa in danke, prostate ter kože. ob tem trenutno za večino vrst raka v
Sloveniji Žal še nimamo izdelanih enotnih smernic zdravljenja in kliničnih poti

ali pa smernice imamo, vendar ni nobenega nadzora nad njihovim izvajanjem.
Glede na zelo razlićno kirurško znanje in izkušnje, različno razvitost ostale
potrebne infrastrukture (diagnostika, pooperativa...), so tudi rezultati zdrav-
ljenja po različnih bolnišnicah (regijah) zelo različni. Posledica je pribliżno 15%o

slabše petletno preŽivetje slovenskih bolnikov s temi vrstami raka v primerjavi

z evropskim povprečjem (rezultati Eurocare). Ker gre pri tem za večino bol-
nikov z rakom, je Žal tudi končni rezultat zdravljenja raka v Sloveniji slabši kot
v Evropi.

Bolj optimistično je stanje pri redkih vrstah raka (letna incidenca nekaj 10o

novih primerov v Sloveniji) in pri rakih s specifično lokalizacijo: tumorji central-
nega Živčnega sistema, področje glave in vratu, operabilni tumorji pljuč,
poŽiralnika, jetr, trebušne slinavke, Žolčnih vodov, sarkomi in endokrini tumor-
ji. Te vrste raka se Že tradicionalno zbirajo v večjih centrih, kjer je razvita tudi
večina ostale potrebne infrastrukture (diagnostika, intenzivna pooperativna
terapija, patologija...)' To je omogočilo, da so rezultati zdravljenja teh zahtev-
nih vrst rakaže danes primerljivi z rezultati zdravljenja v Evropi .

Problem kirurškega zdravljenja raka zato danes ni v njegovi nedostopnosti,
ampak bolj v njegovi preveliki različnosti. Razpršenost po vseh bolnišnicah
zvišuje dostopnost, kar pa pri zdravljenju rakaŽal ne pomeni vedno predno-
sti' operacija, ki je pri večini vrst raka prvi način zdravljenja, je tako žal lahko
tudi velika zamujena priloŽnost.

Za optimalen rezultat zdravljenja je nujna izdelava enotnih slovenskih smernic
zdravljenja, kliničnih poti in kontrola nad izvajanjem le-teh na nivoju drŹave.

S pomočjo priporočil, zapisanih v kliničnih poteh, bomo lahko identificirali
tiste sekundarne in terciarne centre, ki bodo zagotavljali podobne rezultate
zdravljenja. Maligno bolezen, ki bo kirurško obravnavana na sekundarni ravni,
bi kirurgi lahko reševali tudi v terciarnih ustanovah, ne pa tudi obratno. Na
sekundarni ravni naj bi operirali bolnike, ki imajo tako Vrsto raka, ki jo je moč
radikalno odstraniti z nezapletenimi kirurškimi posegi. Zaradi zagotavljanja
kakovostne kirurške oskrbe po sodobnih onkološko-kirurških principih in v
multidisciplinarni ekipi, bi bilo potrebno načrtovati usposobitev profila onko-
loškega kirurga s priznanjem te specializacije. optimalno bi bilo, da bi bili
onkoloŠki kirurgi v terciarnih centrih zadolženizaizdelavo kliničnih poti in nji-

hovo stalno posodabljanje' onkološki kirurgi v sekundarnih centrih pa bi bili
zadolŽeni za njihovo izvajanje. Poleg tega je potrebno stalno strokovno izo-
braŽevanje za vse kirurge, ki operirajo bolnike zrakom s formalnim dokazilom
o obvladanju znanja s področja onkološke kirurgije (certifikati udeleŽbe na
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strokovnih izobraŽevanj ih).

Več ko je primerov določene vrste raka, več bo tudi sekundarnih centrov, kjer
bodo ti bolniki operirani. Pri tem bi bilo nujno potrebno upoštevati enakomer-
no regionalno zastopanost (npr. Primorska, Štajerska, Dolenjska, Koroška.'.)
saj bo samo to omogočilo kirurško oskrbo čim bliŽje doma. V nobenem
primeru pa ne sme kvaliteta zdravljenja zaostajati zaradi bliŹine doma. V vseh
sekundarnih centrih je ravno tako kot v terciarnih potrebna sprotna kontrola
kvalitete dela in stalna primerjava rezultatov zdravljenja.
Tiste vrste raka, kĺ so že danes koncentrirane v terciarnih centrih (univerzitet-
na klinična centra in onkološki inštitut Ljubljana), bi bilo smiselno še naprej
operirati samo v teh centrih. V teh centrih je potrebna sprotna kontrola
kvalitete dela in stalna primerjava rezultatov zdravljenja.
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DOSTOPNOST DO ZDRAVLJENJA Z OBSEVANJEM

Primož Strojan

onkološki inštitut Lj ublj ana

Povzetek
Dostopnost slovenskih bolnikov do zdravljenja z obsevanjem je omejena. To
potrjujeta oba kazalnika, ki opredeljujeta ustreznost obstoječih radioterapevt-
skih zmogljivosti v posamezni drŽavi: deleŽ bolnikov z rakom, ki so med svojo
boleznijo zdravljeni (tudi) z radioterapijo (37 o/o,mednarodno priporočeni deleŽ
> 50 o/o); in letno število izvedenih frakcij obsevanja (66 % priporočenega
števila). Vzrokov zatako stanje je več: pomanjkanje obsevalnih naprav in si-
stemov, ki ga ni (več) mogoče kompenzirati s preprostim podaljševanjem
obratovalnega časa obstoječih obsevalnikov, in huda, mednarodno ovred_
notena in potrjena kadrovska stiska v kar treh poklicnih skupinah izmed štirih'
delujočih v radioterapiji. Ta je trenutno tolikšna, da je vprašljiva realizacija
vseh, sicer strokovno v celoti utemeljenih projektov širitve dejavnost. Za ne-
moten, sodobnim strokovnim trendom prilagojen razvoj slovenske radiote-
rapije bo v prihodnje treba radioterapevtski de|avnosti določiti stabilen
finančni vir v višini, ki bo omogočala redno menjavo iztrošenih obsevalnih
naprav in druge opreme s kakovostnimi, tehnološko sodobnimi napravami, in

potrebam prilagojeno širjenje strojnih in kadrovskih zmogljivosti.

Uvod
Trenutna dostopnost slovenskih bolnikov do zdravljenja z obsevanjem v Re-
publiki Sloveniji (RS) je omejena. Za to trditev obstaja več dokazov in več je

tudi vzrokov za obstoječe stanje' Te je treba iskati v različnih segmentih radio-
terapevtske dejavnosti in slovenskega zdravstvenega sistema kot celote.

Radĺoteľapija v Slovenĺji _ obstoječe stanje

Ta trenutek je vse dogajanje, povezano z radioterapevtsko dejavnostjo v Slo-
veniji, osredotočeno v Sektorju radioterapije na onkološkem inštitutu v Ljub-
ljani (olL). Tu so vse naprave in sistemi za načrtovanje, izvajanje in kontrolo
kakovosti obsevanja z ionizirajočim sevanjem in vsi potrebni strokovni kadri' ki

jih premoremo v RS.

Oprema. V Sektorju radioterapije OIL deluje v segmentu teleterapiie, kier ie
izvedenih 95 odstotkov vseh obsevanj, sedem megavoltnih obsevalnikov in

43



ena rentgenska terapevtska obsevalna naprava fl-abela 1). obstoječa oprema
omogoča izvajanje konvencionalnih 3D-obsevanj na petih novejših obseval-
nĺkih ter manj natančnih 2D-postopkov na preostalih dveh starejših obseval-
nikih. lzmed naprednih obsevalnih tehnik, kizaradi svoje natančnosti ponuja-
jo več moŽnosti za učinkovito uničenje obsevane tarče (tj. tumorja) oziroma so
varnejše (manjša je poškodba zdravih tkiv v okolici obsevane tarče), omogoča
obstoječa oprema le izvajanje stereotaktičnih postopkov, medtem ko je real-
izacija programa intenziteto modulirajočega obsevanja (lMRT, ang. lntensity
Modulated RadioThreapy) in slikovno vodenega obsevanja (lGRT, ang. lmage
Guided RadioTherapy) povezana z nakupom dodatne komplementarne opre-
me in zato prestavljena v prihodnost (IMRT - jesen 2008, IGRT - 2009). Med
t' i. kompleksnimi obsevalnimi tehnikami, ki se običajno izvajajo le v največjih
in najbolj izkušenih centrih, se na olL izvĄa za potrebe presaditve kostnega
mozga obsevanje celega telesa (lBl, angTotal Body lrradiation).

Tabela 1. Arzenal teleterapevtskih obsevalnih naprav V Republĺki Sloveniji: vrsta,
tn stanja na dan 1 5. 4.

LĘ Linearni pospeševalnik, RTG, rentgenska terapevtska obsevalna naprava.

V segmentu brahiterapije, kjer je izvedenih do 5 odstotkov vseh obsevanj,
delujejo trije sodobni sistemi za naknadno polnjenje vodil (predhodno vstav-
ljenih v bolnikovo telo) z viri ĺonizirajočega sevanja. Z moŽnostjo dostopa do
magnetnoresonančne naprave in računalniškega tomograÍa na oddelku za
radiologijo olL omogoča obstoječi arzenal oddelka za brahiterapijo izvedbo
prav vseh tehnik' ki se trenutno uporabljajo v sodobni brahiterapijĺ.

Kadri. V postopkih priprave, izvedbe in kontrole kakovosti obsevanja na
ravni bolnikov in obsevalnih naprav ter računalniških sistemov sodelujejo
strokovnjaki štirih različnih poklicnih skupin. V nadaljevanju je navedeno
število zaposlenih v Sektorju radioterapije olL po poklicnih skupinah na dan
15. aprila 2008: zdravniki specialisti radioterapije in onkoĺogije, 23; radioÍiziki
in dozimetristi' 15 (9 + 6); radiološki inŽenirji - upravljavci obsevalnih naprav'
65; inŽenirj i _ vzdrŽev alci obseval nih naprav, 2.
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Dostop do ľadioteľapevtskih stoľitev v Slovenijĺ
Dostop do radioterapevtskih storitev v Sloveniji je omejen. Na to jasno kaŽeta
oba kazalnika, ki opredeljujeta ustreznost obstoječih radioterapevtskih zmog-
ljivosti v posamezni državi'

Delež bolnikov z rakom' ki so zdravljeni z radioterapijo. eo mea-
narodnih priporočilih, temelječih na izračunu, ki upošteva obstoječe indikacije
za radioterapijo za vsako posamezno vrsto raka, naj bi bilo z obsevanjem med
boleznijo (na samem začetku ali pozneje) zdravljenih 50 odstotkov ali več bol-
nikov, ki zbolijo zarakom (1-4). Ta delež znaša v Sloveniji v najboljšem primeru

37 odstotkov. (lzračun upošteva podatke o incidenci raka za leto 2004 - tj.

najnovejše uradno dostopne podatke, kar zanesljivo vodi do precenjenosti
izračunanega deleŽa. Upoštevaje podatke za leto 2007, bi bil imenovalec v
spodnjem računu zagotovo višji, saj znaša letna stopnja rasti incidence raka v
Sloveniji v zadnjih letih kar 3 odstotke.):

(število vseh obsevanih bolnikov V letu 2007)/ (število novih bolnikov v letu 2004) =

= 3.947 / 10.625 = 0,37 x 1OO = 37 %

Število izvedenih frakcij ob s evanj a. le naj bi obsevali vse bolnike, ki

to Vrsto zdravljenja potrebujejo, na način, kot to zahteva z dokazi podpńa me-
dicina, bi znašalo število izvedenih frakcij obsevanja pribliŽno 58.000/leto
/1.000.000 prebivalcev (4). Za slovensko skoraj dvomilijonsko populacijo naj

bi bilo to število 116'000 frakcij. V letu 2007 je bilo v Sektorju radioterapije
izvedenih na vseh napravah skupaj 76.659 frakcij ali 38.329,5 frakcij
/1.ooo.ooo prebivalcev, kar znaša le slabi dve tretjini (66 %) priporočenega
števila'

Vzľoki za omejen dostop do ľadioteľapeYtskĺh stoľitev v
Sloveniji
omejen dostop bolnikov do radioterapevtskih storitev v RS je posledica več
vzrokov, ki jih lahko strnemo v dve skupini: na vzroke, ki so posledica poman-
jkanja opreme, in vzroke, povezne s pomanjkanjem strokovnih kadrov.

Oprema. Ta je v vseh pogledih pomanjkljiva oziroma nezadostna fl-abela 2).

Mednarodno priporočeno število megavoltnih obsevalnikov je 5-7 na-
prav/1 .000.000 prebivalcev, odvisno od razvitosti drżave in s tem povezanimi
zahtevami po stopnji kakovosti radioterapevtskih storitev (5). Rezultati analize
Evropskega zdruŹenja za radioterapijo ESTRO (ang. European Society for
Therapeutic Radiology and Oncology), opravljene leta 2005, so pokazali, da bi
v Sloveniji potrebovali (eta 2005!) 5,85 megavolnih obsevalnikov/1.000.000
prebivalcev oziroma 11,7 naprav (6). V analizi so avtorji upoštevali: (Ą inciden-
co posameznih vrst raka v RS; (ir) starostno strukturo slovenskega prebivalst-
va; (!ii) zavsako posamezno vrsto rakazdokazi podprte indikacije za radioter-
apijo; (iv) razlike v kompleksnosti posameznih vrst obsevanja (v) priporočeno
povprečno letno obremenitev megavoltnega obsevalnika 450 obsevanj
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Tabela 2. v Republiki Sĺoveniji: prĺmerjava
na dan 1 5. 4. 2008)

/napravo. lzračun slovenskĺh potreb po megavoltnih obsevalnih napravah V
prihodnjih letih, ki upošteva 3-odstotni pribitek bolnikov iz naslova letnega
povečanja incidence raka in - sicer neobičajen - '1 1_urni dnevni obratova|ni
čas obsevalnikov pokaŽe, da bomo leta 2010 potrebovali v RS za nemoteno
delo brez čakalnih vrst 12'39 megavoltnih naprav ffabela 3).

Tabela 3. Potrebe po megavoltnĺh obsevalnih do leta 2010

Pomanjkanje obsevalnikov poskušamo v Sloveniji kompenzirati s podaljše-
vanjem dnevnega obratovalnega časa naprav na 11 ur, kar nujno vodi do
neobičajno visokega letnega števila obsevanj, izvedenih na enem obseval-
niku, npr. v letu 2007 kar 797 obsevanj/napravo fabela 2). To krepko presega
mednarodno priporočilo, ki znaša - upoštevaje razlike v kompleksnosti izva-
janih obsevalnih tehnik > 450 obsevanj/leto/megavoltni obsevalnik (7). V slo-
venskih razmerah je z navedenim dnevnim obratovalnim časom posamezne-
ga obsevalnika iztrošenost naprav (priporočĺlo: po 20.000 obratovalnih urah)
doseŽena v 7,58 letih (v navedenem izračunu ni všteto tudi sobotno obrato-
vanje naprav do 5 urlsoboto, ki je na olL Že desetletja del delovne rutine).
Dejstvo, da je bila starost treh naprav, ki so bile na OIL v letih 2000-2006 za-
menjane z novimi, 16, 25 in 27 let, dodatno izpostavlja tehnološko neustrez-
nost opreme' ki se je in se kot taka deloma (tj. dva obsevalnika) še vedno
uporablja.
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1 Povprečna Življenjska doba obsevalnika znaša 2o.ooo obratovalnih ur; v izračunu
je upoštevano 48 deĺovnih tednov/leto, 5 delovnih dni/teden.
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Število obsevalnikovLeto



Kadrí. V Sloveniji so kar tri izmed štirih poklicnih skupin, ki sodelujejo v
radioterapevtskih postopkih, kadrovsko izrazito podhranjene: zdravniki spe-
cialisti radioterapije in onkologije, radiofiziki in inŽenirji - vzdrŽevalci obseval-
nih naprav.

Na resnost kadrovske podhranjenosti Sektorja radioterapija OIL je opozorila
mednarodna inšpekcija QUATRO (ang' Quality Assurance Team for Radiation
oncology,), ki so jo med 4. in 8. decembrom 2006 izvedli pooblaščeni inšpek-
torji Mednarodne agencije za atomsko energijo IAEA (ang. lnternational
Atomic Energy Agency). Kot ključno ugotovitev svojih opaŽanj so inšpektorji
navedli resnost kadrovske stiske in priporočili, glede na količino opravljenega
dela, obstoječo tehnološko raven storitev in kratkoročni načrt aktivnosti sek-
torja, najmanj podvojitev obstoječega števila zdravnikov specialistov in

zvišanje števila medicinskih fizikov za > 70 % (8). Poleg tega so ugotovili,
da poklica "medicinski fizik" in "specialist medicinske fizike" v Sloveniji še
vedno nista uvrščena na seznam uradno priznanih poklicev, kar je v grobem
nasprotju z uredbo Evropske skupnosti št' g7l43lEURAToM' Podobni so bili
rezultati analize, opravljene na zahtevo Sveta olL februarja 2007: povprečna
obremenjenost zdravnika specialista radioterapije in onkologije je bila leta
2006 17O-odstotna (9). Enako je bilo ugotovljeno za medicinske fizike in

dozimetriste.

Za zadovoljevanje obstoječih potreb in nujnih posodobitev radioterapevtske
ponudbe v Sloveniji (uvedba lMRT in IGRT, razširitev programa stereotaktič-
nega obsevanja) bi bilo toĘ treba zvišati število zdravnikov specialistov s 23
na 45 in medicinskih fizikov ter dozimetristov s 14 na 22. Kadrovska stiska
Sektorja radioterapije olL je ta trenutek tolikšna, da je vprašljiva realizacija
vseh, sicer strokovno popolnoma utemeljenih projektov širitve dejavnosti.

Żal se zaradi splošnega pomanjkanja zdravnikov v Sloveniji ter dinamike
upokojevanja tudi v prihodnjih letih stanje v Sektorju radioterapije OIL ne bo
bistveno spremenilo. Podobno veliaza segment radiofizike, kjer je pomemben
razlog za obstoječe pomanjkanje tudi nestimulativen dohodek. Ta je med
drugim tudi posledica Že omenjenega nepriznavanja te poklicne kategorije.
obstoječe pomanjkanje inŽenirjev - vzdrŽevalcev obsevalnih naprav v zad-
njem obdobju (trenutno zaposlena le dva od štirih na tem mestu predvidenih
delavcev) je prav tako v glavnem posledica nestimulativnih dohodkov teh uni-
verzitetno izobraŽen i h strokovnjakov'

Prvi indikator opisanega pomanjkanja potrebne opreme in kadrov so čakalne
Vrste na obsevanje. V Sloveniji je leta 2007 znašala povprečna čakalna doba
na obsevanje med 3,5 tedni (nizkoenergijski obsevalniki) in 5 tedni (visokoen-

ergijski obsevalniki). Ob tem je treba poudariti, naj bi interval med pred-
stavitvijo bolnika radioterapevtu (po končanem diagnostičnem postopku) in

začetkom obsevanja ne bil daljši od 1 4 dni (1 0), pri čemer velja, da za zdaj ni

teoretičnega dokaza o obstoju časovnega praga, pod katerim bi bila zamuda
zzačetkom obsevanja še varna ('ĺ 1).
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Sklep
Da bi presegli obstoječe omejitve v dostopnosti radioterapevtskih storitev za
slovenske bolnike bo treba izboljšati obstoječe stanje: dokončati obnovo in
razširitev radioterapevtskega centra na olL (do skupno osern delujočih mega-
voltnih obsevalnikov); in izgraditi enega ali dva t. ĺ. satelitska radioterarpevt-
ska centra zunaj OIL (s skupaj 2-4-megavoltnimi obsevalniki). Ob tem pa je
treba ponovno opozoriti, da je vsako povečevanje obsevalnih zmogljivosti v
RS nad obstoječimi nujno treba predhodno uskladiti s kadrovskimi zmožno-
stmi' saj so te Že ta trenutek krepko pod mednarodno priporočenimi standar-
di| Zaradi izjemno močne (bolj kot na večini drugih področij medicine) sood-
visnosti med tehnologijo in kakovostjo storitev ter zaradi visokih cen radiote-
rapevtske opreme je za nemoten razvoj obsevalne dejavnosti v RS in s tem za
dostopnost slovenskih bolnikov do takega zdravljenja v prihodnosti nujno
treba radioterapevtski dejavnosti zagotovitĺ stabilen finančni vir' opredelitev
višine tega vira pa mora temeljiti na objektivnem finančnem ovrednotenju
radioterapevtskih storitev, ki bi vključevalo realne stroške amortizacije ter
vzdrŽevanja naprav in seveda stroške za vse potrebne strokovnjake.

Viľi in lÍteľatura
1. Thomas SJ. Capacity and demands models for radiotherapy machines. CIin Oncol

2003; 15: 353-8.
2. Scottish Executive. Cancer in Scotland: radiotherapy activity planning for Scotland

2011-2O15. (http://www.scotland.gov.uklPubtications/2006/01/241131719/O).

3. Delaney G, Jacob S, Featherstone C, Bańon M. The role of radiotherapy in cancer
treatment. Estimating optimal utilization from a review oÍ evidence-based clinical
guĺdelines. Cancer 2oo5: 1o4: 1129-37.

4. Williams MV, Summers ET, Drinkwater K, Barett A. Radiotherapy dose fractionation,
access and Waiting times in the countries of the UK in 2005. Clĺn oncol 2007;19:
273-86.

5. Porter A, Aref A, Chodounsky Z, Elzawawy A, Manatrakul N, Ngoma T, et al. A
global strategy for radiotherapy: a WHo consuĺtation. Ctin oncol 1999; 11: 368-70.

6. Bentzen SM, Heeren G, Cottier B, Slotman B, Glimelius B, Lievens t et al. Towards
evidence_based guidelines for radiotherapy infrastructure and staffing needs ĺn
Europe: the ESTRO QUARTS project. Radiother Oncol 2005:75: 355-65.

7. Slotman BJ, Cottier B, Bentzen SM, Heeren G, Lievens Y van den Bogaert W.

Qygrvlew oÍ national guidelines for infrastructure and staffing of radiotherapy.
ESTRO-QUARTS: Work package 'l . Radiother Oncol 20O5i 75: 349-54.

8. lnternational Atomic Energy Agency. End of missĺon report on Mission by Quality
Assurance Team for Radiation Oncology (OUATRO) to the lnstitute of Oncology,
Ljubljana, Slovenia. 4 - B December, 2006 (Project code C3-RER/00016-46-0ll.
Viena: IAEA, 2007.

9. onkološki inštitut. Poročilo o obremenitvah specialistov na onkološkem inštitutu za
leto 2006. Ljubljana: onkološki inštitut, 2007 (interno gradivo).

48



'l0. Mackillop WJ' Fu H' Quirt CĘ Dixon Ę Brundage M, Zhou Y. Waiting for
radiotherapy in Ontario. lnt J Radiat Oncol Biol Phys 1994; 30: 221-8.

'11 . Mackillop WJ. Killing time: the consequences of delays in radiotherapy. Radiother
Oncol 2OO7;84:1-4.

'ĺ2. stroian P. ocena potreb po radioterapevtskih zmogljivostih do leta 20'ĺ 0 in akcijski
naěrtza njihovo uľesničitev. Ljubljana: onkološki inštitut Ljubljana,2oo5'

49



DOSTOPNOST DO SISTEMSKEGA ZDRAVLJENJA

Barbara Jezeršek Novaković

onkološki inštitut Lj ublj ana

Povzetek
Sistemsko zdravljenje v onkologiji pomeni uporabo učinkovin z namenom
delovati na vse rakaste celice v telesu. Sistemsko zdravljenje obsega zdrav-
ljenje s klasičnimi kemoterapevtiki, hormonsko zdravljenje in zdravljenje z
biološkimi zdravili (imunomodulatorji in tarčnimi zdravili). Večina sistemskega
zdravljenja solidnih tumorjev in limfomov odraslih bolnikov v Sloveniji izva-
jamo na onkološkem inštitutu v Ljubljani. Del sistemskega zdravljenja solidnih
tumorjev in hematoloških malignomov poteka tudi v drugih terciarnih in

sekundarnih ustanovah. Specifični profili, ki so potrebni za strokovno izvĄan-
je sistemskega zdŕaVUenJa raka so: internisti onkologi, medicirlske sestre spe-
cializirane za delo na oddelkih/enotah za internistično onkologijo' ter farma-
cevti in farmacevtski tehniki. V Sloveniji primanjkuje internistov onkologov.
Potrebe po internistični onkologiji v zadnjih letih stalno rastejo, letno za pri-
bliŽno 10 odstotkov. Ustrezno dostopnost do sistemskega zdravljenja v
sedanji situaciji komaj še uspevamo zagotavljati. V kratkem pa lahko pričaku-
jemo daljše čakalne dobe za uvedbo sistemskega zdravljenja, če ne bomo
uspeli zagotoviti prenosa sistemskega zdravljenja pogostih rakov v sekun-
darne centre. Pri tarčnih zdravilih predstavlja problem relativno dolg postopek
do odobritve financiranja zdravila. Drugi problem je nezadostno število inter-
nistov onkologov za zagotavljanje strokovne in varne uporabe tarčnega zdra-
vila pri vseh bolnikih z indikacijami za tovrstno zdravljenje.

Definicija sistemskega zdľavljenja
Sistemsko zdravljenje v onkologiji pomeni uporabo učinkovin z namenom
delovati na vse rakaste celice v telesu (neposredno ali posredno). Je del multi-
disciplinarnega zdravljenja raka, ki vključuje poleg sistemskega zdravljenja še
kirurško zdravljenje in obsevanje z ionizirajočimi Žarki v določenem zaporedju
ali z več pristopi hkrati. Sistemsko zdravljenje je nepogrešljivo pri zdravljenju
raka in sicer kot dopolnilno zdravljenje po lokalnem zdravljenju in ko se bole-
zen razširi po organizmu.

Delovanje sistemskih zdravil je usmerjeno v preorečevanje delitve rakastih
celic, preprečevanje njihovega prodiranja v druga tkiva in metastaziranja. Si-
stemsko zdravljenje obsega zdravljenje s klasičnimi kemoterapevtiki, hormon-
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sko zdravljenje in zdravljenje z biološkimi zdravilĺ. Skupina bioloških zdravil pa
zĄema imunomodulatorje in tarčna zdravila.

Izvajanje sÍstemskega zdľavljenja

Ustanove:
Edini vseobsegajoči onkološki terciarni center v Sloveniji je onkološki inštitut
Ljubljana (ol). Večina sistemskega zdravljenja solidnih tumorjev in limfomov
odraslih bolnikov v Sloveniji se izvaja na Ol. Poleg tega se bolniki s solidnimi
tumorji in hematološkimi malignomi zdravijo tudi v Kliničnem centru Ljubljana
(hematološki malignomi - Klinični oddelek za hematologijo; rak trebušne sli-
navke, jetrni tumorji - Klinični oddelek za gastroenterologijo), Kliničnem centru
Maribor (rak dojke' ginekološki tumorji - ginekološki oddelek, rak pljuč -
pljučni oddelek, hematološki malignomi - hematološki oddelek), Bolnišnici
Celje (rak dojke - kirurški oddelek, hematološki malignomi - hematološki od-
delek) in Kliničnemu oddelku za pljučne bolezni in alergijo Golnik (rak pljuč).
Manjše število bolnikov s hematološkimi malignomi se zdravi še na hemato-
loških oddelkih drugih bolnišnic (SB Nova Gorica, SB Slovenj Gradec, SB
Murska Sobota).

Kadrí:
Specifični profili, ki so potrebni za strokovno izvajanje sĺstemskega zdravljen-
ja raka so: internisti onkologi, medicinske sestre specializirane za delo na
oddelkih/enotah za internistično onkologijo, ter farmacevti in farmacevtski
tehniki.

lnternisti, ki izvajajo zdravljenje bolnikov z rakom v polnem delovnem času, so
zaposleni na ol - v Sektorju internistične onkologije (16) in izvajajo večino si-
stemskega zdravljenja raka, razen sistemskega zdravljenja raka pljuč, ki ga v
večini še vedno izvajajo spec|alisti radioterapevti onkologi. V Kliničnem centru
Maribor sistemsko zdravljenje ginekoloških rakov in raka dojke na ginekolo-
škem oddelku izvajajo specialisti ginekologi. Sistemsko zdravljenje raka pĺjuč
izvajď1o na nekaterih pljučnih oddelkih specialisti internisti pulmologi (Golnik,
Maribor). V Bolnišnici Celje izvajajo sistemsko zdravljenje raka dojke in debe-
lega črevesa in danke na kirurŠkem oddelku. Zdravljenje hematoloških malig-
nomov odraslih izvĄajo internisti hematologi v Kliničnem Centru Ljubljana in
Maribor, ter splošnih bolnišnicah.
lz obstoječega je razvidno, da slovenski bolniki s solidnimi raki regionalno pre-
jemajo sistemsko zdravljenje s strani specialistov različnih specialnosti in ne s
strani internistov s poglobljenim znanjem onkologije, ki se ukvarjajo izključno
z zdravljenjem raka. Y Sloveniji primanjkuje internistov onkologov. Na Ol jih
trenutno deluje 16' po priporočilih ESMO (European Society of Medical onco-
logy) in ASCO (American Society of Clinical oncology) bijih moralo v Slovenĺjĺ
delovati najmanj 36. Specializacija internistične onkologije je v Sloveniji pri-
znana od leta 2000. MreŽa specialistov internistov onkologov za Slovenijo,
sprejeta na Zdravniški Zbornici Slovenije, predvideva do leta 20'l 5 36 inter-
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nistov onkologov. Ob znanem pomanjkanju zdravnikov in zanimanju mladih
predvsem za ekonomsko zanimive specializacije, trenutno število specializan-
tov internistične onkologije dosega predvideni plan le v centralni in zahodni
Slovenijo, ne pa tudi v vzhodni Sloveniji. Za vmesno obdobje do zagotovitve
zadostnega števila internistov onkologov z dokončano specializacijo interni-
stične onkologije smo predvideli tudi dodatno izobraŹevanje specialistov
internistov v Sektorju internistične onkologije ol. Po mednarodnih kriterijih je
namreč internist onkolog zdravnik s specializacijo iz internistične onkologije
inlali specialist internist, ki 80 odstotkov svojega delovnega časa izvaja siste-
msko zdravljenje bolnikov z rakom. Definicija je enostavna in pove vse. Spe-
cialisti v centrih, ki se bodo ukvarjali s sistemskim zdravljenjem raka (četudi
univerzitetni), bodo morali to definicijo izpolnjevati, če Želimo, da bodo naši
bolniki zdravljeni strokovno in varno.

Dostopnost do sistemskega zdľavljenja
Glede na naše podatke in tudi podatke tujih centrov, potrebe po internistični
onkologiji v zadnjih letih stalno rastejo, letno za pribliŽno 't 0 odstotkov v šte-
vilu novih uvedb zdravljenja in številu zdravljenj. Ta rast je posledica kombi-
nacije naslednjih dejavnikov:
o Več indikacij za sistemsko zdravljenje:

- vedno več učinkovitih zdravljenj'

- dopolnilno sistemsko zdravljenje prejema Že velika večina bolnikov (npr.

rak dojke, prebavil, pljuč'...)'

