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PRIMARNA PREVENTIVA RAKA

JoZzica Maudec Zakotnik

Zdravstveni dom Ljubljana, Enota preventive CINDI Slovenija

Povzetek

Kroniéne bolezni so kljuéni javnozdravstveni problem sodobne druzbe razvitih
in narad&ajoée breme nerazvitin drzav. Umrljivost zaradi sréno-zilnih bolezni,
ki v vedini razvitih drzav sicer e vedno previaduje nad umrljivostjo zaradi
drugih kroniénih bolezni, je zadela upadati, obratno pa raste umrljivost zaradi
raka in v nekaterih drzavah Ze previaduje nad umrljivostjo zaradi sréno-Zilnih
bolezni. Rak bo postal v bodoénosti kljuéno javno zdravstveno breme.

Z zdravim zivijenjskim slogom in ukrepi primarne preventive bi lahko preprecili
30 do 40 odstotkov raka, ve¢ kot 80 odstotkov sréno-Zilnih bolezni in 90 od-
stotkov sladkorne bolezni tipa 2. Pri zagotavljanju pogojev za zdravo Zivljenje
in varovanje zdravja ima drZava kljuéno viogo s svojimi zakonodajnimi in
izvr&ilnimi viadnimi institucijami na nacionaini in lokalni ravni. DrZava je s svojo
zakonodaijo, strategijami in javnimi politikami kljuéna za zagotavljanje ustrez-
nih determinant zdravja in podpornih okolij za zdrave izbire in zdrave odloCitve
v vsakdanjem Zivljenju. Zagotavljanje ustreznih socialno-ekonomskih pogojev
za Zivijenje in ustrezne izobraZzenosti prebivalcev ter zmanjSevanja razlik na
podrodju socialnih determinant med skupinami prebivalcev je kljuéni pogoj za
zmanjdevanje razlik v zdravju in izbolj$anje Zivijenjskega sloga prebivalcev,
posebno skupin, ki so socialno in ekonomsko ogrozene.

Pri udejanjanju javnozdravstvenih politik in programov je pomembno razviti in
krepiti kapacitete in u¢inkovite mreZe na podrocju stroke javnega zdravja in
drugih interdisciplinarnih strok ter nevladnih organizacij.

Uvod

V idealnem svetu bi po izradunih strokovnjakov lahko z uresni¢evanjem vseh
znanih uginkovitih ukrepov in postopkov ter z uporabo obstoje¢ega znanja pri
vseh vidikih obvladovanja raka v naslednjih petnajstih letih prepolovili Stevilo
smrti zaradi raka. Vendar Zal ne zivimo v idealnem svetu. Idealen ni niti zdrav-
stveni sistem, e manj pa ljudje, zato je po dosedanjih izkusnjah v obvlado-
vanju raka z razliénih delov sveta mogoge pri¢akovati zmanj$anje umrljivosti
zaradi raka v naslednijih petnajstih letih za 15 odstotkov. To pomeni v Evropi
320.000 ohranjenih Zivijenj letno, v Sloveniji pa letno 710 ve¢inoma prezgod-
njih smrti man;.




Raka lahko preprecujemo

Velikemu stevilu rakavih bolezni bi se lahko izognili oziroma bi lahko prepredili
njihov nastanek s primerno preventivo oziroma z zdravim nadinom zZivijenja.
Tobak povzrota 16 odstotkov vseh rakov (pri moskih 25 odstotkov in 4 od-
stotke pri Zenskah), pretirano uZzivanje alkohola 3 do 5 odstotkov rakov, ne-
zdrava prehrana 30 odstotkov vseh rakov, izpostavijenost skodljivim vplivom
na delovnem mestu 4 do 5 odstotkov in izpostavljenost Skodljivim vplivom v
okolju 1 do 4 odstotke rakov. Telesna neaktivnost pomembno pripomore k
raku debelega Crevesa in danke. Pomembno je vedeti, da tobak ne povzroéa
le raka na plju¢ih, ampak tudi na griu, trebudni slinavki, ledvicah in seénem
mehurju, da pretirano uZivanje alkohola povzroéa raka ustne votline, Frela,
gria, poziralnika in jeter, poveta tveganje raka dojke, raka debelega ¢revesa in
danke. Nezdrava prehrana, ki vklju¢uje pretirano ugivanje Zivalskih maséob,
kalorij in premalo zelenjave in sadja, poveta tveganje raka na debelem
¢revesu, dojki, prostati, materniéni sluznici in drugih organih, 30 odstotkov
raka lahko pripisemo $kodljivim snovem v hrani in nezdravemu prehranjeva-
nju.

Kljucni ukrepi na podrocju primarne preventive raka in
drugih kroni¢nih bolezni

Spreminjanje Zivljenjskega sloga, opuséanje nezdravih vedenjskih vzorcev in
odloCanje za varovanje zdravja z zdravim Zivlienjem je v sodobnem svetu
tezavno ob Stevilnih stresih, pasteh in skudnjavah, pomanjkanju ¢asa, ob tve-
ganih vedenjih na eni strani in ob neinformiranosti, neznanju in pomanjkanju
moznosti za zdrave izbire, posebno pri manj izobrazenih in socialno-ekonom-
sko ogrozZenih skupinah, na drugi strani.

Za uCinkovito primarno preventivo sta zato zelo pomembna sistemski pristop
na ravni drzave, ki omogoca informiranost, izobrazenost in zavezanost za
zdravo zivijenje in varovanje zdravia na eni strani ter ustrezna podporna
socialna okolja, ki omogodajo in olajSujejo odloditve za zdrave izbire (zdravo
prehrano, ustrezno telesno dejavnost in aktiven Zivljenjski slog, za nekajenje in
izogibanje tveganjem, povezanih z alkoholom in drugimi drogami) na drugi
strani.

Razlike v zdravju med socialnimi skupinami so se v zadnjih desetih letih po-
vecale. OpaZamo velike razlike v zdravju in v nezdravem Zivljenjskem slogu
med izobraZenimi, tistimi, ki so vi§je na socialni lestvici, in slabo izobrazenimi
in socialno-ekonomsko ogroZenimi skupinami. Veliko vedja pojavnost nezdra-
vega zivljenjskega sloga in dejavnikov tveganja za raka in drugih kroni¢nih
bolezni je prav med revnej$imi in manj izobraZenimi skupinami prebivalcev in
v manj razvitih regijah Slovenije. Tudi debelosti je ve& med revnimi. Dejstvo ie,
da je reviCina slaba popotnica zdravja, zato je za zmanjevanje razlik v
zdravju kljuéno zmanjSevanje socialno-ekonomskih razlik med ljudmi in
ustrezno izobrazevanje. Primer dobre prakse za zmanj$evanje razlik v zdravju
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in izbolj$anja determinant zdravja je pilotni medresorni in interdisciplinarni
program MURA, ki se izvaja v pomurski regiji, kjer so najslabsi zdravstveni in
razvojni kazalniki v drzavi. Program MURA se izvaja ob podpoti drZave in ob
aktivnostih, ki jih koordinirata Ministrstvo za zdravje na nacionalni in regijski
Zavod za zdravstveno varstvo na regionalni ravni od leta 2001 naprej. Namen
tega programa je razviti model udinkovitih politik, strategij, programov in orodij
za zmanjdevanje razlik v zdravju in razvoju. Program se je izkazal kot ucinkovit,
saj je v manj kot petih letih, odkar promovira zdravje v ruralnem okolju, prislo
do pomembnega izbolisanja Zivlienjskega sloga prebivalcev v Pomurju.
Izobrazenost, ozave$éenost in vzgojenost za zdrav Zivljenjski slog so kljuéni
pogoji za varovanje zdravja, seveda ob zagotavljanju podpornih okolij in ob
ustreznem ekonomskem stanju prebivalstva. lzkuénje, pridobljene pri razvoj-
nem programu MURA, je treba prenesti na raven nacionalnih strategij in poli-
tik za zmanjSevanje razlik v zdravju.

Ministrstvo za zdravje posveéa veliko pozornosti pripravi in spremijanju zako-
nodaje, strategij in programov na podro¢ju udinkovite primarne preventive.
Poudariti je treba, da bomo lahko z izvajanjem u¢inkovite primarne preventive
bolje obviadovali ne le raka, ampak vecino kroni¢nih bolezni, tudi sréno-zilne,
debelost, sladkorno bolezen ter bolezni kosti in skiepov.

Ministrstvo za zdravje je ze leta 1996 pripravilo Zakon o zmanjSevanju rabe
tobaénih izdelkov, leta 2003 in 2007 pa njegove dopolnitve. Pomemben vpliv
na dodatno zmanjdevanje Stevila kadilcev in predvsem zastito nekadilcev
pred pasivnim kajenjem pri¢akujemo od zadnje spremembe Zakona o zmanj-
gevanju rabe tobadnih izdelkov, ki velja od avgusta 2007. Ta zakon prepove-
duje kajenje v vseh zaprtih javnih prostorih, vkljuSno z gostinskimi obrati. Pod-
prti so Stevilni programi in aktivnosti za zmanj8evanje rabe tobaka. Pomemb-
no podporo kadilcem, ki Zelijo opustiti kajenje, predstavljajo programi za
pomo& pri opudtanju kajenja. lzvajajo se v zdravstveno-vzgojnih centrih v
zdravstvenih domovih po Sloveniji v okviru Nacionalnega programa preven-
tive sréno-Zilnih bolezni na primarni ravni zdravstvene dejavnosti. Programe
pomodi pri opudéanju kajenja izvajajo posebej usposobljeni zdravstveni de-
lavci v obliki individualnega svetovanja v petih sre¢anijih in v obliki delavnic v
sedmih sreganjih skupin. Programi individualnega in skupinskega opustanja
kajenja so zelo uginkoviti, saj po enem letu ve¢ kot 30 odstotkov vkljuCenih v
programe preneha kaditi. Programi so brezpla¢ni. Koordinira jih CINDI Slove-
nija. Pomembna pomo¢ posebnim skupinam kadilcev pri opus¢anju kajenja,
ki se ne Zelijo izpostavijati v skupini ali potrebujejo le dolo&ene informacije ali
ob&asno podporo pri procesu opustanja kajenja, je tudi brezplacna telefon-
ska linija, na kateri delujejo kot svetovalci strokovnjaki s posebnim usposab-
lianjem za ve$&ine telefonskega svetovanja pri opuséanju kajenja. Telefonska
tevilka brezpladnega klica je objavijena na $katlici tobac¢nih izdelkov in je uza-
konjena v Zakonu o zmanjsevanju rabe tobag¢nih izdelkov. Aktivnosti telefon-
skega svetovanja izvaja CINDI Siovenija, stroski pa se poravnavajo iz drzavne-
ga proraduna.

Delez kadilcev je med odraslo populacijo upadel od 42 odstotkov leta 1991 na
23 odstotkov leta 2001. Padec deleZa kadilcev, predvsem med moskimi, se ze
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kaZze v zmanjSani obolevnosti in umrljivosti za rakom med mogko populacijo.
V letih od 2000 do 2001 se je zmanj$ala obolevnost zaradi raka plju¢ med
mosgkimi za 100 primerov, kar predstavija zmanj$evanje prezgodnjih smrti in
izgubljenih fet potencialnega Zivljenja ter prihranek vsaj 800.000 evrov na letni
ravni. Znanost in praksa v svetu sta pokazala, da se vsak tolar, vioZzen v pre-
ventivo, vsaj $tirikratno obrestuje. Manj kajenja, obolevnosti in umrljivosti
zaradi raka plju¢ pa zal ne opazamo pri zenskah. Med Zenskami in miadimi
kajenje pri nas in tudi v drugih drzavah zahodne in vzhodne Evrope naraséa.
Potrebni bodo novi inovativni in uginkoviti 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 in usklajevanja razli¢nih ministrstev, zato da
bi se izboljSale prehranske navade prebivalcev Republike Slovenije, s poseb-
nim poudarkom na ogrozenih skupinah prebivalcev. Pripravo in implementaci-
jo Resolucije in akcijskih nagrtov je vodilo/vodi Ministrstvo za zdravje, klju¢na
sodelujoca ministrstva pa so Ministrstvo za kmetijstvo, gozdarstvo in prehra-
no, Ministrstvo za $olstvo, Ministrstvo za delo, druZino in socialne zadeve,
Ministrstvo za finance, Ministrstvo za gospodarstvo ter za regionalni razvoj.
Sodelujejo tudi strokovnjaki razli¢nih strok ter nevladne organizacije. Leta
2007 je bila sprejeta tudi medresorna in interdisciplinarno pripravljena vladna
Strategija promocije telesne dejavnosti za zdravie od 2007-2012. Prehranska
politika vkljuCuje sektor kmetijstva in Zivilske predelovalne industrije, celovit
sistem varne hrane in zagotavljanje zdravega prehranjevanja prek zdrave
ponudbe v vricih, Solah, dijakih domovih, gostinski in turistiéni ponudbi.
Prehranska politika vkljuSuje tudi sistematicno in kontinuirano izobraZevanje
vseh starostnih skupin in skupin, ki so posebno ogroZene zaradi nezdravega
prehranjevanja, Se posebno slab$e izobraZene in socialno-ekonomsko Sibkej-
Se. Uginkovito udejanjanje Resolucije o nacionalnem programu prehranske
politike in Strategije telesne dejavnosti za zdravje je kiju¢no orodje za zago-
tavijanje spremembe Zivljenjskega sloga in zmanj$anja ogrozenosti obolevan-
ja za rakom in drugimi kroni€nimi boleznimi. Pri tem morajo drzava in kljuéne
drzavne politiCne in strokovne institucije prevzeti odgovorno vlogo pri vklju-
Cevanju 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 odloCitve ljudi v vsakdanjem Zivijenju. Poseben poudarek pri tem je
treba posvetiti mladim generacijam, otrokom in mladostnikom v vseh ckoljih.

Obvladovanje $kode, ki jo povzroga »mokra« alkohoina kultura siovenskega
naroda, je poseben problem in poseben izziv. Poleg alkoholnega zakona, ki je
omejil dostop do alkoholnih pija¢ predvsem miadim, na Ministrstvu za zdrav-
je pripravijajo medresorsko celovito aikoholno politiko, zato da bi se zmanj-
Sala Skoda, povzrogena zaradi pretiranega uZivanja alkohola. Cilje je mogode
doseci samo z medresorskim in interdisciplinarnim delovanjem na vseh rav-
neh in v vseh okoljih od $ol do delovnih mest in zdravstvene sluzbe, z vklju-
Gevanjem varnostnih ukrepov v cestnem prometu, izobraZevanjem ponud-
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nikov alkohola, obvladovanjem prodaje na ¢rno in tudi z davéno in cenovno
politiko.

Poleg informiranosti in ozave$¢enosti ter primarne preventive so za ucinkovi-
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 u¢inkoviti primarni preven-
tivi, ozaves&anju in izobrazevanju populacije o tveganijih raka in o tem, kako se
tem tveganjem lahko izognemo. Vzpostavitev udinkovitejSega sodelovanja
med vladnimi strukturami in civilno druzbo bo prispevala k sinergiji u¢inkov pri
obvladovanju narastajo¢ega bremena sodobne druzbe - raka.

Sklep

Velik del rakastih obolenj in pretezni del drugih kroniénih bolezni bi lahko
prepredili s spremembo Zivijenjskega sloga. Za doseganje tega cilia je treba
izvajati celovito, integrirano strategijo za prepreCevanje in obvladovanje
kroniénih bolezni. Kljuéno vlogo pri tem ima drzava - viada in vsa klju¢na min-
istrstva ter druge vladne strukture na drzavni in lokaini ravni - ki prek zdravih
javnih politik oblikujejo pogoje za razvoj in ohranjanje zdravja (determinante
zdravja). Pri udejanjanju javnozdravstvenih politik in programov je pomembno
razviti in krepiti kapacitete in uginkovite mreze na podrocju javnega zdravja in
drugih interdisciplinarnih strok ter neviadnih organizacij.
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DRZAVNI PROGRAM ZGODNJEGA ODKRIVANJA
PREDRAKAVIH SPREMEMB MATERNICNEGA VRATU
- ZORA

Maja Primic Zakelj, Ana Poga¢nik, Marjetka UrSi¢ Vricaj
Onkoloski institut Ljubljana

Izhodiséa: Cilj drzavnega programa ZORA (po zadetnicah naslova progra-
ma — Zgodnje Odkrivanje predRAkavih sprememb materniénega vratu; krati-
ca DP ZORA), ki je bil vzpostavljen leta 2003, je zmanj$ati obolevnost in
umrljivost za rakom maternicnega vratu (RMV) v Sloveniji. Organiziran prese-
jalni program naj bi poveéal delez zensk v ciljni starostni skupini 20-64 let, ki
se udelezujejo rednih presejalnih pregledov brisa materni¢nega vratu (BMV) s
pisnimi vabili in poved&al kakovost vseh postopkov v presejanju in diagnostiki
predrakavih sprememb. Poleg priprave enotnih smernic za zagotavljanje ka-
kovosti vseh postopkov je pomemben dosezek programa vzpostavitev cen-
tralnega informacijskega sistema (Registra ZORA) na Onkoloskem institutu v
Liubljani. V njem se zbirajo vsi izvidi BMV in izvidi patohistoloskih preiskav,
skupaj s podatki Registra raka za Slovenijo pa omogoda spremljanje stopnje
pregledanosti, presejalnih in morebitnih diagnostiénih postopkov. Prvi pogoj
za ta sistem pa je bila doslej prvi¢ standardizirana tudi dejavnost laboratorijev
za ginekologko citopatologijo, kar omogoga spremijanje dela laboratorijev. Do
leta 2003, odkar spremljamo rezultate vegine laboratorijev, take ocene spioh
niso bile dosegljive. Sprememba terminologije citoloskih sprememb leta 2006
naj bi dodatno prispevala k boljsemu lo¢evanju bolj od manj nevarnih spre-
memb v BMV.

Izsledki in sklepi: v dobrih treh letih po zadetku organiziranega presejan-
ja za odkrivanje RMV se je v cilini skupini Zensk, zajetih v DP ZORA, povecala
stopnja pregledanosti na cilino vrednost 70 %. Podatki Registra raka za Slo-
venijo kaZejo, da se incidenca RMV zmanjsuje; leta 2006 je bilo registriranih
160 novih primerov, kar je za 23 odstotkov manj kot leta 2003. Zagotovo je e
prezgodaj, da bi ocenili realen padajoéi trend, podatki pa nakazujejo zmanj-
Sevanje incidence RMV predvsem v najbolj ogroZeni skupini zensk med 35. in
49. letom starosti, pri katerih je tudi najve¢ patolokih izvidov BMV.
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DORA - Drzavni program presejanja za raka dojk se
pricenja

Maksimiljan Kadivec, Mateja Krajc, Kristijana Hertl, Maja
Primic Zakelj

Izviecek

Enaidvajsetega aprila 2008 smo v Sloveniji, na Onkolodkem indtitutu v Ljub-
ljani, zaceli z organiziranim presejanjem raka dojk. Presejanje pomeni iskanje
predstopen] ali za¢etne bolezni med navidezno zdravimi ljudmi s preprostimi
preiskavami, ki med njimi izlogijo tiste, ki imajo morda predinvazivno ali zgod-
njo invazivno obliko raka in so zato pri njih potrebne nadaljnje diagnosti¢ne
preiskave. Za iskanje raka dojk se uporablja mamografija. Merilo za ucinkovi-
tost presejanja je zmanj8anje umrljivosti med redno pregledovanimi Zenskami,
kar je tudi kongni cilj programa DORA.

Tudi za program DORA velja, da je najpomembnej$a vrhunska kakovost, zato
smo se nanj pripravijali ze ved let, bolj intenzivno pa ve¢ kot eno leto. Pri pri-
pravah smo sledili Evropskim smernicam za zagotavljanje kakovosti v mamo-
grafskem presejanju. Kijuéni elementi kakovostnega presejainega programa
za raka dojk so ustrezna izobraZenost in strokovna usposobljenost osebja,
predvsermn radiologov in radiolodkih inZenirjev, pa tudi vseh drugih, ki so vklju-
¢eni v nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje.

Uvod

Enaidvajsetega aprila 2008 smo v Sloveniji, na Onkoloskem institutu v Ljublja-
ni, zaCeli z organiziranim presejanjem raka dojk.

Konec marca 2008 so v okviru drzavnega presejalnega programa za raka dojk
~ DORA prve Zenske v starosti od 50 do 69 let, iz Mestne obéine Ljubljana,
dobile vabilo na presejalno mamografijo v presejalni center na Onkologkem
in&titutu Ljubljana.

Presejanje pomeni iskanje predstopen; ali zadetne bolezni med navidezno
zdravimi ljudmi s preprostimi preiskavami, ki med njimi izlogijo tiste, ki imajo
morda predinvazivno ali zgodnjo invazivno obliko raka in so zato pri njih
potrebne nadaljnje diagnostiéne preiskave. Za iskanje raka dojk se kot prese-
jalni test uporablja mamografija. Merilo za utinkovitost presejanja je zmanj$a-
nje umrljivosti med redno pregledovanimi Zenskami, kar je tudi konéni cilj pro-
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grama DORA. Presejanje lahko poteka »oportunisticno«, po nasvetu zdrav-
nikov ali na pobudo Zensk, kot je zaenkrat obi¢aj pri nas, ali kot mnozi¢no,
organizirano presejanje, kjer vse Zenske v doloceni starostni skupini s pishimi
vabili povabijo na preventivni (=presejaini) pregled. Ucginek presejanja se s
populacijskega vidika lahko pokaZe samo, ¢e je redno pregledovan zadosten
dele? cilinega prebivalstva (najmanj 70 %), zato je pricakovati, da ima orga-
nizirano presejanje vedji javnozdravstveni pomen kot oportunisti¢no, $e zlasti,
&e ga spremlja primeren nadzor kakovosti. Sedanje oportunisticno 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 zmanjuje prepocasi.

Tudi za program DORA velja, da je najpomembnej$a vrhunska kakovost, zato
smo se nanj pripravijali Ze ved let, bolj intenzivno pa veé kot eno leto. Pri pri-
pravah smo sledili Evropskim smernicam za zagotavljanje kakovosti v mamo-
grafskem presejanju. Kljuéni elementi kakovostnega presejalnega programa
za raka dojk so ustrezna izobraZenost in strokovna usposobljenost osebja,
predvsem radiologov in radioloskih inzenirjev, pa tudi vseh drugih, ki so vklju-
geni v nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje. Za mamografske aparate je pred-
pisana tehniéna kakovost, ki jo bo treba preverjati vsak dan. Vse mamo-
grafske slike neodvisno odgitujeta dva radiologa. Ob neskladiju izvidov oziro-
ma ob pozitivnem izvidu pregledajo mamograme na »konsenzus konferenci«
poleg odéitovalcev e nadzorni radiolog (trije radiologi), ki se nato odlocijo ali
gre zenska na nadalino diagnosti¢no obdelavo (povetavo, kompresijo, ultraz-
vok, punkcijo pod UZ, punkcijo pod rtg), ali pa se zensko vrme v presejanje,
kier bo ez dve leti ponovno dobila vabilo na marmografijo.

Dva dni po diagnosti¢ni obravnavi bo Zenska predstavljena na predoperativni
konferenci (multidisciplinarnem timu) v katero so vklju¢eni odgovorni radiolog,
odéitovalca, patolog, kirurg, vodilni radiolo$ki inZenir in diplomirana medicin-
ska sestra usmerjena na podrogje raka dojk. Vse zenske, ki so bile na diag-
nostiéni obdelavi, bodo klicane na predoperativno konferenco. V kolikor bo
dokazan rak na dojki, se bo z zensko pogovoril kirurg po konferenci in jo
usmeril v svojo ambulanto. S tem preide Zenska iz programa DORA v bol-
nisniénc obravnavo.

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

Po predooperativni konferenci bo sledila $e pooperativna konferenca, na ka-
teri bodo pregledani rezultati vseh operiranih Zensk iz preteklega tedna.

Za program DORA je bilo treba vzpostaviti poseben informacijski sistem, Ki
omogoda redno spremljanje kazalcev kakovosti programa. Vsi podatki o zen-
ski, mamografijah, konsenzih, obdelavah, predoperativnih konferencah, po-
operativnih konferencah, patolodkih rezultatih, kirur8kih postopkih, kontrolah
kakovosti tehniéne opreme se bodo stekali v informacijski program DORA, iz
katerega se bodo ¢rpali pedatki za vse potrebne statistiCne obdelave za zago-
tavljanje kakovosti v programu DORA.
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Organiziranost

Program Dora je bil organizacijsko zastavijen januarja 2007, Zdravstveni svet
ga je odobril marca 2007. Program bo centralno voden, imel bo dva diagnos-
ticna centra, v Ljubljani in Mariboru, ter 4 — 6 mobilnih presejalnih enot {mamo-
grafski aparati montirani v kontejnerje, ki se jih bo po dolodenem urniku pre-
mikalo po Sloveniji).

V marcu smo zadeli z vabilom manjSemu Stevilu Zensk iz Mestne obgine
Ljubljana. Ko bodo usposobljeni novi presejaini centri, pa bomo podrocje Sirili
in postopno vkljucili Zenske iz cele Slovenije. Predvsem bo pomembno &im
prej usposobiti drugi presejalno-diagnostitni center v Mariboru. Za zenske, ki
niso s podroCija, kjer bomo prieli z vabili, se vsaj organizacijsko ne bo ni¢
spremenilo do konne vzpostavitve programa DORA na podrogju cele
Slovenije. Se vedno bodo z napotnico opravljale mamografije in kliniéne pre-
glede tako kot doslej.

V programu DORA smo prevzeli zahtevane standarde kakovosti Evropskih
smernic. Osnovne zahteve Evropskih smernic so:

- loCevanje simptomatskih ambulant od ambulant za presejanje,

- dvojno odcitavanje,

- ’konsenzus’ konference s sodelovanjem nadzornega radiologa,

- predoperativne in pooperativne konference,

- ustrezna izobraZenost in usposobljenost osebja za izvajanje presejainih
mamografij,

- zagotavljanje tehniCne kakovosti mamografskih aparatov in izvidnih postaj
(pogostejske kontrole delovaja mamografskih apratov, dnevne kontrole
mamografskega detektorja in monitorjev za odgitavanje),

- ustrezna informacijska podpora, ki omogota poleg administrativne pod-
pore tudi spremljanje parametrov kakovosti.

Evropski strokovno-politi¢ni okvir presejalnih programov
za raka dojk

Junija 2003 je Evropski parlament priporogil drzavam &lanicam, da do leta
2008 vzpostavijo program, ki bo za 25 % zmanjsal umrljivost za rakom dojk v
Evropski uniji in zmanjsal razlike v preZivetju bolnic med drzavamina 5 % (3 (3).
Ta cilj je mozno doseci z organiziranimi populacijskimi presejainimi programi.
Ti morajo imeti za prednostno nalogo zagotavljanje kakovosti, npr. s stalnim
izobrazevanjem osebja in preverjanjem njihove usposobljenosti, z ustanavlja-
njem specializiranih centrov za obravnavo sprememb v dojkah, ki so bile
odkrite v okviru presejalnih programov ali zunaj njih. V zadnjih dvajsetih letih | je
na osnovi izsledkov randomiziranih raziskav najmanj 22 drzav uvedio regijske
ali drZzavne populacijske presejalne programe (4).

Delovna skupina strokovnjakov pod okriliem Mednarodne agencije za razisko-
vanje raka (IARC) je leta 2002 pregledala rezultate vseh raziskav in zakljugila,
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da je dovolj dokazov, da drzave kot javnozdravstveni ukrep v okviru zdrav-
stvenega varstva omogocijo vsem Zenskam presejalno mamografijo v starosti
od 50-69 let vsaki dve leti (5). Leto kasneje je Evropski svet izdal priporocila
za presejanje za raka (6), ki so v soglasju z zaklju¢ki delovne skupine IARCA-
a. Sopodpisnik priporo€il je tudi minister za zdravje Republike Slovenije. V pri-
porocilih so osnovna navodila o uvedbi populacijskih presejalnih programov in
pogoijih, ki jih morajo programi zadostiti.
Med presejaine teste, ki izpolnjujejo pogoje iz teh priporodil, so bili uvrséeni:
1. pregledovanje celic v brisu materni¢nega vratu oz. test PAP za ugotavijan-
je predrakavih sprememb materni¢nega vratu, ki naj se ne zacne pred
dvajsetim letom starosti in ne kasneje kot po 30. letu starosti;
2.mamografski pregled za odkrivanje raka dojk pri Zzenskah v starosti 50-69
let v skladu z Evropskimi priporogili o zagotavljanju kakovosti;
3.test blata na prikrito krvavitev za odkrivanje raka debelega &revesa in
danke pri moskih in Zenskah v starosti 50 do 74 let.

V Tabeli 1 so prikazane sprejemljive in ciljne vrednosti kazalcev kakovosti

izvajanja 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 sprejemijive in ciline vrednosti skladno z evropskimi stan-

dardi.
KAZALEC KAKOVOSTI SPREJEMLUJIVA CILJINA
VREDNOST VREDOST

stopnja udeleZbe ciljne populacije > 70% > 75%
stopnja ponovnega vabljenja <3% <1%
zaradi tehni¢no slabe mamografije
stopnja ponovnega vabljenja:

— prvi krog <7% <5%

- naslednji pravocasen krog <5% <3%
stopnja dodatnih slikanj,
ki se opravijo po presejalni mamografiji
(izklju€enaponovna slikanja zaradi
tehnicnih vzrokov) <5% <3%
razmerje med benignimi : malignimi
biopsijami <1:2 <12

Za doseganje dolgoro¢nega cilja presejainega programa, zmanj$anje umrlji-
vosti zaradi raka dojk, moramo Cakati daljsi Cas. Za sledenje vpliva presejanja
na umrljivost je treba ciljno populacijo Zensk spremljati dali$e obdobije, aktivno
iskati in beleziti podatke o vitalnem statusu in intervalu brez bolezni in poveza-
ti register presejalnega programa z drugimi datotekami, kot je register raka,
patoloski izvidi, podatki o smrtib.
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S primerjavo Stevila opazovanih in priCakovanih rakov dojk pa lahko s po-
mocjo matemati¢nih modelov izracunamo priblizke potencialnega vpliva pre-
sejalnega programa na zmanjSanje umvrljivosti za raka dojk.

Ker je potrebno ¢akati na ucinek zmanj$anja umrljivosti za rakom dojk (RD)
dalji Gas, se uporabljajo za spremljanje ucinkov presejanja nadomestni kazal-
¢i in sledenje njihovih sprememb v Casovnem intervalu. Za napoved zmanj-
Sanja umrljivosti se uporabljajo razlicni kazalci, kot na primer:

- stopnja intervalnih rakov,

- stopnja odkritih RD: Stevilo odkritih rakov dojk na tiso¢ presejalnih mamo-

grafij,

- stadij ob diagnozi RD, ki je bil odkrit pri presejanju,

- delez RD ( 10mm),

- delez invazivnih RD, odkritih pri presejanju,

- delez RD, odkritih pri presejanju z metastazami v bezgavke.

Zakljucek

Kakovostno organiziran program presejanja je bistvenega pomena za zgodnje
odkrivanje raka dojk in zmanjSanje umrljivosti. Kljuéni elementi kakovostnega
presejalnega programa za rak dojk so ustrezna izobraZzenost in strokovna
usposobljenost kadra, predvsem radiologov in radiolo$kih inZenirjev, kot tudi
ostalega kadra, vklju¢enega v nadaljnjo diagnostiko in zdravljenje, zagotav-
ljanje dvojnega odéitavanja mamografskih slik, interdisciplinarno sodelovanje,
ustrezna tehni¢na kakovost mamografskih aparatov, vzpostavitev ustreznega
informacijskega sistema ter doloitev, spremljanje in preverjanje kazalcev
kakovosti programa. Poleg vsega omenjenega pa je treba doloiti ciljno pop-
ulacijo zensk, ki bodo organizirano in sistemati¢no vabliene na presejaino
mamografijo ter med to populacijo s kompleksnimi metodami doseci ustrezno
odzivnost.

Viri in literatura

1. Perry N, Broeders M, de Wolf C, Térnberg S, Holland R, von Karsa L, Puthaar E
(eds). European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and
Diagnosis. Fourth Edition. European Commission. Luxembourg, Office for Official
Publications of the European Communities, 2006.

2. European Parliament Resolution.«Breast Cancer in the European Union«, OJ C 68 E
(18.03.2004) p.611.

3. Shapiro S, Coleman EA, Broeders M et al. For the international Breast Screening
Network, and the European Network of Pilot Projects for Breast Cancer Screening.
Breast cancer screening programmes in 22 countries: current policies,
administration and guidelines. Int J Epidemiol 1998;27:735-42.

4. Breast cancer screening. IARC handbooks on cancer prevention 2002; 7: 179-81.

18



5. Council Recommendation of 2 December 2003 on cancer screening (2003/878/EC)
OJ L 327/34-38.

6. Advisory Committee on Cancer Prevention. Recommendations on cancer screening
in the European Union. Eur J Cancer 2000; 36: 1473-8.

7. Navodilo o spremembah in dopoinitvah navodila za izvajanje preventivnega
zdravstvenega varstva na primarni ravni. Ljubljana 2002. Uradni list RS, $t. 33-
1391/2002: 1-11.

19




DRZAVNI PROGRAM ORGANIZIRANEGA
PRESEJANJA IN ZGODNJEGA ODKRIVANJA RAKA
NA DEBELEM CREVESU IN DANKI ~ PROGRAM SVIT

JoZica Maucec Zakotnik, Dominika Novak Mlakar

Zdravstveni dom Ljubljana, Enota preventive CINDI Slovenija

Povzetek

Rak debelega &revesa in danke (RDCD) je drugi najpogostejsi vzrok smrti
zaradi raka v Sloveniji, njegova incidenca se v zadnjem desetletju poveduje.
Ceprav se relativno petletno prezivetje boinikov s to boleznijo dalj$a, e vedno
odkrijemo najvec primerov, ko je bolezen Ze v napredovali obliki in je prognoza
zato slabsa. Ker bolezen odkrijemo v napredovali obliki, je preZivetje slabse z
visoko stopnjo umrljivosti in visokimi stroski zdravljenja. Ti epidemioloski
kazalniki in dejstvo, da je RDCD ozdravljiva bolezen, ée ga odkrijemo in zdra-
vimo v zgodnji razvojni stopnji, narekujejo sistemske ukrepe v Sloveniji. Svet
Evropske unije je leta 2003 priporoCil uvajanje organiziranega presejanija
RDCD vsem driavam &lanicam. Priporoena, populacijsko sprejemijiva in
ucinkovita metoda presejanja je uporaba testa za ugotavljanje prikrite krva-
vitve. Podatki kaZejo, da ima imunokemi¢ni test bolje razmerje med
obcutljivostjo in specificnostjo ter bolj$o napovedno vrednost v primerjavi s
testom z gvajakom. S presejalnim testom, preiskavo blata za ugotavljanje
prikrite krvavitve in endoskopijo debelega Crevesa pri bolnikih s pozitivnim
testom lahko zmanj$amo umrljivost zaradi RDCD za 18 do 33 odstotkov.

Zdravstveni svet pri Ministrstvu za zdravje je decembra 2006 potrdil orga-
niziran drzavni program presejanja RDCD, izvajati pa ga bomo zadeli v letu
2008. V sklopu programa presejanja bo ciljna populacija moskih in Zensk v
starosti 50 do 69 let dobila vabila za program in teste za ugotavljanje prikrite
krvavitve vsaki dve leti po posti, odCitavanje in interpretacija rezultatov testov,
ki jih bodo udelezenci programa prav tako vraali po posti, pa bo potekalo v
centralnem laboratoriju. Ce bo test za ugotavljanje prikrite krvavitve pozitiven,
bomo testiranca napotili na kolonoskopijo.

Program bo imel centralno upravljanje vseh postopkov nacrtovanja, vabljenja
in ponovnega vabljenja, spremljanja, nadzora, evalvacije in koordinacije orga-
niziranega presejanja ter obravnav RDCD. Da bomo dosegli pri¢akovane
rezultate - zmanj$anje umrljivosti in incidence RDCD, vegji delez odkrite
bolezni v zgodnji fazi in s tem povezano zmanjSanje stroSkov zdravljenja,
izbolj$anje preZivetja in kakovosti Zivljenja bolnikov z RDCD - moramo zago-
toviti vsaj poloviéno 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 &revesa in danke (RDCD), MKB C18-C20, je bolezen z visoko
obolevnostjo in umrljivostjo, kar predstavlja velik in resen javnozdravstveni
problem. Okoli 90 odstotkov bolnikov z RDCD zboli po petdesetem letu sta-
rosti, lahko pa se bolezen pojavi Ze prej. Kliniéni znaki, ki opozarjajo na RDCD,
niso znadilni. Odvisni so od mesta tumorja, njegove velikosti, razsirjenosti in
zapletov, ki jih tumor povzro¢a. Med najpogostej$e znake spadajo boleline v
trebuhu, sprememba ritma odvajanja blata (pogostost odvajanja, konsistenca
blata), krvavitev iz ¢revesa, slabokrvnost, nenamenska izguba telesne teze,
utrujenost. Znano je tudi, da se v 90 odstotkih primerov RDCD razvije iz prej
nastalih adenomatoznih polipov, ki jih lahko z endoskopskimi tehnikami odkri-
jemo in odstranimo. Zal &tevilni bolniki nimajo nobenih teZav, saj se RDCD
razvija pocasi in pred pojavom simptomov veCinoma mine nekaj let, zato
bolezen odkrijemo Sele, ko je Ze v napredovali razvojni stopniji (1, 2, 3, 4).
RDCD je ozdravljiv, e ga odkrijemo dovolj zgodaj, ko se $e ni razsiril iz
¢revesa v bezgavke ali drugam po telesu. Posledice bolezni, odkrite v napre-
dovalem stadiju, so: slab8e prezivetje ter visoka stopnja umrljivosti in visoki
stroski zdravlienja (5).

Velika pojavnost bolezni v nasem okolju in odkrivanje bolezni v Ze napredovali
obliki narekujejo sistemske ukrepe za zmanjSanje ogrozenosti zaradi pojava
RDCD in za zgodnje odkrivanje (presejanje) med prebivalstvom na splosno (1).
Pregledovanije le simptomatskih bolnikov - brez nadzora in neorganizirano -
pri obvladovanju bremena RDCD ne daje ustreznih rezultatov, kar se v Slo-
veniji kaze v osnovnih epidemioloskih kazalnikih: majhnem delezu odkrite
bolezni v omejenem stadiju, slabSem prezivetju in visoki umrljivosti. Zato v
Sloveniji nujno potrebujemo uvedbo presejanja RDCD, kar pomeni uvedbo
organiziranega programa presejanja pri asimptomatski populaciji v starosti 50
do 69 let na vsaki dve leti z uporabo testa za ugotavijanje prikrite krvavitve v
blatu. UdeleZence presejanja s pozitivnim testom, prisotno krvjo v bilatu,
bomo napotili na kolonoskopijo. V prispevku navajamo dejavnosti, ki so v
Sloveniji potrebne za postopno uvajanje organiziranega presejainega progra-
ma RDCD.

Za pressjalno metodo se je izkazal primeren test za ugotavijanje prikrite krvav-
itve v blatu. S tem testom lahko med odraslimi, ki so brez klini¢nih teZav,
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 nadalinje diagnosti¢ne preiskave za pojasnitev narave teh sprememb
6,7,8,9). _

Merilo za udinkovitost presejanja je zmanjSanje umrljivosti populacije, ki jo
redno pregledujemo. Organizirano presejanje poteka mnozi¢no in na preven-
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tivni (presejalni) pregled je treba povabiti vse odrasle v dolo¢eni starostni
skupini. U€inek presejanja se s populacijskega vidika lahko pokaze samo, ¢e
redno pregledamo zadosten deleZ preiskovancev v dologenih starostnih sku-
pinah. Pricakovati je, da ima organizirano presejanje vedji javnozdravstveni
ucinek kot pregledovanje simptomatskih bolnikov, ¢e ga spremlija primeren
nadzor kakovosti vseh postopkov - od presejalnega pregleda do zdravljenja
sprememb, odkritih pri presejanju. Presejanje ima poleg Stevilnih prednosti
namre¢ tudi precejdnje pomanjkljivosti, med katere spadajo napacéno pozitivni
in napacno negativni izvidi. Prav zato, da bi bilo teh &im manj, je treba zago-
toviti primerno kakovost postopkov, kar pa je mogoce le v organiziranem pro-
gramu.

Obvladovanje zdravstvenega problema v Evropi in drugod
po svetu

Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC) je leta 1997 objavila oceno
Stevila novih primerov raka v drZzavah Evropske unije; ta ocena je bila
1.584.379 primerov, od katerih je bilo 1,4 odstotka raka maternicnega vratu,
14 odstotkov raka dojke, 14 odstotkov RDCD in 9 odstotkov raka prostate.
RDCD je v evropskih drzavah ena najpogostejih oblik raka (5, 10, 11). Razlike
v prevalenci in umrljivosti med drZzavami so odraz razlicnega vedenjskega
sloga in prevalence drugih prisotnih malignih obolenj. Umrljivost ni odvisna
samo od prevalence bolezni, ampak tudi od zdravstvenih razmer in razpo-
loZljivih zdravstvenih storitev v posamezni drzavi, kamor spada ozave$tenost
zdravnikov in populacije, uporaba presejainega programa, diagnosti¢nih
metod za simptomatske bolnike, razpoloZljivost ustrezne in moderne kirurdke
ter onkoloSke obravnave in prisotnost drugih predhodnih bolezenskih stanj, ki
vplivajo na prezivetje (12).

Cilj primarne preventive RDCD, ki zajema spremembe v prehrani in veden-
jskem slogu, je zmanjSanje obremenitve zaradi raka z zmanj$anjem izpostav-~
lienosti dejavnikom tveganja, kar pa ni dovolj za zmanjSanje obremenitve
zaradi raka pri populaciji. RDCD je ena od vrst rakov, ki so dostopni sekun-
darni preventivi, torej odkrivanju predklinicnih lezij. Sekundarna preventiva, ki
je usmerjena v zmanj8anje umrljiivosti zaradi zgodnjega odkrivanja raka s po-
pulacijskim presejanjem, omogoca odkrivanje predmalignih lezij s testom za
ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu, ki je v svetu na voljo Ze vsaj trideset let.
Debro organizirano populacijsko presejanje je uginkoviteje kot presejanje
simptomatskih bolnikov in je zato kljuéni element preventive, je strokovno
utemeljeno, ima pozitivno stroSkovno uinkovitost (cost effectiveness) in
temelji na primerih dobre prakse (9, 10, 12).