- razvoj novih zdravil za rake, kjer se prej sistemsko zdravljenje ni uporab-
ljalo,

- zaradi učinkovitega razvoja podporneterapije in zdravil z manj neŽelenimi
učinki bolniki pĘemajo več krogov terapije in več redov terapije'

_ zdravijo se tudi staĘši bolniki.
e lncidence raka raste.
. Pričakovanja dobro informiranih bolnikov so večja.
r Na trg prihaja vrsta novih učinkovitih bioloških zdravil, ki se ponavadi kom-

binirajo z zdravili, ki so že na tržišču, bodisi sočasno ali v zaporedju.

obseg zgoraj naštetih dejavnikov se bo s časom še povečal, dejavniki pa
pomnoŽili. Zato se bodo potrebe po sistemskem zdravljenju in s tem interni-
stični onkologiji strmo večale'

Ustrezno dostopnost do sistemskega zdravljenja v sedanji situaciji uspevamo
komaj še zagotavljati. Teżava nastaja predvsem pri velikih lokalizacijah' kot so
rak prebavil, pljuč in dojke. Na ol zaradi pomanjkanja internistov onkologov
čakajo bolniki z metastatskimi raki prebavil 6 do 8 tednov na uvedbo sistem-
skega zdravljenja. Za dopolnilno zdravljenje ni čakalnih dob. V kratkem lahko
pričakujemo daljše čakalne dobe za uvedbo sistemskega zdravljenja, če ne
bomo uspeli zagotoviti prenosa sistemskega zdravljenja pogostih rakov v
sekundarne centre.
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Dostopnost do sistemskega zdľavljenja s taľčnimi zdľavilĺ
Sistemsko zdravljenje s tarčnimi zdravili izvajamo za področje solidnih rakov
praktično v celoti na ol, za področje hematoloških malignomov pa tudi v
Kliničnem centru Ljubljana, Kliničnem centru Maribor in v manjšem obsegu v
splošnih bolnišnicah.
Tarčna zdravljenja uporabljamo v skladu z registriranimi indikacijami in spreje-
timi smernicami. TeŽavo predstavlja relativno dolg postopek od predloga za
posamezno zdravilo na Zdravstveni svet do odobritve financiranja zdravila, ki
traja tudi do eno leto. Druga teŽava, ki Že nastaja, pa je nezadostno število
internistov onkologov za zagotavljanje strokovne in varne uporabe tarčnega
zdravila pri vseh bolnikih z indikacijami za tovrstno zdravljenje.

obstaja tudi nesorazmerje med dostopnostjo do novih tarčnih zdravil glede na
obliko zdravila (parenteralna zdravilďperoralna zdravila), saj o dostopnosti
odločata dve med seboj nepovezani telesi - Zdravstveni svet za parenteralna
zdravila in Komisija za zdravila pri ZSSS za peroralna zdravila. To neso-
razmerje je treba odpraviti.

Sklepi - pogojĺ za boljšo dostopnost do sistemskega zdľavl_
jenja
. Smernice so osnova zaizvĄanje zdravljenja in temeljijo na medicini podprti

z dokazi. Smernice za sistemsko zdravljenje raka morajo biti integralni del
celostnih smernic za zdravljenje posameznih rakov. V skladu morajo biti s
priznanimi mednarodnimi smernicami (npr.: ESMO smernice, NCI smernice,
NCCN smernice). Smernĺce za sistemsko zdravljenje posameznih rakov
pripravijo internistični kolegiji terciarnih ustanov. Smernice se posodabljajo
enkrat letno, oziroma ob pojavu večjih novosti.

. Treba je zagotoviti izobrażevanje ustreznega števila internistov onkologov v
skladu z načrtovano mreŽo internistov onkologov.

o Sistemsko zdravljenje redkih oblik raka (germinalni tumorji, sarkomi, ...) se
izvĄaizkljućno na ol.

o LimÍomi: Zdravljenje bolnikov z agresivnimi neHodgkinovimi limfomi in s
Hodgkinovimi limfomi se v celoti izvĄa na ol. Zdravljenje večjega deleŽa
bolnikov z indolentnimi neHodgkinovimi limfomi se izvaja na Ol, zdravljenje
manjšega dela teh bolnikov pa v celotnem poteku bolezni vodijo hematolo-
gi ali internisti onkologi v sekundarnih centrih.

. Pogosti raki (rak dojke, prebavil' pljuč): Nujen je prenos zdravljenj na sekun-
darne centre - to pomeni vsa standardna dopolnilna zdravljenja pri bolnikih
pripadajoče regije in vsa standardna zdravljenja razsejane bolezni pri teh
bolnikih' ter paliativna zdravljenja po izčrpanem specifičnem zdravljenju pri
vseh bolnikih zrakom v pripadajočiregiji.

. Sekundarni centri morajo za izvĄanje sistemskega zdravljenja zagotoviti
ustrezno izobražene proÍile - interniste onkologe, farmacevte in medicinske
sestre.
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. Zdravljenje z novimi diferentnimi zdravili za zdravljenje raka se uvaja
izključno na ol. Dolžina postopka uvajanja je najmanj eno leto. Po tem
obdobju se zdravljenje prenese na sekundarni nivo v primeru, da so zago-
tovljeni kriteriji za strokovno nadzorovano in smotrno predpisovanje zdravil.

. Slovenija mora pripraviti sistemske kriterije zazdravljenje s tarčnimi zdravili.
o odločanje o uporabi tarčnih zdravil v Sloveniji mora biti domena ene komisi-

je in ne dveh' To odločanje mora upoštevati oceno finančnih moŽnosti in far-
makoekonomske podatke.

. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije mora zagotoviti centraliziran in
pregleden način sledenja porabe zdravil po posameznih bolnišnicah v
Sloveniji in primerno razporeditev finančnih sredstev.

o Za celostno strokovno in enovito obravnavo za vse prebivalce Slovenije je
treba čimprej spĘeti DrŽavni program zanadzor raka.

Viľi in liteľatuľa
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POMEN KLINICNIH RAZISKAV V ONKOLOGIJI

Tanja Čufer

onkološki inštitut Lj ublj ana

Povzetek
V zadnjih desetletjih se je obvladovanje raka v svetu in pri nas bistveno izbolj-
Šalo. To je bilo mogoče na podlagi spoznanj, pridobljenih v okviru bazičnih in
kliničnih raziskav. Sodelovanje v kliničnih raziskavah omogoča vsakemu po-
sameznemu bolniku dostop do novih, potencialno učinkovitejših načinov
oskrbe raka, druŽbi pa hitrejši prenos novih načinov oskrbe raka v vsakdanjo
prakso in boljše obvladovanje raka. Tako kot je oskrba bolnikov z rakom mul-
tidisciplinarna, je multidisciplinarno tudi raziskovanje v onkologiji, ki mora
zajeti vsa področja od preprečevanja, odkrivanja, zdravljenja in rehabilitacije
raka.Zato so v onkologiji velikega pomena akademske raziskave, ki v primer-
javizraziskavami farmacevtskih firm ne preučujejo samo novih zdravil, ampak
vse vidike obvladovanja raka, od preprečevanja do rehabilitacije. Zaradi na'
predka na področju poznavanja biologije raka in zavedajoč se pomena biolo-
gije vsakega posameznega tumorja za ustrezno zdravljenje, so se v zadnjem
desetletju v onkologiji močno razmahnile translacijske raziskave, ki omogo-
čajo zelo hiter prenos novih znanj iz laboratorija v rutinsko klinično prakso. S
staranjem prebivalstva postaja rakjavnozdravstveni problem. Za dobro obvla-
dovanje raka v širši druŽbi so nujno potrebne tako imenovane javnozdrav-
stvene raziskave, ki bodo odgovorile na številna vprašanja o najboljših mogo-
čih načinih obvladovanja raka v določeni družbi. Za še boljše obvladovanje
raka je treba izboljšati pogoje za raziskovalno delo in povečati dostopnost
bolnikov do sodelovanja v kliničnih raziskavah.

Pomen klĺnĺčnih ľaziskav
V zadnjih desetletjih se je obvladovanje raka v svetu in pri nas bistveno
ĺzboljšalo. Uvedli so se novi načini preprečevanja, zgodnjega odkrivanja,
zdravljenja in rehabilitacije bolnikov zrakom' Vsi ti novi načini so bili odkriti'
preizkušeni in potrjeni v okviru kliničnih raziskav, v katerih je sodelovalo na
tisoče bolnikov. Zahvaljujoč tem raziskavam in bolnikom, je danes mogoče
ozdraviti več kot polovico vseh bolnikov zrakom. Nekateri raki, kot so limfomi
in rak mod, so v omejenem stadiju ozdravljivi pri skoraj vseh bolnikih. Tudi ko
je bolezen razsuta, je veliko večino teh bolnikov mogoče ozdraviti. Vendar pa
je potrebno obvladovanje raka, te najpogostejše in najteŽje bolezni sodobne-
ga človeka, še izboljšati. Za dobro obvladovanje bolezni bo treba pridobiti še
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Veliko novih znanj. To bo mogoče samo na osnovi trdega dela vseh razisko-
valcev, od bazičnih znanstvenikov do zdravnikov in drugih strokovnjakov na
področju onkologije. Predvsem pa bodo morali v kliničnih raziskavah sodelo-
vati številni bolniki, ki bodo s tem koristili sebi in bodočim bolnikom.
Sodelovanje v kliničnih raziskavah prinaša vsakemu posameznemu bolniku in
širši druŽbi koristi. Posameznemu bolniku omogoča dostop do novih načinov
odkrivanja in zdravljenja raka, še preden so uvedeni v vsakdanjo prakso. Ta
dostop je še posebnega pomena za bolnike, pri katerih so standardni načini
zdravljenja izčrpani, bolezen pa napreduje. Mnoga danes zelo učinkovita
zdravilazaraka, kot je npr. cisplatin, ki danes ozdravi večino bolnikov znapre-
dovalim rakom mod, so številnĺ pred desetletji dobili prav v okviru kliničnih
raziskav. Danes so to odrasli moški, mnogi od njih uspešni in ugledni članĺ
druŽbe ter druŽinski očetje. PreŽivetja bolnikov, ki se zdravijo v centrih za
klinične raziskave in sodelujejo v kliničnih raziskavah, so boljša od preživetij
bolnikov, ki nimajo možnosti takega zdravljenja. Boljša preŽivetja so delno
posledica učinkovitejših načinov diagnostike in zdravljenja v okviru kliničnih
raziskav, delno pa posledica večjega in boljšega nadzora, ki ga imajo bolniki v
raziskavah.

Sodelovanje v kliničnih raziskavah prinaša koristi tudi širši druŽbi' Prek klinič-
nih raziskav dobijo onkološki centri in njihovi strokovnjaki veliko novega zna-
nja in izkušenj. V takih centrih je prenos novih načinov diagnostike in zdrav-
ljenja v vsakdanjo prakso hitĘši in uspeŠnejši. Zaradi ločenega financiranja
dela, postopkov in zdravil v okviru kliničnih raziskav pomeni sodelovanje v
raziskavah prihranek denarja osnovnega zdravstvenega zavarovanja, ki ga
lahko druŽba preusmeri v izboljšanje standardne oskrbe raka. Vse to pa
omogoča boljše obvladovanje raka v določeni druŽbi.

Kakšne vľste klinĺčnĺh ľaziskav poznamo
Zarazvoj novih načinov preprečevanja, odkrivanja, zdravljenja in rehabilitacije
so v onkologiji velikega pomena bazĺčne in klinične raziskave. Bazične razi-
skave so raziskave, ki se izvajajo v laboratorijih, na celičnih kulturah in na
Živalih. Namen teh raziskav je predvsem proučevanje biologije raka in odziva
na nove načine zdravljenja. Kl|nične raziskave pa so raziskave novih načinov
preprečevanja, odkrivanja, zdravljenja in rehabilitacije bolnikov z rakom. Na
podlagi izjemnega napredka na področju poznavanja biologije raka in zaveda-
joč se pomena biologije vsakega posameznega tumorja za ustrezno zdravl-
jenje' so se v zadnjem desetletju v onkologiji močno razmahnile translacijske
raziskave. S translacijskimi raziskavami izginja meja med bazičnimi in klinični-
mi raziskavami. Translacijske raziskave omogočajo zelo hiter prenos novih
znanjiz laboratorija v rutinsko klinično prakso, na podlagi razpoznave biologi-
je raka pa omogočajo tudi razvoj zelo učinkovitih metod diagnostike in
tarčnega zdravljenja raka. Translacijske raziskave zahtevajo zelo tesno sode-
lovanje vseh strokovnjakov, ki preučujejo in zdravijo raka, od znanstvenikov v
laboratorijih do patologov, radiologov in kliničnih onkologov.
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Tako kot je oskrba rakavih bolnikov multidisciplinarna, je multidisciplinarno
tudi raziskovanje v onkolo giii. Za dobro oskrbo raka so pomembne raziskave
na Vseh področjih obvladovanja te bolezni, od preprečevanja, odkrivanja,

zdravljenja do rehabilitacije. Velikokrat se preučuje več načinov diagnostike ali

zdravljenja v kombinaciji. Zato so za odkrivanja učinkovitih načinov obvlado-
vanja raka in za njihov prenos v vsakdanjo prakso zelo pomembne akadem-
ske raziskave. V primerjavi z raziskavami farmacevtskih firm preučujejo aka-

demske raziskave, katerih nosilec so akademske neprofitne organizaciie, vse
vidike obvladovanja raka, od preprečevanja do rehabilitacije. V okviru aka-

demskih raziskav se v primerjavi s farmacevtskimi raziskavami, ki preučujejo

predvsem zdravljenje zzdravili, pogosto preučujejo kombinirani načini zdrav-
ilenla s kirurgijo, obsevanjem in zdravili, ki so za dobro oskrbo raka velikega
pomena. Prav kombinirani načini zdravljenja, so prinesli v zadnjih desetletjih

bi"tuen napredek pri zdravljenju številnih rakavih bolezni, kot so rak: dojk'
danke, debelega črevesa, glave, Vratu, pljuc in še drugih rakov. Neodvisne
akademske raziskave, ki jih izvaiajo iavne institucije in njihovi raziskovalci, so

tudi podlaga za izvĄanje raziskav javnega zdravja na področju obvladovanja
raka. S staranjem prebivalstva postaja rak največji problem javnega zdravst-
va. Za čim boljše obvladovanje raka v širši druŽbi so nujno potrebne tako

imenovane javnozdravstvene raziskave, ki bodo odgovorile na številna vpra-

šanja o najboljših mogočih načinih obvladovanja raka V določeni druŽbi.

V okviru kliničnih raziskav se proučujejo predvsem novi načini diagnostike in

zdravljenja raka. Poznamo tri vrste kliničnih raziskav, in sicer: klinične raziska-
veÍazs l, faze ll inĘaze lll. Pred začetkom kliničnega preizkušanja na človeku
mora novi način zdravljenjaizkazati zahtevano stopnjo Varnosti in učinkovi-
tosti na celičnih kulturah oziroma Živalih' Tako se Že na tej stopnji zaustavi
razvoj metod in zdravljenje, ki se nikakor ne bi moglo uporabiti pri ljudeh. v
okvirú faze l raziskav se ugotovijo neželeni učinki zdravljenja v preizkušanju in

najprimernejši odmerek za človeka. Seveda se Že V tei Íazi skrbno ugotavlja

tuđi učinkovitost zdravljenja, ki se dokončno potrdi ali ovrŽe V fazi ll kliničnih

raziskav. Y Íazil in ll raziskav je vključeno majhno število bolnikov. V fazi l in l|

kliničnih raziskav na področju onkologije se vključujejo bolniki, pri katerih so
moŽnosti standardnega, preverjeno učinkovitega zdravljenja izčrpane in jim

vključitev v te raziskave omogoča dostop do še enega, potencialno učinko-
vitága zdravila. ce se novo zdravljenje v fazi l in ll kliničnih raziskav izkaže za
uarno 1ima sprejemljive neŽelene učinke) in učinkovito, se nato preizkusi v

orimeriavi s standardnim načinom zdravljenja v fazi lll, v katero !e vključeno
veliko'bolnikov. Če izsledki faze lll kliničnih raziskav potrdijo boljšo učinkovi-
tost in varnost novega načina diagnostike ali zdravljenja, se ta uvede v vsak_

danjo oskrbo bolnikov.

Glede na to, ali se raziskava izvaja le V eni zdravstveni ustanovi ali več centrih

in drŽavah, ločimo raziskave na tiste, ki se izva|ajo samo V enem centru, in na

tiste, ki se izvajajo v več centrih (multicentrične) ali v več drŽavah (multina-

cionalne). Raziskovalci Več centrov in držav se pogosto zdruŽujejo v različne

skupine za klinične raziskave. Zdrużevanje pomeni druŽenje znanja in razisko-
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Valnih potencialov ter več bolnikov, vključenih v raziskavo v določenem času,
kar omogoči hitrejše izsledke raziskave.

Kako izboljšatĺ sodelovanje bolnĺkov v klĺnĺčnih raziskavah
V klinične raziskave je pri nas in po svetu vključeno veliko premalo bolnikov. V
Evropi naj bĺ bilo v klinične raziskave vključenih le okoli 3 odstotke vseh bol_
nikov z rakom' V Sloveniji stanje ni boljše, ampak celo slabše. V letu 2005 je
bilo na onkološkem inštitutu v Ljubljani v klinične raziskave vključenih nekaj
več kot 200 bolnikov, kar predstavlja 3 odstotke vseh na novo napotenih bol-
nikov.

Zavečje sodelovanje bolnikov v kliničnih raziskavah je treba izboljšati informi-
ranost bolnikov o kliničnih raziskavah. Žd v Evropi ni bolnikom in širši javno-
sti dostopnega spletnega pońala' na katerem bi vsakdo dobil informacije o
tem, katere klinične raziskave potekajo in kje. obstaja spletna stran ameri-
škega Nacionalnega inštituta za raka (NlH), na kateri so javnosti na voljo po-
datki o kliničnih raziskavah, ki potekajo na področju raka v ZDA' Žal veliko
evropskih raziskav ni na tem portalu, podatki pa so samo v angleškem jeziku.
Dobra novica je, da ima onkološki inštitut Ljubljana na svoji spletni strani
objavljen seznam kliničnih raziskav, ki se izvajajo na inštitutu in v katere se bol-
niki lahko vk|jučijo. Žal se ta seznam ne posodablja sproti, pa tudi informacije
o tem' kateri bolniki se lahko vključijo, so zelo skope. Na spletni stranĺ onko-
loškega inštituta Ljubljana je dostopna tudi temeljna informacija o kliničnih
raziskavah in knjiŽĺca o kliničnih raziskavah, ki bolnikom poljudno predstavi
namen, vrste in potek kliničnih raziskav ter njihove pravice in dolŽnosti, če
Žel|jo sodelovati v razĺskavi.

Bolniki bi moral| biti nekoliko bolj seznanjeni tudi z izsledki raziskav. Žal se
precejšen del izsledkov raziskav, zlasti tistih negativnih, ki niso potrdĺle var-
nosti in učinkovitostĺ novih metod, nikoli ne objavi. Neprijetno za bolnike in
neprimerno je, da o izsledkih raziskave, v kateri so sodelovali, izvedo iz medi-
jev. Zato je nujno treba povečati transparentnost raziskav, če Želimo izboljšati
sodelovanje bolnikov.

Tako kot imajo bolniki pravico do možnosti sodelovati v klĺničnih raziskavah in
jim moramo to pravico omogočiti, je bolnikova pravica sodelovanje v raziskavi
tudi odkloniti ' Zaradi zaščite bolnĺkov se morajo vse klinične raziskave izvajati
po strogih etičnih načelih, definiranih v okviru Helsinške deklaracije in drugih
deklaracij, po strokovnih načelih Dobre klinične prakse (GCP) in po evropśki
direktivi o kliničnih raziskavah, ki so jo morale osvojiti vse članice Evropske
unija. Pred vključitvijo v raziskavo mora biti vsak bolnik podrobno seznanjen z
namenom raziskave, potekom diagnostike in zdravljenja, morebitnimi neŽele-
nimi učinki in s tem, katera etična komisija in kdaj je raziskavo odobrila. Bolnik
mora pred vključitvijo v raziskavo podpisati, da prĺ polni zavesti pristaja na
sodelovanje. V tem pristanku mora biti jasno napisano, da bolnik lahko kadar
koll, brez navedbe razloga, to soglasje prekine in izstopi izraziskave.
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Vloga zdľuženj bolnikov ĺn civĺlnih društev

Zdrużenjabolnikov in civilna druŽba se vedno bolj zavedajo pomena raziskav

rakaza dobro obvladovanie te bolezni v prihodnje. Evropsko zdruŽenje bol-

nikov z rakom je v sodelovanju s številnimi društvi bolnikov, evropskimi po-

slanci in civilnimi zdrużenji v letu 2008 začelo v Evropskem parlamentu akcijo

za prednostno obravnavo raka. Eno od teh poglavij so tudi raziskave. Ta

pobuda se ne ujema s pobudo v okviru slovenskega predsedovanja Evropski

uniji, ki je boj proti raku in raziskave postavila za prednostno nalogo na

področju zdravjav času svojega predsedovanja' V okviru obeh iniciativ so kot

prednośtne naĺoge na področju raziskovanja raka izpostavljena prizadevanja

in dejavnosti zá povečanje deleža financiranja neodvisnih akademskih
raziskav, večjega povezovanja raziskovalnega dela, večje informiranosti laične
javnosti in bolňikov o raziskavah, vecjega sodelovanja laične javnosti in bol-

hirov pri načrtovanju raziskav in nadzoru nad raziskavami ter teŽnja k izvajan-
ju javnozdravstvenih raziskav, ki bodo izboljšale oskrbo raka v celotni druŽbi.

io'so prednostne naloge za Vso Evropo in za vse drżave članice' Ni razloga,

da Sloveniia kot ena od centralnoevropskih driav z najdaljšo in najboljšo tradi-

cijo v obvlädovanju raka ne bi sledila tem ciljem. Zato bodo te usmeritve in

náloge zapisane tudi v našem državnem programu za obvladovanje raka' ki je

p'auŘa, v pripravi. Zaizvedbo teh ciljev pa se bomo moralizavzeli in usklajeno

äelovati vsi od strokovnjakov, bolnikov, zdruŹenj bolnikov, civilnih zdruŹenj, do

široke javnosti in zdravstvenih in političnih avtoritet v drŽavi. Samo skupno

delo bo vodilo v še uspešnejše raziskovalno delo na področju raka pri nas, V

Evropi in svetu in prek tega v še boljše obvladovanja rakav 21' stoletju.
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o V9čj9 povezanost raziskovalnega dela na področju onkologije med bazičnimi in
kliničnimi raziskovalnimi projekti, med institucijańi in razisřovalnimi skupinańi.

o Pospeševanje translacijskih raziskav in raziskav javnega zdravja na področju
onkologile.

. Povečanje števila akademskih translacĺjskih/kliničnih razĺskav.

. Povečanje dostopnosti bolnikov do vključevanja v raziskave in izboljšanje
informiranost bolnikov in civilne druŽbe o pomenű, poteku in izsledkih l.a.i"łáu.

o Povečanje Íĺnančnih sredstev zaraziskave raka v RS, javnih drżavnih sredstev in
še zlasti sredstev dobrodelnih skladov in sredstev Evŕopske unije.

7' http://www.onko-.sĺ/sl/zajavnost_in_bolnike/klinicne_raziskave_ną_podrocju_raka,
dosegljivo April 2008.

8. www.clinicaltrials.gov, dosegljivo aprila 2009.

Tabela1. Prednostne naloge na področju raziskovanja raka

SIika
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DRUŠTvA oNKoloŠrľr BoLNIKov IN SoRoDNE
ORGANIZACIJE

Marija Vegelj Pirc

Dľuštvo onkoloških bolnikov Slovenije

Povzetek
Rak postaja vse večji javno zdravstveni problem, zaIo je prav V času EU-
predsedovanja Slovenije rak njena prednostna naloga. Vse bolj se tudi pri nas
poudarja, da je za učinkovito nadzorovanje raka potrebno V Vse programe

zdravstvene politike vključevati tudi civilno druŽbo in vsa onkološka društva. V
članku smo zato Źeleli podati čim bolj celovit pregled organizacij in ustanov, ki

se v celoti ali le delno posvečajo problematiki raka, oz. zdrużuiĄo bolnike z

rakom. opisali smo zakonski okvir njihovega delovanja in jih predstavili po

kronološkem zaporedju ustanovitve. K sodelovanju smo jih povabili 'l 3, svoje
predstavitve so pripravili vsi, razen Ustanove za pomoč otrokom z rakom in

krvnimi boleznimi (Vrazov trg 1, 1000 Ljubljana). Ugotovili smo, da po številč-

nosti onkoloških zdruŽenj ne zaostajamo za razviĺim svetom. S svojimi pro-

grami se aktivno vključujejo v prizadevan ja za ćim uspeŠnejše nadzorovanje
ĺaka, zacelostno obravnavo bolnikov z rakom in dvig kakovosti njihovega Živ-

ljenja.

Uvod
Človek Živi in dela v skupini, svoje veselje in svojo Žalost Želi deliti z drugimi.

Tudi ljudje zrazlićnimi potrebami v Življenjskih stiskah ob soočanju s teŽavami,

ki jih prinaša bolezen, lahko dobijo pomoč v skupini. V tem primeru je še pose-

bej dragocena samopomoč. Samopomoč je sestavni del medčloveŠkih
odnosov in je toliko stara, kot je staro človeštvo, saj je bolezen stiska' ki je

sestavni del Življenja.

Zgodovina organizirane samopomoči v zdravstvu pa sega v zgodnja šestde-

sáta letu in je v osemdesetih letih prejšnjega stoletja doŽivela skokovit razmah'

Postala je opazno in priznano gibanje. spontane pobude posameznikov so
prerasle v organiziran'a zdruŹenja, ki so jih vključevale v svoje programe Že

priznane in ułeljavljene nevladne organizacije' Med slednjimi je pomembno

Ámeriško zdruŹenje za raka (American cancer society, WWW.cancer.org)' ki |e

bilo ustanovljeno Že leta 1913. od leta 1933 pa deluje s sedeŽem v Zenevi

vodilna nevladna organizacija, ki se izključno posveča globalnemu nadzo-

61



rovanju raka, Mednarodna zveza proti raku (Union internationale contre le
cancer, UICC, www.uicc.org)

Samopomoč je tesno povezana s pojmovanjem socialnih vrednot in s prepri-
čanji določene kulture. Razlike so med posameznimi deŽelamĺ, med Ameriko
in Evropo, med evropskimi regijamĺ in glede zgodovinske pretekĺosti.
Sedaj smo lahko priča, kako postaja rak vse večji javno zdravstveni problem v
deželah Evropske zveze' Zatoje prav v času EU-predsedovanja Slovenije rak
njena prednostna naloga. Pri tem se vse bolj poudarja, da je potrebno za učin-
kovito nadzorovanje raka enakopravno vključevati v vse programe zdrav-
stvene politike tudi civilno družbo in vsa onkološka društva.

Stanje v Sloveniji ĺn pľedstavitev posameznĺh
dľuštev/oľganizacij
Rak je bolezen, ki kot vsaka kronična bolezen prinaša človeku vrsto težav in
omejitev, pri obvladovanju le-teh pa sta medsebojna podpora in izmenjava
izkušenj zelo dobrodošla pomoč. ob spremljanju bolnikov skozi različne
stiske, so nekateri zdravstveni strokovnjaki vse bolj spoznavali, da bi bilo
potrebno v okvir celostne rehabilitacije vključevati tudi samopomoč.
Prenekateri ozdravljeni in dobro rehabilitirani bolniki pa so čUtili potrebo, da bi
pomagali drugim; pomagali nanovo obolelim in tudi zdrave ozaveščali o raku.
Tako so nastajale po Vzoru inlali s pomočjo različnih organizacij iz tujine skup-
ne pobude za ustanavljanje onkoloških združenj tudi pri nas'
V nadaljevanju bomo predstavili po kronološkem zaporedju glede na čas
ustanovitve onkološka društva in ustanove. Trenutno smo jih 13 registrirali ĺn
povabili k sodelovanju. Nekateri se posvečajo izključno samo problematiki
raka, oz. določeni vrsti raka, pri drugih pa je rak le del njihovega programa'
organizacije so se ustanavljale v skladu zZakonom o društviir(Ur'l. Ŕs, st'
61/2006) oz. Zakonom o ustanovah (Ur. l. RS, št. 7ol2oo5) in si kasneje prido-
bile Status društva, ki deluje v javnem interesu, oz' status invalidske organi-
zacije (Ur. l. RS' št. 108/2002) alistatus humanĺtarne organizacije (Ur.l RŠ, št.
98/2003)' Status organizacĺjam podeljujeta glede na njihovo poslanstvo Mini-
strstvo za zdravje ali Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve. To jim
omogoča, da s svojimi programi lahko kandidirajo na javnih razpisih. Glavnino
finančnih sredstev večina društev pridobiva na vsakoletnih javnih razpisih za
razporeditev sredstev FlHo, to je Fundacije za financiranje invalidskih in
h uman itarn ĺh organizacij v Republikĺ Sloven iji.
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ZVEZASLovENSKIH DRUŠľBv Z^BoJ PRoTI RAKU
ZaloŠka cesta 2, '1000 Ljubljana
Tel.: + 386 (0) 1 430 97 80
Fax: + 386 (0) 1 430 97 85
E-po'ta; zdbpr@ onko-i.si
http://www.protiraku.si

Leto ustanovitve: 1974

Status: društvo, ki deluje v javnem interesu; humanitarna organizacija
(Ministrstvo za zdravje RS).

Število članov: ok' 11.000
V Zvezoje vključenih 11 regijskih društev, delujejo v BreŽicah, Celju' Kopru'
Kranju, Ljubljani, Mariboru, Murski Soboti, Novi Gorici, Novem mestu, Ravnah

na Koroškem in v Velenju. Zveza je polnopravna članica Mednarodne zveze za
boj proti raku (UICC) in Evropske zveze za boj proti raku (ECL).

Namen in cilji:
. Zdravstveno - vzgojno izobraŽevanje in promocija zdravja posameznih cilj-

nih skupin.
. Seznanjanje javnosti in ciljnih skupin o dejavnikih tveganja za nastanek

bolezni in zgodnjem prepoznavanju znakov zaraka-
. Priprava in izdaja zdravstveno vzgojnih gradiv: brošur, letakov, zloŽenk in

zbornikov seminarjev.
. Organiziranje tematskih predavanj, seminarjev in posvetovanj za strokovno

in laično javnost.
o Sodelovanje z organizacijami, ki imajo v svojih programih zdravstveno vzgoj-

no dejavnost.
. Spodbujanje sprejemanja zakonodaje v zvezi z bojem proti raku.

Borut štabuc, predsednik

DRUŠTvo LARINGEKTOMIRANIH SLOVENIJE
Parmova 53, 1000 Ljubljana
Tel.: + 386 (0) 1 436 03 58
Fax: + 386 (0) 1i 436 03 59
E-pošta: dls@siol.net

Leto ustanovitve: 1982

Status: društvo, ki deluie v javnem interesu; invalidska organizacija
(Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve RS).

Število članov: 280 laringektomiranih in 150 podpornih članov.
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Namen in cilji:
. Skrbi za govorno in celovito rehabilitacijo larĺngektomiranih (bolnikov, ki jĺm

je bilo zaradi raka grla delno ali v celoti odstranjeno grlo).
. Načńuje in izvĄa 10 posebnih socialnih programov za laringektomirane in

njihove svojce.
. Spodbuja prostovoljno delo, samopomoč in solidarnost med laringektomi-

ranimĺ.
. Pomaga laringektomiranim pri uresničevanju pravic iz zdravstvenega,

socialnega in pokojninskega zavarovanja.
. Sodeluje z državnimi organi in drugimi invalidskimi organizacijami pri ure-

janju sistemskih pravic laringektomiranih.
o Je član Evropske konfederacije laringektomiranih C.E.L. v kateri sodeluje z

laringektomirani v deŽelah EU pri uveljavljanju njihovih pravic.

lvan Košak, predsednik

DRUŠTvo oNKoloŠrrľĺ BoLNIKov SLoVENIJE
Poljanska cesta 14, 1000 Liubljana, Slovenija
Tel: +386 (0) 1 430 32 63
Fax: +386 (0) 1 430 32 64
Gsm; +386 (0) 41 835 460
E-pošta: dobslo @ siol.net
http://www. onkolog ija.org

Leto ustanovitve: 1986

Status: društvo, ki deluje v javnem interesu; humanitarna organizacija
(Ministrstvo za zdravje RS).

Število ělanov: okoli 2000
Društvo zdruŽuje bolnike z rakom, njihove svojce, prijatelje, zdravstvene stro-
kovnjake in vse, ki Želijo sodelovati pri reševanju problematike raka, se zavze-
mati za krepitev zdravja in čimbolj kakovostno Življenje z boleznijo.
Namen in cilji:
. Razvija prostovoljno delo in samopomoč - V ta namen se bolniki združujejo

po vrstah rakavega obolenja; poleg individualne samopomoči deluje tudi 20
skupin za samopomoč'

. Širi znanle o raku - predavanja, nastopi v medijih, publikacije (priročniki za
bolnike, revija Okno.

o Seznanla bolnike z njihovimi pravicami in jih tudi zagovarja.
. Povezuje se z mednarodnimi organizacijami je član Mednarodne organiza-cije

za samopomoč Žensk z rakom dojke Pot k okrevanju (RRl), Mednarodne
zveze organizacij bolnikov (IAPO) in Evropske zveze bolnikov z rakom (ECPC).