V Evropi in drugod po svetu se populacijsko presejanje RDCD izvaja kot del
javnozdravstvenega pristopa k obvladovanju obremenitve zaradi raka. Naj
omenimo le nekatere: Anglija, Avstralija, Avstrija, Ceska, Finska, Francija, Ita-
lija, Izrael, Japonska, Kanada, Nemdija, Poliska, Slovaska, Spanija (Katalonija)
in Zdruzene drzave Amerike (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21).
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leta 2003 je Evropska komisija izdala priporoéila za uvedbo populacijskega
presejanja raka dojke, raka materni¢nega vratu in RDCD v vseh drzavah &lan-
icah. Priporoc¢ajo presejanje RDCD pri odraslih v starosti od 50 do 74 let vsaki
dve leti z uporabo testa za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu (10).

Mednarodne raziskave kaZejo, da je organiziran postopek presejanja z izva-
janjem preiskave blata za ugotavljanje prikrite krvavitve s primernim diagno-
stiénim spremijanjem in zdravijenjem po odkritju polipov ali malignih spre-
memb zmanjéal smrtnost RDCD od 15 do 33 odstotkov, odvisno od upo-
rabljene metode presejanja. Raziskave na Danskem in v Angliji, kjer so deset
let spremljali udeleZence v programu presejanja, so pokazale, da so v primer-
javi s skupino, ki se presejanja ni udeleZila, odkrili 9 do 11 odstotkov vet
primerov bolezni v omejenem stadiju in da se je Stevilo primerov bolezni v
napredovalem stadiju zmanj$alo za 4 do 7 odstotkov (22, 23, 24, 25).

Za namene presejanja RDCD uporabljajo drzave razlitne metode: hematest z
gvajakom, imunokemi¢ni test ali draZje preiskave, kot so fleksibilna sigmoi-
doskopija s hematestom ali brez njega, enkratna kolonoskopija in rentgensko
slikanje z uporabo kontrastnega sredstva. Med najbolj razsirjene spadata he-
matest z gvajakom in imunokemicni test. Oba testa izpolnjujeta merila za pop-
ulacijsko presejanje, ki jih je dologila Svetovna zdravstvena organizacija:
»Presejalni test mora biti poceni, hiter in preprost, njegov namen ni postav-
lianje kongne diagnoze; bolnike s pozitivnim testom je treba napotiti na
dodatne diagnosti¢ne preiskave in zdravljenje mora biti uspe$no.«

Hematest z gvajakom izkori§&a peroksidazno dejavnost hema, ki se po stiku z
gvajakom cbarva modro. Test je relativno poceni, preprost za izvedbo, vendar
ni primeren za avtomati¢no odgitavanje rezultata, torej je njegova slabost sub-
jektivna ocena odgitanega testa. Kot poro€ajo nekateri strokovni Clanki, pri
tem zgresijo prevec napredovalih polipov in karcinomov. Poleg tega test ni
specifien le za krvavitve iz debelega Crevesa in danke, ampak zazna krvav-
itve v celotnih prebavilih. Tri dni pred testiranjem morajo imeti preiskovanci
primerno dieto brez rde¢ega mesa ali Zivil, ki vsebujejo kri, ker lahko zvecajo
delez laZno pozitivnih testov, uZivati morajo prehrano, bogato z viakninami
(Zitarice, sadje in zelenjavo), kar spodbudi aktiviranje tihih lezij. Na dan naj ne
bi zauzili ved kot 250 miligramov vitamina C v obliki dodatkov prehrani ali z
njo. Velike koli¢ine zauZitega vitamina C namre¢ povecajo deleZ lazno nega-
tivnih testov, nesteroidni antirevmatiki ali antikoagulacijska zdravila pa lahko
izzovejo krvavitve in zve&ajo delez lazno pozitivnih testov. Najvecja poman-
jkljivost testa z gvajakom je v njegovi premajhni ob¢utljivosti in specifiCnosti za
RDCD (26, 27, 28).

Imunokemi&ni test zazna protitelesa, ki so specifi¢na za ¢loveski hemoglobin.
Test omogoda avtomatiéno odgitavanje rezultata, kar pomeni obdelavo
velikega $tevila testov hkrati v standardnih pogojih in zagotavljanje visoke
kakovosti. V primerjavi s testom z gvajakom zazna vedji deleZ polipov in kar-
cinomov, &emur je presejanje za zgodnje odkrivanje patologije tudi namenje-
no. Poleg tega je test bolj specifien za prikrito krvavitev v predelu debelega
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Crevesa in danke. Od udeleZenca presejanja test ne zahteva dodatnih pred-
priprav v obliki diete in ne prepoveduje uzivanja zdravil.

Strokovna javnost se vse bolj nagiba k uporabi imunokeminega testa za pre-
sejanje RDCD, saj ima v primerjavi s testom z gvajakom boljSe razmerje med
obcutljivostjo in specifiénostjo testa, kar omogog¢a odkrivanje tistih udelezencev
presejanja, pri katerih obstaja vedja verjetnost malignih sprememb. S tem
testom lahko v viSjem odstotku zmanj$amo tudi umrljivost (16, 26, 27, 28, 29,
30, 31, 32). Imunokemitne teste za presejanje RDCD uporabljajo na Japonskem
in Avstraliji, na uvedbo se pripravijajo tudi v Franciji, Angliji in Kanadi (33).
Mednarodne analize stro$kovnega izkoristka (cost benefit) kaZejo, da se je
presejalni test za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu z vidika strodkov v
primerjavi z drugimi presejalnimi metodami, kot so fleksibilna sigmoidoskopi-
ja, enkratna kolonoskopija in rentgensko slikanje z uporabo kontrastnega
sredstva, pokazal kot najprimernejsi za zgodnje odkrivanje RDCD. Z uporabo
statistiCnih modelov v zdravstveni ekonomiji so ocenili, da stane presejanje s
testom za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu 8.900 evrov/prihranjeno leto
Zivijenja v primerjavi s situacijo brez presejanja. Ocenjeni strodek presejanja je
bistveno nizji od 30.000 evrov, ki jih je vetina evropskih drzav pripravijena
placati za prihranjeno leto Zivijenja (34, 35, 36, 37, 38).

Ocena zdajSnjega obvladovanja zdravstvenega problema v
Sloveniji
Obremenitev zaradi RDCD je v Sloveniji velik javnozdravstveni problem, kar je

razvidno iz visoke incidence, prevalence in stopnje umrljivosti ter slab%ega
petletnega preZivetja bolnikov v primerjavi z drugimi drzavami Evropske unije.

Po podatkih Registra raka Slovenije smo leta 2003 odkrili 1.198 novih primerov
Stevilo vseh Zivih bolnikov z RDCD (prevalenca) se z leti veca: leta 2001 je

Preglednica 1. Incidencna stopnja raka debelega crevesa (MKB C18) na 100.000

Leto Moski Zenske
1983-87 12,9 14,8
1993-97 24,4 23,2
1999-2003 35,0 27,5
napoved za 2006 38,6 30,0

Preglednica 2. Incidenéna stopnja raka danke (MKB C19-C20) na 100.000

Leto Moski Zenske
1983-87 18,2 16,1
1993-97 25,2 19,8
1999-2003 30,0 20,9
napoved za 2006 32,7 22,4
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imelo raka debelega &revesa 2.585 bolnikov, rak danke 2.379, leta 2003 je v
Sloveniji Zivelo 2.985 bolnikov z rakom debelega Crevesa in 2.557 z rakom
danke (39, 40). RDCD, je s 13,4 odstotka tretji najpogostejsi rak pti moskih in z
10,6 odstotka tretji najpogostejsi rak pri Zenskah. Leto poprej je bilo 1.176
novih bolnikov z RDED. Incidenca RDCD narad&a (preglednica 1 in 2) Ze od leta
1950, ko so zageli beleziti novo odkrite primere v obliki registra (39, 40, 41).

V evropskih drzavah in pri nas je RDCD drugi na pogosteJSI vzrok smrti zaradi
rakave bolezni. Leta 2001 je v Sloveniji umrio za RDCD 579 bolnikov, od tega
317 moskih in 262 zensk, Ieta 2003 je umrlo skupaj 711 bolnikov, od tega 382
moskih in 329 Zensk (5, 39, 40).

Podatki Registra raka Slovenije iz let 1993-97 potrjujejo, da so veC kot 80
odstotkov bolnikov z rakom debelega ¢revesa in 70 odstotkov bolnikov z
rakom danke odkrili, ko se je rak razsiril iz Erevesne stene v bezgavke (regio-
nalni stadij) ali pa so bili Ze prisotni zasevki (napredovali stadij oziroma razse-
jana bolezen). DeleZ primerov RDCD v omejeni obliki bolezni se pri obeh spolih
ne spreminja bistveno. Leta 2001 so v lokalno omejeni obliki odkrili samo 11
odstotkov raka debelega &revesa in 19 odstotkov raka danke, leta 2003 12
odstotkov raka debelega &revesa in 16 odstotkov raka danke (39, 40, 41).

Relativno petletno prezivetje 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 drzavah in regijah, 38 odstotkov pri raku debelega
Erevesa in 34,5 odstotka pri raku danke, kar je za 13 odstotkov pod evropskim
povprecjem (42).

Odstotek relativnega petletnega prezivetja je pri bolnikih z napredovalo bolez-
nijo bistveno manjsi kot pri bolnikih, pri katerih so RDCD odkrili v lokalno ome-
jeni obliki. Za obdobje 1993-1999 je bilo relativno petletno prezivetje bolnikov z
RDED v regionalnem stadiju 55-odstotno, v napredovalem stadiju pa le 10-0d-
stotno, a kar 75-odstotno pri lokalno omejeni obliki bolezni (43) Podatki sicer
potrjujejo, da se relativno petletno prezivetje bolnikov z RDCD postopoma
izboljguje na ratun vedjega odstotka zdravljenih bolnikov, izbolj$anja 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 Sloveniji organiziranega programa presejanja RDCD doslej e nismo imeli.

Program presejanja RDCD v Sloveniji

Za udinkovito in kakovostno izvedbo presejalnega programa je treba postavi-
ti ustrezno podporno organizacijsko in informacijsko strukturo na nacionalni in
lokalni ravni. lzkudnje iz tujine kaZejo, da je z vidika stroSkovne uginkovitosti in
zagotavljanja kakovosti najbolje urediti centralno upravijanje nacionainega
presejalnega programa. Zagotavijanje kakovosti izvajanja presejalnega pro-
grama pri vseh postopkih - od presejanja do diagnostike in zdravijenja - je
temelj uspednosti pri doseganju ciljev presejalnega programa.
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Udelezba v programu presejanja bo v Sloveniji za cilino populacijo v starosti
50 do 69 let brezplatna. Sredstva za izvajanje programa presejanja RDGD
bomo zagotovljali iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Program orga-
niziranega presejanja in zgodnjega odkrivanja RDED v Sloveniji se bo imeno-
val Drzavni program Svit.

Velikost vzorca ciline populacije je dolo¢ena z javno dostopnimi podatki o
populaciji v Sloveniji na dan 31. 12. 2006 (45). |z programa presejanja bomo
pred zaCetkom programa izkijucili bolnike, ki so Ze zboleli za RDCD in se
zdravijo ali jih spremlja specialist. Med izvajanjem presejalnega programa
bomo iz presejainega programa izkljudili tudi tiste posameznike, pri katerih
bodo pri kolonoskopiji odkrili polipe ali drugo patologijo. V nadaljevanju jih
bomo vkijugili v redno spremijanje s kolonoskopijo po strokovnih smernicah,
za kar bosta skrbela izbrani zdravnik in gastroenterolog. Zelena optimaina
odzivnost v presejalnem programu je sicer 70-odstotna, vendar je v prvem
presejalnem krogu verjetno ne bomo dosegli, zato nacrtujemo vsaj 50-odstot-
no odzivnost kot najniZjo, kot sprejemljivo pa 60-odstotno odzivnost.

Optimalno odzivnost populacije (70-odstotno) sicer lahko priéakujemo séaso-
ma z vec¢anjem ozave$éenosti sploéne javnosti, posebno ciljine populacije, kar
bomo dosegli z obseZno kontinuirano medijsko dejavnostjo in splognim oza-
vesCenjem populacije ter podporo strokovne javnosti, predvsem v osnovni
zdravstveni dejavnosti.

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

Posamezniki iz ciljne populacije v starosti od 50 bo 70 let bodo iz centralne
enote presejalnega programa Svit vsaki dve leti prejeli povabilo za udeleZbo v
programu. Skupaj z vabilom bo vsak preiskovanec prejel tudi obrazec za pris-
tanek na sodelovanje v programu, ki ga bo vsak, ki bo Zelel sodelovati v pro-
gramu Svit, podpisal in vrnil v centraino enoto. Po nekaj dneh bo nato na dom
prejel komplet imunokemiénih testov za ugotavljanje prikrite krvavitve. Od
udeleZencev v presejalnem programu pri¢akujemo aktivno sodelovanje tako,
da bodo odvzeli dva zaporedna vzorca svojega blata in ju v posebni embalazi
po posti poslali centralnemu laboratoriju. Centralni laboratorij bo analiziral
teste za ugotavljanje prikrite krvavitve (imunokemi¢ne teste) z aparatom za
avtomati¢no odgitavanje rezultatov (46). Centralni laboratorij bo deloval kot
del centralne enote (Center Svit), ki bo skrbela za vse postopke v programu
presejanja: pridobivanje vzorcev populacije, posilianje vabil in testov, labo-
ratorijsko odCitavanje testov, zbiranje podatkov presejanja in rezultatov prei-
skav, obve&€anje udelezencev in izbranih zdravnikov v osnovnem zdravstve-
nem varstvu o rezultatih presejanja ter naroganje posameznikov s pozitivnim
testom za ugotavljanje prikrite krvavitve na kolonoskopijo. Hkrati bo Center
Svit koordiniral izvajanje celotnega programa, vzpostavil in nadzoroval delo-
vanje informacijskega sistema ter baze podatkov presejainega programa,
skupaj z vsemi izvajalci presejalnega programa pa bo skrbel tudi za zagotav-
lianje kakovosti programa.
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Po podatkih iz strokovne literature je ob uporabi imunokemitnega testa prica-
kovati 4 do 6 odstotkov pozitivnih testov. Osebe s pozitivnim testom je treba
napotiti na kolonoskopijo, ki jo strokovna literatura priporo¢a kot diagnosti¢no
metodo za zgodnje odkrivanje predmalignih lezij in ki hkrati omogoca ta-
kojdnjo odstranitev prisotnih polipov ali po potrebi tudi biopsijo (47, 48).

Po posvetu z gastroenterologi pri¢akujemo v Sloveniji v presejalnem progra-
mu 6 odstotkov pozitivnih imunokemi¢nih testov. Preglednica 3 prikazuje Ste-
vilo kolonoskopij v Sloveniji na leto, ki so jih sposobni dodatno opraviti v
obstojetih centrih za izvajanje kolonoskopij, bolnidnicah in zdravniki zasebni-
ki (gastroenterologi) s koncesijo. Porazdelitev potreb po dodatnih kolono-
skopijah po posameznih zdravstvenih regijah predstavlja Preglednica 4.

’f reglednica 3. Zdravstvena regija Dodatne kolonoskopije

Stevilo dodatnih kolonoskopif Cell 0075

na leto, ki bi jih lahke dodatno ele ’

opravili v obstojecih centrih Koper 582

za kolonoskopijo po zdrav- -

stvenih regijah (Vir: prof. adr. Kranj 935

Borut Stabuc, dr. med., pred- st

stojnik Kliniénega oddelka za |-uPIaNa 2633

gastro-enterologijo, ~ Klini¢ni Maribor* 1020

ter Ljublj

center Ljubljana) Murska Sobota 450
Nova Gorica 640
Novo mesto 338
Ravne na KoroSkem 660

*Stevilka ni dokonéna. SKUPAJ 9533

Preglednica 4. Cilina populacija za program presejanja RDCD v starosti 50-69 let in
ocena $tevila potrebnih dodatnih kolonoskopij na leto v sklopu presejal-
nega programa na nacionalini ravni (Vir podatkov: SURS populacija ha
dan 31. 12. 2006)

Zdravstvena Populacija |60 % populacije | 60 % populacije 6 % pozitivnih testov |

regija 50-69 let | 50-69 let v 2 letih | 50-69 let v enem letu | FOBT pri 60 %
odzivnosti populacije
50-69 let na leto

Celie 70.574 42.344 211472 1.270

' Koper 35800 | 21.480 10.740 64

Kranj 46.640 27.984 13.992 840

Ljubliana 145.853 87.512 43.756 2.625

Maribor 80.271 48.163 24.081 1.445

Murska Sobota 29.816 17.890 8.945 537

Nova Gorica 25.302 15.181 7.591 455

Novo mesto 29.885 17.931 8.966 538

Ravne na Korodkem| 17.486 10.492 5.246 315

SKUPAJ 481.627 288.976 144.488 8.669
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Cilina populacija se bo v program vkljugila vsaki dve leti. Enako obremenitey
zdravstvenega sistema kot v prvem letu pridakujemo tudi v drugem letu pre-
sejalnega programa ob domnevi, da je populacija stabilna. Generacija petde-
setletnikov, ki se bo vsako leto vkljudila v program presejanja, ne bo dodatno
obremenila zdravstvenega sistema, saj bo hkrati generacija sedemdesetlet-
nikov izstopila iz programa. DeleZ potrebnih imunokemicnih testov se bo s tra-
janjem programa zmanj$al na radun deleza negativnih kolonoskopij, ki zahte-
vajo ponovno testiranje z imunokemiénim testom $ele Sez deset let. V Franciji,
ki je izvedia presejanje RDCD z uporabo imunokemi¢nega testa v Normandiji
na populaciji 7.421 odraslih v starosti 50 do 74 let, pri 44 odstotkih opravljenih
kolonoskopijah niso ugotovili patologije, pri 56 odstotkov kolonoskopijah pa
je bila prisotna naslednja patologija: 20 odstotkov adenomov, manjsih kot
1 ¢m, 30 odstotkov adenomov, vedjih kot 1 cm, in 6 odstotkov karcinomov.
Delez odkritih karcinomov v populaciji, ki se je udeleila presejanja, je bil
0,3-odstoten; to je hkrati deleZ boinikov, ki so potrebovali nadaljnje zdravljen-
je (15). Osebe z odkrito patologijo je treba v skladu s strokovnimi smernicami
in kiinicno prakso napotiti na dodatne diagnosti¢ne preiskave in zdravljenje
(47, 48).

Osebe, vkljuene v program presejanja, bomo v program povabili vsaki dve
leti. To pomeni, da bo nekdo, ki je ob vstopu v presejanje star 50 let, do svoje-
ga 69. leta desetkrat povabljen v presejaini program. Kljub priporo€ilu Evrop-
ske komisije, naj organizirani program presejanja RDCD izvajamo za popu-
lacijo v starosti 50-74 let, se je delovna skupina programa Svit odlodila za
izvajanje presejalnega programa RDCD 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 kolonoskopij, bomo
presejaini program razsirili §e na starostno skupino 70-74 let, kar je smiselno
z epidemiolodkega vidika, saj incidenca RDCD s starostjo raste in je najvecja
po 70. letu starosti.

Ob 60-odstotni odzivnosti ciline populacije v programu Svit in 6 odstotkih
pozitivnih imunokemiénih testih bo treba na leto na nacionalni ravni opraviti
8.669 dodatnih kolonoskopij.

Casovni in vsebinski na¢rt priprave in izvedbe programa
Svit

Zdravstveni svet pri Ministrstvu za zdravje RS je decembra 2006 potrdil pred-
log drzavnega programa organiziranega presejanja RDCD in ga prediagal v
prednostno financiranje v letu 2007 ter pozval Ministrstvo za zdravje k odpravi
administrativnih ovir za izvajanje programa presejanja. V letu 2007 in na za-
Setku leta 2008 so potekale priprave na zadetek programa presejanja; usta-
novitev Centra Svit za vodenje in upravljanje programa presejanja RDCD,
priprava strokovnih smernic in kazalnikov kakovosti programa, izdelava in
zagon informacijskega sistema za spremljanje izvajanja programa, kazalnikov
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kakovosti izvajanja programa ter rezultatov presejalnega programa, komunici-
ranje s ciljnimi javnostmi za doseganje optimalne odzivnosti ciline populacije
v programu, zagotovitev organizacijske in informacijske infrastrukture, pripra-
va vzorca ciline populacije, priprava centrainega laboratorija, nakup testov in
strojne opreme za avtomatsko od&itavanje testov, informiranje in izobrazevan-
ie klju¢nih strokovnjakov in partnerjev, vkljucenih v program presejanja. V letih
2008-2009 bo sledilo izvajanje prvega kroga programa presejanja, ki ga bomo
ponovili vsaki dve leti.

lzvajanje programa presejanja na nacionalni ravni bo zahtevalo dologitev in
spremljanje kakovosti na vseh ravneh izvajanja programa, vkljuéno z izvajan-
jem presejanja, diagnostiko in zdravijenjem bolezni. Na podlagi strokovnih
smernic je treba dologiti kazalnike kakovosti, ki bodo opredelili, kdo in pod
kak&nimi pogoii lahko izvaja postopke diagnostike in zdravljenja. Samo z za-
gotavljanjem kakovosti v celotnem sistemu izvajanja programa, ki vkljuCuje
optimalni deleZ ciljne populacije ter zagotavlja zadostno specifi¢nost in ob-
dutliivost presejalnega testa ter posamezniku s pozitivnim izvidom omogoca
kakovostne diagnostiéne in terapevtske storitve v Casovno opredeljenem
intervalu, lahko doseZemo cilje presejainega programa. Primarni cilj presejal-
nega programa je zmanj$anje umrljivosti zaradi RDCD ter z odkrivanjem in
odstranjevanjem polipov tudi zmanj$anje incidence RDCD. Sekundarni, ven-
dar pomembni cilji programa so vsekakor tudi vedji delez bolnikov z RDCD,
odkritih v zgodnii fazi bolezni, zmanj$anje strogkov zdravljenja bolezni, izbolj-
Sanje kakovosti Zivljenja ljudi, ki zbolijo za RDCD, in zadovoljstvo ljudi, ki vsto-
pajo v presejalni program.

Postopek presejanja

Po izkudnjah drzav, ki imajo organiziran program presejanja RDCD, kot so
Finska, Francija, Anglija, Spanija (Katalonija) in Izrael, bomo tudi v Sloveniji
drzavni program presejanja organizirali, |zvajah in upravijali s centralnega
mesta. Centralizirani pristop k presejanju RDCD je nujen, ker je treba orga-
nizirano presejanje nacrtovati, spremijati, nadzorovati in evalvirati uinkovitost
programa.

Centralna enota programa Svit bo skrbela za nabor ciljine populacije, obve-
g&anje in vabila cilini populaciji za program presejanja, zbiranje podatkov o
rezultatih testov in nadaljniih preiskavah ter zdravljenju, pa tudi za cbvescanje
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 mogoce zagotoviti enako in visoko kakovost
prelskav vseh vzorcev blata, ki jih bodo pregledali. Centralna enota Svit bo s
svojo epidemiolodko enoto skrbela tudi za spremijanje kazalnikov kakovosti in
uspesnosti presejanja RDCD.

Ministrstvo za zdravje je septembra 2007 izdalo Praviinik o spremembah in
dopolnitvah Pravilnika za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na
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primarni ravni (UL 8t. 83/2007), ki opredeljuje drzavni program organiziranega
presejanja RDCD, nosilca programa in njegova pooblastila ter programski svet
drzavnega programa Svit, minister za zdravje pa je na predlog Zdravstvenega
sveta imenoval za nosilca programa Svit Zdravstveni dom Ljubljana, Preven-
tivno enoto Cindi Slovenija. Finantna sredstva za izvajanje nacionainega pro-
grama presejanja RDCD bo zagotavljal Zavod za zdravstveno zavarovanje RS.

Za zagotavljanje pravo&asne, dostopne in kakovostne kolonoskopije in pato-
histologije pri testirancih s pozitivnim testom za ugotavljanje prikrite krvavitve
bomo izvedli postopek za ugotavijanje zagotavljanja standardov kakovosti pri
izvajalcih kolonoskopij in patohistologij v skladu s kakovostnimi merili za pre-
sejalno kolonoskopsko in patohistologko enoto, ki jih je sprejel in potrdil pro-
gramski svet presejalnega programa Svit. Prek »akreditacijskega« postopka
bodo zdravstvene ustanove, ki bodo izvajale presejanje kolonoskopije (osebe
zasebnega in javnega prava) in presejaine histopatologije (osebe javnega
prava) izkazovale kakovost svoje opremijenosti, kadrov, procesov in izidov
zdravljenja.

Ustrezno sodelovanje zdravnikov druzinske/splone medicine, medicinskih
sester osnovnega zdravstvenega varstva in sodelavcev zdravstvenovzgojnin
centrov zdravstvenih domov je eden od pomembnih elementov uspesnosti
programa presejanja, saj bodo imeli pomembno viogo pri zagotavijanju &im
velje odzivnosti populacije, vabljene v program presejanja. Zdravniki druzin-
ske/splodne medicine naj bi predvsem ozave$éali svoje varovance o predno-
stih presejanja in jih motivirali za vkljuSevanje v program, ko bodo prejeli vabi-
lo za udelezbo v programu. Zdravniki druZinske/splogne 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 Se
naprej. Pomembno viogo pri obvedtanju, ozavedéanju in motiviranju ciline
populacije za presejalni program bodo imeli tudi strokovnjaki za javno zdravje
v obstojeci mrezi javnozdravstvenih ustanov.
Postopek organiziranega programa presejanja prikazuje slika 1
~ izbrane ljudi v cilini skupini povabimo k sodelovanju v programu Svit,
- tistim, ki potrdijo sodelovanje v programu, posliemo komplet za izvedbo
testa za ugotavljanje prikrite krvavitve (FOBT),
~ preiskovanci posljejo vzorce blata v centraini laboratorij,
~ Ce je test negativen, ponovimo testiranje ¢ez 2 leti,
- Ce je test pozitiven, je potrebna napotitev na kolonoskopijo v skladu s
protokolom programa presejanja,
- Ce je kolonoskopija negativna, testiranje s testom ponovimo &ez 5 let,
- e je kolonoskopija pozitivna, je potrebno zdraviienje v skladu s
strokovnimi smernicami in klini¢no prakso.
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Slika 1. Protokol programa presejanja raka debelega Crevesa in danke

Sklep

Ocenili smo, da stane zdravljenje bolnika z RDCD, odkritega v omejeni obliki,
10.253 evrov, zdravljenje bolnika z rakom, odkritim v napredovali/razsejani
obliki bolezni, pa 29.955 evrov. V izraun povpre&nih strogkov zdravljenja smo
zajeli strodke za kolonoskopijo, diagnostiéne postopke pred operacijo, opera-
cijo, onkolo$ko zdravljenje brez obsevanja danke (stroskov obsevanja nam ni
uspelo pridobiti), specialistiéno ambulantno dejavnost, zdravilisko zdravijenje,
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obiske v osnovni zdravstveni dejavnosti, nadomestilo plage za bolnigko od-
sotnost in strodke paliativnega zdravljenja (49). Za leto 2003 so tako sredstva
za zdravljenje za bolnike, katerih bolezen je bila odkrita v omejeni obliki (14,7
odstotka bolnikov), znasala 1.712.274 evrov, za boinike z napredovalo/razse-
jano obliko bolezni (85,3 odstotka bolnikov) pa 29.116.780 evrov.

Z uvedbo organiziranega presejanja lahko na podlagi strokovne literature
pritakujemo zmanj$anje umrljivosti zaradi RDCD za 15 do 33 odstotkov ali
vet ter pomemben premik stadija odkrite bolezni od razsirjene/razsejane obli-
ke raka v smer omejenega stadija, ki ima bolj$o prognozo ter zahteva nizje
neposredne stroske zdravljenja in posredne strogke bolezni.

S presejanjem lahko po petih letih pri¢akujemo zve&anje deleza raka, odkrite-
ga v omejenem stadiju, s 14,7 odstotka na 30 odstotkov, po desetih Istih na
50 odstotkov. Posledi¢no se bodo po petih letih v obratnem razmerju zvedali
skupni strodki zdravljenja raka v omejeni obliki na 3.506.573 evrov/leto oziro-
ma na 5.839.161 evrov/leto po desetih letih. Precej pa se bodo zmanjsali
skupni stroski zdravljenja razsirjenega/razsejanega raka, in sicer po petih letih
na 23.874.561 evrov/leto oziroma na 17.059.677 evrov/leto po desetih letih.
Na ravni drzave bomo tako prihranili 3.447.920 evrov/leto po petih letih oziro-
ma 4.482.296 evrov/leto po desetih letih izvajanja programa. lzradunani
predvideni letni prihranek zaradi zmanj8anih stroskov zdravijenja na radun
izvajanja organiziranega programa presejanja RDCD je ob upostevanju
zdaj8njih stroskov zdravljenja vsaj za &etrtino vedji, kot so letni stroski prese-
jalnega programa. Prihranki bodo zaradi uvajanja zelo dragih biologkih zdravil
v dopolnilno zdravijenje RDCD zelo kmalu &e veliko vedii.

Poleg prihrankov zaradi zmanj$anih stroskov zdravljenja so pomembni zlasti
prihranki na ravni posrednih stroskov v obliki 39 ohranjenih Zivijenj/leto do 65.
leta starosti, ob predpostavki, da se umrljivost zaradi RDCD zmanjsa za 25
odstotkov. V petih letih pomeni to 194 ohranjenih Zivijenj do 65. leta starosti
ter dodatnih 14.555.312 evrov prihranjenega denarja na radun dohodka oseb,
ki preZivijo zaradi presejanja in so v starostni skupini 50 do 64 let.

Po podatkih Registra raka RS o $tevilu umrlih zaradi RDCD bi pri vseh starost-
nih skupinah v letu 2003, e bi se umrljivost zmanjala za 25 odstotkov,
ohranili 175 Zivijen;.

RDCD je poleg raka materni¢nega vratu in raka dojke tretja oblika raka, pri
katerem je smiselno uvesti organizirano sekundarno preventivo (presejanje). S
tem ukrepom bi zmanj$ali njegovo pojavnost in umrljivost. Vedanje deleza
odkritih primerov bolezni v omejenem stadiju bi bistveno zmanj$alo strogke
zdravljenja, podalj$alo prezivetje in kakovost Zivljenja bolnikov z RDCD. Glede
na velik javnozdravstveni problem, povezan z incidenco in umrljivostjo zaradi
RDCD v Slovenul in glede na ugodne podatke o zmanjdani umrljivosti in
pojavnosti RDCD v drzavah, ki so organizirano presejanje za RDCD ze uvedle,
je treba v Sloveniji ob ustrezni politicni in finanéni podpori razviti strokovne
pristope organiziranega presejanja RDCD ter doloditi, nadzirati, spremljati in
evalvirati standarde kakovosti za vse postopke presejanja ciline populacije ter
diagnostiko in zdravljenje bolnikov z RDCD.

32



Viri in literatura

1. Screening for colorectal cancer. V: Stewart BW, Kleihues P, editors. World Cancer
Report. IARCPress. Lyon, 2003: 163-66.

2. Crespi M, Stigliano V, Assisi D. Current trends in screening and secondary
prevention of colorectal cancer. Hepatogastroenterology 2001; 48: 1635-40.

3. Gastrointestinal cancers. V: The Burden of Gastrointestinal Diseases. American
Gastroenterological Association, 2001: 51-59. Pridobljeno 9. 6. 2006 s spletne
strani: hitp://www.gastro.org/user-assets/Documents/burden-report.pdf

4. Rhodes JM. Colorectal cancer screening in the UK: Joint Position Statement by
the British Society of Gastroenterology, the Royal College of Physicians and the
Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland. Gut 2000; 46: 746-68.

5. Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM. Globocan 2002: Cancer Incidence, Mortality
and Prevalence Worldwide. IARC CancerBase No. 5. version 2.0, IARC Press,
Lyon, 2004.

6. Sholefield JH. ABC of colorectal cancer: Screening. BMJ 2000; 321: 1004-6.

7. Hobbs FDR. ABC of colorectal cancer: The role of primary care. BMJ 2000; 321:
1068-70.

8. Crespi M, Lisi D. Is colorectal cancer screening by fecal occult blood feasible?
Annals of Oncology 2002; 13: 47-50.

9. Pignone M, Rich M, Teutsch SM, Berg AO, Lohr KN. Screening for Colorectal
Cancer in Adults at Average Risk: A Summary of the Evidence for the US
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2002; 137: 132-41.

10. Proposal for a Council Recommendation on Cancer Screening. Commission of the
European Communities. 2003/0093(CNS). Pridobljeno 9. 6. 2006 s spletne strani:
http://ec.europa.eu/health/ph determinants/genetics/documents/com 2003 0230

en.pdf

11. Boyle P, Ferlay J. Cancer incidence and mortality in Europe, 2004. Annals of
Oncology 2005; 16: 481-88.

12. Rozen P. Colorectal Cancer in Europe — The Size of the Problem and Screening
Practices. Pridobljeno 9. 6. 2006 s spletne strani:
http://www.touchbriefings.com/pdf/1134/ACF1A8D.pdf#search=%22rozen%20co
lorectal%20cancer %20in%20europe %22

13. Herbert C, Launoy G, Thezee Y, Maurel J, Richir B, Reaud JM et al. Participant's
characteristics in a French colorectal cancer mass screening campaign. Prev Med
1995; 24(5): 498-502.

14. Launoy G, Herbert C, Vallee JP, Desoubeaux N, Reaud JM, Ollivier V et al. Mass
screening for colorectal cancer in France. Experience in 165.000 people in the
department of Calvados. Gastroenterol Clin Biol 1996; 20(3): 228-36.

15. Launoy GD, Bertrand HJ, Berchi C, Talbourdet VY, Guizard AVN, Bouvier VM et al.
Evaluation of an immunochemical fecal occult blood test with automated reading
in screening for colorectal cancer in a general average-risk population. Int J
Cancer 2005; 115: 493-96.

16. Guittet L, Bouvier V, Mariotte N, Vallee JP, Arsene D, Boutreux S et al. Comparison
of guaiac-based and an immunochemical fecal occult blood test in screening for
colorectal cancer in a general average-risk population. Pridobljeno 8. 8. 2006 s
spletne strani: http://www.gut.bmjjournals.com

17. Atkin W. Implementing screening for colorectal cancer. BMJ 1999; 319: 1212-13.

18. UK Colorectal Cancer Screening Pilot Group. Results of the first round of a
demonstration pilot of screening for colorectal cancer in the United Kingdom. BMJ
2004; 329: 133-35.

33




19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

34

Malila N, Annttila A, Hakama M. Colorectal cancer screening in Finland: details of
the national screening programme implemented an Autumn 2004. J Med Screen
2005; 12: 28--32.

Gnauck R. Screening for colon cancer in Germany. Tumori, 1995; 81(3): 30-7.

Segnan N, Senore C, Andreoni B, Arrigoni A, Bisanti L., Cardelli A et al.
Randomized Trial of Different Screening Strategies for Colorectal cancer: Patient
Response and Detection Rates. Journal of the National Cancer Institute 2005;
97(5): 347-57.

Mandel JS, Bond JH, Church TR, Snover DC, Bradley M, Schuman LM et al.
Reducing mortality for colorectal cancer by screening for fecal occult blood. N
Eng J Med 1993; 328: 1365-71.

Hardcastle JD, Chamberlain JO, Robinson MHE, Moss SM, Amar SS, Balfour TW
et al. Randomised controlled trial of fecal occult blood screening for colorectal
cancer. Lancet 1996; 348: 1472~7.

Kronborg O, Fenger C, Olsen J, Jergensen OD, Sgndergaard O. Randomised
study of screening for colorectal cancer with fecal - occult - blood test. Lancet
1996; 348: 1467-71.

Sholefield JH, Moss S, Sufi F, Mangham CM, Hardcastle JD. Effect of fecal occult
blood screening on mortality from colorectal cancer: results from a randomised
controlled trial. Gut 2002; 50: 840-44.

Young GP. Fecal immunochemical tests (FIT) vs. office - based guaiac fecal occult
blood test (FOBT). Pridobljeno 9. 6. 2006 s spletne strani: http://www.practical-
gastro.com/pdf/junef4/youngarticle.pdf

Crespi M, Stigliano V, Assisi D. Current trends in screening and secondary preven-
tion of colorectal cancer. Hepatogastroenterology 2001; 48: 1635-40.

Simon JB, Fletcher RH. Should all people over the age 50 have regular fecal
occult blood tests? N Eng J Med 1998; 338: 1151~5.

Young GP, Rozen P. Fecal immunochemical tests (FITs) for Hemoglobin: a
paradigm shift in noninvasive fecal screening tests for colorectal cancer. World
Gastroenterology News 20086; 11: 22-24.

Saito H, Soma Y, Koeda J, Wada T, Kawaguchi H, Sobue T et al. Reduction in risk
of mortality from colorectal cancer by fecal occult blood screening with
immunochemical hemagglutination test. A case-control study. Int J Cancer 1995;
61: 465-69.

Saito H, Soma Y, Nakajima M, Koeda J, Kawaguchi H, Kakizaki R et al.

A case-control study evaluating occult blood screening for colorectal cancer with
Hemoccult test and an immunochemical hemagglutination test. Oncology reports
2000; 7: 815-19.

Morikawa T, Kato J, Yamaji Y, Wada R, Mitsushima T, Shiratosi Y. A comparison of
the immunochemical fecal occult blood test and total colonoscopy in the
asymptomatic population. Gastroenterology 2005; 129: 422-28.

Allison JE. Colon Cancer Screening Guidelines 2005: The Fecal Occult Blood Test
Option Has Become a Better FIT. Gastroenterology 2005; 129: 745-48.

Tengs TO, Adams ME, Pliskin JS, Safrau DG, Siegel JE Weinstein MC et al.
Five-Hundred Life-Saving Interventions and Their Cost Effectiveness. Risk
Analysis 1995; 15(3): 369-90.

Steele RJC, Gnauck R, Hrcka R, Kronborg O, Kuntz C, Moayyedi P et al. Methods
and Economic Considerations. Report from the ESGE/UEGF workshop on
colorectal cancer screening. Endoscopy 2004; 36: 349-53.

Berchi C, Bouvier V, Reaud JM, Launoy G. Cost-effectiveness analysis of two
strategies for mass screening for colorectal cancer in France. Health Economics
2004; 13: 227-38.




37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Haug U, Brenner H. A Simulation Model for colorectal cancer screening: potential
of stool tests with various performance characteristics compared with screening
colonoscopy. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2005; 14(2): 422-28.

Frazier AL, Colditz GA, Fuchs CS, Kuntz KM. Cost-effectiveness of screening for
colorectal cancer in the general population. JAMA 2000; 284(15): 195461,

Incidenca raka v Sloveniji 2001. Ljubljana: Onkoloski institut, Register raka za
Slovenijo, 2004.

Incidenca raka v Sloveniji 2003. Ljubljana: Onkolo$ki institut, Register raka za
Slovenijo, 2006.

Pompe - Kirn V, Zakotnik B, Zadnik V. PreZivetje bolnikov z rakom v Sloveniji
1983-1997. Ljubljana: Onkolo8ki inétitut, Register raka za Slovenijo, 2003.

Coleman MP, Gatta G, Verdecchia A, Esteve J, Sant M, Storm H, et al. Eurocare-3
summary: cancer survival in Europe at the end of the 20th century. Ann of Oncol
2003; 14 (5): 128-49.

Markovi¢ 8, Repse S, Heijnen S. Obvladovanje kolorektalnega karcinoma.
Nacionalna klini¢na smernica. Projekt razvoja sistema upravijanja zdravstvenega
varstva. Ljubljana: Ministrstvo za zdravje, 2002.

Pompe Kirn V. Epidemiolo3ke znacilnosti raka Sirokega Crevesa in danke v
Sloveniji. V: Repde S. Kirurgija Sirokega ¢revesa in danke. Zbornik simpozija.
Ljubljana: Kiini€ni center, Kirurske klinike, Kirurska $ola, 1996: 79-85.

Statisticni urad Republike Slovenije. Pridobljeno 9. 6. 2006 s spletne strani:
http://www.stat.si/tema_demografsko.asp

Prezelj M. PriporoCeni postopki za transport krvnih in drugih diagnostiénih
vzorcev. Ljubljana, Slovensko zdruzenje za klini¢no kemijo, 2006.

Rak Sirokega ¢revesa in danke. V: GadZijev EM, Markovi¢ S, Orel J, Pegan V,
Repge S, Stabuc B, Vovk M. Priporogila za celostno obravnavo bolnikov z rakom
prebavil. Ljubljana: Ministrstvo za zdravstvo Republike Slovenije, 1997.

Markovi¢ S, Repse S, Heijinen S, Pegan V, Primic Zakel] M, Salobir U, Stabuc B et
al. Management of colorectal cancer. A national clinical guideline. Ljubljana:
Ministry of Health of the Republic of Slovenia, 2003.

Bagari N. Izratun stroSkov uvedbe in izvajanja nacionalnega programa presejanja
raka debelega Crevesa in danke ter izradun stro$kov in koristi izvajanja presejanja
raka debelega ¢revesa in danke na nacionalnem nivoju v Sloveniji. Ljubljana:
CINDI Slovenija, Priloga k dokumentaciji za Zdravstveni svet, 2006.