Mariia Vegelj Pirc, predsednica
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DRUSTVO PLJUCNIH IN ALERGIJSKIH BOLNIKOV
SLOVENIJE
Rakovniška 4' 1000 Ljubljana
Tel.: + 386 (0) 1 427 44 44
Fax: + 386 (0) 1 427 44 43
E-pošta: dpbs @ siol. net
http;//www.dpbs.si

Leto ustanovitve: 1992

Status: društvo, ki deluje v javnem interesu, humanitarna organizacija
(Ministrstvo za zdravje RS)

ŠteviIo ělanov: 3300
Društvo nadaljuje stoletno tradicijo skrbi za bolne na pljučih in nadgrajuje delo
svojih predhodnikov (Društvo za bolne na pljučih, 1904; Protituberkulozna
liga,1922).
Namen in cilji:
Za uresničevanje svojega poslanstva usmerja svoje delo na več področij:
o Strokovno delo po komisijah - za KOPB in tobak, trajno zdravljenje s kisikom

na domu, astmo, pljučni rak' za dihalno vadbo, za otroško in mladinsko
aktivnost in druge.

. Šole - za astmo, zaKoPB, za bolnike narZKD, za pljučni rak, obnovitvene
šole, srečanja družin s cistično fibrozo in druge.

. Redna dihalna vadbaza bolnike-člane po različnih krajih Slovenije
o ZaloŽniška dejavnost: časopis ',Zdrav dih za navdih", knjiŽice in priročniki.
o Vsakoletna tekmovanja za osnovnošolce o pljučnih in alergijskih boleznih

(od 2000)' CD Naša tekmovanja 2000-2006.

Majda Ustar Ladkovič, predsednica

SLOVENSKO DRUSTVO HOSPIC
Dolenjska 22, 1 000 Ljubljana,
Tel.: +386 (0) 1 420 52 60,
E-pošta: hospic@siol.net;
http://www. d rustvo-hospic. si

Leto ustanovitve: 1995

Status: društvo, ki deluje v javnem interesu; humanitarna organizacija
(Ministrstvo za zdravje RS).

Števito članov: 596
Društvo deluje v 7 območnih odborih. Bolnike spremljamo prvenstveno na nji-
hovem domu. Vse storitve so brezplačne, medicinski deleŽ je krit iz osnovne-
ga zdravstvenega zavarovanja.
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Namen in cilji:
. obravnava neozdravljivo bolnih - lajšanje telesnega trpljenja, reševanje

čustvenih, socialnih in duhovnih vprašanj. Strokovno osebje povezuje
zdravstvene in druge sluŽbe, da bi zagotovili najboljšo moŽno kakovost Živl-
jenja do naravnega konca.

o Zagovorništvo - za spoštovanje bolnikovih pravic, njihove avtonomije in
aktivnega sodelovanja v oblikovanju svojega zadnjega Življenjskega obdobja.

. Program za Žalujoč,e odrasle - osebni ali telefonski pogovori, skupine,
delavnice.

. Program za žalujoče otroke - osebna obravnava, delavnice (6-17 let)' 4-
dnevni "Tabor levjesrčnih", 2x letno.

. Program usposabljanja prostovoljcev za prostovoljno delo ob bolnikih, svo-
jcih in Žalujočih'

. Program spreminjanja odnosa do minljivosti, smrti in żalovanja v slovenski
druŽbi - izobraŽevanje za strokovno in laično javnost - predstavitve, litera-
tura predavanja' 

Tatjana żargi, predsednica

USTANOVA MALI VTTB'Z
Zarnikova 3, 1000 Ljubljana
Tel.: +386 (01) 306 15 87
E-pošta: malivitez @ volja.net

Leto ustanovitve: 1996

Status: ustanova
ŠteviIo članov: ok' 300 (Svet malih vitezov)
Mali vitez je dobrodelna ustanova; 8-članska uprava skrbi tudi za izvajanje
programa. PremoŽenje pridobiva z upravljanjem ustanovitvenega premoŽenja,
z darili, donacijami, s prihodki iz dejavnosti, s subvencijami.
Namen in cilji:
. Pospeševati raziskave poznih učinkov zdravljenja raka pri otrocih, da bi jih

zdravili s čim manj škodljivimi posledicami.
r ozdravljenim blaŽiti posledice zdravljenja, pomagati s tehničnimi pripomoč-

ki; jih podpirati, da bi pridobili izobrazbo, ustrezno svojim sposobnostim.
o Nuditi psihološko in medicinsko pomoč in rehabilitacijo' tudi skupinsko,

občasno v sanatorijih, toplicah ipd.

Svet malih vitezov
Svet je priključek ustanove. Ustanova po zakonu nima članov, svet jih pa lahko
ima. Svet ima svojega predsednika, upravni odbor in čez 300 članov. Clani so
lahko vsi, ki so v otroštvu preboleli raka, njihovi starši, prijatelji, vsi ljudje dobre
volje. To je način' da si mali vitezi lahko organizirano pomagajo sami in da jih
ljudje čim bolj spoznajo.

Berta Jereb, predsednica
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EUROPA DONNA Slovensko zdľuženje za boj pľoti ľaku
dojk
Zaloška cesta 5, 1000 Ljubljana
Tel.: + 386 (0) 1 231 21 01
Fax: + 386 (O) 1 231 21 02
E-pošta: europadonna@ europadonna-zdruzenje.si
http://www.eu ropadonna-zd ruzenje. si

Leto ustanovitve:1997
Status: društvo, ki deluje v javnem interesu; humanitarna organizacija

(Ministrstvo za zdravje RS).

Število članov: okoli 2000
Združenje povezuje zdrave Ženske, bolnice in moške v boju proti raku dojk.
Sodeluje s sorodnimi društvi v Sloveniji in je tudi član Evropske zveze bolnikov
zrakom (European Cancer Patient Coalition, ECPC).
Namen in cilji
organizira individualno svetovanje, konference, simpozĺje, pripravlja informa-
tivno gradivo, vpliva na politiko za izboljŠanje preventive, zdravljenja, rehabili-
tacije in paliative, sodeluje pri pripravi presejalnega programa DORA in
DrŽavnega programa za nadzorovanje raka v Sloveniji. Slovenska Europa
Donna je članica Evropske zveze Europa Donna in sledi njenim desetim ciljem:

ĺ . Širi in veča osveščenost o raku dojk med prebivalstvom.
2. Seznanja z boleznimi dojk.
3. Poudarja pomen samopregledovanja dojk in zgodnjega odkrivanja raka

dojk.
 .Prizadeva si za vse Ženske v Sloveniji za najboljše zdravljenje po evropskĺh

strokovnih smernicah.
5. Prizadeva si za najboljšo celostno oskrbo vseh bolnic, vključno s psihoso-

cialno podporo in rehabilitacijo.
6. Pod p i ra dod atn o izobr aŽev anje zd ravstven i h stro kovn j akov.
7. Pomaga pri posodabljanju medicinske opreme.
8. Skrbi' da bolnice razumejo vse in soodločajo pri izbiri zdravljenja.
9' Svetuje bolnicam, da sodelujejo v kliničnih institucijah' ki jih podpira.

10. Bolnicam pomaga pri pridobivanju drugega strokovnega mnenja.

Mojca Senčar, predsednica
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ZYEu 
^ 

INvALIDSKIH DRUŠľBv ILco SLovENIJE
Trubarjeva 1 5, 2000 Maribor
Tel.: + 386 (0) 2 228 22 05
Fax: + 386 (O) 2 228 22 06
Gsm: +386 (O) 41 739 647
E-pošta:zvezailcoslovenijefranc.kaucic @ siol'net
http://www. i lco-zveza.si

Leto ustanovitve: 1997

Status: društvo, ki deluje v javnem interesu; invalidska organizacija
(Ministrstvo za delo, druŽino in socialne zadeve RS).

število čtanov:650
Zveza invalidskih društev lLCo Slovenije združuje invalide z umetno izpeljanim
črevesom na trebušno steno, kolo ali ileostomo, in ur|nskim sistemom, urosto-
mo ter pauchom-medeničnim rezervoarjem. Deluje v 4 regijskih društvih (lLCo
društvo Ljubljana, Maribor, Novo Mesto in za Koroško regijo') in ima 9 sekcij.

Namen in cilji:
o Z izvąanjem posebnih socialnih programov na drŽavni in lokalni ravni, z

vedno novimiizziviin z vedno bolj prodornim delovanjem, osebam s stomo
omogočamo čim kvalitetnejśe ter spoštovanja vredno żivljenje.

. Smo osebe s težko preizkušnjo v Življenju' a kljub invalidnosti in s sodobni-
mi ortopedskimi pripomočki Živimo dokaj kvalitetno Življenje.

Franc Kauěič, predsednik

DRUŠTvo BoLNIKov Z LIMFOMoM
Vodnikovo naselje 1 , 1000 Ljubljana
E-pošta: info @ limfom'si
http://www.limfom.si

Leto ustanovitve: 2005
Status: še nima
Števi|o članov: 120
Društvo bolnikov z limfomom smo ustanovil| z namenom' da bi bolniki' ki so
kalvarijo od postavitve diagnoze, zdravljenja in ozdravitve Že doŽiveli' poma-
gali tistim, ki so se na tej potl šele znašll. lstega leta smo postall tudl polno-
pravni član mednarodne organizacije Lymphoma Coalition, ki združuje lim-
fomske organizacije s celega sveta. Za naše člane organiziramo srečanja,
izlete, strokovna predavanja.

Namen in cilii:
o Naša glavna naloga je, da si medsebojno pomagamo, da priskočimo na

pomoč na novo zbolelim in njihovim druŽinam.
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. Druga pomembna naloga društva je ozaveščanje širše javnosti o limfomih in
problematiki povezani z njimi.

o Tretja pomembna naloga je sodelovanje z ostalimi organizacijami doma in
po svetu, ki se borijo za boljši jutri bolnĺkov z rakom'

Blaž Kondža, predsedn ik

KALA - dľuštvo zaboj pľoti okužbam s HPV ĺn ľaku
mateľničnega Yľatu
Poljanska cesta 25, 1000 Ljubljana
Gsm: +386 (0) 41 988 547
E-pošta: info@kala.si
http://www.kala.si

Leto ustanovitve: 2006

Status: še nima

Število članov; okoli 260

Namen in cilii:
o Društvo Želi javnost seznaniti o okuŽbah s humanimi papiloma virusi (HPV)

in boleznih, ki so posledice okuŽb.
. Med boleznimi, ki so z okuŽbami povezane (papilomi grla, anogenitalne bra-

davice), želimo še posebej opozoriti na rak materničnega vratu in zunanje-
ga spolovila.

. clanom in tudi drugim Želimo z informacijami na spletnih straneh
www.kala.si in brezplačno telefonsko linijo (080 18 16 vsak torek od 14. do
16. ure) pomagati, ko se z omenjenimi boleznimi srečajo.

Renata Capuder Mermal, predsednica
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SLovENsKo ZDRUŽBľĺn BoLNIKov Z LIliĺFoMoM
IN LEVKEMIJO, L&L
Povšetova 37' 1000 Ljubljana
Gsm.: +386 (0) 31 643122
E-pošta: limfom'levkemija @ gmail.com
http://www.on kolog ija.over. net

Leto ustanovitve: 2007

Status: še nima

Število članov: 70
ZdruŹenje predstavlja nove moŽnosti zdruŽevanja in medsebojne pomoči bol-
nikov z limfomom, levkemijo in drugimi krvnimi boleznimi, tako odraslih kot
otrok in njihovih svojcev.

Namen in cilji
Glavni cilji zdruŽenja so usmerjeni predvsem v pomoč bolnikom V procesu
zdravljenja in pri njihovem ponovnem vključevanju v delovno, socialno In izo-
braževalno okolje:
. osveščanje in informiranje o limfomu, levkemiji in drugih krvnih boleznih.
o Prizadevanje za zgodnje odkrivanje bolezni, najboljšo diagnostično obrav-

navo, najsodobnejše zdravljenje, celostno oskrbo bolnikov, osveščanje bol-
nikov o njihovih pravicah s področja zdravstva, socialnega varstva in izo-
braŽevanja'

. osveščanje javnosti o pomenu darovanja krvotvornih matičnih celic ter
organizacija skupinskih vpisov v register clarovalcev.

. organizacija strokovnih predavanj, posvetov in delavnic s področja bolezni,
zdravja in zdravega načina življenja.

o Sodelovanje na domačih in mednarodnih kongresih s področja hematologi-
je in onkologije.

Kristi na M od ic, predsed n ica

EURoPAcoLoN sLovENI JA' - Združenje za boj pľoti
ľaku debelega čľevesa in danke
Povšetova 37' 'ĺ000 Ljubljana
telefon: + 386 (0) 41-574 560

Leto ustanovitve: 2007
Status: še nima

Število ělanov:245
Europacolon (200a) si prizadeva za ustanavljanje čim več podruŽnic po vsej
Evropi, da bi uspešneje lobirali v evropskem parlamentu in organizirali vse-
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evropske programe ozaveščanja.in presejanja. Europacolon Slovenija sledi
tem ciljem. Vsem bolnikom Želi zagotoviti kar najboljše zdravljenje in popolno
oskrbo, da bodo razumeli vse predlagane načine zdravljenja, da bodo vklju-
čeni v klinične raziskave in lahko uveljavili pravico do drugega mnenja.

Namen in cilii:
Združenje sledi osnovnim ciljem evropske zveze Europacolon:
o ozaveščati prebivalstvo o raku debelega črevesa in danke (RDČD),
o seznanjati z moŽnostmi za preprečevanje nastanka in zgodnje odkrivanje

RDCD;
c zavzemati se za poenoteno strokovno obravnavo, za ustrezno diagnostiko,

sistemsko in lokalno zdravljenje,
C zavzemali se za izboljšanje in odpravo strokovnih kadrovskih težav,
e omogočati enako dostopnost do zdravil in sodelovanja pri uvajanju novih

zdravil v skladu s strokovnimi smernicami;
. seznanjati strokovno in splošno javnosti o pomenu rednih pregledov v

skupinah prebivalstva z višjim tveganjem za nastanek RDCD;
o povezovati člane, bolnike in njihove svojce, prijatelje in znance ter tudi

strokovnjake s področja preprečevanja in zdravljen ja raka debelega črevesa
in danke.

lvka Glas, predsednica

Zaključek
Z gotovostjo lahko trdimo, da po številčnosti onkoloških zdruŽenjih ne zaosta-
jamo za razvitim svetom. S svojimi programi se organizacije civilne druŽbe
aktivno vključujejo v skupna prizadevanja za čim uspešnejše nadzorovanje
raka,za celostno obravnavo bolnikov zrakom in dvig kakovosti njihovega Živl-
jenja. Programi se med posameznimi organizacijami dopolnjujejo, včasih pre-
krivajo ali celo podvajajo. Zatobi veljalo razmišljati o bolj povezanem in koor-
diniranem delovanju.

Viľi in lĺteľatuľa
1. Strojin M. Samopomoč v zdravstvu. okno 2003;2:33-37
2. Strojin M. Samopomoč v zdravstvu. okno2004;1:21-23
3. Vegelj Pirc M. Psihoonkologija in rehabilitacija. Onkologiia 1998;2:62-67
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PoT K OKREVANJU - oľganiziľana samopomoč žensk z
ľakom dojke

Marija Vegelj Piľcl, Andreja Cirila Škufca Smľdel2
1 Društvo onkoloških bolnikov Slovenije
2 onkološki inštitut Ljubljana

Povzetek
Članek prikazuje program organizirane samopomoči Žensk z rakom dojke -
zgodovinski okvir, pravila in način izvĄanja' Rak dojke je bolezen, ki globoko
poseŽe v Življenje Ženske, v njeno doŽivljanje in razmišljanje. Da je ob sooča-
nju z bolezn|jo poleg dobre medicinske oskrbe potrebno še nekaj več, kar bi
pomagalo odgnati črne misli, predelati stisko in zbrati dodatn| pogum za
soočanje s težavami, so globoko čutile prve prostovoljke' Ugotovile so, da si
laľlko pomagajo same med seboj. Prva prostovoljka je zaorala ledino v
Ameriki pred 56 leti. Nastajalje program, kije bil po nekaj letih uradno priznan.
Sedaj je prostovoljska mreŽa Reach to Recovery lnternational - Volunteer
Breast cancer support (RRl) razpredena po celem svetu. Prostovoljke se
srečujejo na dvoletnih konferencah, izmenjujejo izkušnje in se izobraŽujejo.
Letos se bodo zbrale v Avstraliji. Program smo pri nas poimenovali Pot k okre-
vanju - organizirana samopomoč Žensk z rakom dojke. Razvijamo ga od leta
1984 v obliki individualne samopomoči in skupin za samopomoč.

Uvod
Princip samopomoči temelji na dejstvu, da si ljudje z enako izkušnjo bolezni in
s podobnimi teŽavamĺ najlaŽe zaupĄo svoje stiske in učinkovito nudijo oporo
z izmenjavo izkušenj in globoko empatijo. Zaradi specifičnih potreb in bolj
učinkovĺte organiziranosti samopomoči se bolniki zdruŽujĄo po vrstĺ bolezni.
Program samopomoči so v okviru Društva onkoloških bolnikov Slovenije naj-
bolj celov|to razvile Ženske z rakom dojke. Pot k okrevanju - organizirana
samopomoč žensk z rakom dojke je del mednarodnega programa Reach to
Recovery lnternational - Volunteer Breast cancer support (RRl) pri Mednarod-
ni zvezi za raka (Ulcc) s sedežem v Ženevi. Začetki segajo v leto 1952, ko je
v Ameriki Terese Lasser po operaciji raka dojke začela širiti idejo samopo-
moči. S svojo vztrajnostjo je uspela, da je program sprejelo Ameriško zdru-
ženje za raka (American cancer society). Leta 1974 se je ta ideja začela širiti
tudi po Evropi. Prva prostovoljka in predsednica RRl je bila Američanka Fran-
cine Timothy, ki je pomagala tudi v Sloveniji pri uvajanju in nas dvakrat
obiskala na onkološkem inštitutu v Ljubljani(1982 in 1984).
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Prve prostovoljke so se navduševale nad idejo samopomoči v svojem tera-
pevtskem procesu v ambulantni skupini bolnic z rakom dojke v okviru oddel-
ka za psihoonkologijo. Začeli smo razvijati individualno in skupinsko samopo-
moč. Zahvaljujoč vztrajnosti naše prve prostovoljke Vide Zabric je oboje stek-
lo leta 1984 na onkološkem inštitutu.

Program se je z onkološkega inštituta širil tudi v druge bolnišnice in kraje po

Sloveniji. Leta 1994 smo na 8. mednarodni RRl konferenci za uspešno uveden
program RRI v Sloveniji prejeli mednarodno priznanje - Medal Reach to Reco-
very. Štiri leta kasneje pa nam je bila zaupana organizacija 10. mednarodne
konference Reach to Recovery. Za program Pot k okrevanju smo prejeli tudi
več državnih odlikovanj - na javnem razpisu Mladinskega sveta Slovenije smo
leta 2004 prejeli priznanje in naziv "Najprostovoljski projekt 2004". Leta 2006
pa prejeli priznanje Andragoškega centra Slovenije na tradicionalnem Tednu
vseŽivljenskega učenja.

Ta odlikovanja pomenijo izvajalcem programa potrditev, da smo s svojim
prostovoljnim delom na pravi poti. Še bolj kot to pa so merodajna pričevanja
bolnic, ki včasih še čez leta po zaključenem zdravljenju povedo, da je tudi
srečanje s prostovoljko inlali obiskovanje skupine za samopomoč pripomog-
lo k temu, da so laŽe obvladale obremenitve, ki jih je prineslo Življenje z bo_

leznijo.

Indĺvidualna samopomoč

lndividualna samopomoč Žensk z rakom dojke Pot k okrevanju poteka v vseh
petih bolnišnicah v Sloveniji, kjer operirajo raka dojk; (v Ljubljani' Celju, Mari-
boru, Novi Gorici in Slovenj Gradcu). lzvajajo jo posebej usposobljene prosto-
voljke, z obiski novih bolnic z rakom dojke po operaciji na bolniških oddelkih.
Prostovoljka pomaga bolnici ob soočanju z boleznijo razreševati razlićne
stiske, strahove, vprašanja (kako se odzivati v odnosih do okolice in svojih
bliŽnjih, kakšne bodo omejitve za delo) in iskati moŽnosti za kvalitetno Življen-
je po bolezni. Po potrebi bolnico seznani z ortopedskimi pripomočki (prsna
proteza, lasulja, kopalke, nedrček), in ji izroči začasno prsno protezo' ce jo
potrebuje v primeru celotne odstranitve dojke. lzroči ji tudi društvene pub-
likacije, ki vsebujejo koristne informacije, navodila in nasvete.

Zaradi krajśanja časa hospitalizacije je v zadnjih letih ponujena pomoč tudi po

odpustu iz bolnišnice. Tako so prostovoljke program nadgradile še z ambu-
lantnim individualnim svetovanjem (osebni pogovor ali svetovanje po tele-
fonu).

Skupĺne za samopomoč

Po različnih krajih Slovenije deluje 18 skupin za samopomoč (Celje, Crnomelj,
lzola, Kranj, Krško, Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Nova gorica; Novo
mesto, Postojna, Ptuj, Radovljica, Ribnica, SeŽana, Slovenj Gradec, Trbovlje'
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Velenje). Skupine zdruŽujĄo ženske zrakom dojke, ki so na različnih stopnjah
V procesu psihosocialne rehabilitacije. osnovni namen skupine je, da članice
ob strokovnem vodenju z medsebojno pomočjo in izmenjavo izkušenj laŽje
premagujejo stiske, ki jih prinaša Življenje z boleznijo.
skupino vodi prostovoljski tim, ki ga sestavljata strokovni vodja (zdravniki,
psihologi, medicin-ske sestre) in prostovoljka-koordinatorka skupine. Skupina
je odprtega tipa. Članice se srečujejo enkrat mesečno; poleg tega pa se po
potrebi organizirajo tudi manjše skupine zarazlič,ne interesne dejavnosti (uče-
nje sprostitve in vizualizacije, telovadba, plavanje, pohodništvo, izleti, ogledi
kulturnih prireditev) in pomoč teŽje obolelim inlali socialno ogroŽenim člani-
cam oz. Ženskam z rakom dojke'
Ustrezen in stalen prostor zaredna mesečna srečanja dobi večina skupin v
brezplačen najem v okviru lokalnih zdravstvenih ustanov. osnova skupinske-
ga dela je dosledno spoštovanje načel skupinskega dela; to so: zaupnost,
demokratičnost, strpnost, tolerantnost, enakopravnost, svoboda, spĘeman-
je' Teme srečanj so lahko različne, prilagojene trenutnim potrebam skupine; v
poštev pa pridejo samo tiste teme, ki niso v nasprotju s sodobnĺmi dognanji
medicinske inlali onkološke ter psihološke znanosti' Posebno pozornost pa
se v skupinah namenja tistim članicam, ki so v hujši stiski in včasih potrebuje-
jo še dodatno individualno pomoč ali pa napotitev v ustrezne oblike pomoči.

oľganiziľanost progľama samopomoči
Pravĺlnik programa Pot k okrevanju opredeljuje pogoje in načine zaizvĄanje
prostovoljnega dela. Vse pa zavezuje tudi Etični kodeks prostovoljstva. Za
izvĄanje programa, izobraŽevanje in supervizijo skrbi Koordinacijski odbor.
Prostovoljka v individualni in skuoinsľ<i samopomoči - prostovoljka lahko
postane Ženska, ki je najmanj pred dvema letoma uspešno prestala zdravljen-
je raka dojke' je dobro rehabilitirana, duševno in telesno zdrava in se za to
delo sama odloči oz. ga żeli opravljati. Uspešno mora opraviti začetno uspos-
abljanje' z diplomo. S prostovoljnim delom prične, ko je umeščena v kraju
svojega delovanja in podpiše izjavo, s katero se zavezuje, da bo kot prosto-
voljka ostala zvesta načelom samopomoči programa Pot k okrevanju in po
pravilih izpolnjevala svoje poslanstvo.

Usposabljanje in |zobraŽevanje se izvaja Že od vsega začetka. Naš program
usposabljanja prostovoljk je bil zelo pozitivno ocenjen in sprelet v mednarod-
ni priročnik programa RRl kot vzor za druge.
Uvodno usposabljanje zajema več različnih področij. V njem kandidatka za
prostovoljko spozna program samopomoči; v prispevkih in v razgovorih z
zdravniki onkologi dopolni svoje znanje o raku dojke ter razreši lastne dileme
in vedenje s tega področja. Pomemben del uvodnega usposabljanja je na-
menjen učenju komunikacije, velik poudarek je na praktičnem učenju v obliki
igre vlog. Kandidatke opravijo tudi psihološko diagnostiko ter individualni raz-
govor z usmerjeno anamnezo pri psihoonkologu in kliničnem psihologu;

74



namen je, da bolje spoznajo sebe, svoj odnos do lastne bolezni in zdravljenja

ter svoje značilne načine psihološkega obrambnega vedenja ob čustvenih

stiskah.

Poleg uvodnegaizobrażevanja prostovoljke skupaj s strokovnimi vodji sledijo

tudi rednemu, tekočemu izobraŽevanju.

supervizija prostovoljnega dela je zelo pomembna, tako za prostovoljke zain-
dividualno samopomoč kot tudi za prostovoljne time skupin za samopomoč'
lzvajamo jo v obliki rednih skupinskih supervizijskih srečanj. Pri delu z ljudmi

je teoretično znanje potrebno, ni pa to dovolj. Namen supervizije ni nadzoĘ

pač pa je pomoč prostovoljki, da postane pozorna na dogajanja v odnosu z

bolnicami, da vidi stvari, ki jih sicer ne opazi, da se zave, kadar vnaša v odnos
lastne vsebine in prepreči, da bi jih prenašala na bolnico. Supervizija je tako na

posreden način tudi priloŽnost, da prostovoljka predela lastne čustvene sti-

ske, ki iz prostovoljnega dela izvirajo in se nauči več o sebi, o svojem načinu

reagiranja, ipd.

Zaključek
Prostovoljno delo v zdravstvu je pomembna dopolnitev oz. obogatitev celo-

stne oskrbe bolnikov; ni pa nadomestilo za zaposlene zdravstvene delavce.

Ker se prostovoljci v zdravstvu srečujejo z bolniki v teŽkih in občutljivih obdob-
jih zdravljenja je pomembno, da ie prostovoljstvo organizirano, kar pomeni, da

so jasno definirani oblika in vsebina prostovoljnega dela, kot tudi pogoji, pod

katerimi posameznik to dostojanstveno delo opravlja.

V okviru programa Pot k okrevanju - organizirana samopomoč Žensk zrakom
dojke se je pri nas v četrt stoletja dolgi zgodovini oblikoval jasno definiran pro-

gram, ki je tako primerljiv po različnih krajih izvajanja, kot tudi program izo-

braŽevanja in supervizije. Posebej dragocena pa je mreŽa samopomoči, ki se
je z leti ustvarila in ki omogoča bolnicam vključevanje V programe individualne

in skupinske samopomoči po celi Sloveniji in pomembno prispeva k njihovi

celostni rehabilitaciji.

Po enakih pravilih širimo program tudi za bolnike z drugimi vrstami raka.
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PsIHooNKoLoŠKA oBRAvNAvA BoLNIKov Z
RAKOM

Maľija Vegelj Pircl, Vesna Radonjič Miholič2
1 Društvo onkoloških bolnikov Slovenije
2 Inštitut Republike Slovenij e za rehabílitac\jo

Povzetek
Rak je bolezen, ki večplastno prizadene bolnika in njegove bliŽnje ter poseŽe
v širše okolje oziroma celotno druŽbo, zato je potrebna celostna obravnava.
Clanek opisuje razvojin pomen psihoonkologije pri obravnavĺ bolnikov z ra-
kom in opredeljuje področja njenega delovanja. Psihoonkologija se usmerja v
duševnost bolnika z rakom in povezuje vse postopke od diagnostike, zdrav-
ljenja in rehabilitacije v celostno obravnavo. Njeno osnovno poslanstvo je ne-
posredna pomoč bolnikom in njihovim svojcem. Enako pomembna pa je tudi
posredna pomoč preko delovanja v širšem socialnem okolju ĺn prispeva h
kakovostnejšemu timskemu delu.

Uvod in kľatek zgodovinskĺ pregled
Psĺhoonkologija se usmerja v duševnost bolnika z rakom in povezuje Vse po-
stopke od diagnostike, zdravljenja in rehabilitacije v celostno obravnavo. Du-
ševnost je pomemben dejavnik pri nastanku in poteku bo|ezni ter vpliva na
zdravljenje in okrevanje. To spoznanje ni novo. o tem zasledimo prve zapise
že pri Hipokratu (3.st.pr'n.š) in Galenu (2.stol.n'š.), ki sta povezovala nekatere
značajske poteze bolnikov z značilnimi boleznimi. Ta način razmišljanja je bil
skozi stoletja zanemarjen, saj je tehnološki napredek v medicine laŽje sledil
telesnim procesom.

Šele v 19. stoletju se znova obudi interes za duševne procese v povezavi z bo-
leznijo. Tedaj začnejo v zvezi z nastankom raka opisovati značilne osebnostne
lastnosti bolnikov in obremenjujoče Življenjske razmere (pomen izgub, depresi-
|e ipd.). Leta 1893 je Snow prvi statistično obdelal takšna spoznanja. V zadnjih
30 letih 19. stoletja so se razmahnile psihosomatske raziskave raka, retrospek-
tivne in prospektivne klinične raziskave in poskusi na Živalih' Pojavĺjo se tudi Že
raziskave, ki skušajo psihološke dejavnĺke povezovati z imunološkimi odzivi.
V začetku je bil poudarek psihosomatskega raziskovanja na odkrivanju in
dokazovanju pomena psiholoških dejavnikov na nastanek bolezni. Proučevali
so njihovo vlogo med različnimi dejavniki tveganja, ki skupaj pripeljejo do
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bolezni in ugotavljali, da so ti lahko sproŽilni dejavnik izbruha raka. PospeŠen
razvoj psihosomatskih raziskav je bil po letu 't960, ko je bila prva konferenca
v organizaciji Mednarodne delovne skupine za psihosomatske raziskave raka
(Baltrusch, Kissen, LeShan). Naslednjo konferenco je organizirala Akademija
znanosti V NeW Yorku (1968) na temo Psihofiziološki pogledi na raka. Evrop-
ska delovna skupina za psihosomatske raziskave raka (EUPSYCA, Baltrusch)
je sodelovala tudi z onkološkim inštitutom, vključevali smo se v mednarodne
raziskave in nastopali na dvoletnih simpozijih EUPYCE, dva sta bila v Sloveniji.

Vse več je bilo raziskav na tem področju, Vanje So se vključevali različni stro-
kovnjaki, med njimi pa so vse boli izstopali strokovnjaki, ki so imeli bogate
izkušnje kliničnega dela z bolniki z rakom' Prav oni so opozorili na pomen psi-

holoških dejavnikov pri zdravljenju in rehabilitaciji. Ta spoznanja so omogočila
razvoj klinične psihoonkologije. Med pionirje na tem področju lahko prišteva-
mo ameriške (LeShan, Simonton, Holland) in evropske strokovnjake (Meer_

wein).

Napredek na področju medicinske znanosti je pripeljal do učinkovitejšega
zdravljenja raka, kar pomeni, da se čas preŽivetja znatno podaljšuje. S tem
postajajo pomembne tudi druge kvalitete Življenja. To odpira nove izzive za
vse, ki delujejo na področju obravnave bolnikov zrakom. Z ustanovitvijo Med-
narodnega zdruŽenja za psihoonkologijo (International Psycho-oncology
Society, IPOS, 1984), je bila vzpostavljena mednarodna multidisciplinarna
komunikacija.