35




DIAGNOSTICNE MOZNOSTI V SLOVENIJI

Maksimiljan Kadivec

Onkoloski institut Ljubljana

Pomembni izrazi:

DICOM 3 format (raCunalniski jezik, ki se upcrablja za delo v radiologiji)
PACS (picture archiving communication system — sistem arhiviranja in izmen-
jave slikovnega materiala)

RIS (radiological information system — radiolodki informacijksi sistem)

HIS (hospital information system - bolnidni¢ni informacijski sistem)

HL.7 protokol (racunalniski program za povezavo razlicnih informacijskih si-
stemov)

CR (computed radiography) - fosforjeve plosce

DR (direct radiography)-direkina radiografija

K (oznaka za Stevilo pikslov iz katerih je sestavljena slika na monitorju: 1K —
slika sestavljena iz 1 miljona pikslov, 5K — 5 miljonov pikslov)

MR (magnetna resonanca)

CT (raCunalniska tomografija)

UZ (ultrazvok)

PET CT (pozitronska emisijska tomografija in racunalnika tomografija v eni
aparaturi)

FDG (18F fluorodeoksiglukoza - radiofarmak za PET — CT)

Izviedek

Ena izmed teZav radiologije v Sloveniji je pomankanije radiologov, kar bi lahko
resili s posodobitvijo ~ digitalizacijo radioloskinh oddelkov. S pomocjo teleme-
dicine in ustreznim nagrajevanjem zdravstvenih delavcev bi zapolnili vrzel in
skrajsali akalne vrste. Cakaline dobe za zahtevnej$e preiskave (CT, MR, UZ)
na Ol niso kriti¢ne, ¢e jih primerjamo z ostalimi bolniSnicami v Sloveniji, kjer so
¢akalne dobe tako dolge, da se postavlja vprasanje o smiselnosti preiskav.

Uvod

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

Za uspesdno zdravljenje je potrebna dobra in moderna slikovna diagnostika —
tako radiologija kot tudi nuklearna medicina. Intervencijske metode v radi-
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ologiji (punkcija, drenaza, ablacija itd.) so odvisne od dobrih diagnostitnih
podatkov.

Digitalno oddelek za radiologijo

Za tak nacin dela morajo biti vse aparature popolnoma digitalne s tako imen-
ovanimi izhodi v DICOM 3 formatu (raCunalniski jezik, ki se uporablja za delo
v radiologiji). Vsa komunikacija se izvaja v opisanem raZunalniSkem 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 zas€itna verzija vne-
senih podatkov na trakovih (slike, izvidi, dokumentacija), ki se jo ob koncu
dela shrani v ognjevarnc omaro v drugi, oddaljeni stavbi, drugje kot so apara-
ture. Ves sistem usmerja radiolodki informacijski sistem oziroma RIS (radio-
logical information system). S HL7 protokolom je RIS povezan z bolniSnicnim
informacijskim sistemom oziroma HIS — om (hospital information system) (1).

Poznamo dve vrsti digitalizacije v radiologiji:

1.CR -~ (computised radiography) - fosforjeve plosée (film je nadomescen s
fosforjevo plodco ). Po obsevanju z ionizirajoCimi Zarki se spremeni struktu-
ra fosforja, ki jo z ultravijoli¢no svetlobo odcita posebna aparatura —digital-
izator). Ta sistem je cenejsi in ga lahko izvaja vsak radiolo3ki oddelek, ne da
bi zamenjal analogne rentgenske aparature.

2.DR (direct radiography) — direktna radiografija (detekior iz cezijevega jodida
ali selena). Rentgenski Zarki se direktno pretvorijo v elekiri¢ni impulz (selen),
ali pa preko svetlobnega efekta (cezijev jodid). Ta sistem je draZji, je pa boljsi
zaradi manjSe ekspozicijske doze.

Potek dela:

V »digitalni bolnisnici« lahko klinik naroéi bolnika na preiskavo elektronsko z
racunalnika v ambulanti oziroma na oddelku. Pri tem bo sistem avtomatsko
zaznal 8tevilo preiskav, ki bodo naro¢ene. Sistem bo glede na fo sam rezervi-
ral &as, ki je potreben za preiskavo oziroma veé preiskav. Ko se bo blizal ¢as
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 najpomembnejsa prednost dela v digitainem radioloSkem
oddelku - vsi podatki skupaj s slikami morajo biti dosegljivi v trenutku. Kon-
Sana preiskava se avtomatsko shrani v PACS -u, od koder radiolog poklice
posnetke preiskave za pisanje izvida na izvidno postajo (reporting station), ki
s0 sestavljene iz monitorja RIS sistema in dveh visokoresolucijskih medicin-
skih monitorjev razli¢ne lodljivosti, odvisno kak$ne preiskave na njih radiolog
odcitava (npr. CT, MR, UZ, angiografije = monitor togljivosti 1K oz. 2K, skelet,
pliuéa = 3K, mamografija = 5K -2000x2500 pixlov).
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Zahtevnej8e obdelave slik radiolog obdela na delovni postaji (work station).

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

Cakalne dobe

V Torinu v Haliji je zaposlenih 400 radiclogov 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 z ionizira-
joCim sevanjem, za to pa je potrebna usmerjena izobrazba in kontrola dela.

Stevilo radioloskih oddetkov v Sloveniji je 13, Stevilo CT aparatur 15, MR apa-
ratur 7, kar je pod evropskim povprecjem. Cakalne dobe so zato dolge, na MR
tudi vec¢ kot 1 leto, kar v medicini nima smisla.

Cakalne dobe:na Onkoloskem institutu za onkolodke bolnike so 3 tedne za
CT. 5 tednov za MR, 3 mesece za UZ, in 7 dni PET CT (preiskava je v zaCetni,
zagonski fazi). Nujne preiskave naredimo takoj.

Za izbolj$anje dela in zmanj$anje Sakalnih dob ob pomankanju radiclogov -
kar bo trajalo e kar nekaj ¢asa - priporotam postavitev normativov (3tevilo
izvidov oz. preiskav, ki jih mora narediti radiolog dnevno). Ena od reSitev je
plagilo po opravijenih storitvah in dobra organizacija dela. Ce opravi radiolog
dnevno vec preiskav, bi moral dobiti placilo po dejansko opravijenih storitvah.
Trenutno ni nobene razlike v nagrajevanju zdravnikov, za zdravnika je pomem-
bno le, da je sprejet na delovno mesto za nedologen ¢as. Postavitev norma-
tivov v zdravstvu oziroma 20 -30 % gibljivost visine placila glede na opravijeno
delo, je resitev, ki je potrebna v slovenskem zdravstvu.

Treba bi bilo spremeniti zakon o zaposlovanju in upokojitvah, ker je po sedaj
veljavnem zakonu nemogoGe naértovati zaposlitev novih specializantov. Miadi
zdravniki bi morali zaCeti specializacijo, preden gre starejéi specialist na odd-
elku v pokoj, ne pa takrat, ko je ta Ze upokojen. Nastala kadrovska stiska se
reSuje napogosteje s »krajo« specialista v drugi ustanovi. Treba bi bilo odobri-
ti veC specializacij iz radiologije in spremeniti delavnik zdravstvenih delavcev.
Radiologov v Sloveniji je premalo, vendar pa kljub temu, na nade zadudenje,
Zdravniska zbornica ne razpi$e dovolj specializacij iz radiologije.

Ob primernej8em nagrajevanju radiologov oz. zdravnikov in spremembi
delovnega ¢asa bi zviSali kvaliteto dela in zmanj3ali stres na delovnem mestu.
Trenutna pomembna reditev pomankanja radiologov v Sloveniji pa je &im
prejdnja digitalizacija radicloskih oddelkov po Sloveniji, izgradnji radiolo$kega
portala (dostopa do vseh PACS sistemov v Sloveniji), oziroma izgradnja cen-
tralnega enotnega PACS sistema za vse prebivalce Slovenije (zmanj$anje
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ponavljanja preiskav, moZno neposredno narctanje na preiskave Ze pri
zdravnikih druzinske medicine).

V primerih, ko radiologi ne delajo preiskave ob bolniku, bi lahko s pomocjo
telemedicine odgitovali slike na svojem domu, lahko tudi za druge bolnisnice
oziroma ustanove. Na Oddelku za radioiogijo Ol imamo organizirano pripravl-
jenost preko interneta ~ zdravnik odcituje urgentne slike doma, na prenosnem
racunalniku visoke kvalitete, z neposredno povezavo v RIS sistem oddelka.

V drzavnem programu za presejanje za raka dojk - DORA, imamo namen
izpeljati dvojno odéitavanje mamogramov kot tudi izvedbo ‘konsenzsus’ kon-
ference s pomogjo telemedicine. Postavili bomo centralni PACS sistem za
arhiviranje presejalnin mamografskih slik, iz katerega bodo odcitovalci iz
razliénih krajev Slovenije dobivali slike na svoje delovne postaje doma ali na
delovnem mestu, izvide pa bodo posiljali v radunalnidki sistem DORA.

Ob neskladju izvidov oziroma ob pozitivnem izvidu bomo pregledali mamo-
grame na telekonferenci - poleg dveh odéitovalcev $e nadzorni radiolog (trije
radiologi), ki se bodo odlotili ali gre Zenska na nadaljno diagnosti¢no obdela-
vo (povedavo, kompresijo, ultrazvok, punkeijo pod UZ, punkcijo pod rtg) ali pa
se ¥ensko vrne v presejanje, kjer bo Sez dve leti ponovno dobila vabilo na
mamografijo. Konferenca bo potekala v Zivo s sliko in internetnim telefonom.
Kolegom iz drugih krajev v Sloveniji se ne bo treba voziti v Ljubljano, konfer-
enco lahko izpeljemo v ve&ernih urah, ob bolezni lahko nadomestimo odcito-
valca z odgitovalcem iz katerega koli dela Slovenije.

Viri in literatura
1. Adrian M.K. Thomas, Arpan K. Banerjee and Uwe Busch. Digital Imaging 2005; 253-
330.

2. Kadivec M. Digitalizacija v radiologiji. 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 20086. (Fourth Edition).
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DOSTOPNOST DO KIRURSKEGA ZDRAVLJENJA
RAKA

Marko Hodevar

Onkoloski institut Ljubljana

Kirurgija predstavija najstarejsi in $e vedno najuspesnejsi nadin zdravljenja
solidnih tumorjev. Tudi danes, v dobi stereotakti¢nega obsevanja in tar¢nih
zdravil, je prispevek kirurgije k ozdravitvi rakavih bolnikov najvigji od vseh
nacinov zdravlienja raka. Vendar pa se vioga kirurgije danes spreminja, kar je
posledica razvoja zlasti bazi¢ne znanosti, ki je odprla povsem drugacen
pogled na biologijo tumorjev. Onkoloki kirurg je danes enakopraven d&lan
multidisciplinarnega tima, kjer skupaj s strokovnjaki komplementarnih strok
(diagnostik, radioterapevt, internist onkolog) sodeluje pri celostni obravnavi
boinikov z rakom - preventivi, diagnostiki, zdravijeniju, sledenju in paliaciji.
Izrednega pomena za kirurga je zato osnovno znanje onkologije, ki mu
omogoca dodatno kognitivno komponento njegovega dela — presojo o tem
kdaj in zakaj. Tehniéni vidiki kirurskega znanja —kako- so samo dopolnitev
optimalnega nacrtovanja in nacina kirurskega zdravljenja.

Ob tem danes pri kirurékem zdravijenju raka naletimo na sploSen problem
specializiranosti in subspecializiranosti medicine. V zadnjih desetletjih 20. sto-
letja je namre¢ zaradi edalje obseZnejSega znanja prislo do pojava special-
iziranosti medicine na razliGna oZja podrogja. Temu je sledila tudi kirurgija, ki
se je specializirala po razliénih organskih sistemih. »Organski« specialisti se
danes ukvarjajo tako z benigno kot maligno patologijo znotraj posamicnih
organskih sistemov. Zanimivo ob tem pa je, da se je e zelo zgodaj po pojavu
»anatomske« specializacije kirurgije pokazale, da imajo razliéni specialisti
veliko skupnega, ko pride do kirurskega zdravljenja malignih tumorjev.
Osnovni principi, tako biolodki kot tudi kirurski, so enaki, ne glede na razli¢no
anatomsko regijo oziroma na razli¢en organski sistem, v katerem je vzniknil
rak. Tako se kirurdko zdravljenje raka poZirainika ali raka prostate v osnovnih
kirurskih principih prakti¢no ne razlikuje. Zaradi teh spoznan; je bilo leta 1981
v Zenevi ustanovijeno Evropsko zdruzZenje onkoloskih kirurgov. Zdruzuje
Stevilne kirurge, ki se v vsakdanjem delu ukvarjajo pretezno z bolniki z rakom.
Namen zdruzenja je povdarjati pomen onkologke kirurgije v zdravljenju vseh
vrst solidnih rakov. Poznavanje osnovnih principoy, raziskovanje in kirurke
tehnike so skupne vsem onkologkim kirurgom, ne glede na anatomsko vrsto
tumorjev. Znotraj onkolodke kirurgije so se tako po razlidnih anatomskih
podrocjih prenesle iste kirurske tehnike. Primer je izolirana ekstremitetna per-
fuzija pri melanomu, ki se je pozneje z nekaj modifikacijami prenesla tako v
podrogje jetrne kirurgije (izolirana perfuzija jeter) kot ginekologije (hiperter-
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miéna perfuzija abdomna pri raku jajénikov). Od leta 2006 obstaja tudi enotna
evropska specializacije onkoloSke kirurgije.

Glavni problem kirurskega zdravljenja raka je njegova razprdenost po vseh
kirurgkih oddelkih po Sloveniji. To velja zlasti za zelo pogoste vrste raka (letna
incidenca ve& kot 1000 novih primerov). Sem sodijo: rak dojke, debelega
Srevesa in danke, prostate ter koZe. Ob tem trenutno za vecino vrst raka v
Sloveniji zal e nimamo izdelanih enotnih smernic zdravljenja in klini¢nih poti
ali pa smernice imamo, vendar ni nobenega nadzora nad njihovim izvajanjem.
Glede na zelo razliéno kirurdko znanje in izkusnje, razli¢no razvitost ostale
potrebne infrastrukture (diagnostika, pooperativa...), so tudi rezultati zdrav-
lienja po razliénih bolnignicah (regijah) zelo razliéni. Posledica je priblizno 15%
slabse petletno preZivetje slovenskih bolnikov s temi vrstami raka v primerjavi
z evropskim povprecjem (rezultati Eurocare). Ker gre pri tem za vecCino bol-
nikov z rakom, je Zal tudi konéni rezultat zdravijenja raka v Sloveniji slab8i kot
v Evropi.

Bolj optimisti¢no je stanje pri redkih vrstah raka (letna incidenca nekaj 100
novih primerov v Sloveniji) in pri rakih s specifiéno lokalizacijo: tumoriji central-
nega Zivénega sistema, podrotje glave in vratu, operabilni tumorji pljuc,
poziralnika, jetr, trebudne slinavke, Zol¢nih vodov, sarkomi in endokrini tumor-
ji. Te vrste raka se Ze tradicionalno zbirajo v vecjih centrih, Kjer je razvita tudi
vedina ostale potrebne infrastrukture (diagnostika, intenzivna pooperativha
terapija, patologija...). To je omogodilo, da so rezultati zdravljenja teh zahtev-
nih vrst raka Ze danes primerljivi z rezultati zdravljenja v Evropi .

Problem kirurkega zdravljenja raka zato danes ni v njegovi nedostopnosti,
ampak bolj v njegovi preveliki razli¢nosti. Razpréenost po vseh bolniSnicah
zviduje dostopnost, kar pa pri zdravijenju raka Zal ne pomeni vedno predno-
sti. Operacija, ki je pri vedini vrst raka prvi nadin zdravljenja, je tako zal lahko
tudi velika zamujena priloznost.

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

S pomodjo priporodil, zapisanih v klini¢nih poteh, bomo lahko identificirali
tiste sekundarne in terciarne centre, ki bodo zagotavljali podobne rezultate
zdravljenja. Maligno bolezen, ki bo kirurdko obravnavana na sekundarni ravni,
bi kirurgi lahko reSevali tudi v terciarnih ustanovah, ne pa tudi obratno. Na
sekundarni ravni naj bi operirali bolnike, ki imajo tako vrsto raka, ki jo je mo¢
radikalno odstraniti z nezapletenimi kirur§kimi posegi. Zaradi zagotavljanja
kakovostne kirurske oskrbe po sodobnih onkolosko-kirurkih principih in v
multidisciplinarni ekipi, bi bilo potrebno nadrtovati usposobitev profila onko-
loskega kirurga s priznanjem te specializacije. Optimalno bi bilo, da bi bili
onkoloski kirurgi v terciarnih centrih zadolzeni za izdelavo klini¢nih poti in nji-
hovo stalno posodabljanje. Onkologki kirurgi v sekundarnih centrin pa bi bili
zadolZeni za njihovo izvajanje. Poleg tega je potrebno stalno strokovno izo-
brazevanje za vse kirurge, ki operirajo bolnike z rakom s formalnim dokazilom
o obvladanju znanja s podro&ja onkologke kirurgije (certifikati udelezbe na
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strokovnih izobrazevanijih).

Vet ko je primerov dolo&ene vrste raka, ve¢ bo tudi sekundarnih centrov, kjer
bodo ti bolniki operirani. Pri tem bi bilo nujno potrebno upostevati enakomer-
no regionalno zastopanost (npr. Primorska, Stajerska, Dolenjska, Koro$ka...)
saj bo samo to omogodilo kirurko oskrbo &im blizje doma. V nobenem
primeru pa ne sme kvaliteta zdravljenja zaostajati zaradi bliZzine doma. V vseh
sekundarnih centrih je ravno tako kot v terciamih potrebna sprotna kontrola
kvalitete dela in stalna primerjava rezultatov zdravljenja.

Tiste vrste raka, ki so Ze danes koncentrirane v terciarnih centrih (univerzitet-
na klini¢na centra in Onkolo&ki indtitut Ljubljana), bi bilo smiselno $e naprej
operirati samo v teh centrih. V teh centrih je potrebna sprotna kontrola
kvalitete dela in stalna primerjava rezultatov zdravljenja.

Viri in literatura
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DOSTOPNOST DO ZDRAVLJENJA Z OBSEVANJEM

Primoz Strojan

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Dostopnost slovenskih bolnikov do zdravljenja z obsevanjem je omejena. To
potriujeta oba kazalnika, ki opredeljujeta ustreznost obstojecih radioterapevt-
skih zmogljivosti v posamezni drZavi: delez bolnikov z rakom, ki so med svojo
boleznijo zdravljeni (tudi) z radicterapijo (37 %, mednarodno priporoceni deleZ
> 50 %); in letno Stevilo izvedenih frakcij obsevanja (66 % priporotenega
tevila). Vzrokov za tako stanje je ved: pomanjkanje obsevalnih naprav in si-
stemov, ki ga ni (ved) mogote kompenzirati s preprostim podaljSevanjem
obratovalnega ¢asa obstoje¢ih obsevalnikov, in huda, mednarodno ovred-
notena in potrjena kadrovska stiska v kar treh poklicnih skupinah izmed Stirih,
delujodih v radioterapiji. Ta je trenutno tolikna, da je vpra$ljiva realizacija
vseh, sicer strokovno v celoti utemeljenih projektov Siritve dejavnost. Za ne-
moten, sodobnim strokovnim trendom prilagojen razvoj slovenske radiote-
rapije bo v prihodnje treba radioterapeviski dejavnosti dologiti stabilen
finanéni vir v vidini, ki bo omogo&ala redno menjavo iztroSenih obsevalnih
naprav in druge opreme s kakovostnimi, tehnolodko sodobnimi napravami, in
potrebam prilagojeno Sirjenje strojnih in kadrovskih zmogljivosti.

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

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

Radioterapija v Sloveniji — obstojece stanje

Ta trenutek je vse dogajanie, povezano z radioterapevisko dejavnostjo v Slo-
veniji, osredotodeno v Sektorju radioterapije na Onkolodkem indtitutu v Ljub-
liani (OIL). Tu so vse naprave in sistemi za nadrtovanje, izvajanje in kontrolo
kakovosti obsevanja z ionizirajocim sevanjem in vsi potrebni strokovni kadri, ki
jin premoremo v RS.

Oprema. V Sektorju radioterapije OIL deluje v segmentu teleterapije, kier je
izvedenih 95 odstotkov vseh obsevanj, sedem megavoltnih obsevainikov in
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ena rentgenska terapeviska obsevalna naprava (Tabela 1). Obstojeta oprema
omogoca izvajanje konvencionalnih 3D-obsevan] na petih novejsih obseval-
nikih ter manj natan¢nih 2D-postopkov na preostalin dveh starej$ih obseval-
nikih. Izmed naprednih obsevalnih tehnik, ki zaradi svoje natanénosti ponuja-
jo ve€ moznosti za uginkovito unitenje obsevane tarce (tj. tumorja) oziroma so
varnej8e (manjsa je poSkodba zdravih tkiv v okolici obsevane targe), omogoéa
obstojeta oprema le izvajanje stereotakti¢nih postopkov, medtem ko je real-
izacija programa intenziteto modulirajotega obsevanja (IMRT, ang. Intensity
Modulated RadioThreapy) in slikovno vodenega obsevanja (IGRT, ang. Image
Guided RadioTherapy) povezana z nakupom dodatne komplementarne opre-
me in zato prestavijena v prihodnost (IMRT - jesen 2008, IGRT — 2009). Med
t. i. kompleksnimi obsevalnimi tehnikami, ki se obi¢ajno izvajajo le v najvedjih
in najbolj izkusenih centrih, se na OIL izvaja za potrebe presaditve kostnega
mozga obsevanje celega telesa (TBI, ang Total Body Irradiation).

Tabela 1, Arzenal teleterapeviskih obsevalnih naprav v Republiki Sloveniji: vrsta,
zmogljivost in obremenjenost (posnetek stanja na dan 15. 4. 2008}

Obsevalniki Vrsta Zarkovni snop Leto zacetka
naprave Fotoni Elektroni obratovanja
Theratron 780C Telekobalt 1.25 MV Ne 1990
Philips SL. 75/5 LP 5 MV Ne 1996
Clinac 2100 C/D Varian LP 6 MV, 15 MV 6-18 MeV 2001
Elekta Synergy Platform LP 6 MV, 15 MV 6-18 MeV 2004
Clinac 2100 C/D Varian LP 6 MV, 15 MV 6-18 MeV 2006 |
Elekta Synergy Platform LP 6 MV, 15 MV 6-18 MeV 2006
Clinac 600 DBX Varian LP 6 MV Ne 2008
Pantak Terapax RTG 30-150 kv Ne 1991

LB, Linearni pospe$evalnik, 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-
lienih v bolnikovo telo) z viri ionizirajoega sevanja. Z moznostjo dostopa do
magnetnoresonanéne naprave in ratunalnikega tomografa na Oddelku za
radiologijo OIL omogoc¢a obstojedi arzenal Oddelka za brahiterapijo izvedbo
prav vseh tehnik, ki se trenutno uporabljajo v sodobni brahiterapiji.

Kadri. v postopkih priprave, izvedbe in kontrole kakovosti obsevanja na
ravni boinikov in obsevalnih naprav ter ratunalniskih sistemov sodelujejo
strokovnjaki §tirih razliénih poklicnin skupin. V nadaljevanju je navedeno
$tevilo zaposlenih v Sektorju radioterapije OIL po poklicnih skupinah na dan
15. aprila 2008: zdravniki specialisti radioterapije in onkologije, 23; radiofiziki
in dozimetristi, 15 (9 + 6); radioloki inZenirji — upravljavci obsevalnih naprav,
65; inzenirji ~ vzdrZevalci obsevalnih napray, 2.
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Dostop do radioterapevtskih storitev v Sloveniji

Dostop do radioterapeviskih storitev v Sloveniji je omejen. Na to jasno kaZeta
oba kazalnika, ki opredeljujeta ustreznost obstojecih radioterapevtskih zmog-
liivosti v posamezni drzavi.

Dele? bolnikov 7 rakom, ki so zdravljeni 7 radioterapijo. Po med-
narodnih priporogilih, temeljecin na izratunu, ki upo$teva obstojece indikacije
za radioterapijo za vsake posamezno vrsto raka, naj bi bilo z obsevanjem med
boleznijo (na samem zacetku ali pozneje) zdravljenih 50 odstotkov ali vec bol-
nikov, ki zbolijo za rakom (1-4). Ta delez znasa v Sloveniji v najboljSem primeru
37 odstotkov. (Izradun uposteva podatke o incidenci raka za leto 2004 - 1.
najnovej$e uradno dostopne podatke, kar zanesljivo vodi do precenjenosti
izradunanega deleza. Upostevaje podatke za leto 2007, bi bil imenovalec v
spodnjem radunu zagotovo vigji, saj znasa letna stopnja rasti incidence raka v
Sloveniji v zadnjih letih kar 3 odstotke.):

(8tevilo vseh obsevanih bolnikov v letu 2007) / (Stevilo novih bolnikov v letu 2004) =
=3.947/10.625 = 0,37 x 100 = 37 %

Stevilo izvedenih frakcij obsevanja. Ce naj bi obsevali vse bolnike, ki
to vrsto zdravljenja potrebujejo, na nacin, kot to zahteva z dokazi podprta me-
dicina, bi znasalo Stevilo izvedenih frakcij obsevanja priblizno 58.000/leto
/1.000.000 prebivalcev (4). Za slovensko skoraj dvomilijonsko populacijo naj
bi bilo to $tevilo 116.000 frakgij. V letu 2007 je bilo v Sektorju radioterapije
izvedenih na vseh napravah skupaj 76.659 frakcij ali 38.329,5 frakcij
/1.000.000 prebivalcev, kar znada le slabi dve ftretjini (66 %) priporotenega
Stevila.

Vzroki za omejen dostop do radioterapevtskih storitev v
Sloveniji

Omejen dostop boinikov do radioterapevtskih storitev v RS je posledica vet
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 (Tabela 2).
Mednarodno priporoteno $tevilo megavoltnih obsevalnikov je 5-7 na-
prav/1.000.000 prebivalcev, odvisno od razvitosti drzave in s tem povezanimi
zahtevami po stopnji kakovosti radioterapevtskih storitev (5). Rezultati analize
Evropskega zdruzenja za radioterapijo ESTRO (ang. European Society for
Therapeutic Radiology and Oncology), opravijene leta 2005, so pokazali, da bi
v Sloveniji potrebovali (leta 2005!) 5,85 megavolnih obsevalnikov/1.000.000
prebivalcev oziroma 11,7 naprav (6). V analizi so avtorji upo$tevali: () inciden-
co posameznih vrst raka v RS; (i) starostno strukturo slovenskega prebivalst-
va; (jii) za vsako posamezno vrsto raka z dokazi podprte indikacije za radioter-
apijo; (iv) razlike v kompleksnosti posameznih vrst obsevanja (v) priporoteno
povpreéno letno obremenitev megavoltnega obsevalnika 450 obsevanj
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Tabela 2. Opremijenost teleradioterapeviske dejavnosti v Republiki Sloveniji: primerjava
z mednarodnimi priporodili in standardi (posnetek stanja na dan 15. 4. 2008)

Dejavnik Priporocilo/standard Slovenija

Stevilo potrebnih megavoltnin
obsevalnih naprav 12,7 7,0

Letno Stevilo izvedenih
obsevanj na obsevalniku 450 797

Potrebne proste zmogljivosti
na obsevalnikih zaradi nihanja
priliva bolnikov na obsevanje

med letom 10 % - Ni prostih kapacitet
Zivijenjska doba obsevalnika Obratovalni ¢as: Starost treh obsevalnikov,
8 ur/dan — 10,42 let zamenjanih v obdobiju

2000-2007: 16,25 in 27 let

1 Povpretna zivijenjska doba obsevalnika znasa 20.000 obratovainih ur; v izradunu
je upostevano 48 delovnih tednov/leto, 5 delovnih dni/teden.

/napravo. Izratun slovenskih potreb po megavoltnih obsevalnih napravah v
prihodnjih letih, ki uposteva 3-odstotni pribitek bolnikov iz naslova letnega
povecanja incidence raka in ~ sicer neobitajen — 11-urni dnevni obratovalni
¢as obsevalnikov pokaZe, da bomo leta 2010 potrebovali v RS za nemoteno
delo brez ¢akalnih vrst 12,39 megavoltnih naprav (Tabela 3).

Tabela 3. Potrebe po megavoltnih obsevalnih napravah v Sloveniji do leta 2010

Leto Stevilo obsevalnikov
Obratovaini ¢as 11 ur/dan Obratovalni ¢as 9 ur/dan
2007 11,34 13,86
2008 11,68 14,28
2009 12,03 14,70
2010 12,39 15,14

Pomanjkanje obsevalnikov poskugamo v Sloveniji kompenzirati s podalj$e-
vanjem dnevnega obratovalnega ¢asa naprav na 11 ur, kar nujno vodi do
neobicajno visokega letnega &tevila obsevanj, izvedenih na enem obseval-
niku, npr. v letu 2007 kar 797 obsevanj/napravo (Tabela 2). To krepko presega
mednarodno priporogilo, ki znasa — upostevaje razlike v kompleksnosti izva-
janih obsevalnih tehnik = 450 obsevanj/leto/megavoitni obsevainik (7). V slo-
venskih razmerah je z navedenim dnevnim obratovalnim Sasom posamezne-
ga obsevalnika iztroSenost naprav (priporogiio: po 20.000 obratovalnih urah)
dosezena v 7,58 letih (v navedenem izradunu ni vsteto tudi sobotno obrato-
vanje naprav do 5 ur/soboto, ki je na OIL Ze desetietja 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 tehnologko neustrez-
nost opreme, ki se je in se kot taka deloma (tj. dva obsevalnika) $e vedno
uporablja.
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Kadri. v Sloveniji so kar tri izmed $tirih poklicnih skupin, ki sodelujejo v
radioterapeviskih postopkih, kadrovsko izrazito podhranjene: zdravniki spe-
cialisti radioterapije in onkologije, radiofiziki in inZenirji — vzdrzevalci obseval-
nih naprav.

Na resnost kadrovske podhranjenosti Sektorja radioterapija OlL je opozorila
mednarodna indpekcija QUATRO (ang. Quality Assurance Team for Radiation
Oncology,), ki 50 jo med 4. in 8. decembrom 2006 izved|i pooblagCeni indpek-
torji Mednarodne agencije za atomsko energijo IAEA (ang. International
Atomic Energy Agency). Kot klju¢no ugotovitev svaojih opaZanj so inpektorji
naved!i resnost kadrovske stiske in priporodili, glede na koli¢ino opravljenega
dela, obstojedo tehnolodko raven storitev in kratkoro&ni nacrt aktivnosti sek-
torja, najmanj podvojitev obstojetega Stevila zdravnikov specialistov in
zvidanje $tevila medicinskih fizikov za = 70 % (8). Poleg tega so ugotovili,
da poklica »medicinski fizik« in »specialist medicinske fizike« v Sloveniji e
vedno nista uvrddena na seznam uradno priznanih poklicev, kar je v grobermn
nasprotju z uredbo Evropske skupnosti §t. 97/43/EURATOM. Podobni so bili
rezultati analize, opravljene na zahtevo Sveta OlL. februarja 2007: povprecna
obremenjenost zdravnika specialista radioterapije in onkologije je bila leta
2006 170-odstotna (9). Enako je bilo ugotovljeno za medicinske fizike in
dozimetriste.

Za zadovoljevanje obstojedih potreb in nujnih posodobitev radioterapevtske
ponudbe v Sloveniji (uvedba IMRT in IGRT, razsiritev programa stereotaktic-
nega obsevanja) bi bilo torej treba zvidati $tevilo zdravnikov specialistov s 23
na 45 in medicinskih fizikov ter dozimetristov s 14 na 22. Kadrovska stiska
Sektorja radioterapije OIL je ta trenutek tolikdna, da je vpradljiva realizacija
vseh, sicer strokovno popolnoma utemeljenih projektov Siritve dejavnosti.

Zal se zaradi splo$nega pomanjkanja zdravnikov v Sloveniji ter dinamike
upokojevanja tudi v prihodnjih letih stanje v Sektorju radioterapije OIL ne bo
bistveno spremenilo. Podobno velja za segment radiofizike, kjer je pomemben
razlog za obstojede pomanjkanje tudi nestimulativen dohodek. Ta je med
drugim tudi posledica Ze omenjenega nepriznavanja te poklicne kategorije.
Obstojede pomanjkanje inzenirjev — vzdrZevalcev obsevalnih naprav v zad-
njem obdobiju (trenutno zaposlena le dva od $tirih na tem mestu predvidenih
delavcev) je prav tako v glavnem posiedica nestimulativnih dohodkov teh uni-
verzitetno izobrazenih strokovnjakov.

Prvi indikator opisanega pomanjkanja potrebne opreme in kadrov so ¢akaine
vrste na obsevanje. V Sloveniji je leta 2007 znasala povpre¢na Cakalna 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 radioterapeviu (po konganem diagnosti¢nem postopku) in
zatetkom obsevanja ne bil dalj§i od 14 dni (10), pri ¢emer velja, da za zdaj ni
teoretiénega dokaza o obstoju Gasovnega praga, pod katerim bi bila zamuda
z zaGetkom obsevanja $e varna (11).
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Sklep

Da bi presegli obstojeSe omejitve v dostopnosti radioterapeviskih storitev za
slovenske bolnike bo treba izbolj$ati obstojece stanje: dokoné&ati obnovo in
raz8iritev radioterapevtskega centra na OIL (do skupno osem delujodih mega-
voltnih obsevalnikov); in izgraditi enega ali dva t. i. satelitska radioterarpevt-
ska centra zunaj OIL (s skupaj 2-4-megavoltnimi obsevalniki). Ob tem pa je
treba ponovno opozoriti, da je vsako povetevanje obsevalnih zmogljivosti v
RS nad obstojedimi nujno treba predhodno uskladiti s kadrovskimi zmozno-
stmi, saj so te Ze ta trenutek krepko pod mednarodno priporo&enimi standar-
dil Zaradi iziemno moéne (bolj kot na vedini drugih podrogij medicine) sood-
visnosti med tehnologijo in kakovostjo storitev ter zaradi visokih cen radiote-
rapeviske opreme je za nemoten razvoj obsevalne dejavnosti v RS in s tem za
dostopnost slovenskih bolnikov do takega zdravijenja v prihodnosti nujno
treba radioterapeviski dejavnosti zagotoviti stabilen finandni vir. Opredelitev
visine tega vira pa mora temeljiti na objektivnem finan¢nem ovrednotenju
radioterapevtskih storitev, ki bi vklju¢evalo realne stroske amortizacije ter
vzdrZzevanja naprav in seveda strodke za vse potrebne strokovnjake.
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DOSTOPNOST DO SISTEMSKEGA ZDRAVLJENJA

Barbara Jezersek Novakovid

Onkologki institut Ljubljana

Povzetek

Sistemsko zdravijenje v onkologiji pomeni uporabo ucinkovin z namenom
delovati na vse rakaste celice v telesu. Sistemsko zdravljenje obsega zdrav-
lienje s klasi¢nimi kemoterapevtiki, hormonsko zdravljenje in zdravijenje z
biologkimi zdravili (imunomodulatorji in tarénimi zdravili). Vecina sistemskega
zdravljenja solidnih tumorjev in limfomov odraslih bolnikov v Sloveniji izva-
jamo na Onkologkem institutu v Ljubljani. Del sistemskega zdravijenja solidnih
tumorjev in hematologkih malignomov poteka tudi v drugih terciarnih in
sekundarnih ustanovah. Specifiéni profili, ki so potrebni za strokovno izvajan-
je sistemskega zdravijenja raka so: internisti onkologi, medicinske sestre spe-
cializirane za delo na oddelkih/enotah za internisti¢no onkologijo, ter farma-
cevti in farmacevtski tehniki. V Sloveniji primanjkuje internistov onkologov.
Potrebe po internisti¢ni onkologiji v zadnjih letih stalno rastejo, letno za pri-
blizno 10 odstotkov. Ustrezno dostopnost do sistemskega zdravljenja v
sedanji situaciji komaj $e uspevamo zagotavljati. V kratkem pa lahko pri¢aku-
jemo daljde ¢akalne dobe za uvedbo sistemskega zdravljenja, ¢e ne bomo
uspeli zagotoviti prenosa sistemskega zdravijenja pogostih rakov v sekun-
darne centre. Pri tarénih zdravilin predstavlja problem relativno dolg postopek
do odobritve financiranja zdravila. Drugi problem je nezadostno Stevilo inter-
nistov onkologov za zagotavljanje strokovne in varne uporabe tarénega zdra-
vila pri vseh bolnikih z indikacijami za tovrstno zdravljenje.

Definicija sistemskega zdravljenja

Sistemsko zdravijenje v onkologiji pomeni uporabo u€inkovin z namenom
delovati na vse rakaste celice v telesu (neposredno ali posredno). Je del multi-
disciplinarnega zdravljenja raka, ki vkijucuje poleg sistemskega zdravljenja $e
kirur§ko zdravljenje in obsevanje z ionizirajo¢imi Zarki v doloCenem zaporedju
ali z ved pristopi hkrati. Sistemsko zdravljenje je nepogresljivo pri zdravljenju
raka in sicer kot dopolniino zdravijenje po lokalnem zdravljenju in ko se bole-
zen razsiri po organizmu.

Delovanje sistemskih zdravil je usmerjeno v prepreevanje delitve rakastih
celic, preprecevanije njihovega prodiranja v druga tkiva in metastaziranja. Si-
stemsko zdravljenje obsega zdravijenje s klasi¢nimi kemoterapevtiki, hormon-
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sko zdravljenje in zdravljenje z biolodkimi zdravili. Skupina bioloskih zdravil pa
zajema imunomodulatorje in taréna zdravila.

Izvajanje sistemskega zdravljenja

Ustanove:

Edini vseobsegajoli onkoloski terciarni center v Sloveniji je Onkolo$ki in&titut
Ljubljana (Ol). Vetina sistemskega zdravljenja solidnih tumorjev in limfomov
odraslih bolnikov v Sloveniji se izvaja na Ol. Poleg tega se bolniki s solidnimi
tumotiji in hematolodkimi malignomi zdravijo tudi v Kliniénem centru Ljubljana
{hematoloski malignomi - Kliniéni oddelek za hematologijo; rak trebusne sli-
navke, jetrni tumorii - Klini¢ni oddelek za gastroenterologijo), Klini¢nem centru
Maribor (rak dojke, ginekolo$ki tumorji - ginekoloski oddelek, rak plju¢ -
pljuéni oddelek, hematoloski malignomi - hematoloski oddelek), Bolnidnici
Celje (rak dojke - kirur8ki oddelek, hematoloski malignomi - hematolo$ki od-
delek) in Klinicnemu oddelku za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (rak pljug).
Manj8e Stevilo bolnikov s hematolo$kimi malignomi se zdravi 8¢ na hemato-
loSkih oddelkih drugih bolnidnic (SB Nova Gorica, SB Slovenj Gradec, SB
Murska Sobota).

Kadri:

Specifi€ni profili, ki so potrebni za strokovno izvajanje sistemskega zdravijen-
ja raka so: internisti onkologi, medicinske sestre specializirane za delo na
oddelkih/enotah za internisticno onkologijo, ter farmacevti in farmaceviski
tehniki.

Internisti, ki izvajajo zdravljenje bolnikov z rakom v polnem delovnem ¢asu, so
zaposleni na Ol - v Sektorju internistiCne onkologije (16) in izvajajo vecino si-
stemskega zdravljenja raka, razen sistemskega zdravljenja raka plju¢, ki ga v
vecini e vedno izvajajo specialisti radioterapevti onkologi. V Kliniénem centru
Maribor sistemsko zdravljenje ginekolo$kih rakov in raka dojke na ginekolo-
8kem oddelku izvajajo specialisti ginekologi. Sistemsko zdravljenje raka plju¢
izvajajo na nekaterih plju¢nih oddelkih specialisti internisti pulmologi (Golnik,
Maribor). V Bolnidnici Celje izvajajo sistemsko zdravijenje raka dojke in debe-
lega Crevesa in danke na kirurSkem oddelku. Zdravljenje hematolo$kih malig-
nomov odraslih izvajajo internisti hematologi v Klinicnem Centru Ljubljana in
Maribor, ter splodnih bolniSnicah.

Iz obstojecega je razvidno, da slovenski bolniki s solidnimi raki regionalno pre-
jemajo sistemsko zdravljenje s strani specialistov razli¢nih specialnosti in ne s
strani internistov s poglobljenim znanjem onkologije, ki se ukvarjajo izklju¢no
z zdravijenjem raka. V Sloveniji primanjkuje internistov onkologov. Na Ol jih
trenutno deluje 16, po priporocilih ESMO (European Society of Medical Onco-
logy) in ASCO (American Society of Clinical Oncology) bi jih moralo v Sloveniji
delovati najmanj 36. Specializacija internisticne onkologije je v Sloveniji pri-
znana od leta 2000. Mreza specialistov internistov onkologov za Slovenijo,
sprejeta na Zdravniski Zbornici Slovenije, predvideva do leta 2015 36 inter-
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nistov onkologov. Ob znanem pomanjkanju zdravnikov in zanimanju mladih
predvsem za ekonomsko zanimive specializacije, trenutno Stevilo specializan-
tov internisticne onkologije dosega predvideni plan le v centralni in zahodni
Slovenijo, ne pa tudi v vzhodni Sloveniji. Za vmesno obdobje do zagotovitve
zadostnega $tevila internistov onkologov z dokon€ano specializacijo interni-
stitne onkologije smo predvideli tudi dodatno izobrazevanje specialistov
internistov v Sektorju internistiéne onkologije Ol. Po mednarodnih kriterijih je
namre¢ internist onkolog zdravnik s specializacijo iz internisti¢ne onkologije
in/ali specialist internist, ki 80 odstotkov svojega delovnega Casa izvaja siste-
msko zdravijenje bolnikov z rakom. Definicija je enostavna in pove vse. Spe-
cialisti v centrih, ki se bodo ukvarjali s sistemskim zdravljenjem raka (Cetudi
univerzitetni), bodo morali to definicijo izpolnjevati, ¢e Zelimo, da bodo nasi
bolniki zdravljeni strokovno in varno.