Pri obravnavi bolnikov z rakom postajajo vse bolj aktualni multidisciplinarni
timi, ki vključujejo tudi strokovnjake s področja psihologije' psihiatrije, social-
nega dela ipd., hkrati pa morajo ti strokovnjaki postati vse bolj vešči interdis-
ciplinarnega načina dela'

lnterdisciplinarni način dela pomeni, da meje med posameznimi strokami niso
strogo ločene, ampak se pri doseganju skupnega cilja stroke med seboj
prekrivajo in dopolnjujejo.

Za psihoonkologijo to pomeni, da usmerja svoje delo V neposredno pomoč

bolnikom, njihovim svojcem in hkrati posreduje svoja znanja ostalim članom
tima. S tem, da posamezni član tima bolje razume svojega bolnika in z njim

vzpostavi ustrezen odnos, krepi učinkovitost svojih postopkov (operacija'

obsevanje, kemoterapiia, rehabilitacija ipd.).

Podľočja delovanja psĺhoonkologĺje

- Pomoč bolnikom. in njihovim svojcem
Rak prizadene celega človeka, saj poseŽe v njegovo doŽivljanje in Življenje.

Psihološka podpora bolniku pomaga, da zmanjša stiske, ki jih doŽivlja ob
soočenju zrakom, hkrati pa mu pomaga, da išče in odkriva tiste moči v sebi,
ki mu bodo pomagale, da se bo aktivno vključil V proces zdravljenja in reha-

bilitacije. Psihoonkološko obravnavo lahko bolnik potrebuje od prvih sumov
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na bolezen, preko diagnostike, zdravljenja ĺn rehabilitacije' pa vse do vklju-
čitve v oŽje in širše socialno okolje. Mnogi jo lahko potrebujejo še leta po
zaključenem zdravljenju.

Vsebina in način psihoonkološke obravnave pa se spreminja glede na bol-
nikove aktualne potrebe. obravnava običajno pomeni prepletanje dĺagnosti-
ke, psihoterapije - individualne, skupinske (svetovanje, vedenjsko kognitivna
terapija' sprostitvene tehnike, podpora ipd.) ĺnlali medikamentozne terapije
(anksiolitiki, antidepresivi).

Svojci so za bolnika nepogrešljiva pomoč. Sami pa lahko ob tem doživljajo
hude stiske in prav tako potrebujejo pomoč. Nekateri potrebujejo le kratek
posvet, drugi daljšo terapijo, včasih pa je koristna druŽinska terapija.
Bolnik mora dobiti informacije kje in kako je dostopna pomoč, ki jo potrebuje
on ali njegovi svojci. Stisko bolnika lahko prepozna on sam ali njegovi bliŽnji,
zelo pomembno pa je, da jih prepoznajo tudi ostali strokovnjaki, ki se z njim
srečajo V procesu obravnave. Najpogostejše stiske bolnikov zrakom so stra-
hovi, ki se lahko stopnjujejo do anksioznosti In depresije.
Pomembno je, da bolnik lahko hitro pride do ustrezne pomoči, saj s tem
preprečĺmo razvoj dolgotrajnejših motenj.

- Delovanje v šíršeĺn socialnenx okolju
Rak je vse bolj prisoten v vsakdanjem življenju. Zbolevanje narašča, pogovor
o njem pa ni več tabu tema, kot je bila še pred leti. o njem vse pogosteje go-
vorimo, tudi bolniki nastopajo javno in delijo svoje izkušnje. Dejstvo pa je, da
strah ostaja. Za bolnika je pomembno, da njegov strah razumemo in mu
pomagamo, da ga zmore uspešno obvladovati.
Vloga psihoonkologije je, da pomaga povezati svet zdravljenja in vsakdanje
življenje. Za mnoge bolnike je poleg bolezni zelo obremenjujoč tudi spremen-
jen odnos socialnega okolja do njih. Pogosto se srečujejo s pomilovanjem,

"dobrohotnimi" nasveti, pretiranim varovanjem, kar vse lahko bolj ali manj
opazno vodi do socialne izključenosti' Pri tem je večkrat teŽko razmejiti v
kolikšni meri gre za resnično skrb za bolnika in koliko za zaščito pred lastnim
strahom. Spoznanja o raku sprejemamo razumsko, pred čustvenim vznemir-
jenjem pa se hkrati zaščitimo z običajnimi mehanizmi samozaščite. ob nepo-
srednem srečanju z obolelim pa se spontano sproŽijo čustveni odzivi. Tako se
v odnosu do bolnika hkrati odvijata dva procesa, ki nista vedno uglašena. Po
eni strani je prisotna pristna Želja po pomoči bolniku, po drugi pa je potrebno
razreševati strah pred moŽnostjo lastne bolezni.
Tudi pri tem lahko pomaga psihoonkologija, ki svoja spoznanja o psiholoških
dimenzijah bolezni, medsebojnih odnosih, veščinah sporazumevanja, tehni-
kah samopomoči ipd', posreduje širšemu socialnemu okolju. To lahko posa-
mezniku pomaga, da postane bolniku opora ob sočasnem razreševanju svo-
jih strahov in da zmore prepoznati pozitivne izkušnje iz tega odnosa ter jih
vgraditi v svojo osebnostno rast.

7B



Na tem področju pa so dragocene razne oblike samopomoči, ki poleg svoje-
ga poslanstva medsebojne opore članov, z nastopi v javnosti pozitivno vpliva-
jo tudi na širše socialno okolje: spreminjajo razumevanje bolezni in odnos do
bolnikov.

- Prispevek h kakovostnejšemu timskemu delu:
Sodobni pristopi obravnave bolnikov z rakom poudarjajo multidisciplinarnost
in timsko delo. V timu zdruŽujejo različni strokovnjaki svoje poglede na bolni-
ka in njegovo situacijo, kar omogoča, da vsak posameznik obogati svoja
spoznanja ter tako skupno prispevajo h kakovostnejšim odločitvam. Timsko
delo zahteva posebne veščine, ki se jih je mogoče naučiti in jih je potrebno
gojiti. To so znanja o komunikaciji, pomenu pristnih medosebnih odnosov,
prepoznavanju pomena in oblik stisk, izgorelosti in obrambnega vedenja. Tim
lahko zagotavlja dragoceno oporo svojim članom, če uspe vzpostaviti spoštlji-
vo medsebojno povezanost po strokovni in človeški plati. Za to pa je potreb-
na supervizija.

Sklep
Celostni pristop k obravnavi bolnikov zrakom je bil na onkološkem inštitutu
Že od vsega začetka osnovno vodilo kliničnega dela. Tako smo po Vzoru
drugih onkoloških centrov po svetu Že leta 1978 pričeli tudi z uvajanjem psi-
hoonkološke dejavnosti in leta 1984 ustanovili oddelek za psihoonkologijo po
načelu "odpr1ih vrat in odprtega telefona". To pomeni, da so bolniki inlali nji-

hovi svojci lahko sami poiskali pomoč, osebno ali po telefonu. oddelek je bil
tudi pobudnik za razvijanje samopomoči bolnikov z rakom in jo kasneje v
okviru Društva onkoloških bolnikov Slovenije (1986) pomagal širĺti po

Sloveniji. Z vključevanjem različnih strokovnjakov in mentorjev v izvajanje
organizirane samopomoči pa so hkrati nastaja|i zametki psihoonkologije tudi
v drugih zdravstvenih ustanovah.
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FIZIKALNA TERAPIJA PRI BOLNIKIH Z RAKOM

Vladimiľ Maganja

Terme Dobrna

Povzetek
Fizikalna terapija je pomemben del rehabilitacije bolnikov z rakom z okvarami,
ki so posledice delovanja tumorja ali učinkov zdravljenja. Kljub temu, da so
okvare posledica rakave bolezni, to bistveno obravnave bolnika ne spremeni.
Zdravnika le dodatno zavezuje k spoštovanju starega pravila: primum nil
nocere.

Posebna pozornost je zato posvečena preprečevanju pospeŠevanja rasti
malignih celic in potencialne nevarnosti metastaziranja. V literaturi obstajajo
opozorila pri uporabi večine fizikalnih načinov zdravljenja, čeprav previdnosti
in kontraindikacij empirični podatki ne potrjujejo.

Zato je vedno potrebno pretehtati razmerje med pričakovanim koristnim učin-
kom terapije in potencialno nevarnostjo širjenja bolezni.

Ključne besede.' rak, indikacije, kontraindikacije, previdnosd pospešena rasť,
metastaziranje.

Uvod
Fizikalne agense delimo na termalne, mehanske in elektromagnetne, V širšem
smislu pa sem sodijo tudi vaje in uporaba raznih ročnih terapevtskih tehnik, ki
predstavljajo osnovo fizikalne terapije.

Uporaba fizikalnih agensov je le dodatek k vadbi. Uporaba samo fizikalnih
sredstev po Ameriškem zdruŽenju za Íizikalno terapijo (APTA) ne šteje za
fizikalno terapijo (1). Ciljje dolgotrajno izboljšanje funkcijskih sposobnosti bol-
nika. Najuspešnejša je kombinacija vadbe (na suhem in v vodi) ter izvajanje
fizikalnih terapij' ročnih in manipulacijskih tehnik, razne Vrste masaŽ in podob-
no. Glavni učinek je sprememba vnetne reakcije, pospeševanje cirkulacije in
celjenja' zmanjševanje bolečine, sprememba raztegljivosti kolagena in mišič-
nega napona.

Pri malignomih je potrebna povečana previdnost pri uporabi fizikalnih agen-
sov. Energija agensa ne bi smela doseči tumorskega tkiva, niti spremeniti cirku-
lacije v njegovem območju, saj to predstavlja nevarnost za spremenjeno
funkcijo celic ter s tem nevarnost za pospešitev njihove rasti in metastaziranje.
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FizÍkalna teľapija
Delimo jo na: termalne, mehanske in elektromagnetne agense, v širšem smis-
lu pa sem štejemo tudi razne vaje, manipulacijske tehnike in vse vrste masaŽ
in ročnih tehnik.

Vaje so osnova fizikalne terapije in primerno odmerjene, so koristne. Zmanj-
šujejo utrujenost (2-5)' nespečnost (2), slabost (6), in čustveno stisko (2,3).

lstočasno izboljšujejo aerobno kapaciteto (7)' podaljšujejo zmoŽnost najdalj-
šega časa hoje (2-5) in izboljšujejo fiziološke učinke, povezane s kemoterapijo
(8). Vaje proti uporu izboljšajo moč, zmanjšajo utrujenosti in dvignejo kvaliteto
življenja (9' 10). Pri vajah v vodi doseŽemo razbremenitev sklepnih površin.

Yaje za izboljšanje gibljivosti so še posebej pomembne pri postoperativnih
brazgotinah in pri kontrakturah mehkih tkiv po obsevanju. Fibroziranje mehk-
ih tkiv je zvezen proces, ki časovno ni omejen (11). Zaradi stalne težnje
vezivnega tkiva po krčenju, je treba vaje izvajati redno.

Teľmo teľapija
Delimo jo na ogrevalno in ohlajevalno. Pri obeh pričakujemo termoregulatorne
odgovore organizma, ki se z vazodilatacijo ilr vazokoĺrstrikcijo upira telrlpe-
raturnim spremembam. ogrevanje zmanjšuje bolečino, pospešuje cirkulacijo'
pospešuje celjenje in izboljšuje raztegljivost mehkih tkiv. Deluje na hemodi-
namske, Živčnomišične in presnovne procese. Zato obstaja nevarnost pospe-
ševanja rasti malignih celic in metastaziranja'

Hlajenje deluje protĺvnetno, zmanjšuje bolečine' spastičnost in otek|ine'

Ultľazvok
Uporaba ultrazvoka je kontraindicirana, saj gre za mikromasażo in zato obsta-
ja nevarnost drobljenja in pospeševanja metastaziranja krhkega tumorskega
tkiva. To kaŽejo poizkusi na miših, saj so bili tumorji pri izpostavljenih Živalih
značilno večji in teŽji (13).

Elektľoteľapija
Povzroči kontrakcijo mišic ali spremeni senzorični dotok (12). Vpliva na ione v
tkivih in spremeni prepustnost žilnih membran, pospešuje celjenje in zmanj-
ševanje otekline (13'14)' Zmanjšuje bolečino preko mehanizma vrat ter stimu-
lira sproščanje endogenih opioidov in końizola (13,14)' Čeprav električni toko-
vi lahko pospešijo rast tkiv (15), raziskav, ki bi potrjevale tak učinek na maligna
tkiva ni.

Kljub temu je uporaba elektrostimulacije na predel tumorja kontraindicirana
zar adi możnosti pospeševanja metastazi ranja'
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Dĺateľmija
Pri diatermiji se v tkivih sprošča toplota. To poveča presnovo in pospešĺ cĺrku-
lacijo, zato je diatermija v predelu malignoma kontraindicirana ('ĺ 2).

Laseľ
Mehanizmi delovanja laserja niso dobro znani. Verjetno deluje bolj fotoke-
mično kot termično. Njegova uporaba je kontraindicirana 4-6 mesecev po
obsevanju, ker le ta povečuje dovzetnost tkiv za razvoj malignomov in opeklin
(12). Škodljivi učinki zdravljenja z laserjem sicer niso potrjeni, vendar tudi
podatkov o njegovi koristi nimamo.

Kompľesijska teľapija
Gre za uporabo pritiska na telo. lzboljšuje cirkulacijo in zmanjšuje edeme, zato
se bojimo pospeševalnega učinka na rast in metastaziranje tumorskih celic
(12). Mnenja strokovnjakov o varnosti kompresijske terapije so različna. Ne-
kateri menijo, da malignom ni kontraindikacija, drugi menijo da bi se morali
področjem blizu malignoma izogibati, tretji pa terapije, dokler bolnik ni v re-
misiji vsaj 5 let, ne priporočajo (1 6' 1 7). Prevladuje pa mnenje, da se zdravljen-
je s kompresijsko terapijo med zdravljenjem s kemoterapijo, hormonsko tera-
pijo in d ru gi mi obl ikami zdravljenja raka lahko izv aja (1 2).

Izkustvena dognanja
Večine kontraindikacij izkustva ne potrjujejo. Praksa ne potrjuje previdnosti pri
terapijah' ki pospešujejo lokalno prekrvavitev in lokalno presnovo (12)' vĄa
namreč pospeši krvni in limfni obtok močneje od termoterapije (1 8)' dokazi pa
kaŽĄo na zaŠčitni učinek vadbe pred ponovitvijo raka. Kljub temu, da se prĺ
bolnikih limfna drenaža izvaja pogosto, ni bilo ugotovljene povezave med
lĺmfno drenažo in napredovanjem raka, čeprav vzpodbuja limfni obtok (18).za
metastaziranje so potrebni kompleksni molekularni dogodki. Tumorske celice
morajo prĺdobiti sposobnost prehoda skozĺ bazalno membrano, sposobnost
pritrditve na endotelij ĺn stimuliranja angiogeneze ('ĺ8). Zato nekateri avtorji
menijo, da je svarilo pred uporabo zdravljenja z ogrevanjem odveč.

Hidľoteľapija
Za rehabilitacijo bolnikov z rakom so primerne hipotermalne vode s tempe-
raturo niŽjo od telesne. Stik z vodo izboljšuje prekrvavitev in posledično
zmanjšuje spazme' Z gibanjem proti uporu se izboljšuje mišična moč, sklepi
zaradi delovanja vzgonske sile gĺbajo v razbremenjenem stanju' Hidroterapija
poveča izmenjavo presnovkov in ima čistilni učinek na koŽo.
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Peloĺdi
Peloidi oz' huminske snovi so končni produkt delovanja mikroorganizmov v
procesu razgradnje rastlin. Kot polimeri reagirajo z ostalimi biopolimeri, nizko-
molekularnimi anorganskimi molekulami in s kovinami tvorijo helate.

Amonium humat, izoliran iz šote ima glede na acetilsalicilno kislino 200% pro-
tivnetni učinek' Eksudativno fazo vnetja zmanjša za 40%o, proliferativno za 50-
55 %. Fibrinolitični učinek huminske substance izvď1Ąo preko inhibicije trom-
bina in s tem zavirajo pretvorbo fibrinogena v fibrin. Aktivirajo tudi pretvorbo
plazminogena v pla3min, ki v procesu likvefakcije fibrin razgradi v tekoče raz-
gradne produkte. Studije ICR (lnstitute of Cancer Research) so pokazale
estrogenski učinek v višini 1/3000 standardnega estrogenskega preparata.
Protivirusno delovanje razlagĄo s tem, da polianionske strukture huminov
blokirajo pozitivne receptorje na glukoproteinski ovojnici virusa in s tem one-
mogočijo njegovo Vezavo na celico. Poročajo tudi o zmanjšanem nivoju kazal-
cev vnetja lL-1 in TNF-cr. Ker s peloidnimi oblogami dosežemo globoko hiper-
termijo, je terapija v območju in bliŽini tumorjev kontraindicirana (19).

Zaključek
Objavljenih je malo raziskav, ki bi opredeljevale indikacije, kontraindikacije in
previdnosti pri uporabi fizikalne terapije pri bolnikih z rakom. Kljub temu za
večino fizikalnih načinov zdravljenja malignom predstavlja kontraindikacijo,
čeprav empirični dokazi tega ne potrjujejo.

Ker je večina kontraindikacij relativnih, je vedno potrebno pretehtati pričako-
vano korist proti morebitni škodljivosti tovrstnega zdravljenja. Ce močno pre-
vlada prva, se zanjo odločimo.
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POKLICNA REHABILITACIJA BOLNIKOV Z RAKOM

Sanja Rozman

Inštitut Republike Slovenij e za rehabilitacij o, Center za
poklicno rehabilitacij o

Povzetek
Delo je za večino ljudi nuja ne samo iz finančnih vzrokov, ampak tudi zavzdr-
Ževanje pozitivnega občutka lastne vrednosti in socialne podporne mreže.
Poklicna rehabilitacija kot ena izmed stopenj rehabilitacije pomeni vse aktiv-
nosti, katerih cilj je omogočiti invalidu, da si zagotovi in obdrŽi ustrezno za-
poslitev, napreduje v njej' in tako prispeva k njegovi integraciji v družbo. V
zadnjih 30 letih ugotavljajo povečevanje procenta bolnikov z rakom, ki se
vrnejo na delo; 75 odstotkov bolnikov in 40 odstotkov njihovih svojcev spre-
meni status zaposlitve zaradi posledic bolezni. lzkušnja prebolele rakave
bolezni dolgoročno spremeni bolnikovo Življenje. Rak je skupno ime zaizred-
no heterogeno skupino bolezni zzelo različnimi posledicami. Vendar se lahko
posledice bolezni močno razlikujejo tudi pri bolnikih, ki imajo enako ali
primerljivo bolezen (če upoštevamo diagnozo in teŽo bolezni, kot jo ocenjuje-
jo za potrebe zdravljenja)' saj na sposobnost vračanja na delo vplivajo tudi
dejavniki' ki niso povezani s teŽo bolezni. Zalo podatki, ki so pridobljeni v
kliničnem delu zdravljenja, niso dovolj za ocenjevanje posledic bolezni; treba
je spremeniti zorni kot in upoštevati preostale funkcionalne sposobnosti,
osebno (druŽinsko) situacijo, socialne dejavnike ter dejavnike okolja. V praksi
so moŽnosti za vračanje na delo opredeljene z zakoni s področja delovnega
prava in pokojninsko-invalidske zakonodaje. Ena od rehabilitacijskih moŽnosti
je tudi kompleksna ocena funkcijske zmožnosti, delovne vzdrŽljivosti in učin-
kovitosti, sposobnosti učenja za delo, delovnega vedenja, potrebnih prilago-
ditev dela v timu za oceno funkcionalne sposobnosti in delazmoŽnosti, ki
deluje pri lnštitutu RS za rehabilitacijo.

Ključne óesede.' rak, ozdravljenci, vračanje na delo, zmanjšanje funkcionalne
sposobnosŕ4 poklicna rehabilitacija

Uvod
Boljše zdravljenje in odkrivanje raka spreminjata našo percepcijo in predstave
o tej bolezni' lmeti raka nič več ne pomeni razmišljati le o umiranju in smrti.
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lzraz "žrtev" v zvezi z rakom zamenjuje izraz "ozdravljenec" (survivor). Vedno
več bolnikov zrukom ozdravi toliko, da lahko razmišljajo o kakovosti življenja
po tej izkušnji, kamor spada tudi ponovno vključevanje v delo. Delo je za ve-
čino ljudi nuja ne samo iz finančnih Vzrokov, ampak tudi za vzdrževanje pozŕ
tivnega občutka lastne vrednosti in socialne podporne mreŽe (1). Poklicna
rehabilitacija kot ena izmed stopenj rehabilitacije pomeni vse aktivnosti, kate-
rih cilj je omogočiti invalidu, da si zagotovi in obdrŽi ustrezno zaposlitev in na-
preduje v njej, in tako prispeva k njegovi integraciji v druŽbo(2).

Vľačanje na delo bolnikov z ľakom
Rak je skupno ime za izredno heterogeno skupino bolezni. Med bolniki z
rakom jih do 65 odstotkov spada med delovno aktivne (3). V strokovni litera-
turi zasledimo različne podatke o proporcih bolnikov z rakom, ki se vrnejo na
delo. Avtorji poročajo, da 75 odstotkov bolnikov in 40 odstotkov njihovih
svojcev spremeni status zaposlitve zaradi posledic bolezni. V zadnjih 30
letih ugotavljajo povečevanje procenta bolnikov z rakom, ki se vrnejo na delo
(1)

Podatkov iz tuje literature ne moremo neposredno prenesti na naše razmere,
saj:

- greza razlike v starosti, potrebni za starostno upokojitev (pri nas se ljudje
upokojujejo, preden dopolnijo 65 let),

- gre za razlike v nacionalni zakonodaji, ki ščiti bolnike in invalide pred diskri-
minacijo delodajalcev,

- grezarazlike v vrednostnem sistemu ljudi, močno povezane s tem, ali se
delo doŽivlja kot pravica ali dolŽnost,

- pri nas je trg dela nefleksibilen in starejša oseba z zdravstvenimi teŽavamije
teŽje zaposljiva, večinoma lahko izbira le med moŽnostma: obdrŽati delo
pred boleznijo ali se upokojiti,

- v drŽavah v tranziciji so delavci v neposredni proizvodnji izpostavljeni večjim
fizičnim in ekološkim obremenitvam, socialne kompenzacije pa so sora-
zmerno majhne, tako da so ljudje prisiljeni v delo, tudi kadar to ni njihova
izbira (še neobjavljeni sklepi 14. Mednarodne konference o sluŽbah me-
dicine dela v deželah v tranziciji v vzhodni in zahodni Evropi, Dubrovnik,
Hrvaška, 2007 , in izkušnje delovne skupine o problemih v zvezi z delom na
Panevropski konferenci bolnic z rakom dojke Evropa Donna v novembru
2007 v Amsterdamu).

- v nekaterih drŽavah, iz katerih izhajajo podatki iz literature, so zdravstveno
zavarovanje ali druge socialne ugodnostĺ Vezane na status zaposlene ose-
be, zato so bolniki prisiljeni delati kljub zdravstvenim teŽavam.

V Slovenijije Živelo v letu 2003 57108 oseb, ki so prebolele raka, od tega V

starosti med 19 in 65 let, ko lahko predpostavljamo, da bi bile delovno aktivne,
57,7 odstotka moških in 55,5 odstotka Žensk (4)'
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Posledĺce bolezni ĺn delazmožnost
osnova za načrtovanje zdravljenja in rehabilitacije oziroma Življenja po
ozdravljenju raka je ocena trajnih posledic bolezni. Te pa se močno razlikujejo
tudi pri bolnikih' ki imajo enako ali primerljivo bolezen (če upoštevamo diag-
nozo in teŽo bolezni, kot jo ocenjujejo za potrebe zdravljenja). Take razlike je
teŽko pojasniti in izhajajo iz tega, da se posledice bolezni ne kaŽejo samo V
okvari telesne zgradbe in funkcije, kĺ je v domeni klinične medicine, ampak
precej širše. Tako opaŽamo:

- telesne posledice - izguba funkcije in strukture organov,

- posledice agresivnega zdravljenja (amputacije, kontrakture, opekline, (utru-
jenost),

- posledice stresa in procesa spĘemanja invalidnosti (PTSD' okvare imuno-
sti, depresija, prilagoditvena motnja),

- sprememba sistema vrednot in prioritet, stališč, pričakovanj in predsodkov'
ki vpliva na motĺvacijo zavrać,anje na delo,

- socialne posledice v druŽini (obuboŽanje druŽine, razpad druŽine, bolezni
drugih druŽinskih članov),

- socialne posledice v širšem okolju: izguba dela ali napredovanja, diskrimi-
nacija, šikaniranje na delovnem mestu, konflikti z delodajalcem ali zdrav-
nikom zaradi administrativnih pritiskov zavarovalnic na zdravnike zazmanj-
šanje bolniške odsotnosti.

Štuoije o uspešnosti vračanja na delo ugotavljajo, da je teŽa bolezni, ki vodi v
okvaro telesne funkcije' navadno poglavitni dejavnik, ki vpliva na čas vra-
čanja na delo. Pomembno vlogo pa imajo tudi dejavniki okolja in dejavniki
osebnosti. Ali se bo ozdravljencu uspelo vrniti na delo, je odvisno od več
dejavnikov, med katerimi ločimo:

- demografske dejavnike: starost, ekonomska preskrbljenost, spol, izobraz-
ba,

- dejavnike v zvezi z boleznijo: lokalizacija in stadij rakave bolezni v času
diagnoze, funkcionalni status po zaključku zdravljenja, druge spremljajoče
bolezni in invalidnosti,

- dejavnike v zvezi z delom: fizično in psihično zahtevnejša dela, moŽnost
časovne in vsebinske prilagoditve, moŽnost prihoda na delo,

- deiavnike v zvezi z zdravljeniem: upoštevanje načela kakovosti Življenja pri
načrtovanju zdravljenja, možnost bolniške odsotnosti, rehabilitacija, poklic-
na rehabilitacija, kijo vodi multidisciplinarni tim (5).

Postopkĺ za uľesničevanje pľaYĺc iz zdravstvenega in
invalidskega zavaroYanj a
Pravni okviri, v katerih delavci urejajo svoje pravlce v zvezi z delom, so zapisa-
ni v Zakonu o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (6), Zakonu o zapo-
slitveni rehabilitaciji in zaposlovanju invalidov (7) ter v Zakonu o delovnih
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razmerjih (8). Tudi vsebinske spremembe v teh zakonih, ki se dogajajo kon-

tinuirano, ko se pri nas spreminjajo druŽbeni odnosi v zvezi z delom in se pri-

lagajamo evropski zakonodaji, močno vplivajo na uspešnost vračanja na delo.

V źadnjih |etih opažamo 'tiho" zmanjševanje pravic iz teh zakonov in zmanj-

ševanje zaščite delavcev pri delu prek raznih delnih reform zakonodaje, ki pod

krinko posodobitve in pribliŽevanja 'razvitemu< svetu postopoma degradirajo
sistem zaščite delavcev pri delu, ki smo ga imeli vzpostavljenega pred tranzi-

cijo. Med take sPremembe sPadajo:

1. zviševanje delovne dobe za starostno upokojitev'

2. zniŽevanje invalidnin in nadomestil za bolniško odsotnost (drugačno obra-

čunavanje),
3. delodajalec lahko pod posebnimi pogojiodpusti invalida'

4. zniŽevanje zaščite na zavodu zaposlovanje (zaostrovanje pogojev zanado-
mestila),

5. zmanjševanje vpliva medicine dela v podjetju (trŽno obnašanje medicine
dela),

6. pritiski na zdravnike in administrativne kontrole za zmanjševanje bolniške
odsotnosti.

V pozitivni smeri delujejo večja dostopnost "poklicne rehabilitacije( po zakonu

o ZP\Z (6), ki pomeni pravico (izbirno pravico) do izobraŽevanja pri invalidno-
sti (ll. kategorija invalidnosti), in programi aktivne politike zaposlovanja invali-

dov na zavodu za zaPoslovanje.

lnvalidnost je po zakonu podana, če se zaradi sprememb v zdravstvenem
stanju, ki jilr ni mogoče odpraviti z zdravljenjem ali ukrepi medicinske rehabi-
litacije, zavarovancu zmanjša zmoŽnost za zagotovitev oziroma ohranitev

delovnega mesta oziroma zmoŽnost za poklicno napredovanje (6). Postopek
uveljavljania pravic iz invalidskega zavarovanja se začne z vlogo za oceno

zmoŽnosti za delo, ki jo poda osebni zdravnik zavarovanca. Referenti v
pripravljalnem postopku zberĄo medicinsko in delovno dokumentacijo, izve-

densko mnenje o invalidnosti pa poda senat invalidske komisije na podlagi

zbrane dokumentacije in osebnega pregleda zavarovanca' V večini primerov

tvoriio senat invalidskih komisij, ki ocenjujejo posledice bolezni pri bolnikih z
rakom, zdravniki specialisti onkologije in drugih kirurških strok, specialisti za
zdravljenje zrakom prizadetega organa (pulmologi, internisti itd) in specialisti
družinske medicine. Ti so sicer lahko odlični kirurgi in diagnostiki, pa niso še

nikoli od znotraj videli tovarne in nimajo izdelane predstave o resničnih obre-

menitvah, ki so jim delavci izpostavljeni pri delu. Podatki, ki se zbirajo o bo-

lezni med potekom zdravljenja, se uporabljaio za načrtovanje zdravljenja in

preventivo recidiva, za oceno funkcionalnega statusa pa potrebujemo po-

Vsem druge podatke, ki jih ni v zbrani dokumentaciji (ali gre' na primeĹ za

dominantno roko). ocenjevanje na invalidski komisiji na podlagi izvidov pato-

loga ali rentgenologa, ki so bili med zdravljenjem nujni za načrtovanje zdrav-

ljenja, je tipanje v temi. Prepogosto se normalna reakcija bolnika na Življenje

ogroŽąočo situacijo in na psihične in socialne (druŽinske, delovne) stiske
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interpretira kot psihiatrična motnja (reaktivna depresija, prilagoditvena motnja)
ali pa se simptomi pripišejo zavestnemu agraviranju bolnika, kĺ naj bi se tako
hotel izognitĺdelu.
V teŽjih primerih lahko pred predstavitvijo na invalidski komisiji bolnĺka obrav-
nava tim za poklicno rehabilitacijo, ki pripravi manjkajoče podatke o funkcio-
nalnih omejitvah rehabilitirancaza invalidsko komisijo in pomaga bolniku pre-
poznati ĺn razviti sposobnosti, zaradi katerih se bo lažje vključil v delo. Multi_
disciplinarni tim za oceno funkcĺonalne sposobnosti in zmoŽnosti za delo
deluje v centru za poklicno rehabilitacijo invalidov v Ljubljani, Mariboru in
Murski soboti. Tim sestavljajo zdravnik specialist medicine dela, specialist
klinĺčne psihologije, delovni terapevt, socialni delavec in tehnolog-ocenjeva-
lec delovne zmoŽnosti. Temelj procesa je interdisciplinarno ocenjeÝanje (kom-
pleksna ocena) funkcijske zmoŽnosti, delovne vzdrŽljivosti in učinkovitosti,
sposobnosti učenja za delo, delovnega vedenja, potrebnih prilagoditev dela
(9). Tim se poveže tudi z delodajalcem in pomaga pri izboru ustreznega dela
in morebitni prilagoditvi delovnega mesta.

Sklepi
Z novimĺ demografskimi gibanji, uspešnejšim zdravljenjem in zaostrovanjem
pogojev za inval|dsko in starostno upokojitev lahko pričakujemo, da se bo v
naslednjih desetletjih močno povečevalo število "ozdravljencev* po rakavi
bolezni, ki bodo spadali v aktivno populacijo (v sloveniji lahko ocenimo to
število na okoli 30.000 ljudi, ki bodo delali po prebolelem raku). o pravicah
invalidov odločajo ustrezne komisije, v katerih sodelujejo kot strokovni delav-
ci zdravniki raznih specialnosti. Ti bi se morali zavedati, da ne ocenjujejo teŽe
bolezni oziroma tveganja ponovĺtve, ampak vpliv bolezni na kakovośt bol-
nikovega Življenja in na njegovo zmoŽnost za vrnitev na delo. Podatki, ki bi bili
potrebni zatako odločanje, niso isti kot ti, kijih zbirajo med zdravljenjem. Ko
gre za vprašanje zmoŽnosti za delo, potrebujemo poleg ocene funkcionalnih
omejitev tudi podatke o obremenitvah na delovnem mestu in o osebni situaci-ji rehabilitanda. Poklicna rehabilitacija pa ne pomeni le ocene preostale
zmoŽnosti za delo, ampak naj bi vključevala vse aktivnosti, łateiin cilj Je
omogočiti invalidu, da si zagotovi in obdrŽi ustrezno zaposlitev in napredujav
njej in tako prispeva k njegovi integraciji v druŽbo.