Dostopnost do sistemskega zdravljenja

Glede na nase podatke in tudi podatke tujih centrov, potrebe po internisticni
onkologiji v zadnjih letih stalno rastejo, letno za priblizno 10 odstotkov v Ste-
vilu novih uvedb zdravljenja in Stevilu zdravljenj. Ta rast je posledica kombi-
nacije naslednjin dejavnikov:
e Veé indikacij za sistemsko zdravljenje:
— vedno ve¢ ucinkovitih zdravljenj,
— dopolnilno sistemsko zdravijenje prejema Ze velika vecina bolnikov (npr.
rak dojke, prebavil, plju,...),
— razvoj novih zdravil za rake, kjer se prej sistemsko zdravljenje ni uporab-
ljalo,
— zaradi udinkovitega razvoja podporne terapije in zdravil z manj nezelenimi
udinki bolniki prejemajo vet krogov terapije in vec redov terapije,
— zdravijo se tudi starejsi bolniki.
e Incidence raka raste.
e Pri¢akovanja dobro informiranih bolnikov so vedja.
e Na trg prihaja vrsta novih ucinkovitih biolo$kih zdravil, ki se ponavadi kom-
binirajo z zdravili, ki so Ze na trZis¢u, bodisi soCasno ali v zaporedju.

Obseg zgoraj nadtetih dejavnikov se bo s ¢asom 8e povecal, dejavniki pa
pomnozili. Zato se bodo potrebe po sistemskem zdravljenju in s tem interni-
sti¢ni onkologiji strmo vecale.

Ustrezno dostopnost do sistemskega zdravljenja v sedanji situaciji uspevamo
komaj e zagotavljati. TeZava nastaja predvsem pri velikih lokalizacijah, kot so
rak prebavil, plju¢ in dojke. Na Ol zaradi pomanjkanja internistov onkologov
Sakajo bolniki z metastatskimi raki prebavil 6 do 8 tednov na uvedbo sistem-
skega zdravljenja. Za dopolnilno zdravljenje ni akalnih dob. V kratkem lahko
pricakujemo dalje Cakalne dobe za uvedbo sistemskega zdravijenja, e ne
bomo uspeli zagotoviti prenosa sistemskega zdravijenja pogostih rakov v
sekundarne centre.
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Dostopnost do sistemskega zdravljenja s tarénimi zdravili

Sistemsko zdravljenje s tarénimi zdravili izvajamo za podrocje solidnih rakov
prakticno v celoti na Ol, za podro¢je hematoloskin malignomov pa tudi v
Kliniénem centru Ljubljana, Klinicnem centru Maribor in v manj$em obsegu v
splodnih bolnidnicah.

Tarcna zdravljenja uporabljamo v skladu z registriranimi indikacijami in spreje-
timi smernicami. TeZavo predstavlja relativno dolg postopek od predioga za
posamezno zdravilo na Zdravstveni svet do odobritve financiranja zdravila, ki
traja tudi do eno leto. Druga teZava, ki Ze nastaja, pa je nezadostno Stevilo
internistov onkologov za zagotavijanje strokovne in varne uporabe tarénega
zdravila pri vseh bolinikih z indikacijami za tovrstno zdravijenje.

Obstaja tudi nesorazmerje med dostopnostjo do novih tarénih zdravil glede na
obliko zdravila (parenteralna zdravila/peroralna zdravila), saj o dostopnosti
odlo¢ata dve med seboj nepovezani telesi — Zdravstveni svet za parenteralna
zdravila in Komisija za zdravila pri ZSSS za peroraina zdravila. To neso-
razmerije je treba odpraviti.

Sklepi - pogoji za boljSo dostopnost do sistemskega zdravl-

jenja

e Smernice so osnova za izvajanje 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). Smernice za sistemsko zdravljenje posameznih rakov
pripravijo internisti¢ni kolegiji terciarnih ustanov. Smernice se posodabljajo
enkrat letno, oziroma ob pojavu vecjih novosti.

e Treba je zagotoviti izobraZevanje ustreznega Stevila internistov onkologov v
skladu z nacrtovano mreZo internistov onkologov.

e Sistemsko zdravljenje redkih oblik raka (germinalni tumorji, sarkomi, ...) se
izvaja izklju¢no na Ol.

e Limfomi: Zdravljenje bolnikov z agresivnimi neHodgkinovimi limfomi in s
Hodgkinovimi limfomi se v celoti izvaja na Ol. Zdravljenje vecjega deleza
bolnikov z indolentnimi neHodgkinovimi limfomi se izvaja na Ol, zdravljenje
manjSega dela teh bolnikov pa v celotnem poteku bolezni vodijo hematolo-
gi ali internisti onkologi v sekundarnih centrih.

e Pogosti raki (rak dojke, prebavil, pljuc): Nujen je prenos zdravljenj na sekun-
darne centre ~ to pomeni vsa standardna dopolnilna zdravljenja pri bolnikih
pripadajoCe regije in vsa standardna zdravlienja razsejane bolezni pri teh
bolnikih, ter paliativha zdravljenja po iz&rpanem specificnem zdravljenju pri
vseh bolnikih z rakom v pripadajoci regiji.

e Sekundarni centri morajo za izvajanje sistemskega zdravljenja zagotoviti
ustrezno izobrazene profile - interniste onkologe, farmacevte in medicinske
sestre.
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Zdravljenje z novimi diferentnimi zdravili za zdravijenje raka se uvaja
izklju¢no na Ol. DolZina 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 za zdravijenje s tarénimi zdravili.
Odlo¢anje o uporabi tarénih zdravil v Sloveniji mora biti domena ene komisi-
je in ne dveh. To odlo¢anje mora upostevati oceno finanénih moznosti in far-
makoekonomske podatke.

Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije mora zagotoviti centraliziran in
pregleden nacin sledenja porabe zdravil po posameznih bolnisnicah v
Sloveniji in primerno razporeditev finan¢nih sredstev.

Za celostno strokovno in enovito obravnavo za vse prebivalce Slovenije je
treba ¢imprej sprejeti Drzavni program za nadzor raka.
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POMEN KLINICNIH RAZISKAV V ONKOLOGIJI

Tanja Cufer
Onkoloski inStitut Ljubljana

Povzetek

V zadnjih desetletjih se je obvladovanje raka v svetu in pri nas bistveno izbolj-
galo. To je bilo mogodée na podlagi spoznanj, pridobljenih v okviru bazi¢nih in
kliniénih raziskav. Sodelovanje v kliniénih raziskavah omogoca vsakemu po-
sameznemu bolniku dostop do novih, potencialno ucinkovitejSih nacinov
oskrbe raka, druzbi pa hitrejsi prenos novih nacinov oskrbe raka v vsakdanjo
prakso in bolje obvladovanje raka. Tako kot je oskrba bolnikov z rakom mul-
tidisciplinarna, je multidisciplinarno tudi raziskovanje v onkologiji, ki mora
zajeti vsa podrocja od preprecevanja, odkrivanja, zdravljenja in rehabilitacije
raka. Zato so v onkologiji velikega pomena akademske raziskave, ki v primer-
javi z raziskavami farmacevtskih firm ne preucujejo samo novih zdravil, ampak
vse vidike obvladovanja raka, od prepreCevanja do rehabilitacije. Zaradi na-
predka na podro¢ju poznavanja biologije raka in zavedajo¢ se pomena biolo-
gije vsakega posameznega tumotja za ustrezno zdravijenje, so se v zadnjem
desetletju v onkologiji mo¢no razmahnile translacijske raziskave, ki omogo-
¢ajo zelo hiter prenos novih znanj iz laboratorija v rutinsko klini¢no prakso. S
staranjem prebivalstva postaja rak javnozdravstveni problem. Za dobro obvla-
dovanje raka v $ir$i druzbi so nujno potrebne tako imenovane javhozdrav-
stvene raziskave, ki bodo odgovorile na Stevilna vpradanja o najboljsih mogo-
&ih naginih obvladovanja raka v dologeni druzbi. Za $e boljse obvladovanje
raka je treba izbolj$ati pogoje za raziskovalno delo in povecati dostopnost
bolnikov do sodelovanja v kliniénih raziskavah.

Pomen klini¢nih raziskav

V zadnjih desetletiin se je obvladovanje raka v svetu in pri nas bistveno
izbolj8alo. Uvedli so se novi nacini prepreevanja, zgodnjega odkrivanja,
zdravljenja in rehabilitacije bolnikov z rakom. Vsi ti novi nagini so bili odkriti,
preizkudeni in potrjeni v okviru kliniénih raziskav, v katerih je sodelovalo na
tiso&e bolnikov. Zahvaljujo¢ tem raziskavam in bolnikom, je danes mogoce
ozdraviti ve¢ kot polovico vseh bolnikov z rakom. Nekateri raki, kot so limfomi
in rak mod, so v omejenem stadiju ozdravljivi pri skoraj vseh bolnikih. Tudi ko
je bolezen razsuta, je veliko vegino teh bolnikov mogo&e ozdraviti. Vendar pa
je potrebno obvladovanje raka, te najpogostejse in najteZje bolezni sodobne-
ga loveka, Se izboljsati. Za dobro obvladovanje bolezni bo treba pridobiti e
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veliko novih znanj. To bo mogoée samo na osnovi trdega dela vseh razisko-
valcev, od baziénih znanstvenikov do zdravnikov in drugih strokovnjakov na
podrogju onkologije. Predvsem pa bodo morali v klini¢nih raziskavah sodelo-
vati $tevilni bolniki, ki bodo s tem koristili sebi in bodo&im bolnikom.

Sodelovanje v klini€nih raziskavah prinasa vsakemu posameznemu bolniku in
8ir8i druzbi koristi. Posameznemu bolniku omogoc¢a dostop do novih naginov
odkrivanja in zdravljenja raka, $e preden so uvedeni v vsakdanjo prakso. Ta
dostop je 8e posebnega pomena za bolnike, pri katerih so standardni nadini
zdravljenja iz€rpani, bolezen pa napreduje. Mnoga danes zelo uéinkovita
zdravila za raka, kot je npr. cisplatin, ki danes ozdravi ve&ino bolnikov z napre-
dovalim rakom mod, so Stevilni pred desetletji dobili prav v okviru kliniénih
raziskav. Danes so to odrasli moski, mnogi od njih uspesni in ugledni &lani
druzbe ter druZinski oCetje. PreZivetja bolnikov, ki se zdravijo v centrih za
klini¢ne raziskave in sodelujejo v kliniénih raziskavah, so bolj$a od prezivetij
bolnikov, ki nimajo moZnosti takega zdravljenja. Bolj$a preZivetja so delno
posledica ucinkovitej§ih nacinov diagnostike in zdravijenja v okviru kliniénih
raziskav, delno pa posledica vecjega in boljSega nadzora, ki ga imajo bolniki v
raziskavah.

Sodelovanje v kliniénih raziskavah prinada koristi tudi 8irsi druzbi. Prek klini¢-
nih raziskav dobijo onkolo3ki centri in njihavi strokovnjaki veliko novega zna-
nja in izkudenj. V takih centrih je prenos novih nacinov diagnostike in zdrav-
lienja v vsakdanjo prakso hitrej8i in uspesnejsi. Zaradi loGenega financiranja
dela, postopkov in zdravil v okviru kliniénih raziskav pomeni sodelovanje v
raziskavah prihranek denarja osnovnega zdravstvenega zavarovanja, ki ga
lahko druZzba preusmeri v izbolj$anje standardne oskrbe raka. Vse to pa
omogo¢a boljse obvladovanje raka v dolo¢eni druzbi.

KaksSne vrste klini¢nih raziskav poznamo

Za razvoj novih nadinov preprecevanja, odkrivanja, zdravljenja in rehabilitacije
s0 v onkologiji velikega pomena bazi¢ne in klini¢ne raziskave. Bazi¢ne razi-
skave so raziskave, ki se izvajajo v laboratorijih, na celi¢nih kulturah in na
zivalih. Namen teh raziskav je predvsem proucevanje biologije raka in odziva
na nove nacine zdravljenja. Klini¢ne raziskave pa so raziskave novih nadinov
prepre€evanja, odkrivanja, zdravljenja in rehabilitacije bolnikov z rakom. Na
podlagi izjemnega napredka na podrogju poznavanja biologije raka in zaveda-
jo€ se pomena biologije vsakega posameznega tumorja za ustrezno zdravl-
jenje, so se v zadnjem desetletju v onkologiji mo&no razmahnile translacijske
raziskave. S translacijskimi raziskavami izginja meja med bazi¢nimi in klini¢ni-
mi raziskavami. Translacijske raziskave omogocajo zelo hiter prenos novih
znanj iz laboratorija v rutinsko klini¢no prakso, na podlagi razpoznave biologi-
je raka pa omogocajo tudi razvoj zelo ucinkovitih metod diagnostike in
tarénega zdravljenja raka. Translacijske raziskave zahtevajo zelo tesno sode-
lovanje vseh strokovnjakov, ki preuéujejo in zdravijo raka, od znanstvenikov v
laboratorijih do patologov, radiologov in klini¢nih onkologov.
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Tako kot je oskrba rakavih bolnikov multidisciplinarna, je multidisciplinarno
tudi raziskovanje v onkologiji. Za dobro oskrbo raka so pomembne raziskave
na vseh podrogjih obvladovanja te bolezni, od prepreCevanja, odkrivanja,
zdravljenja do rehabilitacije. Velikokrat se preucuje vec nadinov diagnostike ali
zdravljenja v kombinaciji. Zato so za odkrivanja ucinkovitih nacinov obvlado-
vanja raka in za njihov prenos v vsakdanjo prakso zelo pomembne akadem-
ske raziskave. V primerjavi z raziskavami farmacevtskih firm preudujejo aka-
demske raziskave, katerih nosilec so akademske neprofitne organizacije, vse
vidike obvladovanja raka, od prepredevanja do rehabilitacije. V okviru aka-
demskih raziskav se v primerjavi s farmacevtskimi raziskavami, ki preucujejo
predvsem zdravljenje z zdravili, pogosto preucujejo kombinirani nacini zdrav-
lienja s kirurgijo, obsevanjem in zdravill, ki so za dobro oskrbo raka velikega
pomena. Prav kombinirani nadini zdravljenja, so prinesli v zadnjih desetletjin
bistven napredek pri zdravijenju &tevilnih rakavih bolezni, kot so rak: dojk,
danke, debelega &revesa, glave, vratu, plju¢ in e drugih rakov. Neodvisne
akademske raziskave, ki jih izvajajo javne institucije in njihovi raziskovalci, soO
tudi podlaga za izvajanje raziskav javnega zdravja na podrodju obvladovanja
raka. S staranjem prebivalstva postaja rak najvecji problem javnega zdravst-
va. Za &im boljse obvladovanje raka v 3ir§i druzbi so nujno potrebne tako
imenovane javnozdravstvene raziskave, ki bodo odgovorile na Stevilna vpra-
ganja o najboljgih mogocih nadinih obvladovanja raka v doloc¢eni druzbi.

V okviru kliniénih raziskav se proudujejo predvsem novi nadini diagnostike in
zdravijenja raka. Poznamo tri vrste Klini¢nih raziskav, in sicer: klini¢ne raziska-
ve faze |, faze Il in faze Ill. Pred zadetkom klini¢nega preizkuganja na ¢loveku
mora novi nadin zdravijenja izkazati zahtevano stopnjo varnosti in ucinkovi-
tosti na celiénih kulturah oziroma Zivalih. Tako se Ze na tej stopnji zaustavi
razvoj metod in zdravljenje, ki se nikakor ne bi moglo uporabiti pri ljudeh. V
okviru faze | raziskav se ugotovijo neZeleni uginki zdravljenja v preizkusanju in
najprimernej$i odmerek za Eloveka. Seveda se Ze v tej fazi skrbno ugotavlja
tudi uinkovitost zdravljenja, ki se dokon&no potrdi ali ovrZe v fazi il klini¢nih
raziskav. V fazi | in Il raziskav je vklju&enoc majhno tevilo bolnikov. V fazi Lin Il
Klini¢nih raziskav na podrogju onkologije se vkljucujejo bolniki, pri katerih so
moznosti standardnega, preverjeno ucinkovitega zdravljenja izErpane in jim
vkljugitev v te raziskave omogoc¢a dostop do e enega, potencialno uginko-
vitega zdravila. Ge se novo zdravljenje v fazi | in Il kliniénih raziskav izkaze za
varno (ima sprejemijive nezelene udinke) in ucinkovito, se nato preizkusi v
primerjavi s standardnim nac¢inom zdravijenja v fazi lli, v katero je vkljueno
veliko bolnikov. Ce izsledki faze Il Kliniénih raziskav potrdijo bolj$o u¢inkovi-
tost in varnost novega nacina diagnostike ali zdravljenja, se ta uvede v vsak-
danjo oskrbo bolnikov.

Glede na to, ali se raziskava izvaja le v eni zdravstveni ustanovi ali ve¢ centrih
in drzavah, logimo raziskave na tiste, ki se izvajajo samo v enem centru, inna
tiste, ki se izvajajo v ve& centrih (multicentricne) ali v ve¢ drzavah {multina-
cionalne). Raziskovalci veé centrov in drzav se pogosto zdruZujejo v razline
skupine za kiiniéne raziskave. ZdruZevanje pomeni druzenje znanja in razisko-
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valnih potencialov ter ve¢ bolnikov, vkljudenih v raziskavo v dolodenem Gasu,
kar omogo¢i hitrej$e izsledke raziskave.

Kako izboljsati sodelovanje bolnikov v klini¢nih raziskavah

V klinine raziskave je pri nas in po svetu vkljueno veliko premalo bolnikov. V
Evropi naj bi bilo v kiiniéne raziskave vkijuéenih le okoli 3 odstotke vseh bol-
nikov z rakom. V Sloveniji stanje ni boljge, ampak celo slabse. V letu 2005 je
bilo na Onkoloskem indtitutu v Ljubljani v kiiniéne raziskave vklju&enih nekaj
veC kot 200 bolnikov, kar predstavija 3 odstotke vseh na novo napotenih bol-
nikov.

Za veCije sodelovanje bolnikov v kliniénih raziskavah je treba izbolj$ati informi-
ranost bolnikov o kiiniénih raziskavah. Zal v Evropi ni bolnikom in $irsi javno-
sti dostopnega spletnega portala, na katerem bi vsakdo dobil informacije o
tem, katere kiiniCne raziskave potekajo in kje. Obstaja spletna stran ameri-
skega Nacionalnega in$tituta za raka (NIH), na kateri so javnosti na voljo po-
datki o klini¢nih raziskavah, ki potekajo na podro¢ju raka v ZDA. Zal veliko
evropskih raziskav ni na tem portalu, podatki pa so samo v angleskem jeziku.
Dobra novica je, da ima Onkoloski institut Ljubljana na svoji spletni strani
objavljen seznam kliniénih raziskav, ki se izvajajo na in&titutu in v katere se bol
niki lahko vkljugijo. Zal se ta seznam ne posodabilja sproti, pa tudi informacije
0 tem, kateri bolniki se lahko vkljugijo, so zelo skope. Na spletni strani Onko-
loskega instituta Ljubljana je dostopna tudi temeljna informacija o klini¢nih
raziskavah in knjiZica o klini¢nih raziskavah, ki bolnikom poljudno predstavi
namen, vrste in potek kiini¢nih raziskav ter njihove pravice in dolZnosti, e
Zelijo sodelovati v raziskavi.

Bolniki bi morali biti nekoliko bolj seznanjeni tudi z izsledki raziskav. Zal se
precejSen del izsledkov raziskav, zlasti tistih negativnih, ki niso potrdile var-
nosti in ucinkovitosti 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 povecati transparentnost raziskav, e Zelimo izboljati
sodelovanje bolnikov.

Tako kot imajo bolniki pravico do moznosti sodelovati v kliniénih raziskavah in
jim moramo to pravico omogogiti, je bolnikova pravica sodelovanje v raziskavi
tudi odkloniti. Zaradi za$&ite bolnikov se morajo vse kliniéne raziskave izvajati
po stragih eticnih nacelih, definiranih v okviru Helsinske deklaracije in drugih
deklaracij, po strokovnih nacelih Dobre klinine prakse (GCP) in po evropski
direktivi o Klini¢nih raziskavah, ki so jo morale osvoijiti vse &lanice Evropske
unija. Pred vkljucitvijo v raziskavo mora biti vsak bolnik podrobno seznanjen z
namenom raziskave, potekom diagnostike in zdravljenja, morebitnimi nesele-
nimi ucinki in s tem, katera eti€na komisija in kdaj je raziskavo odobrila. Bolnik
mora pred vkljucitvijo v raziskavo podpisati, da pri polni zavesti pristaja na
sodelovanje. V tem pristanku mora biti jasno napisano, da bolnik lahko kadar
koli, brez navedbe razloga, to soglasje prekine in izstopi iz raziskave.
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Vloga zdruzenj bolnikov in civilnih drustev

Zdruzenja bolnikov in civilna druzba se vedno bolj zavedajo pomena raziskav
raka za dobro obviadovanje te bolezni v prinodnje. Evropsko zdruzenje bol-
nikov z rakom je v sodelovanju s Stevilnimi drustvi bolnikov, evropskimi po-
slanci in civilnimi zdruZeniji v letu 2008 zadelo 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
podrodju zdravja v asu svojega predsedovanja. V okviru obeh iniciativ so kot
prednostne naloge na podro¢ju raziskovanja raka izpostavljena prizadevanja
in dejavnosti za povedanje deleZa financiranja neodvisnih akademskih
raziskav, vetjega povezovanja raziskovalnega dela, veCje informiranosti laicne
javnosti in bolnikov o raziskavah, vecjega sodelovanja laiéne javnosti in bol-
nikov pri nagrtovanju raziskav in nadzoru nad raziskavami ter teznja k izvajan-
ju javnozdravstvenih raziskav, ki bodo izboljsale oskrbo raka v celotni druZbi.
To so prednostne naloge za vso Evropo in za vse drzave &lanice. Ni razloga,
da Slovenija kot ena od centrainoevropskih drzav z najdalj$o in najboljso tradi-
cijo v obvladovanju raka ne bi sledila tem ciljem. Zato bodo te usmeritve in
naloge zapisane tudi v naSem drzavnem programu za obvladovanje raka, ki je
pravkar v pripravi. Za izvedbo teh ciljev pa se bomo morali zavzeti in usklajeno
delovati vsi od strokovnjakoy, bolnikov, zdruZenj bolnikov, civilnih zdruZenj, do
giroke javnosti in zdravstvenih in politiénih avtoritet v drzavi. Samo skupno
delo bo vodilo v $e uspesnejse raziskovalno delo na podrocju raka pri nas, v
Evropi in svetu in prek tega v $e boli$e obviadovanja raka v 21. stoletju.
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Tabela1. Prednostne naloge na podrodju raziskovanja raka

e Vecja povezanost raziskovalnega dela na podro&ju onkologije med bazi&nimi in
Klinicnimi raziskovalnimi projekti, med institucijami in raziskovalnimi skupinami.

e PospeSevanje translacijskih raziskav in raziskav javnega zdravja na podro¢ju
onkologije.
o PoveCanje Stevila akademskih transiacijskih/kiiniénih raziskav.

e Povecanje dostopnosti bolnikov do vkljugevanja v raziskave in izbolj$anje
informiranost bolnikov in civilne druzbe o pomenu, poteku in izsledkih raziskay.

 Povecanje finantnih sredstev za raziskave raka v RS, javnih drzavnih sredstev in
Se zlasti sredstev dobrodelnih skladov in sredstev Evropske unije.

Slikat1: KnjiZica klinicne raziskave, izdajatelj Onkoloski institut, povzeto po EORTC
(Evropska organizacija za raziskave in zdravijenje raka)
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DRUSTVA ONKOLOSKIH BOLNIKOV IN SORODNE
ORGANIZACIJE

Marija Vegelj Pirc

Drustvo onkoloskih bolnikov Slovenije

Povzetek

Rak postaja vse vedji javno zdravstveni problem, zato je prav v éasu EU-
predsedovanija Slovenije rak njena prednostna naloga. Vse bolj se tudi pri nas
poudarja, da je za uginkovito nadzorovanje raka potrebno v vse programe
zdravstvene politike vkljutevati tudi civilno druzbo in vsa onkologka drustva. V
dlanku smo zato Zeleli podati &im bolj celovit pregled organizacij in ustanov, ki
se v celoti ali le delno posvedajo problematiki raka, oz. zdruZujejo bolnike z
rakom. Opisali smo zakonski okvir njihovega delovanja in jih predstavili po
kronolodkem zaporedju ustanovitve. K sodelovanju smo jih povabili 13, svoje
predstavitve so pripravili vsi, razen Ustanove za pomo¢ otrokom z rakom in
krvnimi boleznimi (Vrazov trg 1, 1000 Ljubljana). Ugotovili smo, da po Stevile-
nosti onkologkih zdruzenj ne zaostajamo za razvitim svetom. S svojimi pro-
grami se aktivno vkljudujejo v prizadevanja za &im uspesénejde nadzorovanje
raka, za celostno obravnavo bolnikov z rakom in dvig kakovosti njihovega Ziv-
lienja.

Uvod

Glovek zivi in dela v skupini, svoje veselje in svojo Zalost Zeli deliti z drugimi.
Tudi ljudje z razli¢nimi potrebami v Zivijenjskih stiskah ob soocaniju s tezavami,
ki jih prinada bolezen, lahko dobijo pomog v skupini. V tem primeru je Se pose-
bej dragocena samopomo¢. Samopomol je sestavni del medcloveskih
odnosov in je toliko stara, kot je staro ¢lovestvo, saj je bolezen stiska, ki je
sestavni del Zivljenja.

Zgodovina organizirane samopomoci v zdravstvu pa sega v zgodnja Sestde-
seta leta in je v osemdesetih letih prej$njega stoletja doZivela skokovit razmah.
Postala je opazno in priznano gibanje. Spontane pobude posameznikov so
prerasie v organizirana zdruzenja, ki so jin vkljugevale v svoje programe ze
priznane in uveljavljene nevladne organizacije. Med slednjimi je pomembno
Ameriéko zdruZenje za raka {American cancer society, www.cancer.org), ki je
bilo ustanovljeno Ze leta 1913. Od leta 1933 pa deluje s sedezem v Zenevi
vodilna nevladna organizacija, ki se izkljuéno posveca globalnemu nadzo-
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rovanju raka, Mednarodna zveza proti raku (Union internationale contre ie
cancer, UICC, www.uicc.org)

Samopomog je tesno povezana s pojmovanjem socialnih vrednot in s prepri-
¢anji dologene kulture. Razlike so med posameznimi dezelami, med Ameriko
in Evropo, med evropskimi regijami in glede zgodovinske preteklosti.

Sedaj smo lahko prita, kako postaja rak vse vegji javno zdravstveni problem v
dezelah Evropske zveze. Zato je prav v 8asu EU-predsedovanija Slovenije rak
njena prednostna naloga. Pri tem se vse bolj poudarja, da je potrebno za ugin-
kovito nadzorovanje raka enakopravno vkljuevati v vse programe zdrav-
stvene politike tudi civilno druzbo in vsa onkologka drusgtva.

Stanje v Sloveniji in predstavitev posameznih
druStev/organizacij

Rak je bolezen, ki kot vsaka kroni¢na bolezen prinaga &loveku vrsto tezav in
omejitev, pri obvladovanju le-teh pa sta medsebojna podpora in izmenjava
izkusenj zelo dobrodo$la pomo¢. Ob spremljanju bolnikov skozi razliéne
stiske, so nekateri zdravstveni strokovnjaki vse bolj spoznavali, da bi bilo
potrebno v okvir celostne rehabilitacije vkljudevati tudi samopomodg.
Prenekateri ozdravijeni in dobro rehabilitirani bolniki pa so &utili potrebo, da bi
pomagali drugim; pomagali nanovo obolelim in tudi zdrave ozaves&ali o raku.
Tako so nastajale po vzoru in/ali s pomogjo razliénih organizacij iz tujine skup-
ne pobude za ustanavljanje onkoloskih zdruzen;j tudi pri nas.

V nadaljevanju bomo predstavili po kronologkem zaporedju glede na &as
ustanovitve onkoloska drustva in ustanove. Trenutno smo jih 13 registrirali in
povabili k sodelovanju. Nekateri se posvedajo izkljuéno samo problematiki
raka, oz. doloCeni vrsti raka, pri drugih pa je rak le del njihovega programa.
Organizacije so se ustanavljale v skladu z Zakonom o drustvih (Url. RS, st.
61/2006) oz. Zakonom o ustanovah (Ur. |. RS, &t. 70/2005) in si kasneje prido-
bile Status drustva, ki deluje v javnem interesu, oz. status invalidske organi-
zacije (Ur. I. RS, &t. 108/2002) ali status humanitarne organizacije (Ur.l RS, &t.
98/2003). Status organizacijam podeljujeta glede na njihovo poslanstvo Mini-
strstvo za zdravje ali Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve. To jim
omogoca, da s svojimi programi lahko kandidirajo na javnih razpisih. Glavnino
finanénih sredstev vedina drustev pridobiva na vsakoletnih javnih razpisih za
razporeditev sredstev FIHO, to je Fundacije za financiranje invalidskih in
humanitarnih organizacij v Republiki Sloveniji.
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ZVEZA SLOVENSKIH DRUSTEV ZA BOJ PROTI RAKU

Zaloska 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: drustvo, ki deluje v javnem interesu; humanitarna organizacija
{Ministrstvo za zdravje RS).

$tevilo élanov: ok. 11.000

V Zvezo je vkljudenih 11 regijskih drustev, delujejo v BreZicah, Celju, Kopru,

Kranju, Ljubljani, Mariboru, Murski Soboti, Novi Gorici, Novem mestu, Ravnah

na Korogkem in v Velenju. Zveza je polnopravna ¢lanica Mednarodne zveze za

boj proti raku (UICC) in Evropske zveze za boj proti raku (ECL).

Namen in cilji:

e Zdravstveno - vzgojno izobraZevanje in promocija zdravja posameznih cilj-
nih skupin.

s Seznanjanje javnosti in ciljnih skupin o dejavnikih tveganja za nastanek
bolezni in zgodnjem prepoznavanju znakov za raka.

e Priprava in izdaja zdravstveno vzgojnih gradiv: brodur, letakov, zloZenk in
zbornikov seminarjev.

e Organiziranje tematskih predavanj, seminarjev in posvetovanj za strokovno
in lai¢no javnost.

o Sodelovanje z organizacijami, ki imajo v svojih programih zdravstveno vzgoj-
no dejavnost.

s Spodbuijanje sprejemanja zakonodaje v zvezi z bojem proti raku.

Borut Stabuc, predsednik

DRUSTVO LARINGEKTOMIRANIH SLOVENILJE

Parmova 53, 1000 Ljubljana
Tel.: + 386 (0) 1 436 03 58
Fax: + 386 (0) 1/ 436 03 59
E-posta: dis@siol.net

Leto ustanovitve: 1982

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

Stevilo élanov: 280 laringektomiranih in 150 podpornih &lanov.
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Namen in cilji:

» Skrbi za govorno in celovito rehabilitacijo laringektomiranih (bolnikov, ki jim
je bilo zaradi raka grla delno ali v celoti odstranjeno grlo).

e Nacrtuje in izvaja 10 posebnih socialnih programov za laringektomirane in
njihove svojce.

e Spodbuja prostovolino delo, samopomot in solidarnost med laringektomi-
ranimi.

e Pomaga laringektomiranim pri uresniGevanju pravic iz zdravstvenega,
socialnega in pokojninskega zavarovanja.

e Sodeluje z drzavnimi organi in drugimi invalidskimi organizacijami pri ure-
janju sistemskih pravic laringektomiranih.

* Je ¢lan Evropske konfederacije laringektomiranih C.E.L. v kateri sodeluje z
laringektomirani v deZelah EU pri uveljavijanju njihovih pravic.

Ivan Kosak, predsednik

DRUSTVO ONKOLOSKIH BOLNIKOV SLOVENIJE

Poljanska cesta 14, 1000 Ljubljana, Slovenija
Tel: +386 (0) 1 430 32 63

Fax: +386 (0) 1 430 32 64

Gsm: +386 (0) 41 835 460

E-posta: dobslo@siol.net
http://www.onkologija.org

Leto ustanovitve: 1986

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

Stevilo &lanov: okoli 2000

Drustvo zdruZuje bolnike z rakom, njihove svojce, prijatelje, zdravstvene stro-

kovnjake in vse, ki Zelijo sodelovati pri re$evanju problematike raka, se zavze-

mati za krepitev zdravja in ¢imbolj kakovostno Zivljenje z boleznijo.

Namen in cilji:

o Razvija prostovoljno delo in samopomoé - v ta namen se bolniki zdruZujejo
po vrstah rakavega obolenja; poleg individualne samopomodi deluje tudi 20
skupin za samopomog.

o Siri znanje o raku - predavanja, nastopi v medijih, publikacije (priro¢niki za
boinike, revija Okno. '

» Seznanja bolnike z njihovimi pravicami in jih tudi zagovarja.

e Povezuje se z mednarodnimi organizacijami je &lan Mednarodne organiza-cije
za samopomoC Zensk z rakom dojke Pot k okrevanju (RRI), Mednarodne
zveze organizacij bolnikov (IAPO) in Evropske zveze bolnikov z rakom (ECPC).

Marija Vegelj Pirc, predsednica
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DRUSTVO PLJUCNIH IN ALERGIJSKIH BOLNIKOV
SLOVENLJE

Rakovniska 4, 1000 Ljubljana

Tel.: + 386 (0) 1 427 44 44

Fax: + 386 (0) 1 427 44 43

E-posta: dpbs@siol.net

http://www.dpbs.si

Leto ustanovitve: 1992
Status: drustvo, ki deluje v javnem interesu, humanitarna organizacija
(Ministrstvo za zdravje RS)

Stevilo &lanov: 3300

Drustvo nadaljuje stoletno tradicijo skrbi za bolne na pljucih in nadgrajuje delo

svojih predhodnikov (Drustvo za bolne na pljuc¢ih, 1904; Protituberkulozna

liga, 1922).

Namen in cilji:

Za uresni¢evanje svojega poslanstva usmerja svoje delo na ve¢ podrodij:

e Strokovno delo po komisijah - za KOPB in tobak, trajno zdravljenje s kisikom
na domu, astmo, pljuéni rak, za dihalino vadbo, za otrodko in mladinsko
aktivnost in druge.

e Sole - za astmo, za KOPB, za bolnike na TZKD, za pljuéni rak, obnovitvene
Sole, sreCanja druZin s cisti¢no fibrozo in druge.

¢ Redna dihalna vadba za bolnike-¢lane po razli¢nih krajih Slovenije

o ZaloZniska dejavnost: Casopis »Zdrav dih za navdih«, knjizice in priroéniki.

e Vsakoletna tekmovanja za osnovno$olce o plju¢nih in alergijskih boleznih
(od 2000), CD Nasa tekmovanja 2000-2006.

Majda Ustar Ladkovié, predsednica

SLOVENSKO DRUSTVO HOSPIC
Dolenjska 22, 1000 Ljubljana,

Tel.: +386 (0) 1 420 52 60,

E-posta: hospic @siol.net;
http://www.drustvo-hospic.si

Leto ustanovitve: 1995

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

Stevilo &lanov: 596

Drustvo deluje v 7 obmoé&nih odborih. Boinike spremljamo prvenstveno na nji-

hovem domu. Vse storitve so brezpla¢ne, medicinski deleZ je krit iz osnovne-

ga zdravstvenega zavarovanja.
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Namen in cilji:

s Obravnava neozdravljivo bolnih - laj$anje telesnega irplienja, reSevanje
Sustvenih, socialnih in duhovnih vprasanj. Strokovno osebje povezuje
zdravstvene in druge sluZbe, da bi zagotovili najboljSo mozno kakovost Zivl-
jenja do naravnega konca.

e Zagovornistvo - za spoStovanje bolnikovih pravic, njihove avtonomije in
aktivnega sodelovanja v oblikovanju svojega zadnjega zivljenjskega obdobja.

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

e Program za ZalujoCe otroke - osebna obravnava, delavnice (6-17 let), 4-
dnevni »Tabor levjesrénih«, 2x letno.

e Program usposabljanja prostovoljcev za prostovoljno delo ob bolnikih, svo-
jcih in zalujogih.

e Program spreminjanja odnosa do minijivosti, smrti in Zalovanja v slovenski
druzbi - izobrazevanje za strokovno in lai¢no javnost — predstavitve, litera-
tura predavanja.

Tatjana Zargi, predsednica

USTANOVA MALI VITEZ

Zarnikova 3, 1000 Ljubljana
Tel.: +386 (01) 306 15 87
E-posta: malivitez@volja.net

l.eto ustanovitve: 1996
Status: ustanova

Stevilo élanov: ok. 300 (Svet malih vitezov)

Mali vitez je dobrodelna ustanova; 8-¢lanska uprava skrbi tudi za izvajanje

programa. PremoZenije pridobiva z upravijanjem ustanovitvenega premoZenja,

z darili, donacijami, s prihodki iz dejavnosti, s subvencijami.

Namen in cilji:

e Pospesevati raziskave poznih uginkov zdravljenja raka pri otrocih, da bi jih
zdravili s ¢im manj Skodljivimi posledicami.

o Ozdravljenim blaziti posledice zdravljenja, pomagati s tehni¢nimi pripomog-
ki; jih podpirati, da bi pridobili izobrazbo, ustrezno svojim sposobnostim.

e Nuditi psiholosko in medicinsko pomo¢ in rehabilitacijo, tudi skupinsko,
obdéasno v sanatorijih, toplicah ipd.

Svet malih vitezov
Svet je prikljuéek ustanove. Ustanova po zakonu nima &lanov, svet jih pa lahko
ima. Svet ima svojega predsednika, upravni odbor in ez 300 &lanov. Clani so
lahko vsi, ki so v otrostvu preboleli raka, njihovi starsi, prijatelji, vsi ljudje dobre
volje. To je nadin, da si mali vitezi lahko organizirano pomagajo sami in da jih
ljudje ¢&im bolj spoznajo.

Berta Jereb, predsednica
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EUROPA DONNA Slovensko zdruzenje za boj proti raku
dojk

ZaloSka cesta 5, 1000 Ljubljana

Tel.: + 386 (0) 1 231 21 01

Fax; + 386 (0) 1 231 21 02

E-posta: europadonna@europadonna-zdruzenje.si
http://www.europadonna-zdruzenje.si

Leto ustanovitve: 1997
Status: drustvo, ki deluje v javnem interesu; humanitarna organizacija
(Ministrstvo za zdravje RS).
Stevilo &lanov: okoli 2000
Zdruzenje povezuje zdrave Zenske, bolnice in moske v boju proti raku dojk.
Sodeluje s sorodnimi drustvi v Sloveniji in je tudi &lan Evropske zveze bolnikov
z rakom (European Cancer Patient Coalition, ECPC).
Namen in cilji
Organizira individualno svetovanje, konference, simpozije, pripravlja informa-
tivno gradivo, vpliva na politiko za izbolj$anje preventive, zdravljenja, rehabili-
facije in paliative, sodeluje pri pripravi presejalnega programa DORA in
Drzavnega programa za nadzorovanje raka v Sloveniji. Slovenska Europa
Donna je ¢lanica Evropske zveze Europa Donna in sledi njenim desetim ciljem:
1.8iri in veéa osvesdenost o raku dojk med prebivalstvom.
2.Seznanja z boleznimi dojk.
3.Poudarja pomen samopregledovanja dojk in zgodnjega odkrivanja raka
dojk.
4.Prizadeva si za vse Zenske v Sloveniji za najbolj$e zdravljenje po evropskih
strokovnih smernicah.
5. Prizadeva si za najbolj$o celostno oskrbo vseh bolnic, vkijuéno s psihoso-
cialno podporo in rehabilitacijo.
6.Podpira dodatno izobrazevanje zdravstvenih strokovnjakov.
7.Pomaga pri posodabljanju medicinske opreme.
8.Skrbi, da bolnice razumejo vse in soodlo¢ajo pri izbiri zdravljenja.
9. Svetuje bolnicam, da sodelujejo v klini¢nih institucijah, ki jih podpira.
10. Bolnicam pomaga pri pridobivanju drugega strokovnega mnenja.

Mojca Sencar, predsednica
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ZVEZA INVALIDSKIH DRUSTEV ILCO SLOVENIJE

Trubarjeva 15, 2000 Maribor

Tel.: + 386 (0) 2 228 22 05

Fax: + 386 (0) 2 228 22 06

Gsm: +386 (0) 41 739 647
E-posta:zvezailcosiovenijefranc.kaucic @siol.net
http.//www.ilco-zveza.si

L.eto ustanovitve: 1997

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

Stevilo élanov: 650

Zveza invalidskih drustev ILCO Slovenije zdruzuje invalide z umetno izpeljanim

Srevesom na trebusno steno, kolo ali ileostomo, in urinskim sistemom, urosto-

mo ter pauchom-medenic¢nim rezervoarjem. Deluje v 4 regijskih drustvih (ILCO

drustvo Ljubljana, Maribor, Novo Mesto in za Korosko regijo,) in ima 9 sekcij.

Namen in cilji:

e Z izvajanjem posebnih socialnih programov na drZzavni in lokalni ravni, z
vedno novimi izzivi in z vedno bolj prodornim delovanjem, osebam s stomo
omogoctamo &im kvalitetnej$e ter spodtovanja vredno Zivijenje.

e Smo osebe s tezko preizkusnjo v Zivijenju, a kljub invalidnosti in s sodobni-
mi ortopedskimi pripomocki Zivimo dokaj kvalitetno zivljenje.

Franc Kaucié, predsednik

DRUSTVO BOLNIKOV Z LIMFOMOM

Vodnikovo naselje 1, 1000 Ljubljana
E-poésta: info @limfom.si
hitp://www.limfom.si

Leto ustanovitve: 2005
Status: Se nima

Stevilo ¢lanov: 120

Drustvo bolnikov z limfomom smo ustanovili z namenom, da bi bolniki, ki so

kalvarijo od postavitve diagnoze, zdravijenja in ozdravitve Ze doZiveli, poma-

gali tistim, ki so se na tej poti Sele znasli. Istega leta smo postall tudi polno-

pravni ¢lan mednarodne organizacije Lymphoma Coalition, ki zdruzuje lim-

fomske organizacije s celega sveta. Za nase ¢lane organiziramo srecanja,

izlete, strokovna predavanja.

Namen in cilji:

¢ NaSa glavna naloga je, da si medsebojno pomagamo, da prisko¢imo na
pomog& na novo zbolelim in njihovim druzinam.
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¢ Druga pomembna naloga drustva je ozaveS¢anje SirSe 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 boljsi jutri bolnikov z rakom.