Viľi ĺn liteľatuľa
1. Hoffman B, Cancer survivors at Work: A generat|on of pľogress, CA Cancer J Clin

2OO5;55:271-280).
2. united Nations General Assembly, Bsth plenary Meeting, 4g196 standard Rules on

the Equalisation of opportunities for Persons vilĺtn oisaĎĺlities, (1993)
3. Shott PĘ Vasey JJ, Tuniceli K. Employment pathways in a large cohort of adult

cancer survivors. 2005 Mar 1S;1 08(6):1 292-301 .
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4. lncidenca raka v Sloveniii 2003, Ljubljana: onkološki inštitut, Register raka za
Slovenijo.

5. Verbeek JH, How can doctors help their patients to return to work? Cochrane
Database Syst Rev 2003;(1):CD001822.6., PLoS Med 2006; 3(3).

6. Zakon o pokoininskem in invalidskem zavarovanju (Uradni list Rs' št. 104/2005 -
uradno prečiščeno besedilo 3' 69/2006).

7.Zakon o zaposlitveni rehabilitaciji in zaposlovanju invalidov (Uradni list RS' št.
100/2005 - prečiščeno besedilo).
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9. Brejc T' Metode ocenjevanja v poklicni rehabilitaciji' Priroěnik o usposabljanju in

zapbslovanju invalidnih oséb. L;ubl;ana: Republiški zavodzazaposlovanje, 1990:

20-24.
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PALIATIVNA OSKRBA

J oźica Červek, Bľanko Zakotnlk
onkološki inštitut Lj ublj ana

Strokovne ľavni palĺatĺvne oskľbe
Po je sestavni del zdravstvenega sistema na vseh ravneh (primarni, sekun-
darni in tercialni) in s tem neodtujljiv element bolnikove pravice do zdrav-
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Povzetek
Paliativna oskrba (Po) je aktivna, celostna oskrba bolnika z neozdravljivo in
neobvladljivo boleznijo. osnovi učinkovite Po sta strokovnost, ki temelji na
ustrezni izobrazbi in dobra organiziranosti mreŽe Po, ki omogoča bolnikom
dostopnost kadarkoli in kjerkoli jo potrebujejo.

Uvod
Deftnicíja: Paliativna oskrba je aktivna, celostna oskrba bolnika z neoz-
dravljivo, neobvladljivo boleznijo, ki bo s svojim napredovanjem povzročila
smrt. Zajema: zdravstveno nego, obvladovanje bolečine in clrugĺh telesnih
simptomov, lajšanje psihičnih in socialnih težav in oskrbo bolnikovih duhovnih
potreb. Namen paliativne oskrbe je vzdrŽevati optimalno kakovost Življenja, z
ozirom na vse bolnĺkove potrebe in pomoč svojcem med boleznijo, umirań1em
in v času Žalovanja.
Terminalna oskrba ni sinonim za paliativno oskrbo, kot se pogosto enači,
amp_ak je samo del paliativne oskrbe. Terminalno obdobje bolezni je zadnje
krajše obdobje v Po, zakateregaje značilna odpoved vitalnih orgańov in se
konča s smrtjo.

V zadnjih dveh desetletjih se je PO razvila v samostojno in prĺznano vejo
medicine, ki sloni na strokovno priporočenih principih: individualno blaženje
simptomov bolezni, multiprofesionalna oskrba, obvladovanje veščin komu-
nikacije, spoštovanje bolnikove volje in njegovih odločitev giede predlaganĺh
postopkov. Slonĺ na obveščenosti bolnika o bolezni, zdravljenju in oštrbi,
podpori svojcem, predvsem pa stalni oskrbi do smrti, ne glede na kraj ĺn
ustanovo, kjer se bolnik nahaja. Načela paliativne oskrbe spoštujejo Življenje
in spĘemajo umiranje kot naravno dogajanje. Zato paliativna osÍ<r'oa s svoji-
mi posegi smrti ne zavlačuje, nitije ne pospešuje. Spoštovanje Življenja, ki ńe
pomeni ohranitev tega za vsako ceno, vkĺjučuje ob enem tudi spoštovanje
smńi. Paliativna oskrba umirajočih dejavno uresničuje njihove pravice do
strokovne podpore in humane smrti.



I

Družinski zdřavnik
Patronažna služba
Socialna služba

DSO

Paliativni timi in enote v
slovenskih bolnišnicah

il

(olL)

Hospic

stvenega Varstva. Po se izvaja v bolnišnicah, hospicih, V domovih starejših
občanov in na bolnikovem domu, s pomočjo druŽinskega zdravnika in patro-
naŽne sestre (slika 1'2).

Slika 1. RAVNI PALIATIVNE OSKRBE
olL - onkološki lnštitut Ljubljana
DSo - Domovi staĺejših občanov

Za celostno oskrbo številnih simptomov in široko paleto potreb bolnika' je

potreben tim strokovnjakov, v katerem so zdravnik, medicinska sestra, social-
ni delavec, klinični psiholog, fizioterapevt, dietetik in prostovoljci' obseg nji-

hove pomoči in sestava tima je odvisna od potreb bolnika in družine ter se
stopnjuje od pričetka Po pa do smrti. Vodja tima je odgovoren za strokovno
kakovost PO in usklajeno delovanje tima.

z ozirom na zahtevnost in strokovno usposobljenost izvajalcev, se PO deli na:

- osnovno in
- specialistično'
Specialistična Po so strokovno zahtevnejše dejavnosti, ki v celoti pokrivajo
potrebe paliativne oskrbe. Te dejavnosti ne nadomeščajo osnovne oskrbe,
pač pa to oskrbo podpirajo in dopolnjujejo, glede na specifičnost in komplek-
snost ugotovljenih potreb (svetovalna in podporna vloga). Tim za PO na
sekundarni in tercialni ravni opravlja tudi izobraŽevanja, funkcijska usposabl-

ianja in raziskovanja.

oľganizacija Po na onkološkem ĺnštĺtutu (oI)' Ljubljana
ol je center za celostno obravnavo bolnikov z rakom in zagotavlja vse moŽne

oblike zdravljenja. Po strokovni usposobljenosti ima raven tercialne ustanove.
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Slika 2. SHEMATSKT PRIKAZ ORGANTZACTJE pO

PO na Ol je sestavni del oskrbe bolnikov z neozdravljivim rakom, izvaja se na:
- bolniških oddelkih (osnovna Po),
- ambulantah in posvetovalnicah (osnovna pO) ter
- oddelku za akutno paliativno oskrbo (specialistična Po)'
V primerjavi z osnovno Po, je ta oddelek namenjen strokovno zahtevnejši,
specialistični Po. Namenjen je bolnikom s teŽje obvladljivimi simptomi. Ta
oddelek je tudi učna baza za izobraŽevanje osebja, zaposlenega na ol in v
drugih zdravstvenih ustanovah. Namenjen je opravljanju kliničnih raziskav iz
PO.

Celostno Po zagotavlja multiprofesionalen tim v katerega so vključeni
strokovnjaki razlĺčnih enot:
- ambulanta za zdravljenje bolečine,
- odelek za psihoonkologijo,
- posvetovalnica za zdravstveno nego,
- zdravstveno-socialno svetovanje,
- duhovna podpora,
- enota za klinično prehrano in dietoterapijo,
- fizioterapija,
- lekarna s kliničnim farmacevtom,
- prostovoljci.

Tim za PO in koordinator za PO skrbi za nepretrgano pO tudi po odpustu
preko:
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- patronaŽne sluŽbe, druŽinskega zdravnika, socialne sluŽbe, hospica in

' ambulantah za obravnavo bolečine ol in v regionalnih bolnišnicah.

Z obstoječimi in dodatnimi prostorskimi ter kadrovskimi moŽnostmi v okviru
širitve dejavnosti Po predstavlja ol referenčni center Za Po bolnikov z rakom
z moŽnostjo kliničnih raziskav in izobraŽevanja.

Izobraźevanje s podľočja Po
Ker lahko le dodatno strokovno izobrażeni člani tima vključeni v mreŽo Po
nudijo bolnikom primerno Po je potrebno vključiti izobľaŽevanje iz Po v:

Dodiplomsko ízobraževanje: osnovni principi Po vključeni V program

speciälizacije druŽinske medicine in v izobraŹevanje patronažnih sester in

socialnih delavk, programu kroŽenja dodatnega izobraževanja na terciarnem
nivoju inlali ustrezno verificiranem paliativnem centru v tujini 1-2 meseca.

Podiplomsko izobraževenje: šolaza Po, šola bolečine - izobraŽevanje
specializantov družinske medicine, diplomiranih medicinskih sester pripravnic
in specialistov druŽinske medicine, mednarodni in slovenski kongresi in sim-
poziji, ki v programu obravnavajo paliativno oskrbo, delovnice za strokovno
osebje - Hospic.

Dostopnost do nujnih zdľavĺl v Po
V Sloveniji so dostopna naslednja nuina zdravila za potrebe PO:
. dolgo delujoči opioidi (peroralni + transdermalni),
. dostopna vsa zdravila zazdravljenje drugih simptomov napredovale bolezni,
. iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja p|ačana vsa zdravila in

tudi pripomočki za podkoŽno dajanje zdravil pri bolnikih v Po'
. en kratko-delujoči peroralni opioid.

Nujno je treba:
r registrati še en kratko delujoči opioid'
. zagotoviti dostopnost do magistralne oblike sol. morÍija'
. zagotoviti dostopnost dostopnost do sodobnih in učinkovitih obvezilnih

materialov za maligne rane v okviru obveznega zdravstvenegazavarovania,
o imenovati Komisijo za dostopnost do zdravil v PO z namenom, da se

ohrani trenutna dostopnost in da se seznam posodablja in dopolnjuje enkrat
letno.

Ocena stanja in izvajanje PO v Sloveniji
Slovenija sodi med države, ki tega področja še nimajo sistemsko urejenega'
niti umeščenega v ustrezne dokumente. Po je neorganizirana, ne dovolj stro-
kovna, nepovezana, je brez določenih normativov glede: števila paliativnih

enot, števila postelj, kadrov, izobraŽevanja in financiranja. lzvajanje nepreki-
njene Po je onemogočeno, ker v Sloveniji ni mreŽe paliativnih enot.
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Cilji oľganĺziľane palĺativne oskľbe
1. PO je sestavni del zdravstvenih dejavnosti. Vsi bolniki, ki potrebujejo pO,

morajo imeti možnost dostopa do nje, kjerkoli in takoj.
2. obstajati mora mreŽa paliativnih enot.
3. PO mora biti nepretrgana, s standardno strokovno dokumentacijo, ki bolni-

ka spremlja skozi vse ravni PO.
4. PO deluje skozi usklajeno interdisciplinarno oskrbo. lzvajalci so special-

izirano usposobljene osebe, ki so zaposlene v zdravstvenem sistemu.
5. Program izobraževanja iz Po se vključi v usposabljanje vseh zdravstvenih

delavcev, sodelavcev in drugih izvajalcev PO (dodiplomsko, postdiplomsko
in kontinuirano izobraŽevanje).

6' Zagotoviti učinkovito in pravično raven javnih finaněnih sredstev za Po in
transparentno porabo.

Viľi ĺn lĺteľatuľa
1. Nacionalni program paliativne oskrbe - predlog na Mĺnistrstvu zazdravje.
2. Oxford Handbook of Palliative Care. Eds.: MS Watson, CF Lucas, AM Hoy. Oxford

University Press, 1 st Edition, 2005.
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ZAGOVORNISTVO BOLNIKOV V HOSPICU

Tad ana Žar gi, predsednica

Zagovornik je po sĺovarju slovenskega knjiŽnega jezika tisti, ki govori komu v
korist; kdor dokazuje pravilnost česa, kar se zanikuje, ne priznava; je zagovor-
nik človekovih pravic in svoboščin. Med človekove svoboščine spada v skupi-
ni socialno-ekonomskih pravic tudi pravica do zdravja in socialnega varstva.

Celostna oskrba uporabnikov v hospicu temelji na osebnem odnosu, sočutni
obravnavi in še posebej na spoštovanju bolnikovih vrednot. ob vstopanju v
intimni svet posameznikov se v pańnerskem odnosu poleg fizičnih teŽav bol-
nikov srečujemo z njihovim čustvenim, socialnim in duhovnim doživljanjem.
lndividualna obravnava, aktivno sodelovanje bolnika pri načrtovanju in izva-
janju zdravljenja in zdravstvene nege, spoštovanje zasebnosti in dostojanstva
so podlaga za partnerski odnos bolnika in njegovih strokovnih spremljevalcev.

Poleg profesionalne etike se o ključnih stvareh za bolnika odločamo na osnovi
lastne moralne drže, prepričanj in vrednot. V poslanstvu hospica v okviru
paliativne oskrbe pa je pri zagovorništvu še posebej ključen preobrat iz lastnih
prepričanj na tista, ki jih ima bolnik, in zakatera se premalokrat potrudimo, da
bi jih prepoznali in spoštovali.

Pojem "avtonomije bolnika" pomeni samoodločanje - pravica do neodvisne
odločitve bolnika, ki ni vedno v skladu z odločitvijo tistih' ki zanj skrbijo. Gre
za sposobnost posameznika nadzirati svoje lastno življenje in usodo glede na
svoje prepričanje in Želje. Zadeva privolitev in soglasje posameznika glede
zdravljenja, posameznih ukrepov, posegov oziroma njihovo prekinitev in moŽ-
nost imenovanja pooblaščene osebe, ki bo v primeru bolnikove nezmoŽnosti
(umske ali telesne) zastopala njegovo vnaprejšnjo voljo. odločitve o kakršni
koli privolitvi so tesno povezane z informiranjem bolnika, ki naj mu bo podano
razumljivo in sočutno na podlagi resnice, in informiranjem svojcev, kadar in
komur bolnik sam dovoli.

Te pravice določajo priznane listine Svetovne zdravstvene organizacije,
Evropska konvencija o človekovih pravicah, pri nas pa Zakon o zdravstveni
dejavnosti v RS, Poklicni kodeksi zdravstvenih delavcev in pred kratkim spre-
jeti Zakon o pravicah pacientov.

Tako zagovorništvo Želimo osvetliti z več plati: z bolnikove, s plati njegovih
svojcev in spremljevalcev - strokovnih delavcev.

Bolníke, kiso na robu Življenja, Želimo spodbuditi, da svoje potrebe in Želje
izrazijo tako, da jih zaupajo svojim bliŽnjim ali strokovnemu osebju, ali pa jih
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zapišejo, kar velja kot dokument, ki ga lahko poimenujemo "Moja vnapĘšnja
volja, lzjava o poslednji volji" in podobno. V tem dokumentu, ki se v tujini
uporablja kot neke vrste obrazec' bolnik poleg svojih želja lahko tudi imenuje
osebo, ki jo pooblašča, da odloča v njegovo dobro, če sam tega ne bi mogel
več storiti ali izraziłi. Tiskani obrazec je morda manj primeren, ker lahko ome-
juje ali zavĄa posameznika. Priporočamo, da oseba raje sama napiše svojo
poslednjo voljo' kijo je mogoče kadar koli spremeniti ali preklicati' Tak doku-
ment podpišejo bolnik in osebe, ki jih je v dokumentu navedel kot svoje
zastopnike. Kljub napisanemu pa velja, da se bolniku vedno zagotovi ustrez-
na nega ĺn lajšanje fizičnega trpljenja, ne glede na to, kje je' Dokument naj se
hrani skupaj z drugimi osebnimi listĺnami.

Veliko laže se odvijata življenje in proces sprejemanja stanja, če bolnik aktivno
sodeluje pri lajšanju tegob' odločitvah o uvedbi ali opuščanju posameznih
postopkov zdravljenja in mnogih drugih odločitvah' ki z medicino nimajo
opraviti, so pa pogosto odločilne v zadnjem obdobju Življenja. Največkrat bol-
niki teŽko spregovorijo o svojih "poslednjih željah", bodisi o tem, kje bi Želeli
preŽiveti zadnje dni Življenja, kakšno slovo si Želijo ali kje in kako naj bi bili
pokopani. Osebje hospica lahko pripomore, da se taki pogovori zgodijo. Za-
vedamo se, da vsi ljudje nimajo moči in poguma, da take želje izrazi1o' opa-
žamo pa, da ob slutnji, da zmanjkuje časa, sami najdejo pogum, a je Žal okoli_
ca tista, ki take diskusije onemogoča zaradi lastnih strahov pred slovesom in
smrtjo' Tako človeka lahko podpiramo ob njegovi življenjski inventuri, iskanju
smisla obstoja in tankočutni povezavi z bliŽnjimi, saj taka analiza največkrat
potrjuje vrednost bolnikove Življenjske poti.

Bližnji, ki niso vedno najoŽji svojci, so praviloma vedno vključeni v obravna-
Vo, razen kadar tega ne Želijo. V praksi opaŽamo, da prav oni potrebujejo več
opore kot bolnik sam. Razlag za razumevanje teŽav bliŽnjih in svojcev je več.
Gre za njihov odnos do soočanja s stisko in minljivostjo, za stike, ki jih imajo z
umirajočim, ker so prepleteni z dolgotrajnim druŽinskim dogajanjem, in za
informacije, ki so jih dobili od bolnika in zdravstvene sluŽbe. Bolnik sam svoj-
cev največkrat noče omejevati v njihovih obveznostih in dnevnih aktivnostih,
ker jim ne želi biti v breme. ob zdravnikovih informacijah glede resnosti ali kot
večkrat rečejo "brezupnosti" stanja, so nemalokrat šokirani, ne razumejo
povedanega. V bojazni' da ne bi izvedeli še kaj hujšega, ne upajo vprašati za
podrobnejše informacije, ali pa so jezni na zdravnike, ker njihovega bliŽnjega
ni mogoče več zdraviti in so tako izgubili upanje. V takem stanju so prestrašeni
in zmedeni. Negovalnemu osebju v ustanovah so svojci največkrat v breme,
ker se osebje ne zaveda, da je sodelovanje svojcev velikokrat ključnega po-
mena za potek dogajanja, kar pa zahteva ustrezno ravnanje, znanje, čas in
prostor.

V hospicu je Že pristop k svojcem drugačen, ker glede na potrebe navadno
sami pokličejo oziroma jih ob vstopu bolnika v obravnavo naše osebje poišče.
lnformiramo jih o virih pomoči in pravicah zdravstvenega in socialnega Varst-
va, obenem pa prepoznavamo, kako oni doŽivljajo stisko in spremenjen
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dnevni ritem ob hudo bolnem svojcu. Prvi stiki so s tistimi bliŽnjimi ali svojci,
ki so ključni za oskrbo bolnika, pozneje, ob prepoznavanju povezav v družini,
pa se srečujemo tudi z drugimi. Potrebe in želje svojcev so velikokrat čisto
drugačne kot bolnikove, zato skušamo s pogovori najti skupni jezik, da bo
bolniku laŽje, obenem pa bo spoštovano načelo zagovorništva. ob tem mis-
lim na številne etične dileme, ki se tĺčejo nadaljevanja specifičnega zdravljen-
ja, morebitne hospitalizacije, oŽivljanja, siljenja s hrano in pijačo proti bolnikovi
volji .'. Svojci si velikokrat ne upajo spregovoriti o "težkih" stvareh, o bremenu
odgovornosti, medsebojnih čustvenih vezeh, še teŽe pa spregovorijo o more-
bitnih zamerah' ki teŽijo vest njim in bolniku. ZalaĄi razgovor se z njimi dogov-
orimo za srečanje - "druŽinsko konferenco" na sedežu društva, kjer so pogo-
ji za intimen razqovor primernejši kot na njihovem domu ob bolniku. Tako pre-
poznavamo družinsko dinamiko, bolnikovim svojcem damo moŽnost, da
spregovorijo o svoji stiskĺ. Razumevanje svojcev nam pomaga pri skupnem
načrtovanju oskrbe, V katero so aktivno vključeni, saj z bolnim Živi in "umira"
vsa druŽĺna in je v tem času močno porušeno njihovo čustveno ravnoteŽje'
Čas bližnje smrti nekoga v druŽini je za vse člane priloŽnost zavedanja o Življe-
nju in umiranju, še posebno pa priložnost za pristen stik s tistim, ki se poslav-
lja. Od posameznika je odvisno, ali se bo pogreznil v strahove pred izgubo ali
pa bo ta čas bogato obdobje globokega razumevanja, priznanja in ljubezni.
Spomnim se hčere, ki ji je umiral oče, na katerega je bila zelo navezana. Po
njegovĺ smrti mi je rekla: "Če ne bi bilo vas, bi ga dala v dom starejših in odpo-
tovala nekam daleč, samo da ga ne bi videla trpeti. Tako pa so bili njegovi zad-
nji dnevi zame najbogatejši v Življenju. Veliko me je naučil celo na svoji smrtni
Postelji."
Osebje hospica s svojo prisotnostjo, informiranjem, razumevanjem in liter-
aturo pripravlja svojce na smń bliŽnjega. Kadar je to sodelovanje uspešno,
opaŽamo, da jeza njih čas Žalovanja precej lažji, obenem pa imajo moŽnost,
da se z nami družijo tudi v obdobju Žalovanja.

Spremlievalci, zlasti zdravstveno osebje, so v oskrbi umirajočih pogosto v
krizi in se čutijo nemočne, ko spoznajo, da pri bolniku ni več mogoče ustaviti
razvĄa bolezni. lzgubijo cilj svojega dela - ozdravitev bolnih. Premalo so
pripravljeni na osebni stik z bolnikom, niso vešči prepoznavanja bolnikovih
potreb, ker so naravnani na delovanje, katerega cilj je le ozdravitev, ob umira-
jočih pa se srečajo z lastnimi strahovi pred umiranjem in smrtjo, zato se raje

"umaknejo" v profesionalno vlogo, v kateri le izpolnjujejo naročila odgovornih.
To onemogoča pristen stik z bolnikom in svojci, zato je ključna povezava bol-
nika ĺn svojcev s celotnim timom, toĘ z vsemi, ki oskrbujejo umirajočega bol-
nika, ne glede na to, ali je ta v ustanovi ali doma.

Strokovni delavci so ob umirajočem pogosto postavljeni pred številne etične
odločitve, ki bi jih morali doreči z bolnikom in svojci, a se to ne zgodi, ker
odločajo le po strokovnem kodeksu, svoji vesti in lastnih čustvih, največkrat
brez sodelovanja tistega za ćigar Življenje gre, saj je tudi njim teŽko spregov-
oriti o bližnjem koncu Življenja, predvsem pa pokazati lastna čustva pred bol-
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nikom ali svojci. lzkušnje kaŽejo, da so teŽke odločitve prav zato tako težke,
ker jih spĘemajo sami in se pri tem ne zavedamo, da ima vsak človek pravi-
co soodločati o sebi, tudi kadar je v zdravstvenih ustanovah, toĘ v
zdravniških rokah. Pravice umirajočih naj bi bile poleg etičnih in zakonskih
določil vodilo delovanja strokovnega osebja ob bolnikih in svojcih. Tu seŽemo
na področje tenkočutnosti poklica. Pogovori o tako intimnih, odločilnih in
osebnih stvareh se ne morejo odvijati samo strokovno' Potrebna je vključitev
,spremljevalca( z Vso predanostjo, sočut'jem in posluhom za človeka, ki se
mu čas izteka, prisluhniti temu, kar doŽivlja umirajoči, in ga spĘeti kot
sočloveka, ne le kot nekoga, ki je naš bolnik' ob takem odnosu, ki preseŽe
samo strogo profesionalnost, lahko začutimo hvaleŽnost zato, kar nam je bilo
dano doŽiveti. Upoštevanje svojcev je zahtevno delo, a s poglobljenim sode-
lovanjem nam lahko olajšajo delo z umirajočim in niso le ovira pri vsakdanjem
procesu dela ĺn obravnavi bolnika.

S sočutjem, sprejemanjem in upoštevanjem vseh delamo v korist uporabnikov
in oskrbovalcev.
Kot predstavniki civilne druŽbe si bomo še vnaprej prizadevali za zagovor-
ništvo človekovih pravic, na katerem sloni bistvo delovanja hospica. S svojim
delom želimo vplivati na zavedanje ljudi o minljivosti, spoštovanju človeka,
njegovih pravic in dostojanstva.
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PREHRANA BOLNIKA Z RAKOM

Nada Rotovnik Kozjek

onkološki Inštitut Lj ublj ana

Povzetek
Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih z rakom in napovedujeta
slabšo prognozo. Slabo prehransko stanje bolnika je povezano z večjim šte-
vilom neŽelenih učinkov zdravljenja, s slabšim odzivom tumorja na zdravljenje
in krajšim preŽivetjem. Funkcionalno stanje bolnikov in kvaliteta njihovega Živ-
ljenja sta slabša. Prehranska obravnava bolnika je zato del njihovega zdrav-
ljenja. Z njo moramo začeti dovolj zgodaj. S prehransko podporo pričnemo
takoj' če je podhranjenost Že navzoča ali če se predvideva, da bo vnos hrane
zmanjšan zaveć kot 7-10 dn|. Nadomestiti moramo razliko med dejanskim
Vnosom hranil in izmerjenimi potrebami. Priporočen način prehranske pod-
pore je vnos hranil preko prebavil (oralni prehranski dodatki, enteralna hrana),
v primeru, da to ni moŽno, vnašamo hranila s parenteralno prehrano.

Energetske potrebe bolnikov zrakom so primerljive z energetskimi potrebami
bolnikov, ki nimajo raka. Potrebe po beljakovinah so 1 ,2-2 g na kg telesne
teŽe na dan.

V terminalni fazi bolezni prehransko podporo popolnoma prilagodimo Željam
in sposobnostim bolnika glede količine in vrste hrane.

Uvod
Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih z rakom in napovedujeta
slabšo prognozo.

Med rakavo boleznijo in njenim napredovanjem večina bolnikov z rakom izgu-
bi telesno teŽo.

lzguba telesne teŽe je eden glavnih napovednih dejavnikov slabšega preŽivetja
ĺn motenega odziva na speciÍično onkološko zdravljenje. lncidenca podhranje-
nosti med bolniki z rakom je od 40-80 odstotkov. Prevalenca podhranjenosti je
odvisna od tipa tumorja, njegove lokalizacije' razširjenosti in terapije (1' 2).

Posledice podhranjenosti so: povečano tveganje zapletov, zmanjšan odziv in
slabše prenašanje, slabša kvaliteta Življenja, krajše preŽivetje in večji stroški
zdravljenja.

Ljudje' ki zbolijo za rakom in izgubijo 10 odstotkov ali več telesne teŽe, ne Ži-
vijo enako dolgo kot tisti z enakimi raki v podobnem stadiju, ki ostanejo dobro
prehranjeni(2).
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V tabeli 1 je prikazana povezava med izgubo puste, to je funkcionalne, telesne
mase, in zapleti zdravljenja.

100smrt, ponava di zar adi pljučnice40

50
prešibek za sedenje,

preleŽanine, rane se ne celijo
30

30upočasnjeno celjenje ran,
šibkost' okuŽbe

20

10motena imunost, povečano
tveganje za okuŽbo

10

Pridružena
mortaliteta (o/o)

ZapletiPusta telesna masa
(o/o izgube)

Podhranjenost pospešuje razvoj rakaste kaheksije' ki je vpletena v smrt 30-50
odstotkov rakavih bolnikov. Mnogi bolniki umĘo neposredno zaradi telesne-
ga propadanja, ki je posledica razvoja rakave kaheksije.

Zakaj bolnĺk z ľakom ĺzgublja telesno teźo?

Vzrokov izgube telesne teže pri rakavi bolezni je več in so posledica:
. simptomov, ki povzročajo manjši vnos hrane,
o neŽeleni učinki zdravljenja'
o mehanične obstrukcije,
. kaheksije.

Simptomi' ki neposredno manjšajo vnos hrane so anoreksija' depresija'
anksioznost, utrujenost, zgodnja sitost in bolečina. Sam tumor, zlasti tumorji
zgornjih prebavil, lahko povzročijo mehanično oviro vnosa hrane'

Kadar pa je vzrok telesne teŽe kaheksija, potem je izguba telesne teže zaradi
spremenjene presnove lahko navzoča tudi ob zadostnem vnosu hrane.

Kaheksĺja
Beseda kaheksija izhďpiz grške besede "kakos", ki pomeni "slab" in ,hexis",
kar pomeni "stanje". Jasne opredelitve kaheksije ali "slabega stanja" ni. Če-
prav izguba telesne teŽe ni poglavitna značilnost kaheksije (na primer bolniki z
izrazitim povečanjem ekstracelularne tekočine zaradi izlirjene presnove teles-
ne teže ne izgubijo)' kaheksijo iz praktičnih razlogov najpogosteje klinično
ocenimo z izgubo telesne teŽe in jo lahko opredelimo tudi z vprašalniki' s ka-
terimi ocenjujemo podhranjenost bolnikov. Pogosto uporabljamo opredelitev,
da je nenamerna izguba telesne teže za 5-10 odstotkov glede na telesno teŽo
pred boleznijo, ob tem da vzrok izgube telesne teŽe ni očitno prisoten. Ta
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opredelitev je sicer praktična, vendar je predvsem opisna in ne upošteva raz-
voja kaheksije kot posledice kroničnega vnetnega stanja in prav tako ne kot
patofiziološkega stanja proteinsko-energetske malnutricije (PEM).

Razvoj kaheksije
Pri večini bolnikov s tumorji je aktiviran vnetni proces oziroma SlRS (sistems-
ki vnetni odziv). SIRS se razvije kot spremljevalec mnogih kroničnih bolezni in

ni značilen le za raka. Povzroča značilne presnovne spremembe, ki vodijo v
telesno propadanje, kar vodi v razvoj kaheksije pri večini kroničnih vnetnih
boleznih' Neposreden patofiziološki vzrok za razvoj kaheksije so torej kata_

bolne presnovne spremembe. Pri rakasti kaheksiji so te katabolne spremem-
be posledica nevroendokrinega odziva in sistemskega vnetnega odziva na
rakaste celice (3). Rak je model kronične Vnetne bolezni, pri kateri se razvije
kronično katabolno sŕan7'e (slika 1).
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sIika1. shema sindroma kaheksije (kahektĺčna čebula)

Razvoj kaheksije je zlasti pogost pri solidnih tumorjih prebavil (kolorektalni
rak, raktrebušne slinavke in Želodca in raku pljuč. V ospredju kliničnega sin-
droma kaheksije je predvsem izguba puste in maščobne mase, zmanjšana
zmogljivost in anoreksija. Drugi pogosti znaki, ki spremljajo kaheksijo, so: ane-
mija, motena presnova vode in elektrolitov ter napredujoče motnje vitalnih
funkcij.

Raziskave s stabilnimi izotopi so pokazale, da se poveča deleŽ telesne vode
in zmanjša količina kalija v telesu. V praksi to velikokrat opazimo kot edeme in

hipokaliemijo pri sestradanih in terminalnih bolnikih. Za razliko od posledic
enostavnega stradanja, kjer se bolj ali manj proporcionalno zmanjša velikost
vseh organov, je pri maligni kaheksiji relativno ohranjena velikost jeter, ledvic
in vranice.
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Mediatorji rakaste kaheksĺje so predvsem citokini ĺn katabolni faktorjĺ (3).
Citokini so molekule, ki nastanejo v imunskih celicah, kot odziv na tumorske
celice. Regulirajo mnoge prehranske in presnovne motnje ter povzročajo:
o zmanjšan apetit
o povečano bazalno porabo energije
o stimulacijo mobilizacije maščobnih in prote|nskih rezerv
r zmanjšano aktivnost lipoproteinske lipaze
. povečano sproščanje aminokislin iz mišic itn.

Presnovne spremembe povzročajo tudĺ nekatere tumorske snovi. Najbolj
znana sta lipide mobililizirajoči faktor (LMF) in faktor, ki inducira proteolizo
(PrF).