Blaz Kondza, predsednik

KALA - drustvo za boj proti okuzbam s HPV in raku
materni¢nega vratu

Poljanska cesta 25, 1000 Ljubljana
Gsm: +386 (0) 41 988 547
E-posta: info@kala.si
http://www.kala.si

Leto ustanovitve: 2006

Status: Se nima

Stevilo &lanov: okoli 260

Namen in cilji:

e Drustvo Zeli javnost seznaniti o okuzbah s humanimi papiloma virusi (HPV)
in boleznih, ki so posledice okuzb.

e Med boleznimi, ki so z okuzbami povezane (papilomi grla, anogenitaine bra-
davice), Zzelimo $e posebej opozoriti na rak materni¢nega vratu in zunanje-
ga spolovila.

o Clanom in tudi drugim Zelimo z informacijami na spletnih straneh
www.kala.si in brezplaéno telefonsko linijo (080 18 16 vsak torek od 14. do
16. ure) pomagati, ko se z omenjenimi boleznimi sre€ajo.

Renata Capuder Mermal, predsednica
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SLOVENSKO ZDRUZENJE BOLNIKOV Z LIMFOMOM
IN LEVKEMIJO, L&L

Pov8etova 37, 1000 Ljubljana

Gsm.: +386 (0) 31 643 122

E-posta: limfom.levkemija@gmail.com
hitp://www.onkologija.over.net

Leto ustanovitve: 2007

Status: e nima

Stevilo &lanov: 70

ZdruZenje predstavlja nove moznosti zdruZevanja in medsebojne pomodi bol-

nikov z limfomom, levkemijo in drugimi krvnimi boleznimi, tako odraslih kot

otrok in njihovih svojcev.

Namen in cilji

Glavni cilji zdruZenja so usmerjeni predvsem v pomoé bolnikom v procesu

zdravijenja in pri njihovem ponovnem vklju€evanju v delovno, socialno in izo-

brazevalno okolje:

e Osve&Canje in informiranje o limfomu, levkemiji in drugih krvnih boleznih.

e Prizadevanje za zgodnje odkrivanje bolezni, najboljso diagnosti¢no obrav-
navo, najsodobnejse zdravljenje, celostno oskroo bolnikov, osveséanje bol-
nikov o njihovih pravicah s podrogja zdravstva, socialnega varstva in izo-
braZevanja.

e OsveSCanje javnosti 0 pomenu darovanja krvotvornih mati¢nih celic ter
organizacija skupinskih vpisov v register darovaicev.

e Organizacija strokovnih predavanj, posvetov in delavnic s podrocja bolezni,
zdravja in zdravega nacina zivljenja.

e Sodelovanje na domacih in mednarodnih kongresih s podrocja hematologi-
je in onkologije.

Kristina Modic, predsednica

EUROPACOLON SLOVENLJA ~ ZdruZenje za boj proti
raku debelega ¢revesa in danke

Povsetova 37, 1000 Ljubljana
telefon: + 386 (0) 41-574 560

Leto ustanovitve: 2007
Status: $e nima

Stevilo élanov: 245
Europacolon (2004) si prizadeva za ustanavijanje ¢im ve¢ podruznic po vsej
Evropi, da bi uspesneje lobirali v evropskem parlamentu in organizirali vse-
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evropske programe ozave$canja.in presejanja. Europacolon Slovenija sledi

tem ciljem. Vsem bolnikom Zeli zagotoviti kar najbolj8e zdravijenje in popolno

oskrbo, da bodo razumeli vse prediagane nacéine zdravijenja, da bodo vklju-

&eni v klini¢ne raziskave in lahko uveljavili pravico do drugega mnenja.

Namen in cilji:

Zdruzenje sledi osnovnim ciliem evropske zveze Europacolon:

o ozavedGati prebivalstvo o raku debelega &revesa in danke (RDCD),

e seznanjati z moznostmi za prepreevanje nastanka in zgodnje odkrivanje
RDCD;

e zavzemati se za poenoteno strokovno obravnavo, za ustrezno diagnostiko,
sistemsko in lokalno zdravljenje,

s zavzemati se za izbolj$anje in odpravo strokovnih kadrovskih tezav,

e omogodCati enako dostopnost do zdravil in sodelovanja pri uvajanju novih
zdravil v skladu s strokovnimi smernicami;

e seznanjati strokovno in splo$no javnosti o pomenu rednih pregledov v
skupinah prebivalstva z vi§jim tveganjem za nastanek RDCD;

e povezovati ¢lane, bolnike in njihove svojce, prijatelje in znance ter tudi
strokovnjake s podrodia prepreevanja in zdravijenja raka debelega Crevesa
in danke.

Ivka Glas, predsednica

Zakljucek

Z gotovostjo lahko trdimo, da po Stevilénosti onkoloskih zdruzenjih ne zaosta-
jamo za razvitim svetom. S svojimi programi se organizacije civilne druZbe
aktivno vkljucujejo v skupna prizadevanja za ¢im uspednejSe nadzorovanje
raka, za celostno obravnavo bolnikov z rakom in dvig kakovosti njihovega Zivl-
jenja. Programi se med posameznimi organizacijami dopolnjujejo, véasih pre-
krivajo ali celo podvajajo. Zato bi veljalo razmisljati o bolj povezanem in koor-
diniranem delovanju.

Viri in literatura

1. Strojin M. Samopomo¢ v zdravstvu. Okno 2003;2:33-37
2. Strojin M. Samopomo¢ v zdravstvu. Okno2004;1:27-23
3. Vegelj Pirc M. Psihoonkologija in rehabilitacija. Onkologija 1998;2:62-67
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POT K OKREVANJU - organizirana samopomo¢ zensk z
rakom dojke

Marija Vegelj Pircl, Andreja Cirila Skufca Smrdel2

I Drustvo onkologkih bolnikov Slovenije
2 Onkoloski ingtitut Ljubljana

Povzetek

Clanek prikazuje program organizirane samopomodi Zzensk z rakom dojke ~
zgodovinski okvir, pravila in nacin izvajanja. Rak dojke je bolezen, ki globoko
poseZe v Zivljenje Zenske, v njeno doZivijanje in razmigljanje. Da je ob sooda-
nju z boleznijo poleg dobre medicinske oskrbe potrebno e nekaj ved, kar bi
pomagalo odgnati ¢rne misli, predelati stisko in zbrati dodatni pogum za
soocanje s tezavami, so globoko &utile prve prostovoljke. Ugotovile so, da si
lahko pomagajo same med seboj. Prva prostovolika je zaorala ledino v
Ameriki pred 56 leti. Nastajal je program, ki je bil po nekaj letih uradno priznan.
Sedaj je prostovolijska mreza Reach to Recovery International ~ Volunteer
Breast cancer support (RRI) razpredena po celem svetu. Prostovolike se
sre€ujejo na dvoletnih konferencah, izmenjujejo izkudnje in se izobraZujejo.
Letos se bodo zbrale v Avstraliji. Program smo pri nas poimenovali Pot k okre-
vanju - organizirana samopomo¢ Zensk z rakom dojke. Razvijamo ga od leta
1984 v obliki individualne samopomodi in skupin za samopomod.

Uvod

Princip samopomodi temelji na dejstvu, da si ljudje z enako izkusnjo bolezni in
s podobnimi tezavami najlaze zaupajo svoje stiske in uginkovito nudijo oporo
z izmenjavo izkuSenj in globoko empatijo. Zaradi specifi¢nih potreb in bolj
ucinkovite organiziranosti samopomoci se bolniki zdruZujejo po vrsti bolezni.
Program samopomo¢i so v okviru Drustva onkologkih bolnikov Slovenije naj-
bolj celovito razvile Zenske z rakom dojke. Pot k okrevanju - organizirana
samopomo¢ Zensk z rakom dojke je del mednarodnega programa Reach to
Recovery International — Volunieer Breast cancer support (RRI) pri Mednarod-
ni zvezi za raka (UICC) s sedeZem v Zenevi. Zagetki segajo v leto 1952, ko je
v Ameriki Terese Lasser po operaciji raka dojke zacela $iriti idejo samopo-
modi. S svojo vzirajnostjo je uspela, da je program sprejelo Amerisko zdru-
Zenje za raka (American cancer society). Leta 1974 se je ta ideja zadela &iriti
tudi po Evropi. Prva prostovoljka in predsednica RRI je bila Ameri¢anka Fran-
cine Timothy, ki je pomagala tudi v Sloveniji pri uvajanju in nas dvakrat
obiskala na Onkolo$kem institutu v Ljubljani (1982 in 1984).
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Prve prostovoljke so se navdudevale nad idejo samopomoci v svojem tera-
peviskem procesu v ambulantni skupini bolnic z rakom dojke v okviru oddel-
ka za psihoonkologijo. Zageli smo razvijati individuaino in skupinsko samopo-
mo&. Zahvaljujod vztrajnosti nage prve prostovoijke Vide Zabric je oboje stek-
lo leta 1984 na Onkoloskem inStitutu.

Program se je z Onkologkega in&tituta iril tudi v druge bolnidnice in kraje po
Sloveniji. Leta 1994 smo na 8. mednarodni RRI konferenci za uspe$no uveden
program RRI v Sloveniji prejeli mednarodno priznanje - Medal Reach to Reco-
very. Stiri leta kasneje pa nam je bila zaupana organizacija 10. mednarodne
konference Reach to Recovery. Za program Pot k okrevanju smo prejeli tudi
ved& drzavnih odlikovanj — na javnem razpisu Mladinskega sveta Slovenije smo
leta 2004 prejeli priznanje in naziv »Najprostovoljski projekt 2004«. Leta 2006
pa prejeli priznanje Andragodkega centra Slovenije na tradicionalnem Tednu
vsezivijenskega ucenja.

Ta odlikovanja pomenijo izvajalcem programa potrditev, da smo s svojim
prostovoljnim delom na pravi poti. Se bolj kot to pa so merodajna pri¢evanja
bolnic, ki véasih e &ez leta po zakijutenem zdravljenju povedo, da je tudi
sredanje s prostovoljko in/ali obiskovanje skupine za samopomo¢ pripomog-
lo k temu, da so laZe obvladale obremenitve, ki jih je prineslo Zivljenje z bo-
leznijo.

Individualna samopomod¢

Individualna samopomod Zensk z rakom dojke Pot k okrevanju poteka v vseh
petih bolnidnicah v Sloveniji, kjer operirajo raka dojk; (v Ljubljani, Celju, Mari-
boru, Novi Gorici in Slovenj Gradcu). Izvajajo jo posebej usposobljene prosto-
volike, z obiski novih bolnic z rakom dojke po operaciji na bolnikih oddelkih.
Prostovoljka pomaga bolnici ob sootanju z boleznijo razredevati razliCne
stiske, strahove, vprasanja (kako se odzivati v odnosih do okolice in svojih
bliznjih, kakéne bodo omejitve za delo) in iskati moZnosti za kvalitetno Zivijen-
je po bolezni. Po potrebi bolnico seznani z ortopedskimi pripomocki (prsna
proteza, lasulja, kopalke, nedr&ek), in ji izrogi zacasno prsno protezo, ¢e jo
potrebuje v primeru celotne odstranitve dojke. Izroi ji tudi drustvene pub-
likacije, ki vsebujejo koristne informacije, navodila in nasvete.

Zaradi kraj$anja ¢asa hospitalizacije je v zadnjih letih ponujena pomoc tudi po
odpustu iz bolnignice. Tako so prostovolike program nadgradile Se z ambu-
lantnim individualnim svetovanjem (osebni pogovor ali svetovanje po tele-
fonu).

Skupine za samopomo¢

Po razli¢nih krajih Slovenije deiuje 18 skupin za samopomoc (Celje, Crnomeli,
Izola, Kranj, Kréko, Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Nova gorica; Novo
mesto, Postojna, Ptuj, Radovljica, Ribnica, Sezana, Slovenj Gradec, Trbovlje,

73




Velenje). Skupine zdruZujejo Zenske z rakom dojke, ki so na razliénih stopnjah
v procesu psihosocialne rehabilitacije. Osnovni namen skupine je, da &lanice
ob strokovnem vodenju z medsebojno pomogjo in izmenjavo izkuden; laZzje
premagujejo stiske, ki jih prinasa Zivljenje z boleznijo.

Skupino vodi prostovoljski tim, ki ga sestavljata strokovni vodja (zdravniki,
psihologi, medicinske sestre) in prostovoljka ~koordinatorka skupine. Skupina
je odprtega tipa. Clanice se sreCujejo enkrat mesetno; poleg tega pa se po
potrebi organizirajo tudi manjge skupine za razli¢ne interesne dejavnosti (uCe-
nje sprostitve in vizualizacije, telovadba, plavanje, pohodnitvo, izleti, ogledi
kulturnih prireditev) in pomo¢ teZje obolelim in/ali socialno ogrozenim &lani-
cam oz. zenskam z rakom dojke.

Ustrezen in stalen prostor za redna mese&na sreGanja dobi vedina skupin v
brezplagen najem v okviru lokalnih zdravstvenih ustanov. Osnova skupinske-
ga dela je dosledno spostovanje nacel skupinskega dela; to so: zaupnost,
demokratiénost, strpnost, tolerantnost, enakopravnost, svoboda, sprejeman-
je. Teme sre¢anj so lahko razli¢ne, prilagojene trenutnim potrebam skupine; v
postev pa pridejo samo tiste teme, ki niso v nasprotju s sodobnimi dognanii
medicinske in/ali onkoloSke ter psiholodke znanosti. Posebno pozornost pa
se v skupinah namenja tistim ¢lanicam, ki so v hujsi stiski in v&asih potrebuje-
jo 8e dodatno individualno pomog ali pa napotitev v ustrezne oblike pomogi.

Organiziranost programa samopomodi

Pravilnik programa Pot k okrevanju opredeljuje pogoje in nadine za izvajanje
prostovolinega dela. Vse pa zavezuje tudi Eti¢ni kodeks prostovoljstva. Za
izvajanje programa, izobraZevanje in supervizijo skrbi Koordinacijski odbor.

Prostovolika v_individualni in skupinski_samopomodi ~ prostovoljka lahko
postane Zenska, ki je najmanj pred dvema letoma uspeno prestala zdravljen-
je raka dojke, je dobro rehabilitirana, dusevno in telesno zdrava in se za to
delo sama odlogi 0z. ga Zeli opravijati. Uspesno mora opraviti zaéetno uspos-
ablianje, z diplomo. S prostovoljnim delom pricne, ko je ume$éena v kraju
svojega delovanja in podpi8e izjavo, s katero se zavezuje, da bo kot prosto-
volika ostala zvesta natelom samopomodi programa Pot k okrevanju in po
pravilih izpolnjevala svoje poslanstvo.

Usposabljanje in izobraZevanje se izvaja e od vsega zatetka. Nag program
usposabljanja prostovolik je bil zelo pozitivno ocenjen in sprejet v mednarod-
ni priro€nik programa RRI kot vzor za druge.

Uvodno usposabljanje zajema veé razliénih podrogij. V njem kandidatka za
prostovoliko spozna program samopomodi; v prispevkih in v razgovorih z
zdravniki onkologi dopolni svoje znanje o raku dojke ter razresi lastne dileme
in vedenje s tega podrogja. Pomemben del uvodnega usposablianja je na-
menjen u¢enju komunikacije, velik poudarek je na praktiénem ugenju v obliki
igre vlog. Kandidatke opravijo tudi psihologko diagnostiko ter individualni raz-
govor z usmerjeno anamnezo pri psihoonkologu in kiinidnem psihologu;
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namen je, da bolje spoznajo sebe, svoj odnos do lastne bolezni in zdravljenja
ter svoje znadiine nagine psiholodkega obrambnega vedenja ob Sustvenih
stiskah.

Poleg uvodnega izobrazevanja prostovoljke skupaj s strokovnimi vodiji sledijo
tudi rednemu, tekoGemu izobrazevanju.

Supervizija prostovoljnega dela je zelo pomembna, tako za prostovoljke za in-
dividualno samopomo¢ kot tudi za prostovoljne time skupin za samopomoc.
lzvajamo jo v obliki rednih skupinskih supervizijskih sreCanj. Pri delu z ljudmi
je teoretitno znanje potrebno, ni pa to dovolj. Namen supervizije ni nadzor,
paé pa je pomo¢ prostovoliki, da postane pozorna na dogajanja v odnosu z
bolnicami, da vidi stvari, ki jih sicer ne opazi, da se zave, kadar vnasa v odnos
lastne vsebine in prepredi, da bi jih prenasala na bolnico. Supervizija je tako na
posreden nagin tudi priloznost, da prostovoljka predela lastne ¢ustvene sti-
ske, ki iz prostovolinega dela izvirajo in se naudi ve¢ o sebi, 0 svojem nacinu
reagiranja, ipd.

Zakljucek

Prostovolino delo v zdravstvu je pomembna dopolnitev oz. obogatitev celo-
stne oskrbe bolnikov; ni pa nadomestilo za zaposlene zdravstvene delavce.
Ker se prostovoljci v zdravstvu srecujejo z bolniki v tezkih in obdutljivin obdob-
jih zdravijenja je pomembno, da je prostovoljstvo organizirano, kar pomeni, da
s0 jasno definirani oblika in vsebina prostovolinega dela, kot tudi pogoji, pod
katerimi posameznik to dostojanstveno delo opravija.

V okviru programa Pot k okrevanju — organizirana samopomo¢ Zensk z rakom
dojke se je pri nas v Cetrt stoletja dolgi zgodovini oblikoval jasno definiran pro-
gram, ki je tako primerljiv po razli¢nih krajih izvajanja, kot tudi program izo-
brazevanja in supervizile. Posebej dragocena pa je mreZa samopomoci, ki se
je z leti ustvarila in ki omogog&a bolnicam vkljuevanje v programe individualne
in skupinske samopomodi po celi Sloveniji in pomembno prispeva k njihovi

celostni rehabilitaciji.
Po enakinh pravilih $irimo program tudi za bolnike z drugimi vrstami raka.

Viri in literatura
1. Vegelj Pirc M, ur. Rak dojke: Zivimo drug za drugega: zbornik, Drugtvo onkoloskih
bolnikov Slovenije, Onkologki indtitutu Ljubljana, Ljubljana, 1999: 149

2. Macvean ML, White VM, Snason-Fisher R. One-to-one volunteer support programs
for people with cancer: A review of the literature. Patient Educ Couns 2008: 10-24.

3. Vegelj Pirc M. Drustvo onkoloskih boinikov Slovenije. Onkologija 2007: 78-80
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PSIHOONKOLOSKA OBRAVNAVA BOLNIKOV 7
RAKOM

Marija Vegelj Pirc!, Vesna Radonji¢ Miholi&2

I Drustvo onkoloskih bolnikov Slovenije
2 Ingtitut Republike Slovenije za rehabilitacijo

Povzetek

Rak je bolezen, ki vedplastno prizadene bolnika in njegove bliznje ter poseze
v 8irse okolje oziroma celotno druzbo, zato je potrebna celostna obravnava.
Clanek opisuje razvoj in pomen psihoonkologije pri obravnavi bolnikov z ra-
kom in opredeljuje podrogja njenega delovanja. Psihoonkologija se usmerja v
dusevnost bolnika z rakom in povezuje vse postopke od diagnostike, zdrav-
lienja in rehabilitacije v celostno obravnavo. Njeno osnovno poslanstvo je ne-
posredna pomo¢ bolnikom in njihovim svojcem. Enako pomembna pa je tudi
posredna pomo¢ preko delovanja v Sir8em socialnem okolju in prispeva h
kakovostnej$emu timskemu delu.

Uvod in kratek zgodovinski pregled

Psihoonkologija se usmerja v dudevnost bolnika z rakom in povezuje vse po-
stopke od diagnostike, zdravijenja in rehabilitacije v celostno obravnavo. Du-
Sevnost je pomemben dejavnik pri nastanku in poteku bolezni ter vpliva na
zdravljenje in okrevanje. To spoznanje ni novo. O tem zasledimo prve zapise
Ze pri Hipokratu (3.st.pr.n.8) in Galenu (2.stol.n.4.), ki sta povezovala nekatere
znactajske poteze bolnikov z zna&ilnimi boleznimi. Ta nadin razmiSljanja je bil
skozi stoletja zanemarjen, saj je tehnolodki napredek v medicine lazje sledil
telesnim procesom.

Sele v 19. stoletju se znova obudi interes za dugevne procese v povezavi z bo-
leznijo. Tedaj zagnejo v zvezi z nastankom raka opisovati znagilne osebnostne
lastnosti bolnikov in obremenjujoge Zivijenjske razmere (pomen izgub, depresi-
jeipd.). Leta 1893 je Snow prvi statisti¢no obdelal takéna spoznanja. V zadnjih
30 letih 19. stoletja so se razmahnile psihosomatske raziskave raka, retrospek-
tivne in prospektivne klini¢ne raziskave in poskusi na zivalih. Pojavijo se tudi Ze
raziskave, ki skuajo psiholoske dejavnike povezovati z imunologkimi odzivi.

V zagetku je bil poudarek psihosomatskega raziskovanja na odkrivanju in
dokazovanju pomena psiholoskih dejavnikov na nastanek bolezni. Proudevali
so njihovo vliogo med razliénimi dejavniki tveganja, ki skupaj pripeliejo do
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bolezni in ugotavijali, da so ti lahko sproZilni dejavnik izbruha raka. Pospesen
razvoj psihosomatskih raziskav je bil po letu 1960, 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 Psihofiziolo$ki pogledi na raka. Evrop-
ska delovna skupina za psihosomatske raziskave raka (EUPSYCA, Baltrusch)
je sodelovala tudi z Onkolo$kim indtitutom, vkljuCevali smo se v mednarodne
raziskave in nastopali na dvoletnih simpozijih EUPYCE, dva sta bila v Sloveniji.

Vse vet je bilo raziskav na tem podrogju, vanje so se vkljucevali razli¢ni stro-
kovnjaki, med njimi pa so vse bolj izstopali strokovnjaki, ki so imeli bogate
izkugnje klini¢nega dela z bolniki z rakom. Prav oni so opozorili na pomen psi-
hologkinh dejavnikov pri zdravljenju in rehabilitaciji. Ta spoznanja so omogocila
razvoj kliniéne psihoonkologije. Med pionitje na tem podrogju lahko pristeva-
mo ameriske (LeShan, Simonton, Holland) in evropske strokovnjake (Meer-
wein).

Napredek na podro&ju medicinske znanosti je pripeljal do u¢inkovitejSega
zdravljenja raka, kar pomeni, da se as preZivetja znatno podaljsuje. S tem
postajajo pomembne tudi druge kvalitete Zivijenja. To odpira nove izzive za
vse, ki delujejo na podrogju obravnave bolnikov z rakom. Z ustanovitvijo Med-
narodnega zdruZenja za psihoonkologijo (International Psycho-Oncology
Society, IPOS, 1984), je bila vzpostavijena mednarodna multidisciplinarna
komunikacija.

Pri obravnavi bolnikov z rakom postajajo vse bolj aktualni multidisciplinarni
timi, ki vkljugujejo tudi strokovnjake s podrogja psihologije, psihiatrije, social-
nega dela ipd., hkrati pa morajo ti strokovnjaki postati vse bolj vesci interdis-
ciplinarnega nacina dela.

interdisciplinarni nagin dela pomeni, da meje med posameznimi strokami niso
strogo logene, ampak se pri doseganju skupnega cilja stroke med seboj
prekrivajo in dopolnjujejo.

Za psihoonkologijo to pomeni, da usmerja svoje delo v neposredno pomoc
bolnikom, njihovim svojcem in hkrati posreduje svoja znanja ostalim ¢ianom
tima. S tem, da posamezni &lan tima bolje razume svojega bolnika in z njim
vzpostavi ustrezen odnos, krepi uginkovitost svojih postopkov (operacija,
obsevanje, kemoterapija, rehabilitacija ipd.).

Podrodja delovanja psihoonkologije

- Pomod bolnikom in njihovim svojcem

Rak prizadene celega ¢loveka, saj poseze v njegovo doZivljanje in Zivijenje.
Psihologka podpora bolniku pomaga, da zmanja stiske, ki jih doZivija ob
soodenju z rakom, hkrati pa mu pomaga, da i¢e in odkriva tiste moci v sebi,
ki mu bodo pomagale, da se bo aktivno vkljucil v proces zdravijenja in reha-
bilitacije. Psihoonkolo$ko obravnavo lahko bolnik potrebuje od prvih sumov
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na bolezen, preko diagnostike, zdravljenja in rehabilitacije, pa vse do vklju-
Citve v oZje in §irSe socialno okolje. Mnogi jo lahko potrebujejo $e leta po
zaklju&enem zdravljenju.

Vsebina in nacin psihoonkolodke obravnave pa se spreminja glede na bol-
nikove aktualne potrebe. Obravnava obitajno pomeni prepletanje diagnosti-
ke, psihoterapije - individualne, skupinske (svetovanje, vedenjsko kognitivna
terapija, sprostitvene tehnike, podpora ipd.) in/ali medikamentozne terapije
(anksiolitiki, antidepresivi).

Svojci so za bolnika nepogresljiva pomoé. Sami pa lahko ob tem dozivijajo
hude stiske in prav tako potrebujejo pomo¢. Nekateri potrebujejo le kratek
posvet, drugi dalj8o terapijo, v&asih pa je koristna druZinska terapija.

Bolnik mora dobiti informacije kje in kako je dostopna pomog, ki jo potrebuje
on ali njegovi svojci. Stisko bolnika lahko prepozna on sam ali njegovi bliznii,
zelo pomembno pa je, da jih prepoznajo tudi ostali strokovnjaki, ki se z njim
srecajo v procesu obravnave. Najpogostejse stiske bolnikov z rakom so stra-
hovi, ki se lahko stopnjujejo do anksioznosti in depresije.

Pomembno je, da bolnik lahko hitro pride do ustrezne pomodi, saj s tem
preprecimo razvoj dolgotrajnejih moten;.

- Delovanje v §ir§em socialnem okolju

Rak je vse bolj prisoten v vsakdanjem Zivijenju. Zbolevanje naraséa, pogovor
0 njem pa ni ve¢ tabu tema, kot je bila §e pred leti. O njem vse pogosteje go-
vorimo, tudi bolniki nastopajo javno in delijo svoje izkusnje. Dejstvo pa je, da
strah ostaja. Za bolnika je pomembno, da njegov strah razumemo in mu
pomagamo, da ga zmore uspedno obvladovati.

Vloga psihoonkologije je, da pomaga povezati svet zdravijenja in vsakdanje
Zivijenje. Za mnoge bolnike je poleg bolezni zelo obremenjujod tudi spremen-
jen odnos socialnega okolja do njih. Pogosto se sreéujejo s pomilovanjem,
»dobrohotnimi« nasveti, pretiranim varovanjem, kar vse lahko bolj ali manj
opazno vodi do socialne izklju¢enosti. Pri tem je veckrat tezko razmeijiti v
kolik&ni meri gre za resni¢no skrb za bolnika in koliko za za&&ito pred lastnim
strahom. Spoznanja o raku sprejemamo razumsko, pred dustvenim vznemir-
jenjem pa se hkrati zaS¢itimo z obi¢ajnimi mehanizmi samozadéite, Ob nepo-
srednem srecCanju z obolelim pa se spontano sprozijo &ustveni odzivi. Tako se
v odnosu do bolnika hkrati odvijata dva procesa, ki nista vedno uglasena. Po
eni strani je prisotna pristna Zelja po pomodi bolniku, po drugi pa je potrebno
razreSevati strah pred mozZnostjo lastne bolezni.

Tudi pri tem lahko pomaga psihoonkologija, ki svoja spoznanja o psihologkih
dimenzijah bolezni, medsebojnih odnosih, ve&&inah sporazumevanja, tehni-
kah samopomoti ipd., posreduje irsemu socialnemu okolju. To lahko posa-
mezniku pomaga, da postane bolniku opora ob so¢asnem razre$evanju svo-
jih strahov in da zmore prepoznati pozitivne izkusnje iz tega odnosa ter jih
vgraditi v svojo osebnostno rast.
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Na tem podrogju pa so dragocene razne oblike samopomodi, ki poleg svoje-
ga poslanstva medsebojne opore ¢lanov, z nastopi v javnosti pozitivno vpliva-
jo tudi na &irSe socialno okolje: spreminjajo razumevanje bolezni in odnos do
bolnikov.

- Prispevek h kakovostnejSemu timskemu delu:

Sodobni pristopi obravnave bolnikov z rakom poudarjajo muitidisciplinarnost
in timsko delo. V timu zdruZujejo razli¢ni strokovnjaki svoje poglede na bolni-
ka in njegovo situacijo, kar omogoca, da vsak posameznik obogati svoja
spoznanja ter tako skupno prispevajo h kakovostnej$im odlocitvam. Timsko
delo zahteva posebne vestine, ki se jih je mogoce nauciti 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 ¢lanom, ¢e uspe vzpostaviti spostlji-
vo medsebojno povezanost po strokovni in Sloveski plati. Za to pa je potreb-
na supervizija.

Sklep

Celostni pristop k obravnavi bolnikov z rakom je bil na Onkolo$kem institutu
%e od vsega zadetka osnovno vodilo klinicnega dela. Tako smo po vzoru
drugih onkoloskih centrov po svetu Ze leta 1978 priceli tudi z uvajanjem psi-
hoonkologke dejavnosti in leta 1984 ustanovili oddelek za psihoonkologijo po
nacelu »odprtih vrat in odpriega telefona«. To pomeni, da so bolniki in/ali nji-
hovi svojci lahko sami poiskali pomo¢, osebno ali po telefonu. Oddelek je bil
tudi pobudnik za razvijanje samopomodi bolnikov z rakom in jo kasneje v
okviru Drustva onkolodkih bolnikov Slovenije (1986) pomagal Siriti po
Sloveniji. Z vkljugevanjem razliénih strokovnjakov in mentorjev v izvajanje
organizirane samopomodi pa so hkrati nastajali zametki psihoonkologije tudi
v drugih zdravstvenih ustanovah.
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FIZIKALNA TERAPIJA PRI BOLNIKIH Z RAKOM

Vladimir Maganja

Terme Dobrna

Povzetek

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

Posebna pozornost je zato posveCena prepreCevanju pospeSevanja rasti
malignih celic in potencialne nevarnosti metastaziranja. V literaturi obstajajo
opozorila pri uporabi vedine fizikalnih naginov zdravijenja, Ceprav previdnosti
in kontraindikacij empiriéni podatki ne potrjujejo.

Zato je vedno potrebno pretehtati razmerje med priCakovanim koristnim ucéin-
kom terapije in potencialno nevarnostjo Sirjenja bolezni.

Kljuéne besede: rak, indikacije, kontraindikacije, previdnost, pospesena rast,
metastaziranje.

Uvod

Fizikalne agense delimo na termalne, mehanske in elektromagnetne, v Sirsem
smislu pa sem sodijo tudi vaje in uporaba raznih roénih terapevtskih tehnik, ki
predstavljajo osnovo fizikalne terapije.

Uporaba fizikalnih agensov je le dodatek k vadbi. Uporaba samo fizikalnih
sredstev po AmeriS8kem zdruzenju za fizikalno terapijo (APTA) ne $teje za
fizikalno terapijo (1). Cilj je dolgotrajno izbolj$anje funkcijskih sposobnosti bol-
nika. Najuspesnej3a je kombinacija vadbe (na suhem in v vodi) ter izvajanje
fizikalnih terapij, rocnih in manipulacijskih tehnik, razne vrste masaz in podob-
no. Glavni u€inek je sprememba vnetne reakcije, pospes$evanje cirkulacije in
celienja, zmanjSevanje boleCine, sprememba raztegijivosti kolagena in misic-
nega napona.

Pri malignomih je potrebna pove¢ana previdnost pri uporabi fizikalnih agen-
sov. Energija agensa ne bi smela doseci tumorskega tkiva, niti spremeniti cirku-
lacije v njegovem obmodju, saj to predstavlja nevarnost za spremenjenc
funkcijo celic ter s tem nevarnost za pospesitev njihove rasti in metastaziranje.
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Fizikalna terapija

Delimo jo na: termaine, mehanske in elektromagnetne agense, v SirSem smis-
lu pa sem Stejemo tudi razne vaje, manipulacijske tehnike in vse vrste masaz
in ro¢nih tehnik.

Vaje so osnova fizikalne terapije in primerno odmerjene, so Koristne. Zmanj-
Sujejo utrujenost (2-5), nespecnost (2), slabost (6), in Custveno stisko (2,3).
Isto¢asno izbolj$ujejo aerobno kapaciteto (7), podaljSujejo zmoznost najdalj-
Sega Casa hoje (2-5) in izboljSujejo fizioloSke udinke, povezane s kemoterapijo
(8). Vaje proti uporu izbolj8ajo mog, zmanjsajo utrujenosti in dvignejo kvaliteto
Zivlienja (9, 10). Pri vajah v vodi doseZzemo razbremenitev sklepnih povrSin.
Vaje za izboljSanje gibljivosti so e posebej pomembne pri postoperativnih
brazgotinah in pri kontrakturah mehkih tkiv po obsevanju. Fibroziranje mehk-
ih tkiv je zvezen proces, ki ¢asovno ni omejen (11). Zaradi stalne tezinje
vezivnega tkiva po kréenju, je treba vaje izvajati redno.

Termo terapija

Delimo jo na ogrevalno in ohlajevalno. Pri obeh pri¢akujemo termoregulatorne
odgovore organizma, ki se z vazodilalacijo in vazokonslrikcijo upira lempe-
raturnim spremembam. Ogrevanje zmanjSuje bolecino, pospesuje cirkulacijo,
pospesuje celienje in izboljSuje raztegljivost mehkih tkiv. Deluje na hemodi-
namske, zZivénomisi¢ne in presnovne procese. Zato obstaja nevarnost pospe-
Sevanja rasti malignih celic in metastaziranja.

Hlajenje deluje protivnetno, zmanjSuje bolec€ine, spasticnost in otekline.

Ultrazvok

Uporaba ultrazvoka je kontraindicirana, saj gre za mikromasazo in zato obsta-
ja nevarnost drobljenja in pospeSevanja metastaziranja krhkega tumorskega
tkiva. To kazejo poizkusi na misih, saj so bili tumorji pri izpostavljenih Zivalih
znaciino vedji in tezji (13).

Elektroterapija

Povzro¢i kontrakcijo misic ali spremeni senzoriéni dotok (12). Vpliva na ione v
tikivih in spremeni prepustnost Zilnih membran, pospesuje celjenje in zmanj-
$evanje otekline (13,14). Zmanj$uje bolelino preko mehanizma vrat ter stimu-
lira spro$éanje endogenih opioidov in kortizola (13,14). Ceprav elektriéni toko-
vi lahko pospesijo rast tkiv (15), raziskav, ki bi potrjevale tak ucinek na maligna
tkiva ni.

Kljub temu je uporaba elektrostimulacije na predel tumorja kontraindicirana
zaradi moznosti pospeSevanja metastaziranja.
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Diatermija

Pri diatermiji se v tkivih spro$¢a toplota. To poveda presnovo in pospesi cirku-
lacijo, zato je diatermija v predelu malignoma kontraindicirana (12).

Laser

Mehanizmi delovanja laserja niso dobro znani. Verjetno deluje bolj fotoke-
mi¢no kot termi¢no. Njegova uporaba je kontraindicirana 4-6 mesecev po
obsevanju, ker le ta poveduje dovzetnost tkiv za razvoj malignomov in opeklin
(12). Skodljivi uginki zdravljenja z laserjem sicer niso potrjeni, vendar tudi
podatkov o njegovi koristi nimamo.

Kompresijska terapija

Gre za uporabo pritiska na telo. IzboljSuje cirkulacijo in zmanijsuje edeme, zato
se bojimo pospeSevalnega ucinka na rast in metastaziranje tumorskih celic
(12). Mnenja strokovnjakov o varnosti kompresijske terapije so razliéna. Ne-
kateri menijo, da malignom ni kontraindikacija, drugi menijo da bi se morali
podro&jem blizu malignoma izogibati, tretji pa terapije, dokler bolnik ni v re-
misiji vsaj 5 let, ne priporocajo (16,17). Prevladuje pa mnenje, da se zdravljen-
je s kompresijsko terapijo med zdravljenjem s kemoterapijo, hormonsko tera-
pijo in drugimi oblikami zdravljenja raka lahko izvaja (12).

Izkustvena dognanja

Vecine kontraindikacij izkustva ne potrjujejo. Praksa ne potrjuje previdnosti pri
terapijah, ki pospedujejo lokalno prekrvavitev in lokalno presnovo (12). Vaja
namre¢ pospesi krvni in limfni obtok moéneje od termoterapije (18), dokazi pa
kaZejo na zas¢itni ucinek vadbe pred ponovitvijo raka. Kljub temu, da se pti
bolnikih limfna drenaza izvaja pogosto, ni bilo ugotovijene povezave med
limfno drenazo in napredovanjem raka, ¢eprav vzpodbuja limfni obtok (18). Za
metastaziranje so potrebni kompleksni molekularni dogodki. Tumorske celice
morajo pridobiti sposobnost prehoda skozi bazalno membrano, sposobnost
pritrditve na endotelij in stimuliranja angiogeneze (18). Zato nekateri avtorji
menijo, da je svarilo pred uporabo zdravijenja z ogrevanjem odved.

Hidroterapija

Za rehabilitacijo bolnikov z rakom so primerne hipotermalne vode s tempe-
raturo niZjo od telesne. Stik z vodo izboljSuje prekrvavitev in poslediéno
zmanjSuje spazme. Z gibanjem proti uporu se izboljSuje misi¢na mog, sklepi
zaradi delovanja vzgonske sile gibajo v razbremenjenem stanju. Hidroterapija
povecla izmenjavo presnovkov in ima Eistilni uéinek na koZo.
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Peloidi

Peloidi oz. huminske snovi so konéni 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 $ote ima glede na acetilsalicilno kislino 200% pro-
tivnetni udinek. Eksudativno fazo vnetja zmanj$a za 40%, proliferativho za 50-
55 %. Fibrinoliti¢ni udinek huminske substance izvajajo preko inhibicije trom-
bina in s tem zavirajo pretvorbo fibrinogena v fibrin. Aktivirajo tudi pretvorbo
plazminogena v plazmin, ki v procesu likvefakcije fibrin razgradi v tekoge raz-
gradne produkte. Studije ICR (Institute of Cancer Research) so pokazale
estrogenski ucinek v visini 1/3000 standardnega estrogenskega preparata.
Protivirusno delovanje razlagajo s tem, da polianionske strukture huminov
blokirajo pozitivhe receptorje na glukoproteinski ovojnici virusa in s tem one-
mogodijo njegovo vezavo na celico. Porogajo tudi o zmanjSanem nivoju kazal-
cev vnetja IL-1 in TNF-a. Ker s peloidnimi oblogami dosezemo globoko hiper-
termijo, je terapija v obmocju in blizini tumorjev kontraindicirana (19).

Zakljucek

Objavljenih je malo raziskav, ki bi opredeljevale indikacije, kontraindikacije in
previdnosti pri uporabi fizikalne terapije pri bolnikih z rakom. Kljub temu za
vedino fizikalnih nacinov zdravljenja malignom predstavija kontraindikacijo,
Geprav empiri¢ni dokazi tega ne potrjujejo.

Ker je vetina kontraindikacij relativnih, je vedno potrebno pretehtati pri¢ako-
vano korist proti morebitni $kodljivosti tovrstnega zdravljenja. Ce moé&no pre-
vlada prva, se zanjo odlo¢imo.
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POKLICNA REHABILITACIJA BOLNIKOV Z RAKOM

Sanja Rozman

Institut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Center za
poklicno rehabilitacijo

Povzetek

Delo je za vecino ljudi nuja ne samo iz finanénih vzrokov, ampak tudi za vzdr-
Zevanje pozitivnega obcutka lastne vrednosti in socialne podporne mreze.
Poklicna rehabilitacija kot ena izmed stopenj rehabilitacije pomeni vse aktiv-
nosti, katerih cilj je omogoditi invalidu, da si zagotovi in obdrzi ustrezno za-
poslitev, napreduje v njej, in tako prispeva k njegovi integraciji v druzbo. V
zadnjih 30 letih ugotavljajo povetevanje procenta bolnikov z rakom, ki se
vrnejo na delo; 75 odstotkov bolnikov in 40 odstotkov njihovih svojcev spre-
meni status zaposlitve zaradi posledic bolezni. Izkudnja prebolele rakave
bolezni dolgoro¢no spremeni bolnikovo Zivljenje. Rak je skupno ime za izred-
no heterogeno skupino bolezni z zelo razli¢nimi posledicami. Vendar se lahko
posledice bolezni mo¢no razlikujejo tudi pri bolnikih, ki imajo enako ali
primerljivo bolezen (Ce upostevamo diagnozo in tezo bolezni, kot jo ocenjuje-
jo za potrebe zdravljenja), saj na sposobnost vradanja na delo vplivajo tudi
dejavniki, ki niso povezani s tezo bolezni. Zato podatki, ki so pridobljeni v
klinicnem delu zdravljenja, niso dovolj za ocenjevanje posledic bolezni: treba
je spremeniti zorni kot in upo$ievati preostale funkcionalne sposobnosti,
osebno (druzinskoy) situacijo, socialne dejavnike ter dejavnike okolja. V praksi
s0 moznosti za vraganje na delo opredeljene z zakoni s podroc¢ja delovnega
prava in pokojninsko-invalidske zakonodaje. Ena od rehabilitacijskin moznosti
je tudi kompleksna ocena funkcijske zmoznosti, delovne vzdrZljivosti in ucin-
kovitosti, sposobnosti u¢enja za delo, delovnega vedenja, potrebnih prilago-
ditev dela v timu za oceno funkcionalne sposobnosti in delazmoznosti, ki
deluje pri Institutu RS za rehabilitacijo.