Presnovni stres zaradi specifičnega protirakavega zdravljenje kronične kata-
bolne spremembe še dodatno poglobi.
Energetski deficit in deficit posameznih hranil, zlasti beljakovin, kahektične
procese močno pospeši.

V tabeli 2 so prikazane presnovne abnormalnosti, ki spremljajo kaheksijo.

Presnovne spremembe, ki spremljajo kaheksĺjo, so navzoče Že veliko pĘ,
preden so fenotipsko vidne, zato je pomembno, da obravnavamo kaheksijo
kot pojav' ki ga deĺno lahko preprečimo ali upočasnimo s prehransko in tudi
farmakološko intervencijo. Zato pogosto izvajamo prehransko obravnavo bol-
nika z rakom in prehransko intervencijo začnemo dovolj zgodaj, da se prepreči
inlali zmanjša nadaljna izgubatelesne celične mase.

Ali lahko na kaheksijo vplivamo z zdravili ?
Ker je kaheksija pomemben razlog zaizgubo telesne teŽe pri številnih bolnikih
z rakom in ga s prehransko podporo lahko le zaviramo, so v zdravljenje bol-
nikov z rakom vključeni tudi drugi načini modulacije z vnetjem povzročenih
presnovnih sprememb.
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Beljakovine
. Sinteza mišičnih proteinov nespremenjena ali zmanjšana
o Razgradnja proteinov nespremenjena ali povečana
. Povečana sinteza proteinov akutne faze v.|etrih
. Sprememba aminokislinskega profila v plazmi

Maščobe
o Zmanišanje maščevja in zalog v mišičju
. Povečana lipoliza in motena oksidacĺja maščobnih kislin
o Povečan obrat maščobnih kislin ĺn glicerola

ogljikovi hĺdrati
. Zmanjšana toleranca za glukozo
o lnsulinska rezistenca v tkivih odvisnih od insulina
. Motena sinteza glĺkogena
o Povečana glukoneogenezaizlaktata, alanina in glicerola (Corijev ciklus)
. Povečana skupna tvorba glukoze in njen presnovni obrat



Potencialno uporabna zdravila za modulacijo z vnetjem povzročenih presno-
vnih sprememb so steroidi, omega-3 maščobne kisline (eikozapentoična kisli-
na-EPA), nesteroidni antirevmatiki, progestageni androgeni, številne snovi pa
še raziskujejo (3).

Randomizirane kontrolirane klinične raziskave so pokazale, da steroidi lahko
povečajo apetit, zmanjšajo slabost in zaznavo bolečine ter izboljšajo kvaliteto
Življenja. Zaradi neugodnih presnovnih (pospeševanje lipogeneze, zadrŻevan-
je telesne Vode) in drugih neŽelenih učinkov jih uporabljamo le krajši čas in po
tehtnem premisleku pri bolnikih, kjer je korist večja kot morebitna škoda.

Eikozapentanoična kislina je Vrsta omega-3 maščobne kisline, ki jo uporablja-
mo kot pomembno sestavino prehranske intervencije pri bolnikih z rakasto
kaheksijo. Neposredno zavira proteolitično delovanje tumorskega faktorja PlF
na proteosomskem kompleksu. Ciljni odmerek je 1,4-2gEPA dnevno. Zaoptŕ
malni učinek EPA je nujno, da ima bolnik zadosten vnos hrane in kontrolo
drugih simptomov bolezni (3).

Pľehľanska obravnava
Velik del bolnikov z rakom je podhranjenih Že ob sprejemu in pri večini se
podhranjenost med hospitalizacijo še poveča (1).

lzguba telesne teŽe je pogosto prvi simptom rakaste bolezni. Huda nehotena
izguba telesne teŻe za > 10 odstotkov osnovne telesne teŽe v 6 mesecih, je

navzoća pri 15 odstotkih bolnikov Že v času diagnoze. Dodatno izgubo te-
lesne teŽe lahko preprečimo, če posvetimo potrebno pozornost ustreznim
prehranskim ukrepom. Druge lastnosti bolnikove primarne bolezni pogosto
spremljamo in ustrezno uravnavamo (npr. krvni tlak, telesno temperaturo,
hidriranost), zato je nesprejemljivo, da se ne menimo za prehranske teŽave, ki

pomenijo veliko nevarnost za poslabšanje bolezni, razvoj zapletov ali celo
smrt. V klinični praksi je zanemarjanje kazalcev prehranskega stanja nedo-
pustno. Številne raziskave, ki so bile narejene v zadnjih desetih letih, dokazu-
jejo učinkovitost ustrezne prehranske podpore bolnikov in njen ugodni vpliv
na izid zdravljenja.

Ker prehransko stanje botnika vpliva na kvaliteto življenja bolnikov, klinični po-
tek ĺn prognozo bolezni, je prehranska obravnava bolnika del zdravljenja bolni-
ka z rakom.

Indikacije in vnos hľanĺl

Prehranska podpora naj Se prične, če je podhranjenost že
navzoča ali če Se predvideva, dCł bolnik ne bo sposoben uživati
hrane >7 dni (4).

Ce je vnos hrane kronično zmanjšan, lahko pričakujemo izgubo telesne teŽe in

slabšo prognozo' Vnos hrane pri bolnikih dokaj enostavno ugotovimo z meto-
do 24-urne anamneze vnosa hrane. Pomagamo si lahko tudi z orientacijsko
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oceno vnosa hrane (25 odstotkov, 50 odstotkov normalnega vnosa) glede na
vnos hrane pred boleznijo.

Namen prehranske podpore bolnika z rakom
Specifični cilji prehranske podpore pri bolnikih z rakom so (5):
o preventiva in zdravljenje podhranjenosti
r podpora specifičnemu zdravljenju raka
. zmanjšanje neželenih učinkov zdravljenja
. izboljšanje kvalitete Življenja
lzboljšanje preživetja zaradi prehranske intervencije pri bolnikih z rakom je
zaradi etičnih razlogov nemogoče dokazati s principi medicĺne podprte z
dokazĺ. Raziskave, v kateri bi primerjali skupino bolnikov, ki bi jih namerno
stradali, z drugo, ki dobiva ustrezno prehransko podporo, v praksĺ ne moremo
izvesti. Zato pa več raziskav, ki so proučevale kvaliteto prehranske podpore
bolnikov z rakom kaŽe' da je preživetje daljše in izhod zdravljenja boljši pri
skupini bolnikov, ki so imeli v zdravljenje vključeno tudi specifično prehransko
podporo z omega-3 maščobnimi kislinami ali prehransko obravnavo.
Prehransko svetovanje je opredeljeno kot metoda, ki ima pomemben vpliv na
izzid bolezni. Ker preprečuje podhranjeno-st in izgubo telesne mase, naj bo
vključeno v sam začetek zdravljenja raka. Še posebej je to pomembno, kór je
obnova izgubljene telesne mase zaradi beljakovinsko-energetske podhran-
jenosti v presnovnih pogojih, ki spremljajo kronično Vnetno stanje, zelo
oteŽena in velikokrat tudi nemogoča. Raziskave so pokazale, da imajo bolniki
z rakom s stabilno telesno teŽo večji energetsko-proteinski vnos, kot bolniki,
ki telesno teŽo izgubljajo. Prav tako imajo dobro prehranjeni paliativni bolniki z
napredovalĺm rakom večji energetsko-proteinski Vnos V primerjavi s podhran-
jenimi paliativnimi bolniki.

Energetske potrebe bolnikov z rakasto boleznijo
Poraba energije v mirovanju je lahko pri bolnikĺh zrakom nespremenjena' po-
večana ali zmanjšana (4). Rak Sam po sebi nima točno določenega učinka na
porabo energije v mirovanju (REE- resting energy expenditure), medtem ko
protirakava terapĺja lahko vpliva na porabo energĺje. Pri meritvah REE z meto-
do indirektne kalorimetrije so ugotovili, da ima pribliŽno 25 odstotkov bolnikov
z aktivn|m rakom REE večji za več kot 10 odstotkov, 25 odstotkov bolnikov pa
več kot 10 odstotkov manjši. Srednja vrednost energetske porabe se ne razli-
kuje od kontrolne skupine zdravih posameznikov. pri raziskovanju posamez-
nih skupin bolnikov zrakom so ugotovili, da imajo bolniki z rakom Želodca in
kolorektalnim rakom nespremenjeno REE, medtem ko imajo bolniki z rakom
pljuč in trebušne slinavke povečano REE. Ker pa so manj aktivni, je njihova
celotna poraba energije manjša, kot jo ima zdrav posameznik.
Na splošno velja, da so energetske potrebe bolnika za stabilizacijo telesne
teŽe naslednje (4):

o aktivni bolniki 30-35 kcal/kg tVd
o leŽeěi bolniki 20-25 kcallkg tŤld
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Ta ocena je manj zanesljiva za zelo lahke bolnike (aktualna poraba energi-
jelkg/tt je večja v tej skupini) ĺn debele bolnike (lTT > 30)' kjer računamo po-

rabo glede na idealno telesno teŽo + 25 odstotkov.

Pri klinični presoji energetskih potreb nam pomaga redno spremljanje telesne
teŽe, aktivnosti bolnika in intenzivnosti terapije.

Beljakovinske potrebe bolnikov z rakom
optimalna preskrba z dušikom za bolnike z rakom ni znana. Priporočila se
gibljejo med 1,2 -2 g betjakovin na kg telesne teže dnevno (4'5). Vir beljakovin
naj bo kvaliteten in naj vsebuje vse esencialne aminokisline.

Prehrana bolnika z rakom mora vsebovati ustrezne količine elek-
trolitov, elementov v sledovih in viĺaminov.
Markerji oksidativnega stresa so pri bolnikih zrakom pogosto povišani in nivo

antioksidantov zniżan. Lahko razmislimo o zmerno povečanem vnosu antiok-
sidativnih vitaminov, trdnih dokazov o kliničnem pozitivnem učinku pa nima-

mo. Verjetno pa bolniku škodi premajhen vnos antioksidativnih vitaminov.

Kdaj začnemo pri bolniku z rakom z enteralno prehrano?
Enteralna prehrana naj se prične, če se predvideva nezadosten vnos hrane
(<60 odstotkov pričakovane porabe energije za >1o dni) (5). Enteralna pre-

hrana mora nadomestiti razliko med dejanskim vnosom in izmerjenimi potre-

bami .

Ce je prehranski vnos kronično zmanjšan, to vodi do izgube telesne teŽe,

pospešuje razvoj kaheksije in poslabša izhod zdravljenja. Na zmanjšan vnos
hrane nas opozori prehransko presejanje, prikaŽemo si ga z metodo 2+-urne
prehranske anamneze .

Pri bolniku, ki izgublja telesno teŽo zaradi nezadostnega Vnosa hranil, moramo
pričeti z enteralno prehrano z namenom izboljšati ali ohraniti prehranski sta-
tus.

Več raziskav je prikazalo, da prehranska intervencija pri bolnikih z rakom lahko

zmanjša ali celo prepreči izgubo telesne teŽe kljub presnovnim spremebam, ki

spremljajo kronično vnetje. Kadar s prehransko intervencijo ne zmoremo
zmanjšati učinka katabolnih sprememb, je smiselno razmisliti o farmakološki
modulaciji vnetnih sPlememb.

Nimamo podatkov, da bolniki zrakom potrebujejo posebno sestavo enteralne

hrane. Učinkovito in varno uporabljamo standardne formule. Če ima bolnik
občutek zgodnje sitosti ali zavraća cel volumen predpisane enteralne pre-

hrane, si pomagamo z visoko energetskimi in visoko proteinskimi formulami.

Za posebno sestavo enteralne hrane se odločimo glede na bolezenske simp-
tome (na primer diareja, zaprtje) in posebna stanja presnove (na primer ledvič-
na odpoved, odpoved jeter, sePsa).
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Indikacĺje in vnos hľanĺl za posamezne skupine bolnikov z
ľakom

Kirurško zdravljenje
Za bolnike, ki so operiranizaradi raka, veljajo splošna perioperativna prehran-
ska priporočila.

Še zlasti so pomembna naslednja priporočila, ki zmanjšujejo perioperativni
presnovni stres:
o Bolnikom s hudo prehransko ogroŽenostjo koristi prehranska podpora 10_

14 dni pred veliko operacijo, čeprav se mora operacĺja zaradi prehranske
podpore odloŽitĺ.

r Predlagajte bolnikom, ki ne moĘo pokriti svojih energetskih potreb z nor-
malno prehrano, dodajanje enteralne hrane.

' Vsem bolnikom, ki čakajo na veliko abdominalno operacijo zaradi raka, ne
glede na njihov prehranski status, priporočamo preoperativno enteralno
prehrano, po možnosti z imunomodulirajočimi substancami (arginin, ome-
ga-3 maščobne kisline, nukleotidi) za5-7 dni in z njo nadaljujemo 5-7 dni po
nezapleteni operaciji.

o Preoperativno stradanje od polnoči je nepotrebno za večino bolnikov.
Bolniki, ki nimajo specifičnega tveganja aspiracije, lahko pijejo čiste tekoči-
ne do dve uri pred operacijo.

o Prekinitev normalnega vnosa hrane je nepotrebna pri večini operativnih po-
segov.

Radio t e rap ij a in kemot e rap ij a
Na splošno je spĘeto, da mukozitĺs, ki se razvije med obsevalnim zdravljen-
jem tumorjev glave, vratu in poŽiralnika, vpliva na izgubo telesne teže pri teh
bolnikih. lzgube telesne teŽe ni mogoče preprečiti samo s prehranskim sveto-
vanjem, bolnik potrebuje individualno prehransko obravnavo. Na objektivne
znake mukozitisa ugodno vpliva uporaba glutamina.

Pri bolnikih, zdravljenih z radioterapijo, so ugotovili, da se z uporabo enteralne
prehrane poveča vnos energije in hranil, zmanjša se izguba telesne teŽe, bolj
učinkovito se vzdrŽuje kvaliteta življenja, manj je prekinitev zdravljenja in po-
novnih spĘemov v bolnišnico.
Če obstrukcija pri tumorjih glave in vratu ovira poŽiranje, je smiselna vstavitev
hranilne cevke v obliki nasogastrične sonde ali perkutane gastrostome (PEG).
Ker obsevanje izzove oralni in ezofagealni mukozitis je verjetno bolj smiselna
uporaba PEG.

Uporaba obeh: nasogastrične hranilne cevke in PEG se je v.praksi izkazalaza
enako učinkovite pri vzdrŽevanju telesne teŽe. Prednost PEG je v večji mobil-
nosti bolnikov' boljšemu kozmetičnemu videzu in verjetno boljši kvaliteti Živ-
ljenja.
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Kadar je odziv tumorja na zdravljenje slab ali ga ni, ne moremo predvidevati
stabilizacije telesne teŽe, ker bolezen napreduje in se razvija aditiven negativ-
en katabolen učinek Vnetnega odziva in kemoterapije.

Bolniki, kĺ so v paliativnĺ oskrbi

Za bolnike, pri katerih še ni nastopila faza umiranja, veljajo
splošna pripoľočila za prehrano bolnikov z rakom.
S prehransko podporo paliativnega bolnika:
. preprečujemo podhranjenost bolnikov, ki močno pospeši kahektĺčne pro-

cese.
o poskušamo čim dlje ohranjati funkcionalno (mišično) maso in s tem bol-

nikovo kondicijo in kvaliteto Življenja.

Dokler ne nastopi Íaza umiranja, uporabljamo splošna načela prehranske
podpore bolnikov z rakom (glej poglavje Prehranska obravnava).

Pri bolnikih v paliativni oskrbi razen stanja in potreb bolnikov upoštevamo tudi
obvladanost ostalih simptomov bolezni (bolečina, utrujenost, slabost,...) ter
tudi bolnikove želje in motivacijo zavzdrżevanie boljše fizične kondicije kljub
napredovanju bolezni. Zelo pomemben dejavnik pri odločitvi za prehransko
podporo so tudi pričakovanja svojcev in dejanske objektivne in strokovne
možnosti zagotavljanja prehranske podpore bolnikov.

Zato je še posebej pomembno, da prehransko podporo redno vrednotimo in

vedno znova pretehtamo odločitev zanjo skupaj z bolnikom in njegovimi svoj-
ci. Kajti če spremljamo učinek prehranske podpore ves čas bolezni, zelo hitro
ugotovimo kdaj nastopi trenutek, ko s prehransko terapijo bolniku bolniku ne
moremo več bistveno izboljšati njegovega stanja. Pri bolnikih v paliativni oskr-
bi je prehranska podpora praviloma enteralna, le izjemoma parenteralna.

Ce je paliativno protitumorsko zdravljenje še smiselno je prehranska podpora
še zlasti pomembna, saj izboljšuje sposobnosti bolnika za tako zdravljenje.
Nasprotno pa kahektičnega bolnika, ki mu damo kemoterapijo, izpostavimo
velikemu tveganju zapletoy ki mu lahko dejansko skrajšajo življenje. Skupina
Evropskega zdruŹenja za palativo (EAOP) je sredi devetdesetih let poudarila
da je zelo teŽko definirati, kateri bolnik je terminalen, zato je vedno treba poleg
botnikovega trenutnega stanja upoštevati tudi njegove trenutne potrebe,
pričakovanja, čas preživetja in njegovo sposobnosŕ za paliativne terapevtske
ukrepe.

Če je botnik sposoben za specifično paliativno terapijo, je upravičen tudi do
ustrezne prehranske podpore!

Parenteralna prehrana p aliativnih bolnikov
Uporaba parenteralne prehrane (PP) naj bo zelo premišljena odločitev.

ASPEN (Ameriško zdrużenje za parentralno in enteralno prehrano) smernice
priporočajo uporabo parenteralne prehrane pri paliativnih bolnikih kadar (6):
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. bolnik čustveno in fizično lahko sodeluje pri tej terapiji,
o je pričakovana Življenska doba bolnika 40-60 dni,
. ima bolnik doma socialno in materialno podporo, ki izvajanje te terapije

omogoča,
. obstaja strokovno usposobljena oseba, ki daje to terapijo,
. ni moŽna druga, manj invazivna prehranska podpora.

Pri uvedbi tovrstne terapije so vsekakor na prvem mestu osnovni principi
medicinske etike: koristnosti in neškodljivosti naših postopkov za bolnika,
upoštevanje avtonomnosti bolnika in načela pravičnosti terapije. Zato tudi ni
etično, če bolniku, ki hrane zaradi različ,nih teŽav, najpogosteje s strani pre-
bavil, ne zmore zaužiti in si stradanja ni izbral za način smrti, odrečemo par-
enteralno prehrano, tudi če je njegova prĺčakovana Življenska doba manj kot
40 dni.

Terminalni bolniki
V terminalni Íazi bolezni prehransko podporo popolnoma prilagodimo Željam
in sposobnostim bolnika glede količine in vrste hrane (4).

Ko je konec življenja zelo blizu večina bolnikov potrebuje minimalne
količine hrane in nekaj vode za zmanjšanje lakote in žeie,
Pomembno je zlasti, da bolnik ne čuti Žeje in da ni ob zmanjšani sposobnosti
uŽivanja hrane psihično prizadet' Simptomi suhih ust pogosto nimajo po-
Vezave s hidracijo bolnika. Z uporabo koščkov ledu in vlaŽenjem ustnic lahko
te simptome učinkovito blažimo.
Majhne količine tekočine lahko pomagajo tudi pri preprečevanju zmedenostĺ
zaradi dehidracije.

Kadar se bolniku življenje izteka in postane terminalen bolnik je vnos hrane
ponavadi kritično oteŽen. Zato pri terminalnem bolniku predvsem zdravimo
simptome kot je bruhanje, slabost in lajšamo občutek žeje.
Simptomatska terapija elektrolitnih motenj (hipokaliemija, hiponatriemija) pri
napredovali presnovni iztirjenosti nima smisla.
Za terminalno hidracijo lahko uporabimo tudi subkutane infuzije tekočine
preko elastomera ali v obliki subkutanega depoja. Subkutano infuzijo lahko
doma namestimo varno in učinkovito' Večinoma zadošča Volumen okoli 1000
ml na dan.
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VLOGA ZDRAVNIKA DRUZINSKE MEDICINE PRI
CELOSTNI OBRAVNAVI BOLNIKA Z RAKOM

Ksenija Tušek Buncl, Janko Kersnik2, Dean Klančič3
l,2,3 yąsę6raza đružinsko medicino Medicinske fakultete v
Ljubljani
l,2Katedraza družinsko medicino Medicinske fakultete v Maľiboru

Povzetek
Vse večje število bolnikov z rakom v Sloveniji močno zadeva tudi zdravnike
družinske medicine (ZDM)' ki vidimo svojo vlogo predvsem pri preprečevanju in
zgodnjem odkrivanju raka. ob tem so poznavanje bolnikov, njihovega Življen-
jskega stila, dejavnikov tveganja ter partnerski odnos pomembna orodja v naših
rokah, kar lahko v veliki meri doprinese k zmanjševanje zbolevnosti in umrlji-
vosti.

Vodenje bolnika se v druŽinski medicini od vodenja v drugih strokah razlikuje
predvsem v celostni obravnavi bolnika in v dejstvu, da se ZDM najpogosteje
srečuje z bolnikom, ki ima celo vrsto različnih bolezni in je rak le trenutna pri_
oriteta' K uspešnemu vodenju takega bolnika doprinese poleg upoštevanja
strogo kliničnega vidika bolezni še upoštevanje drugih vidikov, ki tudi lahko
vplivajo na potek in prognozo bolezen ter njeno doŽivljanje. V okviru celostne-
ga vodenja bolnika z rakom mora ZDM dobro poznati diagnostične in tera-
pevtske moŽnosti, morebitne oblike operativnega zdravljenja raka ter moŽno-
sti sistemskega in lokalnega zdravljenja. Učĺnkovito lajšanje bolečine je prior-
itetna naloga, bolniku je potrebno svetovatĺ tudi glede ustrezne prehrane in
spremembe življenjskega stila. Spremljanje bolnika zrakom je vseŽivljenjsko
zaradi odkrivanja morebitnega napredovanja bolezni in s tem povečanja mo-
Žnosti za pravočasno dodatno zdravljenje. Hkrati ZDM bolniku svetuje glede
medikamentoznegazdravljenja, nadaljnje rehabilitacije in mu pomaga pri nje-
govih težavah bodisi psihičnih ali socialnih, odloča o začasni delazmoŽnosti
ter predlaga trajno delanezmoŽnost, v podporo in pomoč pa je tudi njegovi
druŽini. Cilj vseh njegovih prizadevanj pa je izboljšanje kakovosti bolnikovega
Življenja. Pri vodenju bolnika mora ZDM nujno sodelovati s kirurgom, interni-
stom onkologom, radioterapevtom ali drugimi usmerjenimi specialisti

Uvod
Vodenje bolnikov s kroničnimĺ nenalezljivimi boleznimi, kamor sodi poleg bo_
lezni srca in ožilja tudi rak, predstavlja največji delež opravil, ki jih mora oprav_
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ljati zdravnik druŽinske medicine (ZDM). V skladu z usmerjenostjo in poslan-
stvom stroke obravnava vsakega posameznega bolnika celostno, kajti vselej
ko človek zboli, zboli kot celovita osebnost in ga zdravnik ocenjuje kot bolni-
ka, človeka, ne pa kot bolezen. Tako pri bolniku ne upošteva samo bio-
medicinskega vidika' pač pa tudi druge, npr. funkcionalni in socialni vidik.
Samo tak način zagotavlja uspešno vodenje bolnika zrakom. To terja od ZDM
celo vrsto sposobnosti, od katerih je klinično znanje samo ena od njih.
Vodenje bolnika v druŽinski medicini se od vodenja v drugih strokah razlikuje
tudi v dejstvu, da se ZDM najpogosteje srečuje z bolnikom, ki ima celo vrsto
različnih bolezni, in je rak le trenutna prioriteta. Sodelovanje z bolnikom, ki ima
več bolezni je zahtevnejše kot pri bolniku z eno samo teŽavo oziroma z eno
samo hudo boleznijo. Zahteve po znanju in veščinah ZDM so tu bistveno
večje. Ne samo, da mora poznati vodenje vsake posamične bolezni, pomem-
bno je, da zna presoditi bolnikovo osebnost in pripravljenost za sodelovanje.
Tako je pańnerski odnos pri vsakem bolniku bistvenega pomena. Vključiti
mora tudi poznavanje bolnikovega socialnega okolja, predvsem druŽine in
svojcev, pri čemer je nepogrešljivo sodelovanje patronaŽne službe. Bolnikova
druŽina je ravno tako pretresena zaradi bolezni kot bolnik in potrebuje pod-
poro in pomoč. Po posvetu z bolnikom bo ZDM ugotovil, kako druŽina in svo-
jci doživljajo bolnikove zdravstvene teŽave, kako vplivajo na delovanje družine
in kako spreminjajo vloge njenih članov. Pri načrtovanju vodenja, zdravljenja in
rehabilitacije vselej vpraša bolnika, kako bo načrt vplival na druŽino in kje
pričakuje ovire. Svojce lahko zaprosi za sodelovanje, da si zagotovi boljšo
sodelovanje pri sledenju medicinskim nasvetom (1).

Vloga zdravnika družĺnske medicĺne prĺ zdľavljenju in
vodenju bolnika z ľakom
ZDM se srečuje z bolnikom z rakom v vseh fazah bolezni. Veliko lahko naredi
pri njenem odkrĺvanju, tako da dobro pozna problematiko malignih bolezni, je
temeljit in natančen pri anamnezi in kliničnem pregledu. Poznavanje bolnika in
druŽĺnske anamneze pa poleg ostalega omogoča, da nadzira ali natančneje
pregleduje bolnike z večjim tveganjem za posamezne oblike raka.

Še pomembnejša je svetovalna vloga ZDM pri preprečevanju raka; bolniku
lahko svetuje vključevanje v presejevalne programe in predvsem preventivne
ukrepe v smislu zdravega Življenjskega stila.
Pri vodenju bolnika zrakom je odločilnega pomena sodelovanje s speciaĺisti
ustreznih strok, npr. s kirurgom, internistom onkologom, radioterapevtom, ki z
odpustnim pismom ZDM temeljito seznanijo z dosedanjim zdravljenjem, oprav-
ljenim operativnim posegom, morebitnimi pooperativnimi zapleti, nujnostjo
nadaljevanja zdravljenja in kontrolnih pregledov. Takšno sporazumevanje in
sporazumevanje preko napotnic ima sicer nekatere pomanjkljivosti, a je še
vedno del našega vsakdana. Resnicĺ na ljubo prejeti izvidi pogosto niso taki,
da bi ZDM podali zadovoljive podatke in nasvete o skupnem bolniku. Nujno bi
bilo potrebno izboljšati povezavo med zdravniki primarne in sekundarne ravnĺ.
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Prihodnost je gotovo v sodobni računalniški tehnologiji in v vseslovenski mre-
Ži, ki bi ponudila boljše moŽnosti uporabnikom z laŽjim in hitĘšim dostopom
do potrebnih informacij. Seveda pa sodobna tehnologija pomaga le, će za
tako izmenjavo podatkov obstaja tak sistem dela, da vsi sodelujoči pri zdrav-
ljenju ostale pravočasno in dovolj izdatno obveščajo o svoje delu zdravljenja.

Zavest o potrebi učinkovitega lajšanja bolečine je močno prisotna med ZDM.
Številne raziskave in tudi vsakdanje delo žal kažĄo, da bolniki še vedno hudo
trpijo zaradi bolečin kljub široki paleti različnih analgetikov. Učinkovito lajšanje
bodisi akutne ali kronične bolečine sodi med prioritetne naloge ZDMv proce-
su vodenja bolnika z rakom, kajti le tako lahko prispevamo h kakovosti bol-
nikovega Življenja, ter izboljšamo izid zdravljenja in rehabilitacije.

Velikega pomena pri rehabilitaciji bolnikov z rakom je tudi napotitev v zdrav-
ilišče. Dejstvo, da je od vseh bolnikov, deleŽnih fizikalne medicine in rehabil-
itacije, kar četrtina bolnikov zrakom, Žal velja le za določene evropske države,
v Sloveniji pa so ustŕezne rehabilitacijske obravnave v zdravilišču deležni le
redki rakavi bolniki, kljub razmeroma širokogrudnim pravilom ZZZS, ki pa po
drugi strani omejujejo čas bolnikovega bivanja v zdravilišču in pogostosti te-
rapevtskih postopkov. Pri tem prihajajo bolniki v zdravilišča v različnih (in
včasih neustreznih) časovnih presledkih po operaciji oz. obsevanju inlali ke-
moterapiji.

Spremljanje bolnikov z rakom je vseŽivljenjsko. ZDM bo takega bolnika
spremljal s polno resnostjo in odgovornostjo, v prid čemur govori dejstvo' da
je dostopnost do ZDM stalna in takojšnja, dostopnost do specialista pa
občasna in odloŽena. Spremljanje in vodenje bolnika zrakom zahteva od ZDM
dodatna znanja in veščine pri diagnostičnih, terapevtskih in rehabilitacijskih
postopkih ter sporazumevanju z bolnikom in svojci. Sporazumevanje z bol-
nikom je pomembno v vseh Íazah rakave bolezni, kajti rak je bolezen' ki
globoko pretrese tako posameznika kot njegovo druŽino.

Cilj sledenja bolnikov je odkrivanje morebitnega napredovanja bolezni in s tem
povečanja moŽnosti za pravočasno zdravljenje. Drugi cilj vodenja je pomoč
bolnikom pri njihovih teŽavah in svetovanje glede medikamentoznega zdrav-
ljenja in ustrezne rahabilitacije z namenom, da bi se izboljšala kakovost bol-
nikovega Življenja (8, 9). Posledice maligne bolezni in zdravljenja so lahko
specifične teŽave, ki jih mora ZDM bolniku ob kontrolah na razumljiv način
razložiti in ustrezno ukrepati. S primernimi nasveti in ukrepi, bo poskušal
zmanjšati posledice bolezni in na ta način bo v novih razmerah, ob upoštevan-
ju čustvenega in socialneg a ozadja, skrbel za kakovost bolnikovega Življenja.

V okvir paliativnega zdravljenja, ko je indicirano simptomatsko medikamen-
tozno zdravljenje, sodi lajšanje bolečin in vzdrŽevanje duševnega ravnovesja.
Sodobno ocenjevanje kakovosti Življenja vključuje poleg ocenjevanja jakosti
bolečine, hujšanja, splošnega počutja, apetita, spanja, še stopnjo aktivnosti in

delazmoŽnost bolnika, odnos bolnika do stanja, kot so skrb, pogum, Žalost,
potńost, obup, dvomi ipd. Pomoč bolniku z rakom in ohranjanje kakovosti
Življenja je gotovo ena najpomembnejših nalog ne le ZDM' pač pa vsakega
zdravnika in predstavlja humano poslanstvo zdravniškega poklica.
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Pri huje onseposobljenih bi bila potreba poleg patronażnega varstva tudi
fizioterapija in delovna terapija na domu, ki pa je v Sloveniji ZZZS zaenkrat še
ne prizna kot storitev, plačljivo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.
Bolniki in svojci si morajo pomagati na različne načine, da se bolnik toliko
rehabilitira' da je sposoben opravljati čim več osnovnih Življenjskih aktivnosti
samostojno' T. i. pomoč na domu je samo kaplja v morje potreb teŽko bolnih.
Ko govorimo o vodenju bolnika z rakom, gotovo ne moremo mimo bolnikov s
slabo prognozo. Umiranje je tedaj kot temna senca, ki spremlja rakavo bo-
lezen. Strah pred smľ1jo, trpljenjem in bolečino hromi duŠe bolnikov in svoj-
cev. Zdravnikova stiska in dilema, ali naj čaka, da sami spregovorijo, ali naj jim
sam stopi naproti na teŽki poti slovesa, ostaja večna. Prav je, da zdravnik
spregovori z bolnikom in njegovimi najbliŽjimi tudi o temni plati bolezni, o tes-
nobi, strahovih' ki spremljajo pričakovanje slovesa. Lahko bĺ rekli, da proti
koncu Življenja postane komunikacija najpomembnejši terapevtski pripomo-
ček vsakega zdravnika, še posebej ZDM (10).