Klju€ne besede: rak, ozdravijenci, vraCanje na delo, zmanjsanje funkcionaine
sposobnosti, poklicna rehabilitacija

Uvod

Boljse zdravljenje in odkrivanje raka spreminjata naso percepcijo in predstave
o tej bolezni. Imeti raka ni¢ ve€ ne pomeni razmisljati le o umiranju in smrti.
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Izraz »zrtev« v zvezi z rakom zamenjuje izraz »ozdravljenec« (survivor). Vedno
ved bolnikov z rakom ozdravi toliko, da lahko razmisljajo o kakovosti Zivljenja
po tej izkudniji, kamor spada tudi ponovno vkljuSevanje v delo. Delo je za ve-
¢ino ljudi nuja ne samo iz finanénih vzrokov, ampak tudi za vzdrZevanje pozi-
tivnega obcéutka lastne vrednosti in socialne podporne mreze (1). Poklicna
rehabilitacija kot ena izmed stopenj rehabilitacije pomeni vse aktivnosti, kate-
rih cilj je omogoditi invalidu, da si zagotovi in obdrZi ustrezno zapostitev in na-
preduje v njej, in tako prispeva k njegovi integraciji v druzbo(2).

Vracanje na delo bolnikov z rakom

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 razli¢ne podatke o proporcih bolnikov z rakom, ki se vrnejo na
delo. Avtorji poro¢ajo, da 75 odstotkov bolnikov in 40 odstotkov njihovih
svojcev spremeni status zaposlitve zaradi posledic bolezni. V zadnjih 30
letih ugotavljajo povecevanje procenta bolnikov z rakom, ki se vrnejo na delo

.

Podatkov iz tuje literature ne moremo neposredno prenesti na nase razmere,

saj:

— gre za razlike v starosti, potrebni za starostno upokojitev (pri nas se ljudje
upokoijujejo, preden dopolnijo 65 let),

~ gre za razlike v nacionalni zakonodaji, ki 8¢iti bolnike in invalide pred diskri-
minacijo delodajalceyv,

- gre za razlike v vrednostnemn sistemu ljudi, mo&no povezane s tem, ali se
delo dozivlja kot pravica ali dolznost,

- pri nas je trg dela nefleksibilen in starej$a oseba z zdravstvenimi tezavami je
tezje zaposljiva, ve¢inoma lahko izbira le med mozZnostma: obdrzati delo
pred boleznijo ali se upokojiti,

- v drzavah v tranziciji so delavci v neposredni proizvodniji izpostavljeni vedjim
fiziknim in ekoloskim obremenitvam, socialne kompenzacije pa so sora-
zmerno majhne, tako da so ljudje prisilieni v delo, tudi kadar to ni njihova
izbira ($e neobjavljeni sklepi 14. Mednarodne konference o sluzbah me-
dicine dela v dezelah v tranziciji v vzhodni in zahodni Evropi, Dubrovnik,
Hrvagka, 2007, in izkusnje delovne skupine o problemih v zvezi z delom na
Panevropski konferenci bolnic z rakom dojke Evropa Donna v novembru
2007 v Amsterdamu).

- v nekaterih drzavabh, iz katerih izhajajo podatki iz literature, so zdravstveno
zavarovanje ali druge socialne ugodnosti vezane na status zaposlene ose-
be, zato so bolniki prisiljeni delati kljub zdravstvenim tezavam.

V Sloveniji je zivelo 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 moskih in 55,5 odstotka Zensk (4).
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Posledice belezni in delazmoZnost

Osnova za nadrtovanje zdravljenja in rehabilitacije oziroma Zivlienja po

ozdravijenju raka je ocena trajnih posledic bolezni. Te pa se moéno razlikujejo

tudi pri bolnikih, ki imajo enako ali primerljivo bolezen (¢e upostevamo diag-
nozo in tezo bolezni, kot jo ocenjujejo za potrebe zdravljenja). Take razlike je

teZko pojasniti in izhajajo iz tega, da se posledice bolezni ne kaZejo samo v

okvari telesne zgradbe in funkcije, ki je v domeni klini¢ne medicine, ampak

precej Sirde. Tako opazamo:

~ telesne posledice - izguba funkcije in strukture organov,

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

—~ posledice stresa in procesa sprejemanja invalidnosti (PTSD, okvare imuno-
sti, depresija, prilagoditvena motnja),

~ sprememba sistema vrednot in prioritet, stalis¢, priakovan;j in predsodkov,
ki vpliva na motivacijo za vradanje na delo,

- socialne posledice v druZini (obubozanje druzine, razpad druzine, bolezni
drugih druzinskih ¢lanov),

- socialne posledice v SirSem okolju: izguba dela ali napredovanja, diskrimi-
nacija, Sikaniranje na delovnem mestu, konflikti z delodajalcem ali zdrav-
nikom zaradi administrativnih pritiskov zavarovalnic na zdravnike za zmanj-
Sanje bolniske odsotnosti.

Studije o uspednosti vradanja na delo ugotavljajo, da je teza bolezni, ki vodi v

okvaro telesne funkcije, navadno poglavitni dejavnik, ki vpliva na ¢as vra-

¢anja na delo. Pomembno vlogo pa imajo tudi dejavniki okolja in dejavniki
osebnosti. Ali se bo ozdravljencu uspelo vrniti na delo, je odvisno od veé
dejavnikov, med katerimi logimo:

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

- dejavnike v _zvezi z boleznijo: lokalizacija in stadij rakave bolezni v &asu
diagnoze, funkcionalni status po zaklju¢ku zdravljenja, druge spremijajoce
bolezni in invalidnosti,

- dejavnike v zvezi z delom: fizi€no in psihi¢no zahtevnej$a dela, moznost
Casovne in vsebinske prilagoditve, moznost prihoda na delo,

— dejavnike v zvezi z zdravljenjem: upostevanje nadela kakovosti Zivljenja pri
nacrtovanju zdravljenja, moznost bolniske odsotnosti, rehabilitacija, poklic-
na rehabilitacija, ki jo vodi multidisciplinarmi tim (5).

Postopki za uresnic¢evanje pravic iz zdravstvenega in
invalidskega zavarovanja
Pravni okviri, v katerih delavci urejajo svoje pravice v zvezi z delom, so zapisa-

ni v Zakonu o pokojninskem in invalidskem zavarovaniju (6}, Zakonu o zapo-
slitveni rehabilitaciji in zaposlovanju invalidov (7) ter v Zakonu o delovnih
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razmetjih (8). Tudi vsebinske spremembe v teh zakonih, ki se dogajajo kon-

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

lagajamo evropski zakonodaji, mocno vplivajo na uspesnost vracanja na delo.

V zadnijih letih opazamo »tiho« zmanj8evanje pravic iz teh zakonov in zmanj-

gevanje zasdite delavcev pri delu prek raznih delnih reform zakonodaje, ki pod

krinko posodobitve in priblizevanja »razvitemu« svetu postopoma degradirajo

sistem za$gite delavcev pri delu, ki smo ga imeli vzpostavljenega pred tranzi-

cijo. Med take spremembe spadajo:

1. zviSevanje delovne dobe za starostno upokojitev,

2. znizevanje invalidnin in nadomestil za botni$ko odsotnost (drugacno obra-
¢unavanije),

3. delodajalec lahko pod posebnimi pogoji odpusti invalida,

4. znizevanje zasdite na zavodu zaposlovanje (zaostrovanje pogojev za nado-
mestila),

5. zmanj$evanje vpliva medicine dela v podjetju (trzno obnasanje medicine
dela),

8. pritiski na zdravnike in administrativne kontrole za zmanjdevanje bolniske
odsotnosti.

V pozitivni smeri delujejo vecja dostopnost »poklicne rehabilitacije« po zakonu
o ZPIZ (8), ki pomeni pravico (izbirno pravico) do izobraZevanja pri invalidno-
sti (II. kategorija invalidnosti), in programi aktivne politike zaposlovanja invali-
dov na zavodu za zaposlovanje.

Invalidnost je po zakonu podana, ¢e se zaradi sprememb v zdravstvenem
stanju, ki jih ni mogoge odpraviti z zdravijenjem ali ukrepi medicinske rehabi-
litacije, zavarovancu zmanj§a zmoznost za zagotovitev oziroma ohranitev
delovnega mesta oziroma zmoznost za poklicno napredovanje (6). Postopek
uveljavijanja pravic iz invalidskega zavarovanja se zalne z vlogo za oceno
zmo¥nosti za delo, ki jo poda osebni zdravnik zavarovanca. Referenti v
pripravijalnem postopku zberejo medicinsko in delovno dokumentacijo, izve-
densko mnenje o invalidnosti pa poda senat invalidske komisije na podlagi
zbrane dokumentacije in osebnega pregleda zavarovanca. V vecini primerov
tvorijo senat invalidskih komisij, ki ocenjujejo posledice bolezni pri bolnikih z
rakom, zdravniki specialisti onkologije in drugih kirurskih strok, specialisti za
zdravljenje z rakom prizadetega organa (pulmologi, internisti itd) in specialisti
druzinske medicine. Ti so sicer lahko odliéni kirurgi in diagnostiki, pa niso e
nikoli od znotraj videli tovarne in nimajo izdelane predstave o resni¢nih obre-
menitvah, ki so jim delavci izpostavijeni pri delu. Podatki, ki se zbirajo o bo-
lezni med potekom zdravljenja, se uporabljajo za nacrtovanje zdravljenja in
preventivo recidiva, za oceno funkcionainega statusa pa potrebujemo po-
vsem druge podatke, ki jih ni v zbrani dokumentaciji (ali gre, na primer, za
dominantno roko). Ocenjevanje na invalidski komisiji na podiagi izvidov pato-
loga ali rentgenologa, ki so bili med zdravljenjem nujni za nacrtovanje zdrav-
lienja, je tipanje v temi. Prepogosto se normalna reakcija bolnika na Zivljenje
ogrozajoto situacijo in na psihicne in socialne (druzinske, delovne) stiske
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interpretira kot psihiatri¢na motnja (reaktivna depresija, prilagoditvena motnja)
ali pa se simptomi pripidejo zavestnemu agraviranju bolnika, ki naj bi se tako
hotel izogniti delu.

V tezjih primerih lahko pred predstavitvijo na invalidski komisiji bolnika obrav-
nava tim za poklicho rehabilitacijo, ki pripravi manjkajoge podatke o funkcio-
nalnih omejitvah rehabilitiranca za invalidsko komisijo in pomaga bolniku pre-
poznati in razviti sposobnosti, zaradi katerih se bo laZje vkijuéil v delo. Multi-
disciplinarni tim za oceno funkcionalne sposobnosti in zmoZnosti za delo
deluje v Centru za poklicno rehabilitacijo invalidov v Ljubljani, Mariboru in
Murski Soboti. Tim sestavijajo zdravnik specialist medicine dela, specialist
klini¢ne psihologije, delovni terapevt, socialni delavec in tehnolog-ocenjeva-
lec delovne zmozZnosti. Temelj procesa je interdisciplinarno ocenjevanje (kom-
pleksna ocena) funkcijske zmoznosti, delovne vzdriljivosti in ucinkovitosti,
sposobnosti uéenja za delo, delovnega vedenja, potrebnih prilagoditev dela
(9). Tim se poveze tudi z delodajalcem in pomaga pri izboru ustreznega dela
in morebitni prilagoditvi delovnega mesta.

Sklepi

Z novimi demografskimi gibanji, uspesnejsim zdravijenjem in zaosirovanjem
pogojev za invalidsko in starostno upokojitev lahko priéakujemo, da se bo v
naslednjih desetletjih mo¢no povecevalo $tevilo »ozdravijencev« po rakavi
bolezni, ki bodo spadali v aktivno populacijo (v Sloveniji lahko ocenimo to
Stevilo na okoli 30.000 ljudi, ki bodo delali po prebolelem raku). O pravicah
invalidov odlogajo ustrezne komisije, v katerih sodelujejo kot strokovni delav-
ci zdravniki raznih specialnosti. Ti bi se morali zavedati, da ne ocenjujejo teze
bolezni oziroma tveganja ponovitve, ampak vpliv bolezni na kakovost bol-
nikovega Zivljenja in na njegovo zmoZnost za vrnitev na delo. Podatki, ki bi bili
potrebni za tako odlocanje, niso isti kot ti, ki jih zbirajo med zdravijenjem. Ko
gre za vpra$anje zmoznosti za delo, potrebujemo poleg ocene funkcionalnih
omejitev tudi podatke o obremenitvah na delovnem mestu in 0 osebni situaci-
ji rehabilitanda. Poklicna rehabilitacija pa ne pomeni le ocene preostale
zmoznosti za delo, ampak naj bi vkljuSevala vse aktivnosti, katerih cilj je
omogoditi invalidu, da si zagotovi in obdrzi ustrezno zaposlitev in napreduje v
njej in tako prispeva k njegovi integraciji v druzbo.
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PALIATIVNA OSKRBA

Jozica Cvfervek, Branko Zakotnik

Onkoloski institut Ljubljana

Povzetek

Paliativha oskrba (PO) je aktivna, celostna oskrba bolnika z neozdravljivo in
neobvladijivo boleznijo. Osnovi uginkovite PO sta strokovnost, ki temelji na
ustrezni izobrazbi in dobra organiziranosti mreZe PO, ki omogoéa bolnikom
dostopnost kadarkoli in kjerkoli jo potrebujejo.

Uvod

Definicija: Paliativna oskrba je aktivna, celostna oskrba bolnika z neoz-
dravijivo, neobvladljivo boleznijo, ki bo s svojim napredovanjem povzrodila
smrt. Zajema: zdravstveno nego, obvladovanje boledine in drugih telesnih
simptomoy, laj8anje psihi¢nih in socialnih teZav in oskrbo bolnikovih duhovnih
potreb. Namen paliativne oskrbe je vzdrievati optimaino kakovost Zivljenja, z
ozirom na vse bolnikove potrebe in pomo¢ svojcem med boleznijo, umiranjem
in v Casu Zalovanja.

Terminalna oskrba ni sinonim za paliativno oskrbo, kot se pogosto enadi,
ampak je samo del paliativne oskrbe. Terminalno obdobje bolezni je zadnje
krajSe obdobje v PO, za katerega je znacilna odpoved vitainih organov in se
kon&a s smrtjo.

V zadnjih dveh desetletjih se je PO razvila v samostojno in priznano vejo
medicine, ki sloni na strokovno priporo&enih principih: individuaino blazenje
simptomov bolezni, multiprofesionalna oskrba, obvladovanje vestin komu-
nikacije, spostovanje bolnikove volje in njegovih odlogitev glede prediaganih
postopkov. Sloni na obve$¢enosti bolnika o bolezni, zdravljenju in oskrbi,
podpori svojcem, predvsem pa staini oskrbi do smrti, ne glede na kraj in
ustanovo, kjer se bolnik nahaja. Nacela paliativne oskrbe spostujejo Zivljenje
in sprejemajo umiranje kot naravno dogajanje. Zato paliativna oskrba s SVoji-
mi posegi smrti ne zavlacuje, niti je ne pospesuje. Spostovanje zivijenja, ki ne
pomeni ohranitev tega za vsako ceno, vkljuduje ob enem tudi spostovanje
smrti. Paliativna oskrba umirajocih dejavno uresniuje njinove pravice do
strokovne podpore in humane smrti.

Strokovne ravni paliativne oskrbe

PO je sestavni del zdravstvenega sistema na vseh ravneh (primarni, sekun-
darni in terciaini) in s tem neodtuijljiv element bolnikove pravice do zdrav-
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stvenega varstva. PO se izvaja v bolni$nicah, hospicih, v domovih starejSih
ob&anov in na bolnikovem domu, s pomogjo druZinskega zdravnika in patro-
nazne sestre (slika 1,2).

Hospic Il

Paliativni timi in enote v

DSO slovenskih bolni$nicah

1
Druzinski zdravnik
Patronazna sluzba

Socialna sluzba

Slika 1. RAVNI PALIATIVNE OSKRBE
OIL - Onkologki Intitut Ljubljana
DSO - Domovi starejSih obcanov

Za celostno oskrbo $tevilnih simptomov in diroko paleto potreb bolnika, je
potreben tim strokovnjakov, v katerem so zdravnik, medicinska sestra, social-
ni delavec, kliniéni psiholog, fizioterapevt, dietetik in prostovoljci. Obseg nji-
hove pomodi in sestava tima je odvisna od potreb bolnika in druzine ter se
stopnjuje od pritetka 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 ha:
- osnovno in

- specialisti¢no.

Specialistitna PO so strokovno zahtevnej$e dejavnosti, ki v celoti pokrivajo
potrebe paliativne oskrbe. Te dejavnosti ne nadomescajo osnovne oskrbe,
paé pa to oskrbo podpirajo in dopolnjujejo, glede na specificnost in komplek-
snost ugotovljenih potreb (svetovalna in podporna vloga). Tim za PO na
sekundarni in tercialni ravni opravija tudi izobraZevanja, funkcijska usposabl-
janja in raziskovanja.

Organizacija PO na Onkoloskem institutu (OI), Ljubljana

Ol je center za celostno obravnavo boinikov z rakom in zagotavlja vse mozne
oblike zdravljenja. Po strokovni usposoblienosti ima raven tercialne ustanove.
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Terciarna <~ 0~ -7, Hospici
ustanova za ~ T -7 .
obravnavo raka ~
(OIL)

i

i
i
i
1

Bolnik in

i
i
i
H
. k
druzina

Druzinski zdravni

Slika 2. SHEMATSKI PRIKAZ ORGANIZACIJE PO

PO na Ol je sestavni del oskrbe bolnikov z neozdravljivim rakom, izvaja se na:
= bolniskih oddelkih (osnovna PQ),

- ambulantah in posvetovalnicah (osnovna PO) ter

- oddelku za akutno paliativno oskrbo (specialistiéna PO).

V primerjavi z osnovno PO, je ta oddelek namenjen strokovno zahtevnejsi,
specialisticni PO. Namenjen je bolnikom s tezje obvladljivimi simptomi. Ta
oddelek je tudi u¢na baza za izobrazevanje osebja, zaposlenega na Ol in v
drugih zdravstvenih ustanovah. Namenjen je opravljanju klini¢nih raziskav iz
PO.

Celostno PO zagotavija multiprofesionalen tim v katerega so viklju€eni
strokovnjaki razli¢nih enot:

- ambulanta za zdravljenje bolecdine,

- odelek za psihoonkologijo,

- posvetovainica za zdravstveno nego,

- zdravstveno-socialno svetovanije,

- duhovna podpora,

- enota za klini¢no prehrano in dietoterapijo,

- fizioterapija,

- lekarna s klini¢nim farmacevtom,

- prostovoljci.

Tim za PO in koordinator za PO skrbi za nepretrgano PO tudi po odpustu
preko:
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- patronazne sluzbe, druZinskega zdravnika, sociaine sluZbe, hospica in
ambulantah za obravnavo bole¢ine Ol in v regionalnih bolniSnicah.

Z obstojedimi in dodatnimi prostorskimi ter kadrovskimi moznostmi v okviru

giritve dejavnosti PO predstavija Ol referenéni center za PO bolnikov z rakom

z moznostjo klini¢nih raziskav in izobrazevanja.

IzobraZevanje s podrocja PO

Ker lahko le dodatno strokovno izobrazeni ¢lani tima vklju¢eni v mrezo PO
nudijo bolnikom primerno PO je potrebno vkljuditi izobrazevanje iz PO v:
Dodiplomsko izobraZevanje: Osnovni principi PO vkljuceni v program
specializacije druzinske medicine in v izobraZevanje patronaznih sester in
socialnih delavk, programu krozenja dodatnega izobraZevanja na terciarnem
nivoju in/ali ustrezno verificiranem paliativnem centru v tujini 1-2 meseca.
Podiplomsko izobraZevanje: sola za PO, $ola boletine - izobraZevanje
specializantov druzinske medicine, diplomiranih medicinskih sester pripravnic
in specialistov druzinske medicine, mednarodni in slovenski kongresi in sim-
poziji, ki v programu obravnavajo paliativno oskrbo, delovnice za strokovno
osebje — Hospic.

Dostopnost do nujnih zdravil v PO

V Sloveniji so dostopna naslednja nujna zdravila za potrebe PO:

e dolgo delujodi opioidi (peroralni + transdermalni),

¢ dostopna vsa zdravila za zdravljenje drugih simptomov napredovale bolezni,

e iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja placana vsa zdravila in
tudi pripomogki za podkoZno dajanje zdravil pri bolnikih v PO,

e en kratko-delujoci peroralni opioid.

Nujno je treba:

o registrati $e en kratko delujodi opioid,

e zagotoviti dostopnost do magistralne oblike sol. morfija,

» zagotoviti dostopnost dostopnost do sodobnih in udinkovitih obveziinih
materialov za maligne rane v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja,

» 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 drZave, ki tega podrocja $e nimajo sistemsko urejenega,
niti ume$&enega v ustrezne dokumente. PO je neorganizirana, ne dovolj stro-
kovna, nepovezana, je brez dolo¢enih normativov glede: $tevila paliativnih
enot, Stevila postelj, kadrov, izobraZevanja in financiranja. lzvajanje nepreki-
njene PO je onemogo&eno, ker v Sloveniji ni mreZe paliativnih enot.
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Cilji organizirane paliativne oskrbe

1.

N

PO je sestavni del zdravstvenih dejavnosti. Vsi boiniki, ki potrebujejo PO,
morajo imeti moznost dostopa do nje, kjerkoli in takoj.

. Obstajati mora mreza paliativnih enot.
. PO mora biti nepretrgana, s standardno strokovno dokumentacijo, ki boini-

ka spremlja skozi vse ravni PO.

. PO deluje skozi usklajeno interdisciplinarno oskrbo. lzvajalci so special-

izirano usposobljene osebe, ki so zaposlene v zdravstvenem sistemu.

. Program izobraZevanja iz PO se vkljudi v usposabljanje vseh zdravstveninh

delavcey, sodelavcev in drugih izvajalcev PO (dodiplomsko, postdiplomsko
in kontinuirano izobrazevanje).

. Zagotoviti u€inkovito in pravi¢no raven javnih finanénih sredstev za PO in

transparentno porabo.

Viri in literatura

1. Nacionalni program paliativne oskrbe — predlog na Ministrstvu za zdravje.

2. Oxford Handbook of Palliative Care. Eds.: MS Watson, CF Lucas, AM Hoy. Oxford
University Press, 18t Edition, 2005.
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ZAGOVORNISTVO BOLNIKOV V HOSPICU

Tatjana Zargi, predsednica

Zagovornik je po slovarju slovenskega knjiznega jezika tisti, ki govori komu v
korist; kdor dokazuje pravilnost Cesa, kar se zanikuje, ne priznava; je zagovor-
nik lovekovih pravic in svobosé&in. Med ¢lovekove svobosc¢ine spada v skupi-
ni socialno-ekonomskih pravic tudi pravica do zdravja in socialnega varstva.

Celostna oskrba uporabnikov v hospicu temelji na osebnem odnosu, soéutni
obravnavi in $e posebej na spostovanju bolnikovih vrednot. Ob vstopanju v
intimni svet posameznikov se v partnerskem odnosu poleg fizi¢nih tezav bol-
nikov sreéujemo z njihovim ¢ustvenim, socialnim in duhovnim dozivljanjem.
Individualna obravnava, aktivno sodelovanje bolnika pri naCrtovanju in izva-
janju zdravljenja in zdravstvene nege, spostovanje zasebnosti in dostojanstva
so podlaga za partnerski odnos bolnika in njegovih strokovnih spremljevalcev.

Poleg profesionalne etike se o kljuénih stvareh za bolnika odlo¢amo na osnovi
lastne moralne drze, prepri¢anj in vrednot. V poslanstvu hospica v okviru
paliativne oskrbe pa je pri zagovornidtvu e posebej kljucen preobrat iz lastnih
prepri¢anj na tista, ki jih ima bolnik, in za katera se premalokrat potrudimo, da
bi jih prepoznali in spoStovali.

Pojem »avtonomije bolnika« pomeni samoodloCanje — pravica do neodvisne
odlo¢itve bolnika, ki ni vedno v skiadu z odlogitvijo tistih, ki zanj skrbijo. Gre
za sposobnost posameznika nadzirati svoje lastno Zivijenje in usodo glede na
svoje prepri¢anje in Zelje. Zadeva privolitev in soglasje posameznika glede
zdravljenja, posameznih ukrepov, posegov oziroma njihovo prekinitev in moz-
nost imenovanja pooblas¢ene osebe, ki bo v primeru bolnikove nezmoznosti
{umske ali telesne) zastopala njegovo vnaprejs$njo voljo. Odlogitve o kakrsni
koli privolitvi so tesno povezane z informiranjem bolnika, ki naj mu bo podano
razumljivo in soéutno na podlagi resnice, in informiranjem svojcev, kadar in
komur bolnik sam dovoli.

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

Tako zagovorni$tvo Zelimo osvetliti z vec plati: z bolnikove, s plati njegovih
svojcev in spremijevalcev - strokovnih delavcev.

Bolnike, ki so na robu Zivijenja, Zelimo spodbuditi, da svoje potrebe in Zelje
izrazijo tako, da jih zaupajo svojim bliznjim ali strokovnemu osebju, ali pa jih
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zapisejo, kar velja kot dokument, ki ga lahko poimenujemo »Moja vnaprej$nja
volja, Izjava o poslednji volji« in podobno. V tem dokumentu, ki se v tujini
uporablja kot neke vrste obrazec, bolnik poleg svojih Zelja lahko tudi imenuje
osebo, ki jo pooblasCa, da odlo¢a v njegovo dobro, e sam tega ne bi mogel
ve¢ storiti ali izraziti. Tiskani obrazec je morda manj primeren, ker lahko ome-
juje ali zavaja posameznika. Priporo¢amo, da oseba raje sama napise svojo
poslednjo voljo, ki jo je mogoce kadar koli spremeniti ali preklicati. Tak doku-
ment podpisejo bolnik in osebe, ki jih je v dokumentu navedel kot svoje
zastopnike. Kljub napisanemu pa velja, da se bolniku vedno zagotovi ustrez-
na nega in laj8anje fiziénega trplienja, ne glede na to, kje je. Dokument naj se
hrani skupaj z drugimi osebnimi listinami.

Veliko laze se odvijata Zivijenje in proces sprejemanja stanja, ¢e bolnik aktivno
sodeluje pri lajSanju tegob, odloéitvah o uvedbi ali opus¢anju posameznih
postopkov zdravljenja in mnogih drugih odloditvah, ki z medicino nimajo
opraviti, so pa pogosto odlocilne v zadnjem obdobju Zivljenja. Najveckrat bol-
niki teZko spregovorijo o svojih »poslednjih zeljah«, bodisi o tem, kje bi Zeleli
preziveti zadnje dni Zivljenja, kaksno slovo si Zelijo ali kje in kako naj bi bili
pokopani. Osebje hospica lahko pripomore, da se taki pogovori zgodijo. Za-
vedamo se, da vsi ljudje nimajo moc¢i in poguma, da take Zelje izrazijo. Opa-
Zamo pa, da ob slutnji, da zmanjkuje ¢asa, sami najdejo pogum, a je zal okoli-
ca tista, ki take diskusije onemogo&a zaradi lastnih strahov pred slovesom in
smrtjo. Tako Cloveka lahko podpiramo ob njegovi Zivljenjski inventuri, iskanju
smisla obstoja in tanko&utni povezavi z bliznjimi, saj taka analiza najveckrat
potrjuje vrednost bolnikove Zivljenjske poti.

BliZnji, ki niso vedno najozji svoici, so praviloma vedno vkljudeni v obravna-
vo, razen kadar tega ne Zelijo. V praksi opazamo, da prav oni potrebujejo veé
opore kot bolnik sam. Razlag za razumevanje tezav bliznjih in svojcev je vel.
Gre za njihov odnos do sooc¢anja s stisko in minljivostjo, za stike, ki jih imajo z
umirajocim, ker so prepleteni z dolgotrajnim druzinskim dogajanjem, in za
informacije, ki so jih dobili od bolnika in zdravstvene sluzbe. Bolnik sam svoj-
cev najveckrat noCe omejevati v njihovih obveznostih in dnevnih aktivnostih,
ker jim ne zeli biti v breme. Ob zdravnikovih informacijah glede resnosti ali kot
veCkrat reCejo »brezupnosti« stanja, so nemalokrat $okirani, ne razumejo
povedanega. V bojazni, da ne bi izvedeli 3e kaj hujSega, ne upajo vprasati za
podrobnejSe informacije, ali pa so jezni na zdravnike, ker njihovega bliZznjega
ni mogoce ved zdraviti in so tako izgubili upanje. V takem stanju so prestraseni
in zmedeni. Negovalnemu osebju v ustanovah so svojci najveckrat v breme,
ker se osebje ne zaveda, da je sodelovanje svojcev velikokrat kljuénega po-
mena za potek dogajanja, kar pa zahteva ustrezno ravnanje, znanje, ¢as in
prostor.

V hospicu je Ze pristop k svojcem drugaden, ker glede na potrebe navadno
sami pokli¢ejo oziroma jih ob vstopu bolnika v obravnavo nase osebje poisce.
Informiramo jih o virih pomodi in pravicah zdravstvenega in socialnega varst-
va, obenem pa prepoznavamo, kako oni dozZivljajo stisko in spremenjen
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dnevni ritem ob hudo bolnem svojcu. Prvi stiki so s tistimi bliznjimi ali svojci,
ki so kijucni za oskrbo bolnika, pozneje, ob prepoznavanju povezav v druzini,
pa se sreCujemo tudi z drugimi. Potrebe in Zelje svojcev so velikokrat Cisto
drugacne kot bolnikove, zato skuSamo s pogovori najti skupni jezik, da bo
bolniku lazje, obenem pa bo spos$tovano nacelo zagovornistva. Ob tem mis-
lim na Stevilne eticne dileme, ki se ti¢ejo nadaljevanja specifiénega zdravljen-
ja, morebitne hospitalizacije, ozivljanja, silienja s hrano in pijaco proti bolnikovi
volji ... Svojci si velikokrat ne upajo spregovoriti o »tezkih« stvareh, o bremenu
odgovornosti, medsebojnih Eustvenih vezeh, $e teZe pa spregovorijo o more-
bitnih zamerah, ki tezijo vest njim in bolniku. Za lazji razgovor se z njimi dogov-
orimo za sre€anje — »druzinsko konferenco« na sedezu drudtva, kjer so pogo-
ji za intimen razgovor primernejsi kot na njinovem domu ob bolniku. Tako pre-
poznavamo druzinsko dinamiko, bolnikovim svojcem damo mozZnost, da
spregovorijo o svoji stiski. Razumevanje svojcev nam pomaga pri skupnem
nacrtovanju oskrbe, v katero so aktivno vkijuceni, saj z bolnim Zivi in »umira«
vsa druzina in je v tem Casu mocéno poruseno njihovo Eustveno ravnoteZje.
Cas bliznje smrti nekoga v druZini je za vse &lane priloznost zavedanja o Zivije-
nju in umiranju, $e posebno pa priloznost za pristen stik s tistim, ki se poslav-
lia. Od posameznika je odvisno, ali se bo pogreznil v strahove pred izgubo ali
pa bo ta ¢as bogato obdobje globokega razumevanja, priznanja in ljubezni.
Spomnim se hé&ere, ki ji je umiral oce, na katerega je bila zelo navezana. Po
njegovi smrti mi je rekla: »Ce ne bi bilo vas, bi ga dala v dom starej&ih in odpo-
tovala nekam dale¢, samo da ga ne bi videla trpeti. Tako pa so bili njegovi zad-
nji dnevi zame najbogatejsi v Zivljenju. Veliko me je naucil celo na svoji smrini
postelji.«

Osebje hospica s svojo prisotnostjo, informiranjem, razumevanjem in liter-
aturo pripravija svojce na smrt bliznjega. Kadar je to sodelovanje uspesno,
opazamo, da je za njih Cas Zalovanja precej lazji, obenem pa imajo moznost,
da se z nami druzijo tudi v obdobju Zalovanja.

Spremljevalci, zlasti zdravstveno osebje, so v oskrbi umirajoéih pogosto v
krizi in se Cutijo nemocne, ko spoznajo, da pri bolniku ni ve¢ mogode ustaviti
razvoja bolezni. Izgubijo cilj svojega dela ~ ozdravitev bolnih. Premalo so
pripravljeni na osebni stik z bolnikom, niso ves&i prepoznavanja bolnikovih
potreb, ker so naravnani na delovanje, katerega cilj je le ozdravitev, ob umira-
jo¢ih pa se srecajo z lastnimi strahovi pred umiranjem in smrtjo, zato se raje
»umaknejo« v profesionalno viogo, v kateri le izpolnjujejo narocila odgovornih.
To onemogoca pristen stik z bolnikom in svojci, zato je klju¢na povezava bol-
nika in svojcev s celotnim timom, torej z vsemi, ki oskrbujejo umirajo¢ega bol-
nika, ne glede na to, ali je ta v ustanovi ali doma.

Strokovni delavci so ob umirajotem pogosto postavljeni pred Steviine etiGne
odlocitve, ki bi jih morali dore¢i z bolnikom in svojci, a se to ne zgodi, ker
odlogajo le po strokovnem kodeksu, svoji vesti in lastnih ¢ustvih, najveckrat
brez sodelovanja tistega za &igar zivijenje gre, saj je tudi njim teZko spregov-
oriti o bliznjem koncu Zivljenja, predvsem pa pokazati lastna ¢ustva pred bol-
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nikom ali svojci. Izkusénje kaZejo, da so teZke odlocitve prav zato tako tezke,
ker jih sprejemajo sami in se pri tem ne zavedamo, da ima vsak &lovek pravi-
co soodlocati o sebi, tudi kadar je v zdravstvenih ustanovah, torej v
zdravnikih rokah. Pravice umirajoCih naj bi bile poleg eti¢nih in zakonskih
dolodil vodilo delovanja strokovnega osebja ob bolnikih in svojcih. Tu seZzemo
na podrodje tenkodutnosti poklica. Pogovori o tako intimnih, odlo€ilnih in
osebnih stvareh se ne morejo odvijati samo strokovno. Potrebna je vkljulitev
»spremljevalca« z vso predanostjo, sodutjem in posluhom za ¢&loveka, ki se
mu Cas izteka, prisluhniti temu, kar dozivlja umiragjodi, in ga sprejeti kot
socloveka, ne le kot nekoga, ki je na$ bolnik. Ob takem odnosu, ki preseze
samo strogo profesionalnost, lahko zaCutimo hvaleznost za to, kar nam je bilo
dano doziveti. Upostevanje svojcev je zahtevno delo, a s poglobljenim sode-
lovanjem nam lahko olaj8ajo delo z umirajogim in niso le ovira pri vsakdanjem
procesu dela in obravnavi bolnika.

S socéutjem, sprejemanjem in upoStevanjem vseh delamo v korist uporabnikov
in oskrbovalcev.

Kot predstavniki civilne druZbe si bomo $e vnaprej prizadevali za zagovor-
nidtvo ¢lovekovih pravic, na katerem sloni bistvo delovanja hospica. S svojim
delom Zelimo vplivati na zavedanje ljudi o minljivosti, spo3tovanju Cloveka,
njegovih pravic in dostojanstva.
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PREHRANA BOLNIKA Z RAKOM

Nada Rotovnik Kozjek
Onkoloski Institut Ljubljana

Povzetek

Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih z rakom in napovedujeta
slab8o prognozo. Slabo prehransko stanje bolnika je povezano z vegjim §te-
vilom nezelenih ucinkov zdravljenja, s slabsim odzivom tumorja na zdravljenje
in krajSim prezivetjem. Funkcionalno stanje bolnikov in kvaliteta njihovega Ziv-
lienja sta slabda. Prehranska obravnava bolnika je zato del njihovega zdrav-
lienja. Z njo moramo zaceti dovolj zgodaj. S prehransko podporo pri¢nemo
takoj, &e je podhranjenost Ze navzoda ali e se predvideva, da bo vnos hrane
zmanj8an za veC€ kot 7-10 dni. Nadomestiti moramo razliko med dejanskim
vhosom hranil in izmerjenimi potrebami. PriporoCen nacin prehranske pod-
pore je vnos hranil preko prebavil (oralni prehranski dodatki, enteralna hrana),
v primeru, da to ni mozno, vnasamo hranila s parenteralno prehrano.

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

V terminalni fazi bolezni prehransko podporo popolnoma prilagodimo Zeljam
in sposobnostim bolnika glede koli¢ine in vrste hrane.

Uvod

Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih z rakom in napovedujeta
slab$o prognozo.

Med rakavo boleznijo in njenim napredovanjem vecina bolnikov z rakom izgu-
bi telesno tezo.

Izguba telesne teZe je eden glavnih napovednih dejavnikov slabSega prezivetja
in motenega odziva na specifi¢no onkolodko zdravljenje. Incidenca podhranje-
nosti med bolniki z rakom je od 40-80 odstotkov. Prevalenca podhranjenosti je
odvisna od tipa tumorja, njegove lokalizacije, razsirjenosti in terapije (1, 2).
Posledice podhranjenosti so: pove€ano tveganje zapletov, zmanjsan odziv in
slabse prenaSanje, slab$a kvaliteta Zivljenja, krajSe prezivetje in vecji stroski
zdravljenja.

Ljudje, ki zbolijo za rakom in izgubijo 10 odstotkov ali ve¢ telesne teze, ne Zi-
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.

Pusta telesna masa Zapleti PridruZena
(% izgube) mortaliteta (%)
10 motena imunost, povetano 10
tveganije za okuzbo
upocasnjeno celjenje ran,
20 Sibkost, okuzbe 30
30 preSibek za sedenje, 50
preleZzanine, rane se ne celijo
40 smrt, ponavadi zaradi pljucnice 100

Podhranjenost pospesuje razvoj rakaste kaheksije, ki je vpletena v smrt 30-50
odstotkov rakavih boinikov. Mnogi bolniki umrejo heposredno zaradi telesne-
ga propadania, ki je posledica razvoja rakave kaheksije.

Zakaj bolnik z rakom izgublja telesno tezo?

Vzrokov izgube telesne teze pri rakavi bolezni je ved in so posledica:
e simptomov, ki povzroajo manj8i vnos hrane,

e nezeleni ucinki zdravljenja,

e mehani¢ne obstrukcije,

e kaheksije.

Simptomi, ki neposredno manjsajo vnos hrane so anoreksija, depresija,
anksioznost, utrujenost, zgodnja sitost in bolecina. Sam tumor, zlasti tumoriji
zgornjih prebavil, lahko povzrocijo mehani¢no oviro vnosa hrane.

Kadar pa je vzrok telesne teZze kaheksija, potem je izguba telesne teze zaradi
spremenjene presnove lahko navzoda tudi ob zadostnem vnosu hrane.

Kaheksija

Beseda kaheksija izhaja iz gr$ke besede »kakos«, ki pomeni »slab« in »hexis«,
kar pomeni »stanje«. Jasne opredelitve kaheksije ali »slabega stanja« ni. Ce-
prav izguba telesne teZe ni poglavitna znacilnost kaheksije (na primer bolniki z
izrazitim poveCanjem ekstracelularne tekoCine zaradi iztirjene presnove teles-
ne teze ne izgubijo), kaheksijo iz prakti¢nih razlogov najpogosteje klinicno
ocenimo z izgubo telesne teZe in jo lahko opredelimo tudi z vpra$alniki, s ka-
terimi ocenjujemo podhranjenost bolnikov. Pogosto uporabliamo opredelitev,
da je nenamerna izguba telesne teze za 5-10 odstotkov glede na telesno teZo
pred boleznijo, ob tem da vzrok izgube telesne teze ni olitno prisoten. Ta
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opredelitev je sicer prakti¢na, vendar je predvsem opisna in ne uposteva raz-
voja kaheksije kot posiedice kroni¢nega vnetnega stanja in prav tako ne kot
patofiziclogkega stanja proteinsko-energetske malnutricije (PEM).

Razvoj kaheksije

Pri ve&ini bolnikov s tumorii je aktiviran vnetni proces oziroma SIRS (sistems-
ki vnetni odziv). SIRS se razvije kot spremljevalec mnogih kroni¢nih bolezni in
ni znadilen le za raka. Povzro&a znadilne presnovne spremembe, ki vodijo v
telesno propadanje, kar vodi v razvoj kaheksije pri vegini kroni¢nih vnetnih
boleznih. Neposreden patofizioloski 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 kroni¢ne vnetne bolezni, pri kateri se razvife
kroniéno katabolno stanje (slika 1).

KVALITETA ZIVLJENJA

¥ IZGUBA

VNOS HRANE
s

© cnokm W

|| ANEMIJA

PRESNOVNE SPREMEMBE

Slika1. Shema sindroma kaheksije (kahekticna Cebula)

Razvoj kaheksije je zlasti pogost pri solidnih tumotjih prebavil (kolorektalni
rak, rak trebudne slinavke in Zelodca in raku plju¢. V ospredju klini¢nega sin-
droma kaheksije je predvsem izguba puste in mascobne mase, zmanjsana
zmogljivost in anoreksija. Drugi pogosti znaki, ki spremijajo kaheksijo, so: ane-
mija, motena presnova vode in elektrolitov ter napredujoce motnje vitalnih
funkcij.

Raziskave s stabilnimi izotopi so pokazale, da se poveca deleZ telesne vode
in zmanj$a koli¢ina kalija v telesu. V praksi to velikokrat opazimo kot edeme in
hipokaliemijo pri sestradanih in terminalnin bolnikih. Za razliko od posledic
enostavnega stradanja, kjer se bolj ali manj proporcionalno zmanj$a velikost
vseh organov, je pri maligni kaheksiji relativno ohranjena velikost jeter, ledvic
in vranice.
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Mediatorji rakaste kaheksije so predvsem citokini in katabolni faktorii (3).
Citokini so molekule, ki nastanejo v imunskih celicah, kot odziv na tumorske
celice. Regulirajo mnoge prehranske in presnovne motnje ter povzroéajo:

e zmanj$an apetit

® povecano bazalno porabo energije

e stimulacijo mobilizacije mas¢obnih in proteinskih rezerv

e zmanj$ano aktivnost lipoproteinske lipaze

e poveano sprodcanje aminokislin iz misic itn.

Presnovne spremembe povzro€ajo tudi nekatere tumorske snovi. Najbolj
znana sta lipide mobililizirajoci faktor (LMF) in faktor, ki inducira proteclizo
(PIF).

Presnovni stres zaradi specifi¢nega protirakavega zdravljenje kroniéne kata-
bolne spremembe $e dodatno poglobi.