Pomoč in podpoľa bolnĺku z ľakom v duševnĺ stĺski
Žalost in potrtost sta normalna odziva na boleče Življenjske dogodke. Spopri-
jemanje z maligno boleznijo in njenim zdravljenjem je dolgotrajen ĺn postopen
proces, v katerem se prepletajo razlić,na doŽivljanja: šok, strah, negotovost,
brezup, depresija. Negotovost glede prihodnosti je skupno doživljanje večine
bolnikov z rakom. Bolniki se velikokrat sprašujejo "zaką jaz" in "kaj sedaj".
Strah je pri velikem številu bolnikov najbolj povezan s trpljenjem in bolečo
smńjo' strah pa jih je tudi' da bi "ne biti dovolj močan" lahko vplivalo na slabši
izid zdravljenja. Bolniki se najbolj bojijo ĺnvalidnosti in odvisnosti od drugih,
izgube kontrole nad seboj, sprememb telesnega delovanja in izgube socialnih
stikov ter da bi povzročali trpljenje najbliŽjim. od leta 'l999 se je v psihoonko-
loški literaturi za opis vseh teh odzivov na bolezen uveljavil izraz 'psychologĺ-
cal distress" - psihološki distres oz. psihološka stiska. Definiran je kot nepri-
jetna čustvena, psĺhična, socialna in duhovna izkušnja, ki interferira s sposob-
nostjo spoprijemanja z boleznijo in njenim zdravljenjem. ZĄema celo paleto,
od običajnih normalnih občutij, ranljivosti, Žalosti, strahu, od ovirajočih teŽav,
kot so velika depresija, anksioznost, panika, občutek izključenosti ('l2).

Kako se bo posameznik spoprijemal z boleznijo, je odvisno od številnih de-
javnikov. Najprej je pomembna sama bolezen in njeno zdravljenje, večkrat
imĄo z boleznijo več teŽav bolniki z napredovalo boleznijo, ob slabši progno-
zi, ob več telesnih teŽavah, predvsem bolečini. Pomembni so osebnostni de-
javniki in trenutno Življenjsko stanje - bolj ogroŽeni so samski in mlajši bolnikĺ,
pa tudi staĘši od 65 let. Več stisk doŽivljajo tisti, pri katerih je v spoprijeman-
ju z boleznijo v ospredju doŽivljanje nemoči, anksiozne preokupacije ĺn fata-
lizem, v primerjavi z bolniki, kjer so prevladujoče aktivnejše strategije spopri-
jemanja (12).

Pomembno je prepoznati mejo med doŽivljanjem, ki je ob spoprijemanjuzŽiv-
ljenjem ogroŽajočo boleznijo normalno, pričakovano, oziroma pretirano, celo
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patološko' Anksioznost in depresivnost sta pri bolnikih z rakom Žal prema-
lokrat prepoznani in obravnavani. Tudi zato, ker pri ocenjevanju depresivnosti
premalo upoštevamo kognitivne znake, kot so občutja krivde, suicidalno
razmišljanje in anhedonija (13).

Če potrtost in žalost preraseta v depresijo, jo mora ZDM pravočasno prepoz-
nati in zdraviti. Tretjina bolnikov zrakomje depresivnih. Depresijo je teŽko pre-
poznati, ker se lahko tudi stranski pojavi zdravljenja in sama bolezen kaŽejo na
enak način: pojavijo se spremembe telesne teže, motnje spanja, različne
bolečine, motnje v delovanju srca in oŽilja, prebavil, motnje libida in potence,
motnje menstrualnega ciklusa itd. Navadno se znaki depresije razvijejo po-
stopoma: od potrtosti, zaskrbljenosti, občutka nemoči do črnogledosti' izgu-
be zanimanja zase in okolico, duševne zavrtosti ali agitiranosti, občutka sla-
bega samospoštovanja in potrebe po samodokazovanju. Na področju mišlje-
nja se depresijakaŽe zzavrtim mišljenjem, s slabšo koncentracijo, s spomin-
skimi motnjami, z revnimi asociacijami. Če ima bolnik z rakom predvsem do-
datne duševne teŽave, kot so disforično razpoloŽenje, občutek krivde, brezu-
pa in nebogljenosti, samomorilne misli in načńe, ga je potrebno zdraviti z
zdravili in psihoterapijo. Najpogosteje pri zdravljenju depresije uporabljamo
antidepresive iz skupine ssRl - novejša zdravila z malo neželenimi učinki in
dobrim prenašanjem. Terapevtski učinek se pokaŽe šele po 2 do 4 tednĺh
jemanja, v tem prehodnem obdobju pa bo ZDM bolniku pomagal z benzodi-
azepini, ki jih je potrebno kasneje ukiniti.

Pomembna na poti bolnika z rakom nazaj v normalno Življenje in delo tudi
socialna rehabilitacija, ki je odvisna od številnih dejavnikov socialnega okolja'
kot so splošne predstave o raku ali dostopnost zdravstvenih storitev' Posebej
težka je socialna rehabilitacija v okoliu, kjer se bolnik srečuje s prepričanjem,
da je rak )smrtna obsodba".

Pomoč in podpora dľužĺni bolnika z ľakavo boleznĺjo
Rak je bolezen, ki globoko pretrese tako posameznika kot celotno druŽino. Ni
Vseeno ali zboli doslej zdrav človek, ni vseeno ali zboli v druŽini mati, stara
mati, oče ali celo otrok. ob pojavu bolezni prehodijo bolnik in druŽina krajšo
ali daljšo pot soočanja z boleznijo in njenega spremljanja, v času zdravljenja
se morajo reorganizirati in druŽina mora sprejeti skrb za bolnega ělana,
bolezen pa lahko pomeni za druŽino tudi pomembno zmanjšan druŽinski
proračun. DruŽina tako doŽivlja veliko stisko in nemoč, ki je še posebej izrazi-
ta ob napredovali bolezni ali ko bolnik potrebuje več oskrbe. Seveda ne more-
mo mimo dejstva, da druŽina in svojci niso vedno vir pomoči in podpore. ZDM
se med zdravljenjem tako sreča z duševnimi stiskami bolnika in njegovih svo-
jcev, kjer so mu njegove sposobnosti in znanje komunikacije v veliko pomoč.
Veščine komuniciranja v težavnih situacijah se lahko naučimo (15' 16). S po-
znavanjem posebnih tehnik zdravniklaĄe obvladuje posebne situacije in svo-
jo stisko ob tem. Posebejje zahtevna komunikacija z mladimi bolniki, ki imajo
Življenje ogroŽajočo bolezen. odločujoča je vloga staršev, ki so sami čustveno
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prizadeti, postavljeni pred nalogo, da otroka seznanijo z boleznijo na njemu
razumljiv način' Lahko pa vplivajo na marginizacijo mladih bolnikov, kar zelo
moti razvoj uspešnega odnosa med njimi in zdravnikom (1 7). Pri otrocih, ki so
bolje seznanjeni s svojo boleznijo in se lahko o svojem doŽivljanju pogovarja-
jo s starši' je stopnja anksioznosti manjša, izboljša pa se tudi komunikacija v
druŽini. Če namreč otrok informacij ne dobi, si vrzeli izpolni sam _ lahko še z
teŽjo vsebino (12).

Tudi bolnike' ki so preŽiveli raka v otroštvu, kot tudi njihove svojce spremljajo
psihične teŽave še po zaključku zdravljenja. lntervencijski program v obliki
enodnevnega skupinskega svetovanja pri družinah zdrużuje principe kogni-
tivne vedenjske in druŽinske terapije s ciljem, da se zmanjšajo simptomi dis-
tresa' izboljša delovanje družine in olajša njen nadaljnji razvoj (18).

Slovensko društvo Hospic kot nevladna, neprofitna in humanitarna organi-
zacija nudi strokovno in laično pomoč in podporo hudo bolnim in umirajočim
bolnikom ter njĺhovim svojcem tudi v času Žalovanja (19)' Člani društva po-
Žrtvovalno nudijo pomoč bolnikom z rakom, saj so mnog| med njimi sami
izkusili teŽo bolezni in slovo od najbližjih.

Poklicna in delovna ľehabilĺtacija
Bolniki' ki so ob odkritju raka v delovno aktivnem obdobju življenja, se zelo
zgodaj V procesu zdravljenja soočajo tudi z vprašanjem poklicne rehabilitacije
in strahovi, ali bodo še zmoŽni opravljati svoje delo, ali bodo dobili podaljšano
pogodbo, ali bodo na delovnem mestu sprejeti in s strahovi, kaj bo v nasprot-
nem primeru s socialno in eksistenčno varnostjo.

Poklicna rehabilitacija je odvisna od tega, v kolikšni meri posledice bolezni in
njenega zdravljenja onemogočajo opravljanje določenega dela' Glede na me-
sto bolezni so največkrat nezmožni za redno delo bolniki s tumorji centralne-
ga Živčnega sistema, tumorji glave in vratu, ter bolniki z levkemijami, pri mo-
ških pa še bolniki s pljučnim rakom. lzsledki tujih raziskav kaŽĄo, da zago-
tavljanje zahtevane in pričakovane delovne učinkovitosti onemogočajo teles-
ne posledice zdravljenja raka, emocionalna stanja, teŽave s pozornostjo in
koncentracijo, utrujenost, pa tudi negativen odnos sodelavcev ter spremen-
jene osebne prioritete (12).

Bolniki pogosto povedo o pritiskih "uredi si vendar invalidsko", o izgubah
zaposlitve ter o teŽavah pri iskanju nove zaposlitve, še posebej će za bolezen
povedo. Krog se pogosto sklene V ponovnem iskanju zdravniških dokazil o
nezmožnosti za delo. ocenjevanje delazmožnosti predstavlja tisto mejno
področje v druŽinski medicini, ki največkrat postavlja na preizkušnjo odnos
med bolnikom in zdravnikom. Pogosto predstavlja eno najbolj spornih točk v
medsebojnem odnosu zdravnik - bolnik, odnos, v katerem si stojita nasproti
medicinska stroka in bolnikovo subjektivno doŽivljanje bolezni in njegova
pričakovanja.

Če je le mogoče, poskusimo preprečiti beg bolnika v bolniški staleŽ, ki v do-
ločenih primerih predstavlja bolnikov poskus vzpostavljanja odnosov z okoli-
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co, ki jih ne zna rešiti na ustreznejši način (razrušen partnerski odnos,
neustrezni odnosi na delovnem mestu). Pri dalj časa trajajoči odsotnosti z dela
(po 30 koledarskih dneh) je potrebno bolnika napotiti na zdravstveno komisi-
jo. Pri trajni izgubi zmożnosti za delo, kar še prav posebej velja za bolnike z
napredovalim rakom, je potrebna napotitev na invalidsko komisijo (20).

Zaključek
Dolgotrajne posledice maligne bolezni in njenega zdravljenia lahko globoko
poseŽejo v Življenje posameznika in njegove druŽine ter pomembno zniŽujĄo
kakovost Življenja tudi več let po zaključenem zdravljenju. Pravočasna in stro-
kovno izvedena rehabilitacija' ki po definiciji vsebuje Íizikalno' psihosocialno
in poklicno rehabilitacijo lahko pomembno vpliva na izboljšanje kvalitete bol-
nikovega Življenja med zdravljenjem in po koncu zdravljenja.

Staranje prebivalstva in naraščanje števila zbolelih zaradi kroničnih nenale-
zljivih bolezni, kamor sodi tudi rak' zahtevata od ZDM' dodatna znanjalĄem-
nega pomena je njegova vloga pri spodbujanju zdravega načina življenja.
ZDM lahko tudĺ koristno spodbudi bolnikovo motivacijo s konkretnimi zadol-
žitvami in ga utrdi v prepričanju, da ne gre samo objokovati usode, pač pa da
mora sam narediti kar največ, da bi bilo zdravljenje in rehabilitacija uspeš-
nejše. Bolnikova motivacija je za zdravljenje in predvsem za rehabilitacijo
ključnega pomena, kajti z močno motivacijo je moč premagati tudi veliko
močnejšega nasprotnika. Še tako učinkovito zdravljenje in vsestranska reha-
bilitacija ne bo pomagala bolniku, ki ves čas razmišlja le o koncu. ZDM bo
spoštoval bolnikovo avtonomijo, mu nudil spodbudo in upanje, V pogovoru s
svojci bo realen in bo tudi njim v pomoč in podporo, ravno tako pa bo pred-
stavljal povezavo med bolnikom in specialisti ustreznih strok.

Samo ZDM, ki bolnika dobro pozna, lahko v partnerskem odnosu, ki se je
gradil v dolgih letih njunega medsebojnega sodelovanja, pomaga bolniku na
poti soočanja in boja z rakavo boleznijo v vseh pogledih. Kot je zapisal ne-
davno preminuli premier dr' Janez Drnovšek: "Jutri je nov začetek. Končuje se
staro, začenja se novo. Staro je mimo, je končano. V njem je bilo dobro in
slabo. Dobro gre naprel, slabo pa naj ostane preteklosti"
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI CELOSTNI
OBRAVNAVI BOLNIKA Z RAKOM

Gordana Lokajner

onkološki inštitut Ljublj ana

Clovek je celostno bitje, ki ima značilnosti, po katerih ga prepoznavamo in
ločujemo od drugih živih bitji. Njegove karakteristike lahko razdelimo v tri sklo-
pe' ki pa med seboj niso ostro omejeni in močno medsebojno vplivajo drug na
drugega. Telesne karakteristike dajejo človeku njegov videz in telesno zgrad-
bo - njegovo fiziološko telo. Duševne karakteristike dajejo človeku njegove
intelektualne in čustvene značilnosti. Duhovne karakteristike človeku omogo-
čajo preseči notranje omejitve (telesne in duševne) in zunanje omejitve (časov-
ne, prostorske, ideološke' kulturne idr.) (1).

Zaposleni v zdravstveni negi se moramo dobro zavedati vseh treh vidikov
celostne obravnave človeka in v praksi izvajanja zdravstvene nege čim bolj
zmanjšati dejavnike, ki povzročajo racionalizacijo in rutinsko opravljanje po-
stopkov in posegov zdravstvene nege.
V zadnjih desetletjih se z odkr|vanjem novih načinov zdravljenja in razvojem
paliativne oskrbe doba preživetja onkoloških bolnikov od same postavitve
diagnoze vedno bolj podaljšuje. Pogostejši so stranski učinki zdravljenja v
obliki akutnih in kroničnih simptomov ter procesi, povezani z boleznijo' Na
kakovost Življenja bolnikov z rakom močno vpliva tud| izvajanje kakovostne
zdravstvene nege V vseh fazah spremljanja bolnika; od zgodnje dĺagnostike
do faze zdravljenja bolezni in v fazi napredovane bolezni. Kakovostna zdrav-
stvena nega je v glavnem odvisna od znanja in izkušenj medicinskih sester ter
celostnega pristopa k obravnavi bolnikov.
V predavanju bom predstavila vlogo medicinskih sester pri celostni obravnavĺ
bolnikov z rakom. lzpostavila bom nekatere ovire v okolju, ki lahko vplivajo na
izvedbo kakovostne zdravstvene nege, in predstavila nekatere nove pristope,
ki bijih lahko uporabili za izboljšave v praksi.
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Inštitut Republike Slovenije za ľehabilitacijo, Ljubljana

Primož Stľojan
onkološki inštitut Ljubljana

AndĘa Ciľila Škufca Smľdel
onkološki inštitut Ljublj ana

Ksenĺja Tbšek - Bunc
Katedra za družinsko medicino Medicinske fakultete v Ljubljani in Mariboľu

Marjetka Uľšič Vľščaj
onkološki inštitut Ljubljana

Marija Vegelj Piľc
Društvo onkoloških bolnikov Slovenije

Branko Zakotnik
onkološki inštitut Ljubli ana

TatjanaŽargi
Hospic
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DVAJSET oNKoLoŠKIH vIKENDov

t.

oNKoLoŠK DlAGNoSTlcNl MoZAl K
ZDRAVLJENJE OPERABILNEGA RAKA DOJ K

ŠtĺRRlrŠrE ToPLlcE
6. lN 7. MAREC 1992

il.
RAK MATERNlČruroł TELEsA

MALIGNI TUMORJI MEHKIH TKIV
ŠHłRnleŠxr ToPLlcE

20. IN 21. NOVEMBER 1992

ilt.
MALIGNl EPITELNl ruuoR.ll roŽr

HODGKINOVA BOLEZEN
ŠvnnlrŠxe ToPLlcE

2. lN 3. APRIL 1993

tv.

POKLICNE BOLEZNI IN RAK
ZDRAVLJENJE soLeČlNr

ŠĺrłnRlrŠxe ToPLlcE
22.tN23. OKTOBER 1993

V.

NE-HODGKINOV LIMFOM
MALIGNI TUMORJI NA MODIH

ŠľĺłnleŠrr ToPLlcE
8. rN 9. APRIL 1994

vt.
KOLOREKTALNI RAK

sPHEMLJANJE UMlRAJoČeoR aoLNll KA
ŠtĺRRleŠxE ToPLlCE

21.|N22. OKTOBER 1994

vil.
RAK GLAVE IN VRATU
ŠvnnlrŠre ToPLlcE

31. MAREC IN 1. APRIL 1995
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vilr.
Okroglimizi

DETEKCIJA RAKA DOJK
DETEKo|JA G|NEKoLoŠKEGA RAKA

ŠnĺłnlrŠrr ToPLlcE
24. lN 25. NOVEMBER .t 995

tx.
DlAGNoSIČNl ALGoRlTMl RAKA
V AMBULANT| sPLoŠNE PRAKSE

LAŠKo
12. tN 13. APRTL 1996

X.
MEDICINA IN ALTERNATIVA V ONKOLOGIJI

LAŠKo
25. tN 26. OKTOBER 1996

xt.
RAK PREBAVIL

LAJŠANJE KRoN|ČNE BoLEČ|NE
BLED

18. tN 19. APRTL 1997

xil.
RAK PROSTATE

PARAPAREZA oNKoLoŠKEGA BoLN l KA
L,ąŠxo

21.lN22. NOVEMBER 1997

xilt.
RAK PRIOTROCIH

POSTOJNA
17. rN 18. APRTL 1998

XIV.
PLJUČNl RAK
RAK ŠČlTNlcE

LAŠKo
(odpovedano 6. in 7. november 1998)

12. tN 13. APRTL 1999

XV.
DRUŽ|NsKl ZDRAVNlK lN RAK

LJUBLJANA
6. tN 7. OKTOBER 2000
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DoKTRlNl ro*o'rľ|*.,A BoLNlKoV Z
MALIGNIMI LIMFOMI IN BOLNIC Z RAKOM RODIL

nŠxo
22.\N23. NOVEMBER 2OO2

XVII.
NOVOSTI V ONKOLOGIJI IN

SMERNICE ZA OBRAVNAVO BOLNIC Z RAKOM DOJK IN

BOLNIKOV Z MALIGNIM MELANOMOM
nŠxo

04. lN 05. JUNIJ 2004

xvlll.
PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKOV Z RAKOM

nŠxo
10. lN 11. JUNIJ 2005

XIX
GENIIN RAK

nŠxo
26.lN 27. MAJ 2006

XX
REHABILITACIJA PO ZDRAVLJENJU RAKA

nŠxo
25.in26. mai2007
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XXl. onkološkivikend so finančno podprli:

ASTRAZENECA UK LIMITED
ELI LILLY farmacevtska dru ba, d.o.o.
FUNDACIJA ''DOCENT DR. J. CHOLEWA"
GSK GlaxoSmithKline d.o.o.
JANSSEN-CILAG
KULTURN| oENTER LAŠKo
LEK Íarmacevtska druŽba d.d.
MEDIAS lnternational d.o.o.
MERCK d.o.o.
MSD Merck Sharp&Dohme
NOVARTIS
oNKoLoŠKl lNŠITUT LJUBLJANA
PFlzER, podruŽnica Ljubljana
P|VoVARNA LAŠKo
RocHE farmacevtska druŽba d.o.o.
SANOFI - AVENTIS d.o.o.
SCHERING-PLOUGH CE AG
ZDRAMUŠcE LAŠKO, medicina in turizem d.d
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ki inĄ o zg oínji iwazhni mĄíaj fu s p o zitiani'ní
utĺog ens ftmi ĺe cep torj L

a ĺl'.uĺł.ĺ utĺ |' ĺł ľł : łĺs t f
1' aíjectiĺlenapredłĺ; zĺlišan (cene); to be - nłpreíoaati;

- in years ĺlisofo stałostü l r LQ t l1l ; ľt (' 1'ĺ ł l re lJ \ l

cłsłĺł łr ĺlłi.tĺl Ariĺłiieą" zďraaĘeýe nłpreíoaaÍega

ĺakg íąfu pĺ źenskąt po mercpaazi. üčinfotĺtost pri

\otnicaŕĺ z nłgatizlnimi utĺogetsĘimi ĺeceptoĺji ni bi[a

íoforcona razen pri tkti'ĺĺ, fu so ime[ł preďńoíĺo pozitizlen'

kliniźni odgoaoĺ na tanofuíýn.

tJGlađ poEffi gMlh ł!čbo!ĺl.d'ffi ,üńld*6 t mĺ'ilďo obto'.'a Mc

s..tav. ÚEytl.; Ena bbl6b Eobujo 1 mgamso&.
lndlkacl].: ÁđlLmfu ldEúJen]e žen6x F menoFd, K h8Jo .8ďnll lMzMl 6k dojk s
pożMlml e$ogeň*imi @optoíl' Adlmntno dÉÚenjg zgodn]rga Bb do]k g pozfunld
svog9Mml t@ptorJl pd bn*h po menoFđ, ki śo 9 fu do B leb adJmnbo d@il8 3

@mo'sřenoń. zdÍavlsnje näpíedoÉlega Éb dojk pń bn*i po ńénopad, Učińkďfrđ pri

&tnl@h a neglMid esogansklńl HepbÍ't ni bĺa dokÉna 6zon pn büh, k Bo imelo

pdhdnopffien {inlčniďgowr na bmobffon.
bdmÔ.}énle {ń láčl. upo'abe: od€sle(tudl 6be]še)blnl@:1 tableb po 1mgFrcElno, enkmtna
dan. Ńńeíb .đŘila nl treh pÍilôgajaÍ p|i bol.lEx Ż blago áli méíno lgdvično dpąodjo áll

bĺagimJeÜnlń odrcWdmnl€m' Pí zgod'ĺgń íakuJé pÍipoĺďuŃÜaJänle zd6v'enla 5 let'

Gbinl;eiôlgni uat'kl, ze|o pogos! (ż 10 %): nffill vrcčlno, obi&jno blág đo zmeml' PoE6ü

l > 1 % ln < 10 %): aslenľa' bolečlno/okorctGt v skleplh. suhGr vagine, íađčenjé Bs. lzpuščaji'

slabđ,diareJá' glôvoMli6iobičajno blag do zmemł
P'*ôná o'o..rilä in pľellaĺo9iňl dk'eFl: Upmbo AÍimidffi né píiFrc&mo pń ď@ih' kel

nJegwa EinŃt ln učlnbvit$t pd njih š6 íi*6 íaziskĺĺ' Menopffio je rctobno biokemično

d;ńčĺi při6éh bohrah, kjeÍ oBtaja dvom o hoíooĺskem sutus!' Nĺ podátkovo vaÍnl Upo€bi
Admlde oń Mlni€h u .meíno ali hudo jđřno okvaĺo áli hujšo ledúćno odpovedlo (@istel

kĺeaťnlna manj bkoŕ20 m7man {oŻřoma 0'33 mys))' Pri bnskah zosl@poíozo all pí Ženskah s

mve&nim Mianjom za íałoj oseoporezs jo trcb določ[i ĺjihovo mingÍalno gostoto k6ti z

denŻtométdo' na primersŚllbnjem omna ačgtkuzdíavlj€nja. pozne]e pavrednihhleÍva'ih' Po

DoÜeĎi ĺetrcba začetl Ż zdravljenjem 6li pĺepreče€njem ostspoĺoze in toskrbĺo nadzoĺovať' Ni

pdäüov o !porabi anôstrozola z analog LHRH. Aĺmidex ŻniŽuje nivo estmgena v obtoku. zato ĺahko

povzroai zmôn'śanje mineÍalne kostne gostote' Trenulno nl ĺa voljo UíĺeŻnih pdaüov o Učinku

biíosÍonalov na izgubo minéĺah€ kosbe gostoE. povłočene z aĺastrczolom' all n]ihovi koĺisti' & se

MedśébĺJĺo dĎloÝ9ńjé r łr.šlfrÍi ?diłv{i lrl łlÚge oblltć iĎi..sk.lJ: Kl'nĺčne ŕaziskve o
inElakcĺah zantiptinom ln cimeÜdinom kŽejo, da pĺ sočasni upo.abl Afimideb in drügih zdĺavil

łlinično ponembne inteíakcije, posredovane s c(okĺomom P45o' nĺso veÚetne' P.eđed baze
podat@o €rnosti v klhlčnlh pÍeskuśanjih pri bolnicah, ki so se zdÍavile zArinlđexom in sočasno
jemale díulF pogosto píedplsanô Żdíavila' ni pokazal klinĺčno pomembnlh inteEkcĺ.
ibštnlk d;ylłe;Jě Żn p''ĺtoi AsÍazeneca UK Lhit€d, 15 stanhopô Gäte' London' W1K lLN,
VelikBÍitanijá
ieźi m 91Édplsovnĺ]a :d'av l l.: Rp/spe
sBlum ail!lłyé l.íolłr.ełe: aprĺl 2007

Pr€d pledpisovänjem, prosimo, prebelité celoten povzelek glavnih znači1nosti zdÍavilä'

Dodatné inĺoÍmacije in literatuÍa so na voljo pÍiI

AsľaŻen€ca UKLimted

ł:llil,'!l l'łlli,\ l

7. transitír)e uerÚ uíałiti, óíĺotí s šiúo (z repom) ši'óati z,
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nańati z; nłgľa pograńíti; raiĺwag roĺžírati,
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to - bałĘto figuraĺłlĄ (a mis[íĺĺ) rlmiti se na;
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íĄ k s pozitioĺíni cstrogercftmi receptorji pń žercfoŕĺ po
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PodíÜžnicavstoveniji

łstrazenecas
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EpuÍeď
fentanil

NeŽen
dotik skrije
bolečino

sKRAJšAN PovzETEK GLAVNlH zNÁčlLNosTl
zDBAvlLÁ
Epuíen 12'5' 25' 50 in ĺ00 mikŕogŕamov/uŕo lran_
sdermalni obllżl sESTAVA: j tansdeÍmalni obliž
vsebuie 2'89 mq' 5'78 mg 11'56 mg ali 23']2 mq ĺen_
tanila' TERAPEvTsKE lNDlKAcUE: Huda híoničnd
bolečina, ki se lahko ustezno zdrav-i le z opioidnimi
analgetiki' oDMERJÁNJE lN NAclN UPoRABE:
odmeíjanie je teba indivjdualno pĺilagoditi loĺ ga po
vsaki Uporabi Íedno ocenili' lzbÍa začelnega odmets
ka: Velikosl odmeíka ĺenlani]á je odvisna od pĺedhod
ne UpoÍabe opioidov' kjoĺ se Upošleva możnosl po-
java loleÍánce, sočasnega zdÍaVlienja, bolnikovega
spĺoŠnega zdravslvenega slanja in slopnje íesnosli
obolenja ' P íi boh ikih 

' 
ki píed le m ni so dobivali močnih

opioidov' začetni odmeĺ6k no sm€ pĺeseči 12'5'25 mi
hrograrov na u'o Zameniava opioidneqa Tdravij.nta:
píi zamenjavi peroÍalnih ali paĺenleĺalnih opioidoV
s ĺenlanilom je Íeba zaćehi odmerek iŻIačUnali na
osnoVi koIičine analgelika' ki je bi]a połebna V zadnjih
24 uÍah' jo pĺelvoĺil] v odgovaíjajoćĺ odmerek moilina
s pomoČjo razpredelnice ĺn nalo pIeĺačunali usÍezen
od meĺe k ĺenlani la, spet s pomočjo Ía 2p Íedel nice (glej -

le SmPc)- Prvih 12 Ur po pĺehodu na tansdermaInł
obliž Epuĺen bolnikše vednodobiVa píedhodni analge'
lik v enakem odmeÍk! kol prei; v naslednjih ]2 uĺah se
la analgetik daje po porebi' TiÍacija odmeíka in vzdts
żevalno ŻdÍavljenje: obliž je teba zamenjali Vsakih
72 ul' odme.ek je reba iir]íali individualno, dok]eÍ
ni dose/en ánálgeličnl Učnpk' odmelek l25 mi.
krogÍamov/uío je primeren za tililíanje odmeÍka V
manjšem odmeln€m območ]u' ce analgezija na
koncu začetnega obdobja nośenja obliŽa ni zado-
slna se lah<o odmôíeh po 3 d.eh zvečd' VoŽno
jé' da bodo bolniki polÍebovali občasne dodahe
odmeĺke kĺalko delujočlh ánalgélikov (npÍ' moÍ
ĺina) Ża prékinilev boo čine' sprememba ali píe-
linlev 1dlavljenjá: vsahá 7ampn]dvd z dugiT
opioidom mora polekali poslopoma, z majhnim
laćel_im odTe!lom in pocasnim 7većFva'jem'
spoŠno Veljavno pravilo je poslopna uslavilev
opioidne analgezije' da bi píépÍečili odlegniIVene
simplome' kot so navŻeja' bĺuhanje, diare]á, anksi-
oznosl in miŠični Íemoí' Uporäba pÍi slaÍejš]h bol
n]kĺh: star€jše in oslabljene bolnike je lreba skíbno

opaŻovali zaradi simptomov p.evelikega odmeíianja
leÍ odmeĺek po poÍebi Żmanišali' Uporaba pri oío'
cihi ľansdeÍmalni obliži EpuÍen se lahko uporabljajo
le pÍi pediaÍičnih bolnikih {slafih od 2 do ]6 leD' ki
loleriíajo opioide in peroralno że dobivajo opio]de v
odmerku' enakovĺednemu najmanj 30 mg mońina na
dan' Bolnik moía pÍvih 12 Urpo pĺehodu na Epuíen še
Vedno dobivali pĺodhodni analgelik v enakem odme!
ku kot píei' V nasledniih 12 Urah je teba la analgelik
dajali odvisno od k]iničnih poteb' Titacija odmerka
in vld.levalno 7díavljenjé: če ]e a^algBličnl učl
nek Épuĺena píeŠbak' je teba bolniku dodali
moilin ali díugi opioid s kralkim delovanjem. od'
visno od dodalnih poteb po analgeziji in jakosli
bolečine píi otroku se lahko uporabi Več obli
źeV' odmerek j6 teba prilagaiati koíakoma, po
12,5 mikĺogramov/uío' Uporaba pri bolnikih z jetno
ali ledvično okvaro: ŻaÍadi moŽnosli pojava simplo-
moV pĺoVelikega odmerianiaje teba le bolnike skÍbno
spíemljati in odmeÍek Ustezno zmanjšali' Upoíaba
pÍi bolnjkih s povečano lelesno lempeĺaturo: PÍi teh
boln k h bo morda rebd pÍildqodili odmelel' Način
uporabe: uarsdelmalni obli7 FpLĺen Je téba lakoj po
odpdiu Víečke nalepiti na neĺazdraŽeno' neobseva-
no 