Energetski deficit in deficit posameznih hranil, zlasti beljakovin, kahekti¢ne
procese mocno pospesi.

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

Ogljikovi hidrati
e Zmanj$ana toleranca za glukozo
e Insulinska rezistenca v tkivih odvisnih od insulina
e Motena sinteza glikogena
» PoveCana glukoneogeneza iz laktata, alanina in glicerola (Corijev ciklus)
e Povecana skupna tvorba glukoze in njen presnovni obrat

Mascéobe
e Povecana lipoliza in motena oksidacija mas&obnih kislin
o Povecan obrat mas&obnih kislin in glicerola

Beljakovine
o Razgradnja proteinov nespremenjena ali poveéana
e Povecana sinteza proteinov akutne faze v jetrih
e Sprememba aminokislinskega profila v plazmi

Presnovne spremembe, ki spremljajo kaheksijo, so navzote Ze veliko prej,
preden so fenotipsko vidne, zato je pomembno, da obravnavamo kaheksijo
kot pojav, ki ga delno lahko prepre¢imo ali upoasnimo s prehransko in tudi
farmakolo$ko intervencijo. Zato pogosto izvajamo prehransko obravnavo bol-
nika z rakom in prehransko intervencijo za¢nemo dovolj zgodaj, da se prepredi
in/ali zmanj$a nadaljna izguba telesne celithe mase.

Ali lahko na kaheksijo vplivamo 7z zdravili ?

Ker je kaheksija pomemben razlog za izgubo telesne teze pri Stevilnih bolnikih
z rakom in ga s prehransko podporo lahko le zaviramo, so v zdravljenje bol-
nikov z rakom vklju€eni tudi drugi nacini modulacije z vnetjem povzrogenih
presnovnih sprememb.
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Potencialno uporabna zdravila za modulacijo z vnetjem povzrocenih presno-
vnih sprememb so steroidi, omega-3 mascobne kisline (eikozapentoicna kisti-
na-EPA), nesteroidni antirevmatiki, progestageni androgeni, Stevilne snovi pa
$e raziskujejo (3).

Randomizirane kontrolirane kliniéne raziskave so pokazale, da steroidi lahko
povedajo apetit, zmanjajo slabost in zaznavo boleCine ter izbolj$ajo kvaliteto
Zivljenja. Zaradi neugodnih presnovnih (pospesevanie lipogeneze, zadrzevan-
je telesne vode) in drugih neZelenih udinkov jih uporabljiamo le krajsi ¢as in po
tehtnem premisieku pri bolnikih, kjer je korist vecja kot morebitna skoda.

Eikozapentanoitna kislina je vrsta omega-3 mascobne kisline, ki jo uporablja-
mo kot pomembno sestavino prehranske intervencije pri bolnikih z rakasto
kaheksijo. Neposredno zavira proteolitiéno delovanje tumorskega faktorja PIF
na proteosomskem kompleksu. Cilini odmerek je 1,4-2g EPA dnevno. Za opti-
malni uginek EPA je nujno, da ima bolnik zadosten vnos hrane in kontrolo
drugih simptomov bolezni (3).

Prehranska obravnava

Velik del bolnikov z rakom je podhranjenih Zze ob sprejemu in pri vecini se
podhranjenost med hospitalizacijo $e poveca (1).

lzguba telesne teZe je pogosto prvi simptom rakaste bolezni. Huda nehotena
izguba telesne teZe za > 10 odstotkov osnovne telesne teze v 6 mesecih, je
navzo&a pri 15 odstotkih bolnikov Ze v asu diagnoze. Dodatno izgubo te-
lesne teze lahko prepredimo, e 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 tezave, ki
pomenijo veliko nevarnost za poslab$anje bolezni, razvoj zapletov ali celo
smrt. V kliniéni praksi je zanemarjanje kazalcev prehranskega stanja nedo-
pustno. Stevilne raziskave, ki so bile narejene v zadnjih desetih letih, dokazu-
jejo utinkovitost ustrezne prehranske podpore bolnikov in njen ugodni vpliv
na izid zdravljenja.

Ker prehransko stanje bolnika vpliva na kvaliteto Zivijenja bolnikoy, klini¢ni po-
tek in prognozo bolezni, je prehranska obravnava bolnika del zdravijenja bolni-
ka z rakom.

Indikacije in vnos hranil

Prehranska podpora naj se pricne, Ce je podhranjenost Ze
navzoca ali Ce se predvideva, da bolnik ne bo sposoben uZivati
hrane >7 dni (4).

Ce je vnos hrane kroni¢no zmanjdan, lahko pri¢akujemo izgubo telesne tezein
slab$o prognozo. Vnos hrane pri bolnikin 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

Specifiéni cilji prehranske podpore pri bolnikih z rakom so (5);

e preventiva in zdravljenje podhranjenosti

¢ podpora specifitnemu zdravljenju raka

e zmanj8anje nezelenih ucinkov zdravijenja

e izbolj8anje kvalitete Zivljenja

IzboljSanje preZivetja zaradi prehranske intervencije pri bolnikih z rakom je
zaradi eti¢nih razlogov nemogo&e dokazati s principi medicine podprte z
dokazi. Raziskave, v kateri bi primerjali skupino bolnikov, ki bi jih namerno
stradali, z drugo, ki dobiva ustrezno prehransko podporo, v praksi ne moremo
izvesti. Zato pa ve¢ raziskav, ki so prougevale kvaliteto prehranske podpore
boinikov z rakom kaZe, da je prezivetje dalj$e in izhod zdravijenja boljsi pri
skupini bolnikov, ki sc imeli v zdravijenje vkljudeno tudi specifiéno prehransko
podporo z omega-3 mascobnimi kislinami ali prehransko obravnavo.

Prehransko svetovanje je opredelieno kot metoda, ki ima pomemben vpliv na
izzid bolezni. Ker preprecuje podhranjenost in izgubo telesne mase, naj bo
vklju€eno v sam zagetek zdravijenja raka. Se posebsj je to pomembno, ker je
obnova izgubliene telesne mase zaradi beljakovinsko-energetske podhran-
jenosti v presnovnih pogojih, ki spremljajo kronigno vnetno stanje, zelo
oteZena in velikokrat tudi nemogoca. Raziskave so pokazale, da imajo bolniki
z rakom s stabilno telesno teZo vedji energetsko-proteinski vnos, kot bolniki,
ki telesno teZo izgubljajo. Prav tako imajo dobro prehranjeni paliativni bolniki z
napredovalim rakom vedji energetsko-proteinski vnos v primerjavi s podhran-
jenimi paliativnimi bolniki.

Energetske potrebe bolnikov z rakasto boleznijo

Poraba energije v mirovanju je lahko pri bolnikih z rakom nespremenjena, po-
vecana ali zmanj$ana (4). Rak sam po sebi nima toéno dolo¢enega udinka na
porabo energije v mirovanju (REE- resting energy expenditure), medtem ko
protirakava terapija lahko vpliva na porabo energije. Pri meritvah REE z meto-
do indirektne kalorimetrije so ugotovili, da ima priblizno 25 odstotkov bolnikov
z aktivnim rakom REE vecdji za ve¢ kot 10 odstotkov, 25 odstotkov boinikov pa
vet kot 10 odstotkov manj8i. Srednja vrednost energetske porabe se ne razli-
kuje od kontrolne skupine zdravih posameznikov. Pri raziskovanju posamez-
nih skupin bolnikov z rakom so ugotovili, da imajo bolniki z rakom Zelodca in
kolorektainim rakom nespremenjeno REE, medtem ko imajo bolniki z rakom
pliu¢ in trebusne slinavke povetano REE. Ker pa so manj aktivni, je njihova
celotna poraba energije manjéa, kot jo ima zdrav posameznik.

Na splosno velja, da so energetske potrebe bolnika za stabilizacijo telesne
teZe naslednje (4):

e aktivni bolniki 30-35 kcal/kg tt/d

e leZedi bolniki 20-25 kcal/kg tt/d
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Ta ocena je manj zanesljiva za zelo lahke bolnike (aktualna poraba energi-
je/kg/tt je vedja v tej skupini) in debele bolnike (ITT > 30), kjer racunamo po-
rabo glede na idealno telesno tezo + 25 odstotkov.

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

Beljakovinske potrebe bolnikov z rakom

Optimalna preskrba z dudikom za bolnike z rakom ni znana. Priporocila se
gibliejo med 7,2 -2 g beljakovin na kg telesne teZe dnevno (4,5). Vir beljakovin
naj bo kvaliteten in naj vsebuje vse esencialne aminokisline.

Prehrana bolnika z rakom mora vsebovati ustrezne kolicine elek-
trolitov, elementov v sledovih in vitaminov.

Markerji oksidativnega stresa so pri bolnikih z rakom pogosto povisani in nivo
antioksidantov znizan. Lahko razmislimo o zmerno pove¢anem vnosu antiok-
sidativnih vitaminov, trdnih dokazov o klini¢nem pozitivnem uéinku pa nima-
mo. Verjetno pa bolniku $kodi premajhen vnos antioksidativnih vitaminov.

Kdaj zacnemo pri bolniku z rakom z enteralno prehrano?

Enteralna prehrana naj se pricne, Ge se predvideva nezadosten vnos hrane
(<60 odstotkov pritakovane porabe energiie za >10 dni) (5). Enteralna pre-
hrana mora nadomestiti razliko med dejanskim vnosom in izmerjenimi potre-
bami .

Ce je prehranski vnos kroni¢no zmanjsan, to vodi do izgube telesne teZe,
pospeduje razvoj kaheksije in poslabsa izhod zdravljenja. Na zmanj$an vnos
hrane nas opozori prehransko presejanje, prikazemo si ga z metodo 24-urne
prehranske anamneze .

Pri bolniku, ki izgublja telesno tezo zaradi nezadostnega vnosa hranil, moramo
prideti z enteraino prehrano z namenom izbolj$ati ali ohraniti prehranski sta-
tus.

Ved raziskav je prikazalo, da prehranska intervencija pri bolnikih z rakom lahko
zmanj$a ali celo prepredi izgubo telesne teZe kljub presnovnim spremebam, ki
spremljajo kronicno vnetje. Kadar s prehransko intervencijo ne zmoremo
zmanj3ati uginka katabolnih sprememb, je smiselno razmisliti o farmakoloski
modulaciji vnetnih sprememb.

Nimamo podatkov, da bolniki z rakom potrebujejo posebno sestavo enteralne
hrane. U&inkovito in varno uporabljamo standardne formule. Ce ima bolnik
obdutek zgodnje sitosti ali zavrada cel volumen predpisane enteralne pre-
hrane, si pomagamo z visoko energetskimi in visoko proteinskimi formulami.

Za posebno sestavo enteralne hrane se odlo¢imo glede na bolezenske simp-
tome (na primer diareja, zaprije) in posebna stanja presnove (na primer ledvic-
na odpoved, odpoved jeter, sepsa).

107




Indikacije in vnos hranil za pesamezne skupine bolnikov z
rakom

Kirursko zdravijenje

Za bolnike, ki so operirani zaradi raka, veljajo splo$na perioperativna prehran-

ska priporodgila.

Se zlasti so pomembna naslednja priporodila, ki zmanjdujejo perioperativni

presnovni stres:

* Bolnikom s hudo prehransko ogrozenostjo koristi prehranska podpora 10-
14 dni pred veliko operacijo, ¢eprav se mora operacija zaradi prehranske
podpore odloZiti.

® Prediagajte bolnikom, ki ne morejo pokriti svojih energetskih potreb z nor-
malno prehrano, dodajanje enteralne hrane.

¢ Vsem bolnikom, ki ¢akajo na veliko abdominalno operacijo zaradi raka, ne
glede na njihov prehranski status, priporodamo preoperativno enteralno
prehrano, po moznosti z imunomodulirajogimi substancami (arginin, ome-
ga-3 mascobne kisline, nukleotidi) za 5-7 dni in z njo nadaljujemo 5-7 dni po
nezapleteni operaciji.

e Preoperativno stradanje od polnodi je nepotrebno za vedino bolnikov.
Bolniki, ki nimajo specifi¢nega tveganja aspiracije, lahko pijejo &iste tekodi-
ne do dve uri pred operacijo.

© Prekinitev normalnega vnosa hrane je nepotrebna pri vedini operativnih po-
segov.

Radioterapija in kemoterapija

Na splono je sprejeto, da mukozitis, ki se razvije med obsevalnim zdravljen-
jem tumorjev glave, vratu in poZiralnika, vpliva na izgubo telesne teze pri teh
bolnikih. Izgube telesne teZe ni mogode preprediti 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 poveca vnos energije in hranil, zmanja se izguba telesne teze, bolj
uginkovito se vzdriuje kvaliteta Zivljenja, manj je prekinitev zdravljenja in po-
novnih sprejemov v bolnidnico.

Ce obstrukcija pri tumorijih glave in vratu ovira poZiranje, je smiselna vstavitev
hranilne cevke v obliki nasogastriéne sonde ali perkutane gastrostome (PEG).
Ker obsevanje izzave oralni in ezofagealni mukozitis je verjetno bolj smiselna
uporaba PEG.

Uporaba obeh: nasogastri¢ne hranilne cevke in PEG se je v.praksi izkazala za
enako ucinkovite pri vzdrZzevanju telesne teZe. Prednost PEG je v vedji mobil-
nosti bolnikov, boljfemu kozmeti¢nemu videzu in verjetno boljsi kvaliteti Ziv-
lienja.
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Kadar je odziv tumorja na zdravljenje slab ali ga ni, ne moremo predvidevati
stabilizacije telesne teZe, ker bolezen napreduje in se razvija aditiven negativ-
en katabolen u&inek vnetnega odziva in kemoterapije.

Bolniki, ki so v paliativni oskrbi

Za bolnike, pri katerih e ni nastopila faza umiranja, veljajo
splo¥na priporolila za prehrano bolnikov z rakom.

S prehransko podporo paliativnega bolnika:

* prepre¢uiemo podhranjenost bolnikov, ki mo¢no pospesi kahekti¢ne pro-
cese.

e poskuSamo &im dlje ohranjati funkcionalno (mi§i¢no) maso in s tem bol-
nikovo kondicijo in kvaliteto zivljenja.

Dokler ne nastopi faza umiranja, uporabljamo splodna nagela prehranske
podpore bolnikov z rakom (glej poglavje Prehranska cbravnava).

Pri bolnikih v paliativni oskrbi razen stanja in potreb bolnikov upoStevamo tudi
obvladanost ostalih simptomov bolezni (boleina, utrujenost, slabost,...) ter
tudi bolnikove Zelje in motivacijo za vzdrZevanje bolj$e fizicne kondicije kljub
napredovanju bolezni. Zelo pomemben dejavnik pri odlocitvi za prehransko
podporo so tudi pritakovanja svojcev in dejanske objektivne in strokovne
moznosti zagotavljanja prehranske podpore bolnikov.

Zato je e posebej pomembno, da prehransko podporo redno vrednotimo in
vedno znova pretehtamo odlogitev zanjo skupaj z bolnikom in njegovimi svoj-
ci. Kajti e spremljamo ucinek prehranske podpore ves &as bolezni, zelo hitro
ugotovimo kdaj nastopi trenutek, ko s prehransko terapijo boiniku bolniku ne
moremo ved bistveno izbolj$ati njegovega stanja. Pri bolnikih v paliativni oskr-
bi je prehranska podpora praviloma enteralna, le iziemoma parenteralna.

Ce je paliativno protitumorsko zdravijenje $e smiselno je prehranska podpora
e zlasti pomembna, saj izbolj8uje sposobnosti bolnika za tako zdravijenje.
Nasprotno pa kahekti¢nega bolnika, ki mu damo kemoterapijo, izpostavimo
velikemu tveganju zapletov, ki mu lahko dejansko skraj$ajo Zivljenje. Skupina
Evropskega zdruzenja za palativo (EACP) je sredi devetdesetih let poudarila
da je zelo tezko definirati, kateri bolnik je terminalen, zato je vedno treba poleg
bolnikovega trenutnega stanja upo$tevati tudi njegove trenuine potrebe,
pridakovanja, &as preZivetja in njegovo sposobnost za paliativne terapeviske
ukrepe.

Ce je bolnik sposoben za specifiéno paliativno terapijo, je upravicen tudi do
ustrezne prehranske podpore!

Parenteralna prehrana paliativnih bolnikov

Uporaba parenteralne prehrane (PP) naj bo zelo premisljena odloCitev.
ASPEN (Amerigko zdruzenje za parentralno in enteralno prehrano) smernice
priporo¢ajo uporabo parenteralne prehrane pri paliativnih bolnikih kadar (6):
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e bolnik dustveno in fiziéno lahko sodeluje pri tej terapij,

e je pricakovana Zivljenska doba bolnika 40-60 dni,

° ima bolnik doma socialno in materiaino podporo, ki izvajanje te terapije
omogoca,

e obstaja strokovno usposobljena oseba, ki daje to terapijo,

e ni mozna druga, manj invazivna prehranska podpora.

Pri uvedbi tovrstne terapije so vsekakor na prvem mestu osnovni principi

medicinske etike: koristnosti in neskodljivosti nasih postopkov za bolnika,

upostevanje avtonomnosti bolnika in nacela praviénosti terapije. Zato tudi ni

etitno, Ce bolniku, ki hrane zaradi razliénih tezav, najpogosteje s strani pre-

bavil, ne zmore zauZiti in si stradanja ni izbral za nagin smrti, odredemo par-

enteralno prehrano, tudi Ce je njegova priGakovana Zivijenska doba manj kot

40 dni.

Terminalni bolniki

V terminalni fazi bolezni prehransko podporo popolnoma prilagodimo Zeljam
in sposobnostim bolnika glede koli¢ine in vrste hrane (4).

Ko je konec Zivijenja zelo biizu veéina bolnikov potrebuje minimalne
koli¢ine hrane in nekaj vode za zmanjsanje lakote in Zeje.

Pomembno je zlasti, da bolnik ne &uti Zeje in da ni ob zmanjSani sposobnosti
uzivanja hrane psihi¢no prizadet. Simptomi suhih ust pogosto nimajo po-
vezave s hidracijo bolnika. Z uporabo koé¢kov fedu in vlazenjem ustnic lahko
te simptome ucinkovito blazimo.

Majhne koli¢ine teko€ine lahko pomagajo tudi pri prepredevanju zmedenosti
zaradi dehidracije.

Kadar se bolniku Zivljenje izteka in postane terminalen bolnik je vnos hrane
ponavadi kriti€no oteZen. Zato pri terminalnem bolniku predvsem zdravimo
simptome kot je bruhanje, slabost in lajsamo obéutek Zeje.

Simptomatska terapija elektrolitnin motenj (hipokaliemija, hiponatriemija) pri
napredovali presnovni iztirjenosti nima smisla.

Za terminalno hidracijo lahko uporabimo tudi subkutane infuzije tekodine
preko elastomera ali v obliki subkutanega depoja. Subkutano infuzijo lahko
doma namestimo varno in ucinkovito. Veéinoma zado$¢a volumen okoli 1000
mi na dan.
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Povzetek

Vse velje Stevilo bolnikov z rakom v Sloveniji moéno zadeva tudi zdravnike
druzinske medicine (ZDM), ki vidimo svojo viogo predvsem pri prepredevanju in
zgodnjem odkrivanju raka. Ob tem so poznavanje bolnikov, njihovega Zivijen-
jskega stila, dejavnikov tveganja ter partnerski odnos pomembna orodja v nasih
rokah, kar lahko v veliki meri doprinese k zmanj$evanje zbolevnosti in umtlji-
vosti.

Vodenje bolnika se v druzinski medicini od vodenja v drugih strokah razlikuje
predvsem v celostni obravnavi bolnika in v dejstvu, da se ZDM najpogosteje
sre€uje z bolnikom, ki ima celo vrsto razli¢nih bolezni in je rak le trenutna pri-
oriteta. K uspeSnemu vodenju takega bolnika doprinese poleg upostevanja
strogo kliniCnega vidika bolezni $e upostevanje drugih vidikov, ki tudi lahko
vplivajo na potek in prognozo bolezen ter njeno dozivijanje. V okviru celostne-
ga vodenja bolnika z rakom mora ZDM dobro poznati diagnostiéne in tera-
pevitske moznosti, morebitne oblike operativhega zdravljenja raka ter mozno-
sti sistemskega in lokalnega zdravljenja. Uginkovito lajSanje boledine je prior-
itetna naloga, bolniku je potrebno svetovati tudi glede ustrezne prehrane in
spremembe Zivljenjskega stila. Spremljanje bolnika z rakom je vsezivijenjsko
zaradi odkrivanja morebitnega napredovanja bolezni in s tem pove&anja mo-
Znosti za pravotasno dodatno zdravijenje. Hkrati ZDM bolniku svetuje glede
medikamentoznega zdravljenja, nadaljnje rehabilitacije in mu pomaga pri nje-
govih tezavah bodisi psihi¢nih ali socialnih, odlo¢a o zatasni delazmoZnosti
ter predlaga trajno delanezmoznost, v podporo in pomoé pa je tudi njegovi
druZini. Cilj vseh njegovih prizadevanj pa je izbolj$anje kakovosti bolnikovega
Zivlienja. Pri vodenju bolnika mora ZDM nujno sodelovati s kirurgom, interni-
stom onkologom, radioterapevtom ali drugimi usmerjenimi specialisti

Uvod

Vodenije bolnikov s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi, kamor sodi poleg bo-
lezni srca in oZzilja tudi rak, predstavlja najvedji deleZ opravil, ki jih mora oprav-
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ljati zdravnik druzinske medicine (ZDM). V skladu z usmerjenostjo in posian-
stvom stroke obravnhava vsakega posameznega bolnika celostno, kajti vsele;
ko &lovek zboli, zboli kot celovita osebnost in ga zdravnik ocenjuje kot bolni-
ka, Cloveka, ne pa kot bolezen. Tako pri bolniku ne uposdteva samo bio-
medicinskega vidika, pa¢ pa tudi druge, npr. funkcionalni in socialni vidik.
Samo tak nadin zagotavlja uspesno vodenje bolnika z rakom. To terja od ZDM
celo vrsto sposobnosti, od Kkaterih je klini¢no znanje samo ena od nijih.
Vodenje bolnika v druzinski medicini se od vodenja v drugih strokah razlikuje
tudi v dejstvu, da se ZDM najpogosteje srecuje z bolnikom, ki ima celo vrsto
razlicnih bolezni, in je rak le trenutna prioriteta. Sodelovanije z bolnikom, ki ima
ve¢ bolezni je zahtevneje kot pri bolniku z eno samo teZavo oziroma z eno
samo hudo boleznijo. Zahteve po znanju in ved¢inah ZDM so tu bistveno
vedje. Ne samo, da mora poznati vodenje vsake posamitne bolezni, pomem-
bno je, da zna presoditi bolnikovo osebnost in pripravijenost za sodelovanje.
Tako je partnerski odnos pri vsakem bolniku bistvenega pomena. Vkljuditi
mora tudi poznavanje bolnikovega socialnega okolja, predvsem druzZine in
svojcey, pri Cemer je nepogresljiivo sodelovanije patronazne sluzbe. Bolnikova
druZina je ravno tako pretresena zaradi bolezni kot bolnik in potrebuje pod-
poro in pomo&. Po posvetu z bolnikom bo ZDM ugotovil, kako druZina in sve-
jci dozivijajo bolnikove zdravstvene teZave, kako vplivajo na delovanje druZine
in kako spreminjajo vioge njenih ¢lanov. Pri naériovanju vodenja, zdravljenja in
rehabilitacije vselej vprada bolnika, kako bo nacrt vplival na druzino in kje
pri¢akuje ovire. Svojce lahko zaprosi za sodelovanje, da si zagotovi bolj$o
sodelovanje pri sledenju medicinskim nasvetom (1).

Vloga zdravnika druzinske medicine pri zdravljenju in
vodenju bolnika z rakom

ZDM se sreCuje z bolnikom z rakom v vseh fazah bolezni. Veliko lahko naredi
pri njenem odkrivanju, tako da dobro pozna problematiko malignih bolezni, je
temeljit in natan&en pri anamnezi in kliniénem pregledu. Poznavanje bolnika in
druZinske anamneze pa poleg ostalega omogoca, da nadzira ali natanéneje
pregleduje bolnike z vedjim tveganjem za posamezne oblike raka.

Se pomembnejsa je svetovalna vioga ZDM pri prepreCevanju raka; bolniku
lahko svetuje vklju€evanje v presejevalne programe in predvsem preventivne
ukrepe v smisiu zdravega Zivljenjskega stila.

Pri vodenju bolnika z rakom je odlocilnega pomena sodelovanje s specialisti
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 zdravlienja in kontrolnih pregledov. Takdno sporazumevanje in
sporazumevanje preko napotnic ima sicer nekatere pomanjkliivosti, a je Se
vedno del naSega vsakdana. Resnici na ljubo prejeti izvidi pogosto niso taki,
da bi ZDM podali zadovoljive podatke in nasvete o skupnem bolniku. Nujno bi
bilo potrebno izbolj8ati povezavo med zdravniki primarne in sekundarne ravni.
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Prihodnost je gotovo v sodobni rac¢unalnidki tehnologiji in v vsesiovenski mre-
Zi, ki bi ponudila bolje moznosti uporabnikom z lazjim in hitrej8im dostopom
do potrebnih informacij. Seveda pa sodobna tehnologija pomaga le, ¢e za
tako izmenjavo podatkov obstaja tak sistem dela, da vsi sodelujoéi pri zdrav-
lienju ostale pravocasno in dovolj izdatno obved&ajo o svoje delu zdravijenja.

Zavest o potrebi uc¢inkovitega laj$anja bolegine je mocno prisotna med ZDM.
Stevilne raziskave in tudi vsakdanje delo Zal kaZejo, da bolniki $e vedno hudo
trpijo zaradi bolecin kljub iroki paleti razliénih analgetikov. Uginkovito laj8anje
bodisi akutne ali kroni¢ne bolecine sodi med prioritetne naloge ZDM v proce-
su vodenja bolnika z rakom, kajti le tako lahko prispevamo h kakovosti bol-
nikovega Zivljenja, ter izboljSamo izid zdravljenja in rehabilitacije.

Velikega pomena pri rehabilitaciji bolnikov z rakom je tudi napotitev v zdrav-
ilis¢e. Dejstvo, da je od vseh bolnikov, deleznih fizikalne medicine in rehabil-
itacije, kar Getrtina bolnikov z rakom, Zal velja le za doloCene evropske drzave,
v Sloveniji pa so ustrezne rehabilitacijske obravnave v zdravilis¢u deleini le
redki rakavi bolniki, kljub razmeroma Sirokogrudnim pravilom ZZZS, ki pa po
drugi strani omejujejo ¢as bolnikovega bivanja v zdraviliSéu in pogostosti te-
rapevtskih postopkov. Pri tem prihajajo boiniki v zdravilisa v razliCnih (in
véasih neustreznih) ¢asovnih presledkih po operaciji oz. obsevanju in/ali ke-
moterapiji.

Spremljanje boinikov z rakom je vsezivljenjsko. ZDM bo takega bolnika
spremijal s polno resnostjo in odgovornostjo, v prid emur govori dejstvo, da
je dostopnost do ZDM stalna in takoj$nja, dostopnost do specialista pa
obc¢asna in odlozena. Spremijanje in vodenje bolnika z rakom zahteva od ZDM
dodatna znanja in ve$c¢ine pri diagnosti¢nih, terapevtskih in rehabilitacijskih
postopkih ter sporazumevanju z bolnikom in svojci. Sporazumevanje z bol-
nikom je pomembno v vseh fazah rakave bolezni, kajti rak je bolezen, ki
globoko pretrese tako posameznika kot njegovo druZino.

Cilj sledenja boinikov je odkrivanje morebitnega napredovanja bolezni in s tem
povedanja moznosti za pravocasno zdravljenje. Drugi cilj vodenja je pomo¢
bolnikom pri njihovih teZavah in svetovanje glede medikamentoznega zdrav-
ljenja in ustrezne rahabilitacije z namenom, da bi se izbolj3ala kakovost bol-
nikovega zivlienja (8, 9). Posledice maligne bolezni in zdravljenja so lahko
specifitne tezave, ki jih mora ZDM bolniku ob kontrolah na razumijiv nacgin
razloZiti in ustrezno ukrepati. S primernimi nasveti in ukrepi, bo poskusal
zmanj$ati posledice bolezni in na ta nacin bo v novih razmerah, ob upostevan-
ju Gustvenega in socialnega ozadja, skrbel za kakovost bolnikovega Zivljenja.

V okvir paliativnega zdravljenja, ko je indicirano simptomatsko medikamen-
tozno zdravljenje, sodi laj$anje boledin in vzdrZzevanje duSevnega ravnovesja.
Sodobno ocenjevanje kakovosti Zivljenja vkljuCuje poleg ocenjevanja jakosti
boledine, hujdanja, splodnega podutja, apetita, spanja, Se stopnjo aktivnostiin
delazmoznost bolnika, odnos bolnika do stanja, kot so skrb, pogum, Zalost,
potrtost, obup, dvomi ipd. Pomo¢ bolniku z rakom in ohranjanje kakovosti
Zivljenja je gotovo ena najpomembnejdih nalog ne le ZDM, pal pa vsakega
zdravnika in predstavija humano poslanstvo zdravniSkega poklica.
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Pri huje onseposobljenih bi bila potreba poleg patronaznega varstva tudi
fizioterapija in delovna terapija na domu, ki pa je v Sloveniji ZZZS zaenkrat $e
ne prizna kot storitev, plagljivo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.
Bolniki in svojci si morajo pomagati na razli¢ne nadine, da se bolnik toliko
rehabilitira, da je sposoben opravljati ¢&im ve¢ osnovnih zivijenjskih aktivnosti
samostojno. T. i. pomo& na domu je samo kaplja v morje potreb tezko boinih.

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-
tezen. Strah pred smrtjo, trplienjem in bolegino hromi duse bolnikov in svoj-
cev. Zdravnikova stiska in dilema, ali naj Caka, da sami spregovorijo, ali naj jim
sam stopi naproti na tezki poti slovesa, ostaja ve¢na. Prav je, da zdravnik
spregovori z bolnikom in njegovimi najbliZjimi tudi o temni plati bolezni, o tes-
nobi, strahovih, ki spremijajo pri¢akovanje slovesa. Lahko bi rekli, da proti
koncu Zivljenja postane komunikacija najpomembnejsi terapevtski pripomo-
&ek vsakega zdravnika, e posebej ZDM (10).

Pomoc in podpora bolniku z rakom v duSevni stiski

Zalost in potrtost sta normalna odziva na bolege Zivljenjske dogodke. Spopri-
jemanje z maligno boleznijo in njenim zdravljenjem je dolgotrajen in postopen
proces, v katerem se prepletajo razli¢na dozivijanja: $ok, strah, negotovost,
brezup, depresija. Negotovost glede prihodnosti je skupno dozivljanje vedine
bolnikov z rakom. Bolniki se velikokrat spradujejo »zakaj jaz« in »kaj sedaj«.
Strah je pri velikem Stevilu bolnikov najbolj povezan s trplienjem in boledo
smrtjo, strah pa jih je tudi, da bi »ne biti dovolj motan« lahko vplivalo na slabsi
izid zdravljenja. Bolniki se najbolj bojijo invalidnosti in odvisnosti od drugih,
izgube kontrole nad seboj, sprememb telesnega delovanja in izgube socialnih
stikov ter da bi povzro&ali trpljenje najblizjim. Od leta 1999 se je v psihoonko-
loSki literaturi za opis vseh teh odzivov na bolezen uveljavil izraz »psychologi-
cal distress« - psiholo8ki distres oz. psiholodka stiska. Definiran je kot nepri-
jetna Eustvena, psihi¢na, socialna in duhovna izkusnja, ki interferira s sposob-
nostjo spoprijemanja z boleznijo in njenim zdravljenjem. Zajema celo paleto,
od obi¢ajnih normalnih obg&utij, ranljivosti, Zalosti, strahu, od ovirajoéih teZav,
kot so velika depresija, anksioznost, panika, ob&utek izkljucenosti (12).

Kako se bo posameznik spoprijemal z boleznijo, je odvisno od Stevilnih de-
javnikov. Najprej je pomembna sama bolezen in njeno zdravljenje, veckrat
imajo z boleznijo vec teZav bolniki z napredovalo boleznijo, ob slabsi progno-
zi, ob vec telesnih teZavah, predvsem bolecini. Pomembni so osebnostni de-
javniki in trenutno Zivljenjsko stanje — bolj ogrozeni so samski in mlajsi bolniki,
pa tudi starej8i od 65 let. Ved stisk dozivijajo tisti, pri katerih je v spoprijeman-
ju z boleznijo v ospredju doZivljanje nemodi, anksiozne preokupacije in fata-
lizem, v primerjavi z bolniki, kjer so prevladujoCe aktivnej8e strategije spopri-
jemanja (12).

Pomembno je prepoznati mejo med dozivljanjem, ki je ob spoprijemanju z Ziv-
lienjem ogroZajo€o boleznijo normalno, pri¢akovano, oziroma pretirano, celo
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patolo&ko. Anksioznost in depresivnost sta pri bolnikih z rakom Zal prema-
lokrat prepoznani in obravnavani. Tudi zato, ker pri ocenjevanju depresivnosti
premalo upostevamo kognitivhe znake, kot so obCutja krivde, suicidalno
razmidljanje in anhedonija (13).

Ce potrtost in Zalost preraseta v depresijo, jo mora ZDM pravo&asno prepoz-
nati in zdraviti. Tretjina bolnikov z rakom je depresivnih. Depresijo je tezko pre-
poznati, ker se lahko tudi stranski pojavi zdravljenja in sama bolezen kaZejo na
enak nadin: pojavijo se spremembe telesne teze, motnje spanja, razliéne
bole&ine, motnje v delovanju srca in oZilja, prebavil, motnje libida in potence,
motnje menstrualnega ciklusa itd. Navadno se znaki depresije razvijejo po-
stopoma: od potriosti, zaskrbljenosti, ob&utka nemoci do &rnogledosti, izgu-
be zanimanja zase in okolico, duevne zavrtosti ali agitiranosti, ob&utka sla-
bega samospostovanja in potrebe po samodokazovanju. Na podro¢ju misije-
nja se depresija kaze z zavrtim misljenjem, s slab8o koncentracijo, s spomin-
skimi motnjami, z revnimi asociacijami. Ce ima bolnik z rakom predvsem do-
datne dusevne teZave, kot so disfori¢no razpoloZenje, ob&utek krivde, brezu-
pa in neboglienosti, samomorilne misli in nacrte, ga je potrebno zdraviti z
zdravili in psihoterapijo. Najpogosteje pri zdravljenju depresije uporabljamo
antidepresive iz skupine SSRI — novej$a zdravila z malo nezelenimi uginki in
dobrim prenasanjem. Terapeviski uginek se pokaZe Sele po 2 do 4 tednih
jemanija, v tem prehodnem obdobju pa bo ZDM bolniku pomagal z benzodi-
azepini, ki jin je potrebno kasneje ukiniti.

Pomembna na poti bolnika z rakom nazaj v normalno Zivljenje in delo tudi
socialna rehabilitacija, ki je odvisna od tevilnih dejavnikov socialnega okolja,
kot so splogne predstave o raku ali dostopnost zdravstvenih storitev. Posebej
tezka je socialna rehabilitacija v okolju, kjer se bolnik sre¢uje s prepticanjem,
da je rak »smrtna obsodbax.

Pomo¢ in podpora druzini bolnika z rakave boleznijo

Rak je bolezen, ki globoko pretrese tako posameznika kot celotno druZino. Ni
vseeno ali zboli doslej zdrav ¢lovek, ni vseeno ali zboli v druZini mati, stara
mati, o¢e ali celo otrok. Ob pojavu bolezni prehodijo bolnik in druZina krajso
ali dalj§o pot sooganja z boleznijo in njenega spremljanja, v ¢asu zdravljenja
se morajo reorganizirati in druZina mora sprejeti skrb za bolnega Clana,
bolezen pa lahko pomeni za druZino tudi pomembno zmanj8an druZinski
proradun. Druzina tako doZivlja veliko stisko in nemog, ki je e posebej izrazi-
ta ob napredovali bolezni ali ko bolnik potrebuje vec oskrbe. Seveda ne more-
mo mimo dejstva, da druzina in svojci niso vedno vir pomod&i in podpore. ZDM
se med zdravljenjem tako sreCa z dusevnimi stiskami bolnika in njegovih svo-
jcev, kjer so mu njegove sposobnosti in znanje komunikacije v veliko pomoc.
Ved&ine komuniciranja v tezavnih situacijah se lahko naug¢imo (15, 16). S po-
znavanjem posebnih tehnik zdravnik laZje obvladuje posebne situacije in svo-
jo stisko ob tem. Posebej je zahtevna komunikacija z mladimi bolniki, ki imajo
Zivijenje ogrozajoco bolezen. Odlo¢ujoca je vloga stardev, ki so sami Custveno
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prizadeti, postavljeni pred nalogo, da otroka seznanijo z boleznijo na njemu
razumljiv nacin. Lahko pa vplivajo na marginizacijo miadih bolnikov, kar zelo
moti razvoj uspeSnega odnosa med njimi in zdravnikom (17). Pri otrocih, ki so
bolje seznanjeni s svojo boleznijo in se lahko o svojem doZivljanju pogovarja-
jo s star8i, je stopnja anksioznosti manj$a, izbolj§a pa se tudi komunikacija v
druzini. Ce namre& otrok informacij ne dobi, si vrzeli izpolni sam - lahko $e z
teZjo vsebino (12).

Tudi bolnike, ki so preZiveli raka v otro$tvu, kot tudi njihove svojce spremijajo
psihi¢ne teZzave Se po zaklju¢ku zdravljenja. Intervencijski program v obiliki
enodnevnega skupinskega svetovanja pri druzinah zdruZuje principe kogni-
tivne vedenjske in druzinske terapije s ciljem, da se zmanj$ajo simptomi dis-
tresa, izboljSa delovanje druZine in olaj$a njen nadaljnji razvoj (18).

Slovensko drustvo Hospic kot nevladna, neprofitna in humanitarna organi-
zacija nudi strokovno in lai¢no pomo¢ in podporo hudo bolnim in umirajo¢im
bolnikom ter njihovim svojcem tudi v &asu Zaiovanja (19). Clani drustva po-
Zrtvovalno nudijo pomo¢ bolnikom z rakom, saj so mnogi med njimi sami
izkusili tezo bolezni in slovo od najblizjih.

Poklicna in delovna rehabilitacija

Boiniki, ki so ob odkritju raka v delovno aktivnem obdobiju zivljenja, se zelo
zgodaj v procesu zdravljenja soocajo tudi z vprasanjem poklicne rehabilitacije
in strahovi, ali bodo $e zmoZni opravljati svoje delo, ali bodo dobili podalj$ano
pogodbo, ali bodo na delovnem mestu sprejeti in s strahovi, kaj bo v nasprot-
nem primeru s sociaino in eksistentno varnostjo.

Poklicna rehabilitacija je odvisna od tega, v kolikdni meri posledice bolezni in
njenega zdravijenja onemogodajo opravljanje doloenega dela. Glede na me-
sto bolezni so najveckrat nezmozni za redno delo bolniki s tumorji centraine-
ga zivEnega sistema, tumoriji glave in vratu, ter bolniki z levkemijami, pri mo-
8kih pa $e bolniki s pljucnim rakom. lzsledki tujih raziskav kaZejo, da zago-
tavljanje zahtevane in pri¢akovane delovne ucinkovitosti onemogogdajo teles-
ne posledice zdravljenja raka, emocionaina stanja, tezave 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 tezavah pri iskanju nove zaposlitve, e posebej ¢e za bolezen
povedo. Krog se pogosto sklene v ponovnem iskanju zdravniskih dokazil o
nezmoznosti za delo. Ocenjevanje delazmoznosti predstavija tisto mejno
podrodje v druzinski medicini, ki najveckrat postavlja na preizkusnjo odnos
med bolnikom in zdravnikom. Pogosto predstavlja eno najbolj spornih to¢k v
medsebojnem odnosu zdravnik — bolnik, odnos, v katerem si stojita nasproti
medicinska stroka in bolnikovo subjektivno doZivijanje bolezni in njegova
pri¢akovanja.

Ce je le mogode, poskusimo prepreéiti beg bolnika v bolniski stalez, ki v do-
logenih primerih predstavlja bolnikov poskus vzpostavijanja odnosov z okoli-
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co, ki jih ne zna resiti na ustreznejsi nacin (razruSen partnerski odnos,
neustrezni odnosi na delovnem mestu). Pri dalj ¢asa trajajo¢i odsotnosti z dela
(po 30 koledarskih dneh) je potrebno bolnika napotiti na zdravstveno komisi-
jo. Pri trajni izgubi zmozZnosti za delo, kar e prav posebej velja za bolnike z
napredovalim rakom, je potrebna napotitev na invalidsko komisijo (20).

Zakljucek

Dolgotrajne posledice maligne bolezni in njenega zdravljenja lahko globoko
poseZejo v Zivljenje posameznika in njegove druZine ter pomembno znizujejo
kakovost Zivljenja tudi ve¢ let po zakljutenem zdravljenju. Pravocasna in stro-
kovno izvedena rehabilitacija, ki po definiciji vsebuje fizikalno, psihosocialino
in poklicno rehabilitacijo lahko pomembno vpliva na izbolj$anje kvalitete bol-
nikovega Zivljenja med zdravljenjem in po koncu zdravljenja.