"oŻo' 
nd lavno povÍśino p'snega hoča' 7goÍnlegd

dela híbla ali nadlakti- Poodstanitvi zaščilneplaslije
tebaobliž tdno plirdili na izbŕano meslo in Ž dlanjo
píiliskati prb|ižno 30 sek!nd, da so obLiŽ popolnoma
ndlepi' śP l|as! na looov h Uooíaba pl' ollocih: pli
m|ajsih ol'oci" ie obhž pliporočlllvo ralepili na lqo'nji
del hrbla' keíje manjša veÍjelnosl, da bi olÍok odsta_
n]l obliŽ' Tíansdermalnega obliža se ne sme delili, ker
podalkov o lem ni na voljo. KONTRAINDIKACUE:
Pleoocull]iVoc| 7a 7díavilno Uč'nkoVlno' hidÍogonna.
no koloÍonljo' sojo' aÍašide al kaleloholi pomoŽno
snov. Akulna ali pooperaiivna bolečina' ko V kĺalkem
časovnAm obdobju nl možno lli'anie odmelha in

obslaja veljeInos| /a Živllen]sko og.ožaločo ÍFspna
lorno depÍesijo' HUda okvaÍa osĺednjega Živčnega
slslema' Sočasna upoÍaba MAo ali V obdobju
14 dni po pÍekiniivi jemanja zavtalcev MAo. Po-
SEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKBEPI:
Zaĺadi raŻpolovne dobe ĺenlanila je teba bolnika V

pÍimeĺu pojava neżelenega !činka opazovali šé 24 UÍ
po odstanilvi obliža. PÍi nekaleÍih bolnikih, ki upoía-

bljajo tansd€lmalni obliż Epuĺen, se lahko pojavi re-
spŕaloÍna depÍesiia' Epuĺen je féba previdno dajalĺ:
bolnikom s kÍonično pljUčno boloznijo' zviŠanim inra-
kÍaniaIn:m llakom' możgansk'm IUnol jem' bole7nimi
srca' jeier in ledvic' listim z zvišano lol€sno tompe-
ralulo' pÍi slaleiŚin bolnikih in ollocih. bolniklh 7 m.
aslenijo gravis' odvisnosl od zdĺavilai kol posl6dica
ponavljajoče se uporabe se lahko razvijela loleranca
na učinkovino ler psihična in/aĺi Íizična odvisnost
od nje' oslali: lahko se pojavüo neepĺleplične (mio)
klonične Íeakcije' MEDsEBoJNo DELoVANJE z
DBUGIMI ZOBAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAK.
clJI DeÍivati barbilUrne kisline' opioidi' anksioliliki in
pomillevala' hipnolili' splošn: anesleliki' ĺenolia7ini'
miŠični
holne pijače, MAo, itrakonaŻol' íilonaViĺ

lek
član skupine Sandoz

ketokonaŻol' nekaleÍi makrolidni anlibioliki' penláŻo_
cin, buprenoilin. VPLIV NA SPOSOBNOST VOZNJE
lN UPRAVLJANJA s sTBoJl: Ždldvilo lma močdn
Vpliv na sposobnosl vožnje in upravljanja s stoji.
NEŽELENl UčlNKl: Najbolj íesen neželen Učinek
ĺenlanila je ÍespŕaloÍna depresija' zelo pogosli
(> 1/10)r dremavosl, glavobol, navzeja, bruhanje, za-
pilie' Żnojenje' sÍbenje'somnolonca' Pogosli (> 1/100
do < 1/10): kseíoslomiia' dispepsiia' r€akciie na koži
na meslu aplikal lje' s.dacljd' Żm€denosl' depÍesija'
ĺesnobd' Żvcna napeIosl' halUcinacje' 7manjš3n
apetit' občasni (> ĺ/1000 do < 1/100)| tahikardi-
ja, bĺadikaídiia, tremor, paíesleŻija' molnje govora'
dispneja' hipovenlilacJd' diaÍe]a' laslaJa.jo uÍina'
izpuŚiaj' Ídećina' h'pellen/'ia' hipolen/lia' evĺolilá'
amneŻiia' nespečnost, Vzneminjivosl' Ngkal€ri od
našlelih nežeIenih učinkov so lahko posledica osnoV_
ne boleŻni ali dÍ!gih zdĺavljenj' Drugi noŽ€leni učinki:
odpoĺnosl' 

'izična 
in psihična odvisnosl se lahko

ĺazvijelo med dolgotajno UpoÍabo ĺenlaniła' Pĺi neka'
ieÍih bolnikih se lahko pojavijo odlegnitveni simplomi'
ko zamenjaio prejšnje opiodne analgelike s tansd€ŕ
malnim obilżem s íenlanilom ali po nenadni píekinilvi
zdravlienja' NAČIN- lzDAJÉ: samo na zdlavniški
recept' oPBEMA: ska|le s 5 Íansdeímalnimi obljži.
|METN|K DoVoLJENJA zA PRoMET: Lek ĺarma-
cevlska drużba, d'd'' Voĺovškova 5Z Liubljana, slo-
vonija INFORMACUA PBIPRAVLJENA: november
2007

@
Lek farmacevtska dÍužba d' d'' Verovškova 57, 1526 Ljubljana, sĺovenija. WWW'lek'si
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Merck Serono 0nkologija / biološko zdravljenje za boljšo kakovost Življenja

Eľbitux 5 mg/ml raztopina za infundiranje (skrajšana navodila za uporabo)

EÍbitux pÍi Vseh indikaCijah infundinjte enkrat na teden' Zaćetni odmeĺek je 400 mg cetuk5imaba na m'ż telesne povĺšine' Vsi naí€dnji tedenski odmerki 50 v5ak po 250 mg/m''

Dodatne infoha Cije 50 va m na voło pĺi: Nl eĺck' d'o'o', Duna] ska (eía ] ] 9, ] ooo Lj ub jana, te : o ] 560 38] 0, fak!: 0] 560 383 1 

' 
el. poštd: iníoomeĺck's] l -

wwwoncotosy.merck.de 'IMERCK
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PRVI ANTAGONIST
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Eĺ\íEND*'

- Pĺepĺečevanje naraeje in bruhanja,

povezanih z zmomo emeĺbgeno kemotenapijo nakaí

. Prcpľeěevanje akuhe in zapomele naraeje in bruhanja,
poĺezanih z zelo omsfugono bnapijo raka s cispIatinomĺ

(apľepitont)

Pľepľečevonje okr.lŤne in zopoznele
slobosli in bľuhanjo

'ę:.].' a.':ą*. -''-!:_''' 
_

$ mso
Merck sharp & Dohme' inovaĺivna zdravila d'o.o.
Šmaŕtinska cesta 140' 1ooo Ljubljana, slovenÜa
Íel.| 01l 52 04 201 , Íaks: 01l 52 04 349 

' 
52 04 350

Literalula: 1' Arhiv l\łsD' slovenija'

zdravilo se izdaja le na zdravniški re@pl (H/Rp)'

1Zaščitena blagovna znamka MERCK & co.' lnc.' Whitehouse slation, N' J', zDA'
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E|\4END 80mg trde kapsule
ENłEND 125 mg trde kapsule
st-EM EA,/HC/0527/|t O't 4-XJ0 17

SKRAJŠAN PovzETEK GLAVN|H
zNAčlLNosTl zDRAVlLA
Pred predpisovaniem, prosimo, preberite
celoten Povzetek glavnih značilnosti
zdravila, ki ga dobite pri naših strokovnih
sodelavcihl

Seslava:
ENłEND ĺ25 mg trde kapsule ( ena kapsula vsebuje
125 m9 aprepilanla) ĺn ElVlENo 80 mg Íde kapsule
(ena kapsulavsebujeS0 mg aprepilanta).
PomoŽna snov: 125 mg saharoze ĺn (v í25 mg kapsuli)
80 mg saharoze (v80mg kapsuli).
ToÍapevtske i n di kacije:
Preprečevanje akulne in zapoznele navzee in

bÍuhanja povezanih z zelo emetogeno kemoterapijo
raka scisplatinom. Preprečevanje naVzee in bruhanja'
povezanih z zmerno emetogeno kemoterapijo Íaka'
ZdÍavilo EN/END se daje v sklopu kombinitanega
zdravljenja ' Za pÍepÍečevanje pooperacijske naVzee in

bruhanjajezdÍavilo ElilEND na voljo tudi vobliki 40 mg

tÍdihkapsul.
odmerjanje in način uporabei
Zdravilo EMEND se daje 3 dni po shemi zdĺavljenja, ki

vključuje koltikosteroid in antagonist 5_HT3.
Priporočeni odmerek zdÍavĺla ENłEND je 125 mg

peroralno prui dan ter80 mg enkral na dan dÍugi in tretji

dan' Podalkov o Učinkovitosli pil kombiniranju z
drugimi kortikosleroidi in anlagonisti 5-HT3 ni dovolj.
Zdravilo EMEND se lahkojemlje s hÍano ali brez' Trdo
kapsulo je lreba pogoltnili celo.
PIi slarostnikih, bolnikihzokvaÍo ledvicin pd bolnikihs
končno ledvično odpovedjo' ki se zdravijo s
hemodializo ter bolnikih z blago okvaro jeter odmerka
ni treba pÍilagajali' Pľi bolnikih zzmeÍnookvarojelerso
podalki omejeni, podalkov pri bolnikih s hudo okvaro
jeleÍ ni na Voljo' Pri teh bolnikih je tÍeba aprepitänĺ
u porabljati previdno.

Uporabe pri bolnjkih' ki so mlajśi od 18 let' zaÍadi
nezadostnih podatkov o Varnosli in učinkovitosti ne
pĺiporoÖamo'

Kontraĺndikacije:
Pleobčutljivost za zdravilno učinkovino ali katero koli
pomoŽno snou zdĺavila El\,,lEND se ne sme Uporabljali
sočasno s pimozidom' lerfenadĺnom' z aslemizolom ali
scisapridom.
Posebna opozorila in převidnostni ukrepi:
Zdíavilo EI4END je lÍeba uporabljati prevjdno pri

bolnikih' ki sočasno jemljejo peroralna zdravila, ki se
primarno presnavljajo s oYP3A4. Previdnost je še
posebej potÍebna pÍi sočasnem dajanju iíinotekana'
saj lahko kombinacija poveča loksični učinek'
Pri sočasni uporabi zdravila ElilEND z alkaloidi
żenega roŽička (elgot alkaloidi)' ki so substrat za
cYP3A4' se lahkozviša plazemska raven teh zdÍavil'
sočasna uporaba zdravila El\4END z vaÍfaÍinom
zmanjša pÍotrombinski čas, izÍaŽen kot lNR.Pri
bolnikih' ki se konlinuiÍano zdravijo z varfarinom' je
tÍeba lNR skrbno spĹemljati med zdravljenjem
z udravilom E|VEND in še 2 tedna po vsakem
3-dnevnem ciklusu zdÍavljenja navzee in bÍuhanja
zaÍadi kemoterapije z zdÍaVilom El,4END'
l\4edjemanjem zdravila E|\łEND in še 28 dni po koncu
jemanja zdÍavila EMEND se lahko zmanjśa
učinkovitost oraInih kontraceptiVotr Med zdravljenjem
z zdravilom EIVEND in dva meseca po zadnjem
odmerku zdravila E[4END je lreba uporabĺati
alternativno aĺi dodatno kontlacepcijsko melodo.
sočasnemu jemanju zdravila E|\4END in zdravil, ki

močno induciĺajo aktivnost oYP3A4 (npĹ rjíampicin'
fenitoin, kalbamazepin, Íenobarbilal), se je treba
izogibati' ker kombinacija povzroči zmanjšanje
plazemskih koncentÍacij aprepitanta' sočasna

uporaba zdravila EMEND in šentjanŽevke ni
priporočljiva'

PotÍebna je previdnost pri sočasni uporabi zdravila
EIIlEND in zdravil, ki zavinjo aktivnosl CYP3A4
(npĹ ritonavir, ketokonazol' klańlromicin, telitromicin)'
keĺ kombinacija povzroči zvišanje plazemskih
koncenlíacij apĺepitanla'
Bolniki z Íedkimi dednimi motnjami fĹuklozno
intoleranco, malabsoÍpcijo glukoze in galaktoze ali
insuÍicien@ saharaze-izomaltaze ne smejo jemati

legazdÍavila.
Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge
obl i ke inlerakcij:
Aprepitant (125 mg / 80 mg) je subslrat, zmerni
zaviralec in induktor CYP3A4, Aprepitant (125 mg i 80
mg) je tudi induktorCYP2C9.
Pti sočasnem dajanju substratov Za oYP3A4
svetujemo previdnost' Zdravila EI\łEND se ne sme
uporabljati skupaj s pimozidom' teŕenadinom, z
astemizolom ali s cisapridom. Kot zmeren induktor
cYP2cg in blag induklor oYP3A4 in glukuÍonidacije'

lahko aprepilant zniža plazemske koncentÍacije
substralov, ki se iz|očajo po teh poteh. Ta učinek se
|ahko pokaže šele po koncu Ždravljenja z zdÍavilom
EI,END. lndukcija obeh substratov je prehodna,

najveÖji Učinek pa je dosežen v 3_5 dneh po koncu
3 dnevnega zdíavljenja z zdravilom EMEND' V tem
obdobju svetujemo pÍevidnost pri dajanju peroralnih

zdravil' ki se pÍesnavljajos cYP3A4.
ZdÍavjlo EMEND nima medsebojnega vpliva z
digoksinom' zato veíjetno ne intereagiIa s
P'glikoproteinskim prenašalcem'

Korllłosleroid/: DeksamelazonI Pri sočasnem jemanju
je treba obĺmjni peÍoralni odmeÍek deksametazona
zmanjšati za približno 50 %, običajni inlÍavenski
odmerek melilplednizolona zmanjšati za pribliŽno 25
0/o in običajni perotalni odmerek melilprednizolona
zmanjšati za pÍibližno 50 %.

Kenoterapevlikĺ: Pri bolnikih' ki poleg EI/ĺENDA
peÍolalno prejemajo kemoleÍapevlike' ki se predvsem

ali delno pÍesnavljajo s CYP3A4 (npĹ etopozid,
Vinorelbin)' svetujemo pÍeVidnost'' Pri takih bolnikih bo
morda potÍeben dodatni nadzoĹ
Midazolan: PÍi soćasni uporabi z zdravilom El\4END
(125mg / 80 mg) je tteba upośtevati možne učinke
zvišanih plazemskih koncentÍacij midazolama in
drugih benzodiazepinov, ki se presnavljajo predvsem s
cYP3A4 (alprazolam, tíiazolam)'
ValaÍin: Pli bolnikih' ki se dolgoĺrajno zdravÜo z
varfadnom' je treba pÍotrombinski čas (lNR) skrbno
nadzolovati med zdÍavljenjem z zdÍavilom El\y'END in

2 tedna po vsakem 3-dnevnem ciklusu zdÍavljenja
nawee in bruhanja zaradi kemoteräpije z zdÍaviĺom
E|\łEND'
Tolbuĺanid:zdlavi|oEMEND je pri jemanju po shemi
125 mg pryi dan ler 80 mg/dan drugi in trelji dan

zdÍavila El\y'END ler4.,8. in 15. dan' in sicerza 23 % 4.
dan,zaz8% 8' dan in za 15 o/o ĺ5' dan.
Percralnikonlraceplivi:Medjemanjem in še 28 dni po

koncu jemanja zdÍavila El\y'END se lahko zmanjša
učinkovitost oralnih konlÍaceplivov' l\łed zdravljenjem
z zdÍavilom El\y'END in še dva meseca po zadnjem
odmeÍku zdravila E[.ĺEND je tÍeba upoÍabljati
alternalivno a li dodatno konlľacepcijsko metodo '

Antagonĺstĺ 5-Hh: V kliničnih raziskaVah
medsebojnega delovanja aprepilant ni imel klinično
pomem bni h učin kov na farma kokineliko ondansetÍona
ingÍanisekona'
Ketokonazol: Pri enknlnem odmerku 1 25 mg zdíavila
El\łEND 5' dan 10_dnevnega zdÍavljenja s
ketokonazolom (ki je močan ŻaviÍalec oYP3A4) 400
mg na dan' sejeAUc apÍepitanta povečal za pilbližno
s_kral' srednja ĺazpolovna doba apÍepitanla pa se je

skrajšala za pribliŽno za 3_kral.

R/ŕanDrcn] Pri enkíatnem odmerku 375 mg udravila
ElVEND 9' dan 14"dnevnega zdrcýljenja z
riÍampicinom (ki je močan induktoÍ oYP3A4) 600 mg
na dan, se je AUc apÍepilanla zmanjšal za 9'1 %'

srednja Íazpolovna doba apÍepitanla pa seje skrajšaIa
za68a/0.

zmanjšalAUctolbutamida(kijesubstÍatzacYP2cg), nujnoVsehnavedenihpakiranj'
kisogabolnikiprejemalivenkralnemodmerku500mg lmetnikdovoljenjazapÍomet:
peÍ os pled začetkom 3-dnevne sheme odmerjanja i\4ercksharp&Dohmelld.

Nosočnost in dojénje:
zdravjla EN.łEND se med nosečnosljo ne sme
upoÍabljali' razen čeje to očilno nujno pollebno inje la
nujaludi razvidna.
Neželeniučĺnki:
0 neŽelenih učinkih so poroćali pri pribIiŽno '17 %

bo|nikov zdravłenih z aprepitantom, ter pÍi 13 %

bolnikov, zdravljenih z običajno telapijo (pÍi bolnikih, ki

se zaÍadi raka zdrcvi)o z zelo emetogeno
kemoterapüo)' Zaradi neŽelenih učinkov so zdÍaVljenje
plekinili pÍi 0'6 % bolnikov' zdravljenihzaprepilantom,
ler pÍi 0'4 % bolnikov' zdÍavljenih s standardno
lerapijo. Najpogostejši neželeni učinki, o kalerih so pri

zdravljenju z aprepitantom pri bolnikih, ki so dobivali
zelo emetogeno kemoterapÜo, poročali pogosteje kot
pri običajni terapiji' so bili: kolcanje (4'6 %)'

astenija/ulrujenosl (2'9 %)' zVišanje alanin-
aminotransferaze (ALT) (2'8 y.)' zapĄe |2'2 

o/,),

glavobol (2,2 0/.) ter anoreksua (2'0 0/o)' Najpogoslejšĺ
neŽeIeni učinek' o katetem so pri bolnikih, ki so dobivali
Zmeĺno emetogeno kemoteíapijo, poĺočali pogosteje

kot pÍi bolnikih' ki so bili zdĺavłeni s standardno
terapijo,je bila utrujenost (2,5 %).

PÍi bolnikih' zdravljenih z apÍepitantom' so opazili
naslednje neželene učinke, ki 5o se pojavljali
pogosteje kol pri običajni lerapłiI
Pogoste (>1/100, <í/í0)r anoÍeksĺa' glavobol'
omotica' kolcanje' zapllje, dÍiska' dispepsija'
eruklacija, astenija/ulrujenosl' zvišanje ALT, zvišanje
asparlalaminotransfeÍaze (AsT)'
občasne P1/1'000, <1/100): kandidiaza, okužbe s
sĺafiĺokołł anemija' febrilna nevtropenija' povečanje

telesne mase, polidipsija, dezorienlacija, evforija,
anksioznosl' neobičajne sanje' molnje mišljenja'
konjunktivilis, tinitus' bradikardła, navali vroćĺne,
faringilis, kihanje' kašelj' zatekanje iz@dka iz nosu v
Žrelo, dÍaŽenje Žrela' navzea' bruhanje, Íefluks kisline,
molnje okusa' neugodje V epigastÍiju' zaprtje'
gastroezofagalna reĺuksna bolezen, predńje razjede
dvana,stnika, bo|ečine v lrebuhu' suha usta,
enterokolitis' Vetlovi' slomatitis' izpuśčaji' akne'
íotosenzitivnost' prekomeĺno Znojenje' maslna koŽa,

srbenje, lezije koże, mĺśičnĺkrči, bolečínev niśicah,
poliUÍija, disurija, polakisurija, bolečine v 1rebuhu,

edem' zardeVanje, nelagodjev pÍsnem košu, letaÍgija'
žeja' zvišanje alkalne fosfataze' hipeÍglikemła'
mikrohematurija' hiponalriemija, zmanjšanje lelesne
mase.
Poročali so o enem pÍimeru angioedema in urtikarije
kol o Íesnem neŽelenem dogodku' vendar pa ne V

Íaziskavi clNV/PoNV. Aprepilanla ni mogoče
odstraniti shemodializo.
Vrstaovojnine in vsebine:
Na voljo so Íazlična pakhanja' ki vsebujejo različne
jakosli zdravila. Aluminijast pretisni omot, ki vsebuje

eno 125 mg kapsulo in dve 80 mg kapsuli' Na lÍgu ni

HertfoÍd Road, Hoddesdon
HertfoÍdshiĹe EN 11 98U
Velika Brilanija
Način in režim izdajezdřavila:
lzdaja zdÍavila je le na receplI
Datun zadnie ĺevizlje besedila:
Februarĺ2007 '

Et/D-ABt-006

t Zaščitena blagovna znamka MERCK & Co''
lNC., Whitehouse Station, N,J,, ZDA.

}. MSD
!

lVerck shaIp & Dohme' inovativna Żdíavila d'o'o'
Śmańinska cesta í4o' 100o LjUb!ana' slovenija
Íe|.: o1l 52 04 201, Íaks: 01/ 52 04 349' 52 04 350

Tiskano v Sloveniii, mai 2008.
0s-09-EMD-07-SLO-01 5-J-U
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Vodilni v onkolog iii
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ľesnični napľedek
'fri na novo odkiitem glioblastomu multiÍoľme in

malignih gliomih, kl se ponoviio ali napľedujejo.n

,1
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nove barve kąpsul Temodal,
omogocaio lažie odmerianie t$-*$

Ę:iĺlĺi

J5i: ngr

I
lme zdÍavila Temodal 20 mg 100 mg. ]40 mg. 180 mg, 250 mg' sestava zĺĺÍavila Vsaka kapsula zdravila Temodal vs8buje 20 mg, 100 mg, 140 mg'

íg0 ńg ,li zso 
'ĺq 

temozolđmida' rerapevisie"inĺiłaciiä Temodai kapsule so ndĺcirane ua zdravljenje bolnikov Ż: _ za zdravlienje novo dĺägnosticilanega

gňobläů*u *ĺtiĺ;1.e, soĆasno z 
"ońňiäplo 

i' łái',íle kot ĺĺonoteiapila, _ malignim gli0mom' na primer mUltiĺormnim glioblasłomom ali anaplaslĺĆnim

astroc1om6í]' ki s8 p0 standardnem zo"uliäIiiipo.Ňĺ ,li 
',upredule 

0dňórianie iň načiil uporabe ĺemodal smeio predpisali le Zdravniki kl maio ĺŻkUśnje

;;a;;iir;l'.i 
'árgänskń 

tumorleu' oĺräi'ĺi'loiňtłi , novo oiagńoĺiriľanĺm gliobtaslomom mulliÍoÍme Temodal se Uporablja V kombinacijj Z żariŠĆno

ÍadioteÍapii0 (ĺaza sgĆasne tr'ap'iu) ĺe'u'pu-r-lóJi oó oc'tlouńonoteĺapije Ż temozolomidom Ponavl|aioci se ali napľedlioči maligni gliom:0drasli

oolnlt,ińieantrien,bolniki,stari3letaalisŕaĺe1si:Posamezencikluszdravljónjatrala28dnl NaćinuporabeTemoda]m0Íabohikjemat]nateśč€'KapsÚle

ĺem0daImoĺabolnikpogoltnlticelesrozaiieĺívooe nllhnesmeodpĺrati'aliŹV€cilr PredplsaniocjmeÍek'm0ÍaVŻetlVoblikinajmanjšegamożnegaŚtevila

ňpi''í. p,ro ióńá'p* iňravila ĺemorił áli po n jenllántď oolnit< vzame antiemetik. C. po zaUŻIt]u odmerka bruha ne sme śe isl dan Vzeti druoeoa odmerka

kontÍaindiciran tudl pri botnil(lľ, s nuoo m'eioiupiesijo' Temodal le tontraindtclĺan pri żenskah. ki so n-oseče ali dojijo Posebna opozoÍila in previdnoslni ukÍepi

iom Temodäl pri otrocih, mla jŠit] 0d 3 lł i, ni i]pő,áŕ,; bn itáńlsir' oolnii ir, Zdi se da j; pri staĺelŠĺh boInikih. (starosl > 70 let) tvegan jŁŻa nevtĺopeniio ali

očn'i, Gi,ďókśn.o int.,árciie śoeusna upoiäiá 
'ii,äuiriir*6oul 

in ĺanĺiidinä ni povzroČila spÍemembe obseqa absorpciie temozolomida, Jemanj€ zdravila

Temodal s l]ran0 je povzĺoeilo sĺl L zman;i'aňióí,näi n ó "" ,manlsanje AUC. Ker ne moremo jzkliuĆili ĺnoŻnosti da bl biIa sprememba cmax lahko kllnicno

päńeml'nu' p'iňó.iumo lemanie zoravilä-ieńiooal bľez hĺane. Analizá p0pUiaciJske farmakokinetike ĺemoŻoi0mida V raziskavah drü0e Íaze je pokazala da

lemozolomida Socasno jemanj€ z valprőĺńsiĺo iirstlno le lito povezanô z ĺnajhnim, a statisticň0 ZnaČilniÍn zmanjŠanJeĺn oČistka temozol0mida' l]poĺaba

zdravila Temodal V kombinaclli z dntgiml miólosupĺesivl lahko poveÔa verjetnosl ĺnleiosupresije' NeŽeleni Uiinkł V klinicnih Íaziskavah so bili naipogostnelŚĺ

nrzrirńi,ńinr,i p6vezaniZzdlavllenŕ' piroá''ä.i.i'iJ 
'átäňonelesláooĺ(ąeol")inbruńanJe(36%)'Pogostnosthudeslabostiinbruhaniaiebila4%'

ł,_it,o,p"oniuioiuĺ_zti;oniń'znaxovlłumuiáiionj"ňuiosuprrdii,jnlsougoirut1uli'lmbtnikdovolien;azapíometSPEurops73 
ruedestalleB']180,BrUseli'

grróiií Näĺi' in Íeżim izĺlaie Zdravilo se iioaiasamo narecept. uporáol1a ĺla se pod posebnim nadzorom zdŕavnika specialista ali 0d niega poob|aŠienega

iđii]n'łá. outu' pripĺave inÍormacije april 2b08 PodrobnejŠe inÍoÍmaciie 0 zdraviIt] Temodal dobite na sedeżu podletla'
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PovŻEIEl( GLĄvNlH zNAč[łĺosTl ZDRAM|Ą
lmo Żdnvila: NoE|il 40
glivlčnlhokužb

Nonfrl

teh zdnvil,

o ln vitro dokazana uěinkovitost pľoti več v.stam
gliv ođ Áspeĺgl/łs da Zygomyeeate.1

t Dokazana boĺjša učinkovĺtost in prcživŕtie
bolnikov pĺĺ profilaksi inva:ivnih glivičnih
boleznil'r

ł I}okazana ĺčinkovitost pĺi zdĺavlieniu invazivnih
glivičnih bĺlezni, kg *c bili dľug! fintĺmikotiki
neuspešnir J

PíedpÍedpisovaniem, pÍosimo, prebeÍjte Powetekglavnih znáčilnosi Żd.av;lá'

Nopfl |e indĺciłan za Żdnvľenju ĺaslednlih lĺ@ivnih
fuaĺ@' amfoterich 8,

z okužbo, kl le

odneńj.

Lileíal0ĺä:
l. NofĄFlLhUmnäryoĺploduclchaÍacleĺslics)'sPlUÍo!e'BlUssels'BBloiUm:2006
Z' UllmanN'LiplonJH'vesolBDH,eral'PosaconaŻolo0illucona/olebÍĺloÚĺvlaxhin

öeĄ0 Ulän_veÍsus Hosl Disease' N lnqlJ l\4ed 200/j256335_47
3' Wälsh etal' clinical lnfedous o;seaseš 20oij44'2 I7

a^NOXAFIL'
gB scherins-proush !ffi*t



Łě
E.'-

FUNDACUA
DR'J.CHotElÜ(/A

FUNDACIJA ''DOCENT DR. J. CHOLEWA,'
JE NEPROFITNO, NEINSTITUCIONALNO IN NESTRANKARSKO
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ZDRAVJE . CENJENA VREDNOTA
Dobroje, da zdravje v našem življenju postane cenjena vrednota.

Poti do zdľavja so različne.

Vrelci termalne Vode s temperaturo od 3l do 34'C, zdravilni postopki, terapije in medicinski strokovnjakĺ
zagotavljamo kvalitetne zdravstvene storitve.

Zaupanje gostov strokovnemu medicinskemu osebju in naravnim danostim, zlasti
teľmalnĺ Vodi' sta osnova' na kateri se razvĺjajo zdravstvena ponudba in progľami zdravljenja'

obolenja, ki jih zdľavimo:
stanja.po poškodbah in opeĺacijah gibalnega sistema s funkcionalnimi ĺzpadi o degenerativni sklepni

itl izvensklepni ľevmatizem, posebej obolenja hľbtenice o mišična in nevľolośka obolenja
teľ stanja po možganski kapi o ginekološka obolenja.

Specialistične ambulante in posvetovalnice:
Fiziatľična ambu|anta r Kardiološka posvetovalnica o Nevrokiruľška posvetovalnica

oľtopedska powetovalnica r Nevrološka posvetovalnica . Revmatološka posvetovalnica
Powetovalnĺca za žilno kiruĺgijo

Bolj kot bomo cenili woje zdravje, kakovostnejše bomo živeli v barvitih odtenkih ĺastnega
in skupnega Življenja...

Na tej poti bomo z veseljem Vaši spremljevalci!

lnfoĺmacije in rezervacije:03 7345 700

ďa
li

ZDRAVlLlŠČn LAŠK0
TERME I CENTER MEDICINE I WELLNESS I HOTEL

Zdrav|lišče Laško d.d', Zdraviliška c' 4,3270 Laško, tel.: 03 7345 t11, fax:03 7345 29B
e-mail: info@zdľavilisce-lasko.si, www.zdravilisce_lasko.si



NAVODILA AVTORIEM

Vabljena predavanja
vabljeni predavatelji so dol ni pripraviti pregled predavane snovi, ki ga bomo izdali v
zbomiku onkološkega vikenda' Prispevke je potrebno poslati v Word dokumentu ga.

Vijoleti Kalu a, onkološki inštilut, ZaLośka 2, 1000 Ljubljana in siceľ na elektronski

naslov: vkaluza@onko-i.si. organizacijski odbor si pridrŽuje pravico, da kadar je to
potrebno avtoľjem predlaga vsebinske, slovnične in stilistične spľemembe.

. Sestavek nai bo napisan z dvojnim ľazmakom, dolg največ 5 (A4) tipkanih strani
(vključujoč literaturo).

. Sestavek naj bo napisan kot pregledni članek, ter razdeljen z infoĺmativnimi pod-

naslovi.
. vsak sestavęk mora vsebovati Povzetek (do 250 besed, na posebni strani) in na

koncu Zaključek.
. Naslov prispevka naj bo čim kĺajši in čim bolj informativen.
. Polno ime(na) avtoľja(ev) naj bo pod naslovom skupaj z naslovom inštitucije, kjer

je avtor zaposlen:

Janez Jankol, Lojze Rome2

I onkološki inštitut, oddeĺek zą tumorsko
biologijo, Zaĺoška 2, 1 1 05 Ljubljana'
ZPediatrična klinika, oddelek za interno
medicino, Vrazov trg 4, 1000 Ljubljana

. Vse kľaticeje potĺebno obraz\oźiti, ko se pľvič pojavijo v tekstu.

. Ilustraciię in tabele morajo biti jasno označene s pripadajočimi naslovi (pri tabelah

naslovi in pri ilustľacijah podnaslovi).

. Citirane liteĺature ni potĺebno navajati v tekstu ampak kot Viri in literatura na koncu
sestavka.

. Navedena literatura v poglavju Viri in liteĺatura naj bo citirana po vankuverskemu

načinu:

članki
Novaković S, Marolt Ę Serša G' The use of MCA and CEA in pľostatic cancer

follow-up. Radiol lugosl 1990; 24: 417 -21.

poglavje v knjigi
Squiĺe J, Philips RA. Genetic basis of cancer. In: Tannock IĘ Hill RŁ eds. The

basic science of oncology. New York: Mc Gĺaw-Hill, 1992: 4I-60.

knjiga
Rubin Ę ed. Clinical oncology: A multidisciplinary approach for physicians
and students, Tth ed. Phitadelphia: W.B' Saunders, 1993:791.



. Naslove revij, krajšamo tako, kot določa Index Medicus.
Navajamo imena vseh avtorjev razen če jih več kot 6, kjer navajamo samo imena
prvih treh in zaključujemo z "et alJ. Če je citirani prispevek v slovenščini zaklju-
čujemo z ''in ostali".

Objavljeni povzetki
Vsi aktivni udeleženci strokovnega srečanja naj pripravijo Povzetke svojih pľispevkov.
Povzetki naj bodo dolgi do 300 besed in naj vključujejo:
. naslov prispevka (čim kĺajši in čim bolj informativen)'
. polno ime(na) avtorja(ev) pod naslovom skupaj z naslovom inštitucije, kjeľje avtor

zaposlen (primer prikazan zgoĺaj)
. tekst povzetka, ki lahko vključuje tudi največ eno tabelo in eno sliko.
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