Staranje prebivalstva in nara8canje Stevila zbolelih zaradi kroni¢nih nenale-
zljivin bolezni, kamor sodi tudi rak, zahtevata od ZDM, dodatna znanja Izjem-
nega pomena je njegova vioga pri spodbujanju zdravega nacina Zivljenja.
ZDM lahko tudi koristno spodbudi bolnikovo motivacijo s konkretnimi zadol-
zitvami in ga utrdi v prepri¢anju, da ne gre samo objokovati usode, pac¢ pa da
mora sam narediti kar najve¢, da bi bilo zdravljenje in rehabilitacija uspes-
nejSe. Bolnikova motivacija je za zdravljenje in predvsem za rehabilitacijo
kljuénega pomena, kajti z mo&no motivacijo je mo¢ premagati tudi veliko
modnej$ega nasprotnika. Se tako uginkovito zdravljenje in vsestranska reha-
bilitacija ne bo pomagala bolniku, ki ves ¢as razmislja le o koncu. ZDM bo
spostoval bolnikovo avtonomijo, mu nudil spodbudo in upanje, v pogovoru s
svojci bo realen in bo tudi njim v pomo¢ 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 soocanja in boja z rakavo boleznijo v vseh pogledih. Kot je zapisal ne-
davno preminuli premier dr. Janez Drnovsek: »Jutri je nov zaCetek. KonCuje se
staro, zagenja se novo. Staro je mimo, je koncano. V njem je bilo dobro in
slabo. Dobro gre naprej, slabo pa naj ostane preteklosti«
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI CELOSTNI
OBRAVNAVI BOLNIKA Z RAKOM

Gordana Lokajner

Onkologki inStitut Ljubljana

Clovek je celostno bitje, ki ima znagilnosti, po katerih ga prepoznavamo in
lo€ujemo od drugih Zivih bitji. Njegove karakteristike lahko razdelimo v tri sklo-
pe, ki pa med seboj niso ostro omejeni in mo¢no medsebojno vplivajo drug na
drugega. Telesne karakteristike dajejo ¢loveku njegov videz in telesno zgrad-
bo - njegovo fizioloSko telo. Dudevne karakteristike dajejo ¢loveku njegove
intelektualne in Custvene znacilnosti. Duhovne karakteristike loveku omogo-
¢ajo preseci notranje omejitve (telesne in dudevne) in zunanje omejitve (Easov-
ne, prostorske, ideoloske, kulturne idr.) (1).

Zaposleni v zdravstveni negi se moramo dobro zavedati vseh treh vidikov
celostne obravnave &loveka in v praksi izvajanja zdravstvene nege &im bolj
zmanjSati dejavnike, ki povzro€ajo racionalizacijo in rutinsko opravljanje po-
stopkov in posegov zdravstvene nege.

V zadnjih desetletjin se z odkrivanjem novih nadéinov zdravljenja in razvojem
paliativne oskrbe doba prezivetja onkologkih bolnikov od same postavitve
diagnoze vedno bolj podaljduje. Pogostejsi so stranski uéinki zdravljenja v
obliki akutnih in kroni¢nih simptomov ter procesi, povezani z boleznijo. Na
kakovost Zivljenja bolnikov z rakom moéno vpliva tudi izvajanje kakovostne
zdravstvene nege v vseh fazah spremljanja bolnika; od zgodnje diagnostike
do faze zdravljenja bolezni in v fazi napredovane bolezni. Kakovostna zdrav-
stvena nega je v glavnem odvisna od znanja in izku$enj medicinskih sester ter
celostnega pristopa k obravnavi bolnikov.

V predavanju bom predstavila vlogo medicinskih sester pri celostni obravnavi
bolnikov z rakom. Izpostavila bom nekatere ovire v okolju, ki lahko vplivajo na
izvedbo kakovostne zdravstvene nege, in predstavila nekatere nove pristope,
ki bi jih lahko uporabili za izbolj$ave v praksi.

Viri in literatura
1. Mati¢ L. Celostna zdravstvene nega. V zborniku : Kongres zdravstvene in babigke
nege-kakovostna, u€inkovita, varna (6; 2007; Ljubljana: 481-486)

2. Richardson A., Medina J, Brown V., Sitzia J. Patient’s needs assessment in cancer
care: a review of assessment tools. Support care Cancer 2007; 15:1125-1144

3. Rockwood Lane M. Arts in Health Care: A new paradigm for Holistic Nursing
Practice. Journal of Holistic Nursing 2006; 1 ; 1-6
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DVAJSET ONKOLOSKIH VIKENDOV

I
ONKOLOSKI DIAGNOSTICNI MOZAIK
7DRAVLJENJE OPERABILNEGA RAKA DOJK
SMARJESKE TOPLICE
6. IN 7. MAREC 1992

1.
RAK MATERNICNEGA TELESA
MALIGNI TUMORJI MEHKIH TKIV
SMARJESKE TOPLICE
20. IN 21. NOVEMBER 1992

1.
MALIGNI EPITELNI TUMORJI KOZE
HODGKINOVA BOLEZEN
SMARJESKE TOPLICE
2.IN 3. APRIL 1993

V.
POKLICNE BOLEZNI IN RAK
ZDRAVLJENJE BOLECINE
SMARJESKE TOPLICE
22. IN 23. OKTOBER 1993

V.
NE-HODGKINOV LIMFOM
MALIGN! TUMORJI NA MODIH
SMARJESKE TOPLICE
8.IN 9. APRIL 1994

VI
KOLOREKTALNI RAK
SPREMLJANJE UMIRAJOCEGA BOLNIKA
SMARJESKE TOPLICE
21. 1N 22. OKTOBER 1994

VIl
RAK GLAVE IN VRATU
SMARJESKE TOPLICE
31. MAREG IN 1. APRIL 1995
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VIIL.
Okrogli mizi
DETEKCIJA RAKA DOJK
DETEKCIJA GINEKOLOSKEGA RAKA
SMARJESKE TOPLICE
24. IN 25. NOVEMBER 1995

iX.
DIAGNOSTICNI ALGORITMI RAKA
V AMBULANT! SPLOSNE PRAKSE
LASKO
12.IN 13. APRIL 1996

X.
MEDICINA IN ALTERNATIVA V ONKOLOGIJI
LASKO
25.IN 26. OKTOBER 1996

Xl
RAK PREBAVIL
LAJSANJE KRONIGNE BOLECINE
BLED
18. IN 19. APRIL 1997

XIl.
RAK PROSTATE
PARAPAREZA ONKOLOSKEGA BOLNIKA
LASKO
21, IN 22. NOVEMBER 1997

X,
RAK PRI OTROCIH
POSTOJNA
17.IN 18. APRIL 1998

XIV.
PLJUCNI RAK
RAK SCITNICE
LASKO
{odpovedano 6. in 7. november 1998)
12. IN 13. APRIL 1999

XV.
DRUZINSKI ZDRAVNIK IN RAK
LJUBLJANA
6. IN 7. OKTOBER 2000



XVI.
DOKTRINI ZDRAVLJENJA BOLNIKOV Z
MALIGNIMI LIMFOMI IN BOLNIC Z RAKOM RODIL
LASKO
22. IN 23. NOVEMBER 2002

XVIL
NOVOSTI V ONKOLOGIJI IN
SMERNICE ZA OBRAVNAVO BOLNIC Z RAKOM DOJK IN
BOLNIKOV Z MALIGNIM MELANOMOM
LASKO
04. IN 05. JUNIJ 2004

XVIil.
PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKOV Z RAKOM
LASKO
10. IN 11. JUNHJ 2005

XIX
GENI IN RAK
LASKO
26. IN 27. MAJ 2006

XX
REHABILITACIJA PO ZDRAVLJENJU RAKA
LASKO
25.in 26. maj 2007
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XXI. Onkoloski vikend so finanéno podprli:

ASTRAZENECA UK LIMITED

ELI LILLY farmacevtska dru ba, d.o.0.
FUNDACIJA "DOCENT DR. J. CHOLEWA"
GSK GlaxoSmithKline d.o.o.
JANSSEN-CILAG

KULTURNI CENTER LASKO

LEK farmaceviska druZba d.d.

MEDIAS International d.o.o.

MERCK d.o.0.

MSD Merck Sharp&Dohme

NOVARTIS

ONKOLOSKI INSTITUT LJUBLJANA
PFIZER, podruznica Ljubljana
PIVOVARNA LASKO

ROCHE farmacevtska druzba d.o.o.
SANOFI ~ AVENTIS d.o.o.
SCHERING-PLOUGH CE AG
ZDRAVILISCE LASKO, medicina in turizem d.d.
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nasasto < 40.000celic/l nad izhodsiénn vredast, odaiv i verjten in je reba ailerie
peelinit. Kontralndikaclles éita aplazsa cdedih kvioh cetca (PRCA), nenadionosand ar
tarjska hiperens, kontaindikacle povezane s progiamam autioghega 2bana bv 23
e aviotansfuzie preabuthust 2 hataroalisestaino 1drsils, ot i Katerh
o pradhiden vaiji elsktnen Kiurski posag n niso veiuEen v progsam aviologoega sbiranja
v 5 hudg Koronarmo, cerebroaskularmo, karoligno i pe o beleaen ol so
e300 prebolel sokardin infark ali cer2 %, balnik, iz haleregd
0% 1321052 g morej0 prejemat ustrezns antiamboline wemakse Pasehna oporsrila
in previdnostnt ukrepl: Med zdraieriem matamo spreaatiin nauiarovat kv U, Fre-
vidnost je potrebna i boinivih 2 epilegsio in kranién baleznp jeter. P 0sem tednay

 NADZOR RAVNI
HEMOGLOBINA

adslenja priporagano redno spremljane St orbecitas, Teba je zagotoi ustiezae
zalege 2eera, Po vet msecih al felih 2drajenja s subutano apliciranim zdrseilcn s
2440 porodal o PRCA, pvroten s probtelest. Ce samima PRCA maramo zdraitenie takaj
X e i dati
euna. i acensanjy shessostcdmetka epoeting alfa i bk 2 rakom, W il
Vemoterapi, mosamo poitesati, ¢a mineip 23 teti od 2eetka 2dravenlo do poisia
et nastal o riegsim ghom ko, G2 se g borih 2akom, sl s b
moterpio, koncentracia Ho iteje kot 20¢/1na mesec alj kanezatrasin Hb e
0t 130 g/} e beds odmerck priagodit,da bi zmanigali hoganje 20 Wombotine dogodke.
Epoctiai o fest oklor, ki spedbojajo nastajanje erotiior 2210 enstaja verjeteost, da bi
fatho spodhujal 3] katere kel wste rakave boteai, Medsebojna defovana 2 druginl
adeavll I druge obiike Interakei: i dokaioy, 83 deaerje 2 egoticom alfa vplia na
metabelizem deugi 2draiit Kerse ckiospoiin veie a ertroute, abstaja moinstinierahsia
med zdraioma, Melelend Wik Nespecifcni hoo zpuséaj, grini podobai simp
ombosiors, iemboti i g8k, preobéut5os, PRCA hiparends, Refim adfecls
advavila: /9. Datum revizfe: 13. 10. 2006 Podrobcajie infarmacie o zdcavily dobte pi
imataiky dovoteaja 22 pomt.

JANSSEN-CILAG

farmacevtski del Jofumonafofmon d.oo.
Johnsongjehnson d.o.o. Smartinska53, tiubtjana, tel.: 01401 18 09




SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI
ZDRAVILA
Epufen 12,5, 25, 50 in 100 mikrog uro tran-

opazovati zaradt simptomov prevelikega odmerjanja
ter odmerek po potrebi zmanjsati. Uporaba pri otro-
cih: i oblizi Epufen se lahko uporabljajo

sdermalni oblizi SESTAVA: 1 tr i obliz
vsebuje 2,89 mg, 5,78 mg 11,56 mg ali 23,12 mg fen-
tanila. TERAPEVTSKE INDIKACIE: Huda kronicna
bolecina, ki se lahko ustrezno zdravi le z opioidnimi
analgetiki. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE:
Odmerjanje je treba individualno prilagoditi ter ga po
vsaki uporabi redno oceniti. Izbira zacetnega odmer-
ka: velikost odmerka fentanila je odvisna od predhod-
ne uporabe opioidov, kjer se uposteva moznost po-
java & jenia, ikoveg
splodnega zdravstvenega stanja in stopnje resnosti
obolenja. Pribolnikih, ki pred tem niso dobivali moénih

opioidoy, zatetni odmerek ne sme presecl 12,5~ 25 ml»

le pri pediatriénih bolnikih (statih od 2 do 16 let), ki
toterirajo opioide in peroraino ze dobivajo opioide v
odmerku, enakovrednemu najmanj 30 mg morfina na
dan, Bolnik mora prvih 12 ur po prehodu na Epufen Se
vedno dobivati predhodni analgetik v enakem odmer-
ku kot prej. V naslednijth 12 urah je treba ta analgetik
dajati odvisno od klini¢nih potreb. Titracija odmerka
in vzdrzevalno zdravijenje: e je analgetitni uci-
nek Epufena presibak, je treba bolniku dodati
morfin ali drugi opioid s kratkim delovanjem. Od-
visno od dodatnih polreb po analgeziji in jakosti
bole¢ine pri olroku se lahko uporabi veé obii-
%ev. Odmerek je treba prilagajati korakoma, po

krogramovna uro. Zamenjava
pri Jt ih ali p: op\cwdov
s fentanilom je ueba zadetni odmerek iztadunati na
osnovi kolidine analgetika, ki je bila potrebna v zadnjih
24 urah, jo pretvoriti v odgovarjajoéi odmerek motrfina
s pomocjo razpredelnice in nato preradunati ustrezen
odmerek fentanila, spet s pomogjo razpredelnice (glej-
te SmPC). Prvih 12 ur po prehodu na transdermaini
obliz Epufen bolnik $e vedno dobiva predhodni analge-
tik v enakem odmerku kot prej; v nastednjih 12 urah se
ta analgetik daje po potrebi. Titracija admerka in vzdr-
Zzevalno zdravljenje: obliz je treba zamenjati vsakih
72 ur. Odmerek je treba titrirati individuaino, dokler
ni doseZen analgetiéni uéinek. Odmerek 12,5 mi-
krogramov/uro je primeren za titriranje odmerka v
manjsem odmernem obmogju. Ce analgezija na
koncu zadetnega obdobja noSenja obliza ni zado-
stna, se lahko odmerek po 3 dneh zveda. MoZno
je, da bodo bolniki potrebovali obéasne dodatne
odmerke kralko delujodih  analgetikov (npr. mor-

12,5 mil . Uporaba pri bolnikib z jetrno
ali ledviéno okvaro: Zaradi moznosti pojava simpto-
mov prevelikega odrmerjanja je treba te bolnike skrbno
spremljati in odmerek ustrezno zmanjgati. Uporaba
pri bolnikih s povegano telesno temperaturo: Pri teh
bolnikih bo morda treba prilagoditi odmerek. Nagin
uporabe: transdermalni obliz Epufen je treba takoj po
odpriju vregke nalepiti na nerazdrazeno, neobseva-
no kozo, na ravno povrsino prsnega kosa, zgornjega
dela hrita ali nadlakti. Po odstranitvi zacitne plasti je
treba obliz trdno pritrditi na izbrano mesto in z dlanjo
pritiskati priblizno 30 sekund, da se obliz popolnoma
nalepi, 3e zlasti na robovih. Uporaba pri otrocih: pri
miajsih otrocih je obliz priporodljivo nalepiti na zgornji
del hrbta, ker je manj$a verjetnost, da bi otrok odstra-
nil obliz. Transdermalnega obliza se ne sme deliti, ker
podatkov o tem ni na voljo. KONTRAINDIKAC!JE

P ivost za zdravilno ué

no kolofonijo, sojo, araside ali kalerokoh pomozno
snov Akutna ali pooperativna boledina, ko v kratkem

tina) za pi bole-gine. Sp ali pre-
kinitev zdravijenja: vsaka zamenjava z drugim
opioidom mora potekati poslopoma. z ma;hmm
zadetnim in anjem.
Sploéno veljavno pravilo je postopna ustavitev
opioidne analgezije, da bi prepredili odtegnitvene
simpxome. kot S0 navzeja, bruhanje, diareJa anksi-

nikih: starej$e in os!abljcne bolnike je treba skrbno

lek

¢lan skupine Sandoz

obdobju ni mozno titriranje odmerka in
obstaja verjetnost za Zivljenjsko ogroZajoco respira-
torno depresijo. Huda okvara osrednjega zivénega
sistema. So¢asna uporaba MAQ ali v obdobju
14 dni po prekinitvi jemanja zaviralcev MAO. PO-
SEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI:
Zaradi razpolovne dobe fentanila je treba bolnika v
primeru pojava neZelenega ucinka opazovati $e 24 ur
po odstranitvi obliza. Pri nekaterih bolnikih, ki upora-

bljajo transdermalni obliz Epufen, se lahko pojavi re-
spiratorna depresija, Epufen je treba previdno dajati:

bolnikom s kroni¢no pljutno boleznuo zvlsanlm |n|ra-

fainim tlakom, moz

srca, jeter in ledvic, tistim z zviSano telesno tempe-
raturo, pri starejsih bolnikih in otrocih, boinikth z mi-
astenijo gravis. Qdvisnost od zdravila: kot posledica
ponavljajote se uporabe se tahko razvijeta toleranca
na ucinkovino ter psihi¢na in/ali fizidna odvisnost
od nje. Ostali: lahko se pojavijo neepileptidne {mio)
kloniéne reakcije. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z
DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAK-
CIJ: Derivati barbiturne kisline, opioidi, anksiolitiki in
pomirjevala, hipnotiki, splo$ni anestetiki, fenotiazini,
misiéni relaksanti, sedativni antihistaminiki in alko-
holne pijace, zaviraici MAQ, itrakonazol, ritonavir,
ketokonazol, nekateri makrolidni antibiotiki, pentazo-
cin, buprenorfin. VPLIV NA SPOSOBNOST VOZNJE
IN UPRAVLJANJA S STROJI: Zdravilo ima mogan
vpliv na sposobnost voznje in upravljanja s stroji.
NEZELENI UCINKI: Najbolj resen nezelen uginek
fentanila je respiratorna depresija. Zelo pogosti
{= 1/10): dremavost, glavebol, navzeja, bruhanje, za-
prije, znojenje, srbenje, somnolenca. Pogosti (> 1/100
do < 1/10): kserostomija, dispepsija, reakcije na kozi
na mestu aplikacije, sedacija, zmedenost, depresija,
tesnoba, zivéna napetost, halucinacije, zmanjsan
apetit. Obgasni (> 11000 do < 1/100): tahikardi-
ja, bradikardija, tremor, parestezija, motnje govora,
dispneja, hipoventilacija, diareja, zastajanje urina,
izpuséaj, rdedina, hipertenzija, hipotenzija, evforija,
amnezija, nespeénost, vznemirljivost. Nekateri od
nastetih neZelenih udinkov so lahko posledica osnov-
ne bolezni ali drugih zdravljenj. Drugi nezeleni uginki:
odpornost, fizina in psihiéna odvisnost se lahko
razvijejo med dolgotrajno uporabo fentanita. Pri neka-
terih bolnikih se lahko pojavijo odtegnitveni simptomi,
ko zamenjajo prejénje opiodne analgetike s transder-
malnim obilzem s fentanilom ali po nenadni prekinitvi
zdravijenja. NACIN IZDAJE: Samo na zdravniski
recept. OPREMA: Skatle s 5 transdermalnimi oblizi.
IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET: Lek farma-
ceviska druzba, d.d., Verovskova 57, Ljubljana, Slo-
venija INFORMACKWA PRIPRAVLJENA: november
2007

Lek farmacevtska druzba d. d., Verovékova 57, 1526 Ljubljana, Slovenija e www.lek.si



Za zdravljenje na
in vratu v kombinaciji z radloterapuo

Erbitux 5 mg/ml raztopina za infundiranje {skaj$ana navodila za uporabo)

Cetuksima je monoklonsko 1gG, protitelo, usmerjeno proti receptorju za epidermaini rastni faktor (EGFR). Terapevtske indikacije: Zdravilo Erbitux je v kombinirani terapiji z
irinotekanom indicirano za zdravl]enje bolnikov z metastatskim rakom debefega ¢revesa in danke in sicer po neuspesni citotoksicni terapiji, ki je vkijucevala tudi irinotekan. Zdravilo
Erbitux je v kombinadiji z radioterapijo indicirano za zdravljenje bolnikov z lokalno napredovalim rakom skvamoznih celic glave in vratu. Odmerjanje in nacin uporabe: Zdravilo
Erbitux pri vseh indikacijah infundirajte enkrat na teden. Zacetni odmerek je 400 g cetuksimaba na m? telesne povrsine. Vsi naslednji tedenskl odmerki so vsak po 250 mg/mz.
Kontraindikacije: Zdravilo Erbitux je kontraindicirano pri bolnikih z znano hudo preobutljivostno reakcijo (3. ali 4. stopnje) na cetuksimab. Posebna opozorila in pi

ukrepi: Ce pri bolniku nastopi blaga ali zmerna reakdija, povezana z infundiranjem, lahko zmanjiate hitrost infundiranja. Priporocliivo je, da ostane hitrost infunduan;a na nigji
vrednosti tud: pri vseh naslednjih infuzijah. Ce se pri belniku pojavi huda kozna reakdija (> 3. stopnje po kriterijih US National Cancer Institute, Common Toxicity Criterig; NC-CTC),
morate prekiniti terapijo s cetuksimabom, Z zdravljenjem smete nadaljevatile, ¢e se je reakcija pomirila do 2. stopnje. Priporata se dologanje koncentracije elektrolitov v serusmu pred
zdravljenjem in periodicno med zdraviienjem s cetuksimabom. Po potrebi se priporoca nadomesanje elektrolitov. Posebna previdnost je potrebna pri oslabljenih bolnikihvin pri tistih
z obstojeco sréno-pljucno boleznijo. Nezeleni uinki: Zelo pogosti (> 1/10): dispneja, blago do zmerno povecanje jetrmih encimov, koine reakcije, blage ali zmene reakcije povezane
z infundiranjem, blag do zmeren mukozitis. Pogosti (2 17100, < 1/10): konjunktivitis, hude reakcije povezane z infundiranjem. Pogostost ni znana: Opazili so progresivno znizevanje
nivoja magnezija v serumu, ki pri nekaterih bolnikih povzroa hudo hipomagneziemijo. Glede na resnost so opazili tudi druge efektrolitske motnje, vetinoma hipokalciemijo ali
hipokaliemijo. Posebna navodila za shranjevanje: Shranjujte v hladilniku (2 °C - 8 °C). Ne zamwzujte, Vrsta ovojnine in vsebina; 1 viala po 20 mi ali 160 ml. Imetnik dovoljenja za
promet: Merck KGaA, 64271 Darmstadt, Nemdija. Podrobne informacije o zdravilu so objavljene na spletni strani Eviopske agencije za zdravifa (EMEA) http://www emea.europa.eu.

sMERCK

www.oncology.merck.de
¥, SERONO

Dodatne informacije so vam na voljo pri: Merck, d.0.0, Dunajska cesta 119, 1000 Ljubljana, tel.: 01 560 3810, faks: 01 560 3831, ¢l. posta: infogmerck.si




PRVI ANTAGONIST
NEVROKININ-1 (NK,) RECEPTORJEV'

(ciprepitont)
Preprecevanje akulne in zaopoznele
siabosti in bruhanjo

= Prepretevanje navzeje in bruhanja,
povezanih z zmemo emetogeno kemoterapijo raka'

+ Prepretevanje akutne in zapoznele navzeje in bruhanja,
povezanih z zelo emetogeno terapijo raka s cisplatinom’

ot

Merck Sharp & Dohme, inovativnia zdravila d.o.o.
Bmartinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Slovenija
Tel.: 01752 04 201, faks: 01/ 52 04 349, 52 04 350 Zdravilo se izdaja le na zdravniski recept (H/Rp).

Literatura: 1. Arhiv MSD, Slovenija. tZa3Citena blagovna znamka MERCK & Co., inc., Whitehouse Station, N. J., ZDA.



EMEND 80mg trde kapsule
EMEND 125 mg trde kapsule
SI-EMEA/HC/0527/11/014-X/017

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH
ZNACILNOSTIZDRAVILA

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite
celoten Povzetek glavnih znaéilnosti
zdravila, ki ga dobite pri nasih strokovnih
sodelavcih!

Sestava:

EMEND 125 mg trde kapsule { ena kapsula vsebuje
125 mg aprepitanta) in EMEND 80 mg trde kapsule
(ena kapsula vsebuje 80 mg aprepitanta).

Pomozna snov: 125 mg saharoze in (v 125 mg kapsuli}
80 mg saharoze (v 80mg kapsuti).

Terapevtske indikacije:

PrepreCevanje akulne in zapoznele navzee in
bruhanja povezanih z zelo emetogeno kemoterapijo
raka s cisplatinom. Preprecevanje navzee in bruhanja,
povezanih z zmerno emetogeno kemoterapijo raka.
Zdravilo EMEND se daje v skiopu kombiniranega
zdravljenja. Za preprecevanje pooperacijske navzeein
bruhanja je zdravilo EMEND na voljo tudi v obliki 40 mg
trdih kapsul.

Qdmerjanje in nain uporabe:

Zdravilo EMEND se daje 3 dni po shemi zdravijenja, ki
vkljuéuje kortikosteroid in antagonist 5-HTa.
Priporoéeni odmerek zdravila EMEND je 125 mg
peroralno prvidan ter 80 mg enkrat na dan drugiin tretji
dan. Podatkov o uéinkovitosti pri kombiniranju z
drugimi kortikosteroidi in antagonisti 5-HTs ni dovolj.
Zdravilo EMEND se lahko jemlje s hrano ali brez. Trdo
kapsulo je treba pogoltniti celo.

Pri starostnikih, bolnikih z okvaro ledvicin pri bolnikih s
konéno ledvitno odpovedjo, ki se zdravijo s
hemodializo ter bolnikih z blfago okvaro jeter cdmerka
nitreba prilagajati. Pri bolnikih z zmerno okvaro jeter so
podatki omejeni, podatkov pri bolnikih s hudo okvaro
jeter ni na voljo. Pri teh bolnikih je treba aprepitant
uporabljati previdno.

Uporabe pri bolnikih, ki so mlaj$i od 18 let, zaradi
nezadostnih podatkov o vamosti in ucinkovitosti ne
priporotamo.

Kontraindikacije:

Precbéutljivost za zdravilno ucinkovino ali katero koli
pomozno snov. Zdravila EMEND se ne sme uporabljati
soCasno s pimozidom, terfenadinom, z astemizolom afi
scisapridom.

Posebna opozorila in previdnostni ukrepi:

Zdravilo EMEND je freba uporabliati previdno pri
bolnikih, ki sotasno jemljejo peroralna zdravila, ki se
primarno presnavijajo s CYP3A4. Previdnost je e
posebej potrebna pri soasnem dajanju irinotekana,
saj lahko kombinacija poveca foksiéni ucinek.

Pri sofasni uporabi zdravila EMEND z alkaloidi
rzenega rozicka (ergot alkaloidi), ki so substrat za
CYP3A4, selahko zvi$a plazemska raven teh zdravil.
Sotasna uporaba zdravila EMEND z varfarinom
zmanj§a protrombinski Cas, izrazen kot INR .Pri
bolnikih, ki se kontinuirano zdravijo z varfarinom, je
treba INR skrbno spremljati med zdravijenjem
z zdravilom EMEND in $e 2 tedna po vsakem
3-dnevnem ciklusu zdravljenja navzee in bruhanja
zaradi kemoterapije z zdraviiom EMEND.

Med jemanjem zdravila EMEND in $e 28 dni po koncu
jemanja zdravila EMEND se lahko zmanj$a
uéinkovitost oralnih kentraceptivov. Med zdraviienjem
z zdravilom EMEND in dva meseca po zadnjem
odmerku zdravila EMEND je freba uporabjjati
aiternativno afi dodatno kontracepcijsko metodo.
Sofasnemu jemanju zdravita EMEND in zdravil, ki
mocno inducirajo aktivnost CYP3A4 {npr. rifampicin,
fenitoin, karbamazepin, fenobarbital), se je treba
izogibati, ker kombinacija povzroti zmanj$anje
plazemskih koncentracij aprepitanta. Sofasna

uporaba zdravila EMEND in S$entjanZevke ni
priporoljiva.

Potrebna je previdnost pri soéasni uporabi zdravita
EMEND in zdravil, ki zavirajo aktivnost CYP3A4
{npr. ritonavir, ketokonazol, Klaritromicin, telitromicin),
ker kombinacija povzrodi zviSanje plazemskih
koncentracij aprepitanta.

Bolniki z redkimi dednimi motnjami  fruktozno
intoleranco, malabsorpeijo glukoze in galaktoze ali
insuficienco saharaze-izomaltaze ne smejo jemati
tegazdravila.

Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge
oblike interakelij:

Aprepitant (125 mg / 80 mg) je substrat, zmerni
zaviralec in induktor CYP3A4. Aprepitant (125 mg / 80
mg)je tudi induktor CYP2C9.

Pri sofasnem dajanju substratov za CYP3A4
svetujemo previdnost. Zdravila EMEND se ne sme
uporabljati skupaj s pimozidom, terfenadinom, z
astemizolom aii s cisapridom. Kot zmeren indukior
CYP2CY in blag induktor CYP3A4 in glukuronidacije,
iahko aprepitant zniza plazemske koncentracije
substratov, ki se izlo€ajo po teh poteh. Ta udinek se
lahko pokaZe $ele po koneu zdravijenja z zdravilom
EMEND. Indukcija obeh substratov je prehodna,
najvedji udinek pa je doseZen v 3-5 dneh po koncu
3 dnevnega zdravijenja z zdravilom EMEND. V tem
obdobju svetujemo previdnost pri dajanju peroralnih
zdravil, ki se presnavljajos CYP3A4.

Zdravilo EMEND nima medsebojnega vpliva z
digoksinom, zato verjetno ne intereagira s
P-glikoproteinskim prenadalcem.

Kortikosteroidi: Deksametazon: Pri soasnem jemanju
je treba obicajni peroralni odmerek deksametazona
zmanj$ati za priblizno 50 %, obicajni intravenski
odmerek metilprednizolona zmanjSati za priblizno 25
% in obiCajni peroralni odmerek metilprednizolena
zmanj$ati za priblizno 50 %.

Kemoterapevtiki; Pri bolnikih, ki poleg EMENDA
peroralne prejemajo kemoterapevtike, ki se predvsem
ali deino presnaviigio s CYP3A4 (npr. etopozid,
vinorelbin), svetujemo previdnost.. Pri takih bolnikih bo
morda potreben dodatninadzor.

Midazolam: Pri so€asni uporabi z zdravilom EMEND
(125mg / 80 mg) je treba upostevati mozne ucinke
zviSanih plazemskih koncentracij midazolama in
drugih benzodiazepinov, ki se presnavijajo predvsem s
CYP3A4 (alprazolam, triazofam).

Varfarin: Pri bolnikih, ki se dolgotrajno zdravijo z
varfarinom, je treba protrombinski ¢as (INR) skrbno
nadzorovati med zdravljenjem z zdravilom EMEND in
2 tedna po vsakem 3-dnevnem ciklusu zdravlienja
navzee in bruhanja zaradi kemoterapije z zdravilom
EMEND.

Tolbutamid: Zdravilo EMEND je pri jernanju po shemi
125 mg prvi dan ter 80 mg/dan drugi in tretji dan
zmanj$al AUC tolbutamida (ki je substrat za CYP2C9},
kiso ga bolniki prejemali v enkratnem odmerku 500 mg
per os pred zaCetkom 3-dnevne sheme odmerjanja
zdravila EMEND ter 4., 8.in 15. dan, in sicer za 23 % 4.
dan,za28% 8.daninza 15% 15.dan.

Peroralni kontraceptivi: Med jemanjem in $e 28 dni po
koncu jemanja zdravila EMEND se lahko zmanja
utinkovitost oralnih kontraceptivov. Med zdravljenjem
z zdravilom EMEND in e dva meseca po zadnjem
odmerku zdravita EMEND je treba uporabljati
alternativno ali dodatno kontracepcijsko metodo.
Antagonisti 5-HTs: V klinicnih raziskavah
medsebojnega delovanja aprepitant ni imel kliniéno
pomembnih uginkov na farmakokinetiko ondansetrona
ingranisetrona.

Ketokonazol: Pri enkratnem odmerku 125 mg zdravila
EMEND 5. dan 10-dnevnega zdravljenja s
ketokonazolom (ki je modan zaviralec CYP3A4) 400
mg na dan, se je AUC aprepitanta povecal za priblizno
5-krat, srednja razpolovna doba aprepitanta pa se je
skrajala za priblizno za 3-krat.

Rifampicin: Pri enkratnem odmerku 3756 mg zdravila
EMEND 9. dan 14-dnevnega zdravljenja z
rifampicinom (ki je mo¢an induktor CYP3A4) 600 mg
na dan, se je AUC aprepitanta zmanjsal za 91 %,
srednja razpolovna doba aprepitanta pa se je skrajSala
za68%.

Noseénost in dojenje:

Zdravila EMEND se med nosednostio ne sme
uporabljati, razen e je to ofitno nujno potrebno in je ta
nuja tudirazvidna.

Nezeleni ucinki:

0 nezelenih ucinkih so poroali pri priblizno 17 %
bolnikoy, zdravijenih z aprepitantom, ter pri 13 %
bolnikov, zdravijenih z obidajno terapijo (pri bolnikih, ki
se zaradi raka zdravijo z zelo emetogeno
kemoterapijo). Zaradi neZelenih ucinkov so zdravijenje
prekinili pri 0,6 % bolnikov, zdravijenih z aprepitantom,
ter pri 04 % bolnikov, zdravljenib s standardno
terapijo. Najpogostejsi neZeleni u¢inki, o katerih so pri
zdravljenju z aprepitantom pri bolnikih, ki so dobivali
zelo emetogeno kemoterapijo, porogali pogosteje kot
pri obicajni terapiji, so bili kolcanje (4,86 %),
astenija/utrujenost (2,9 %), zvisanje alanin-
aminotransferaze (ALT) (2,8 %), zaprie {2.2 %),
glavobol (2,2 %) ter anoreksija (2,0 %). Najpogostejsi
neZeleni uginek, o katerem so pri bolnikih, ki so dobivali
zmerne emetogeno kemoterapijo, porodali pogosteje
kot pri boinkih, ki so bili zdravlieni s standardno
terapijo, je bila utrujenost (2,5 %).

Pri bolnikih, zdravijenih z aprepitantom, so opazili
naslednje neZelene utinke, ki so se pojavijali
pogosteje kot pri obicajni terapiji:

Pogoste (>1/100, <1/10): anoreksija, glavobol,
omotica, kolcanje, zaprtje, driska, dispepsija,
eruktacija, astenija/utrujenost, zvianje ALT, zviSanje
aspartat-aminotransferaze (AST).

Obdasne (>1/1.000, <1/100): kandidiaza, okuibe s
stafflokoki, anemija, febrilna nevtropenija, povetanje
telesne mase, polidipsija, dezorientacija, evforija,
anksioznost, nechicajne sanje, motnje mislienja,
konjunktivitis, tinitus, bradikardija, navali vrocine,
faringitis, kihanje, kaselj, zatekanje izcedka iz nosu v
Zrelo, drazenje Zrela, navzea, bruhanje, refluks kisline,
motnje okusa, neugodje v epigastriju, zaprtje,
gastroezofagalna refluksna bolezen, predrije razjede
dvanajstnika, boledine v frebuhu, suha usta,
enterokolitis, vetrovi, stomatitis, izpuscaji, akne,
fotosenzitivnost, prekomerno znojenje, mastna koza,
pofiurifa, disurija, polakisurifa, boledine v trebuhu,
edem, zardevanje, nelagodje v prsnem kosu, letargija,
Zeja, zviSanje alkalne fosfataze, hiperglikemija,
mikrohematurija, hiponatriemija, zmanjanje telesne
mase.

Poroéali so 0 enem primeru angioedema in urtikarije
kot o resnem nezelenem dogodku, vendar pa ne v
raziskavi CINV/PONV. Aprepitanta ni mogote
odstraniti s hemodializo.

Vrsta ovojnine in vsebine:

Na voljo so razlicna pakiranja, ki vsebujejo razlicne
jakosti zdravila. Aluminijast pretisni omot, ki vsebuje
eno 125 mg kapsulo in dve 80 mg kapsuli. Na trgu ni
nujno vseh navedenih pakiranj.

Imetnik dovoljenja za promet:

Merck Sharp & Dohme Lid.

Hertford Road, Hoddesdon

Hertfordshire EN 11 9BU

Velika Britanija

Nacin in rezim izdaje zdravila:

{zdaja zdravilaje le narecept!

Datumzadnje revizije besedila:

Februar/2007.

EMD-ABI-006
t Zagitena blagovna znamka MERCK & CO.,
INC., Whitehouse Station, N.J., ZDA.

€ MSD

Merck Sharp & Dohme, inovativna zdravila d.o.o.
Smartinska cesta 140, 1000 Ljubljana, Siovenija
Tel.: 01/ 52 04 201, faks: 01/ 52 04 349, 52 04 350

Tiskano v Stoveniji, maj 2008,
05-08-EMD-07-8 O-O‘iS—J-U
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SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNAGILNOSTI ZDRAVILA

Ime zdravila: TAXOTERE 20 mg in TAXOTERE 80 mg koncentrat in vehikel za raztopino za infundiranje. K in koligil Viala z enim odmerkom zdravil
TAXOTERE 20 mg koncentrat vsebuje docetaksei v obiiki trihidrata, ki ustreza 20 mg brezvodnega docetaksela. Viskozna raztopina vsebuje 40 mg/ml brezvodnega docetaksel:
Viala z enim odmerkom zdravila TAXOTERE 80 mg koncentrat vsebuje docetaksel v obliki trihidrata, ki ustreza 80 mg brezvodnega docetaksela. Viskozna raztopina vsebuj
40 mg/ml brezvodnega docetaksela. Farmacevtska oblika: Koncentrat in vehikel za raztopino za infundiranje. Koncentrat je bistra, viskozna, rumena do flavo-rumena raztopin:
Vehikel je brezbarvna raztopina. Terapevtske indikacije: Rak dojke: TAXOTERE je v kombinaciji z doksarubicinom in ciklofosfamidom indiciran za adjuvantno zdravijenje boini
2 operabilnim rakom dojke s pozitivnimi bezgavikami. TAXOTERE v kombinaciji z doksorubicinom je indiciran za zdravijenje bolnic z lokalno napredovalim ali metastatskim rakor
dojke, ki zaradi te bolezni e niso prejemale citotoksi&ne terapije. TAXOTERE v monoterapiji je indiciran za zdravijene bolnic z lokalno napredovalim ali metastatskim rakom dojke
pri katerih prednadna citotoksiéna terapija ni bila uspesna. Predhodna kemoterapija bi morala vkljuevati antraciklin ali alkilirajoto uginkovino. TAXOTERE je indiciran
korbinaciji s trastuzumabom za zdravljenje bolnic z metastatskim rakom dojke, katerin tumorji imajo ezmerno izrazen HER2 in ki predhodno niso bile zdravijene s kemoterapij
za metastatsko bolezen. TAXOTERE v kombinaciji s kapecitabinom je indiciran za zdravijenje bolnic z lokalno napredovalim ali metastatskim rakom dojke po neuspeh
citotoksiéne kemoterapije. Predhodna kemoterapija bi morala vikljuGevati antraciklin. Nedrobnoceliéni pljuéni rak: TAXOTERE je indiciran za zdravlienje bolnikov z lokain
napredovalim ali metastatskim nedrobnoceliénim pljudnim rakom, pri katerih predhodna kemoterapija ni bita uspesna. TAXOTERE v kombinaciji s cisplatinom je indiciran 2

zdravijenje neresektabilnega, lokalno napredovalega ali nedrobnoceli¢ pijuénega raka pri boinikih, ki zaradi te bolezni §e niso dobivali kemoterapije. Ra.
prostate: TAXOTERE je v kombinaciji s prednizonom ali prednizolonom indiciran za zdravijenje bolnikov z metastatskim hormonsko neodzivnim rakom prostate. Adenokarcinon
Zelodca: TAXOTERE je v kombinagiji s cispiatinom in 5-fiuorouracilom indiciran za zdravlj je bolnikov z i im adenc i om Zelodca, vkljuéno z adenokarcinomon

na gastroezofagealnem prehodu, ki predhodno $e niso bili zdravljeni s kemoterapijo za metastatsko bolezen. Rak glave in vratu: TAXOTERE je v kombinaciji s cisplatinom ir
5-fluorouracilom indiciran za indukcijsko zdravijenje bolnikov z lokalno napredovalim skvamoznoceliénim karcinomom glave in vratu. Qdmerjanie in nadin uporabe: Priporodent
odmerjanje: Pri zdravijenju raka dojke, nedrobnocelidnega pliugnega raka, raka Zelodca ter raka glave in vratu lahko kot premedikacijo dajemo peroralne koriikosteroide, kot j
deksametazon 16 mg na dan v trajanju treh dni, in sicer 1 dan pred aplikacijo docetaksela, razen v primeru kontraindikacij. Profilaktiéni G-CSF se lahko uporabi za ublaZites
tvegania hematoloske toksicnosti. Pri zdravijenju raka prostate, v primeru sodasne uporabe prednizona ali prednizolona, je priporotena premedikacija peroralni deksametazor
8 mg, 12 ur, 3 ure in 1 uro pred infuzijo. Docetaksel apliciramo v enourni infuziji vsake iri tedne. Rak dojke: Pri dopolniinem zdravljenju operabilnega raka dojke s pozitivnim
bezgavkami je priporoceni odmerek docetaksela 75 mg/m?, apliciran eno uro po doksorubicinu 50 mg/m? in ciklofosfamidu 500 mg/m? vsake tri tedne v 6 ciklih. Za zdravijenje
bolnic z lokalno napredovalim ali metastatskim rakom dojke je priporogeni odmerek docetaksefa v monoterapiji 100 mg/m?. Kot zdravijenje prvega izbora se docetaksel 75 mg/m
daje v kombinaciji z doksorubicinom {50 mg/m?). Za kombinacijo s trastuzumabom je priporogeni odmerek docetaksela 100 mg/m? vsake tri tedne, s tedensko aplikacij
trastuzumaba. Za odmerjanje in dajanje trastuzumaba prosimo, glejte povzetek glavnin znagilnosti zdravila trastuzumaba, V kombinaciji s kapecitabinom je priporodeni odmerel
docetaksela 75 mg/m? na tri tedne, kombiniran s kapecitabinom 1.250 mg/m? dvakrat na dan {v 30 minutah po obroku) 2 tedna, Cemur sledi 1-tedenski premor. Za izradur
odmerka kapecitabina giede na telesno povrsino glejte povzetek glavnih znagitnosti kapecitabina. Nedrobnocelicni pljuéni rak: Pri bolnikih z nedrobnocetiénim pljuénim rakom
Ki $e niso bill zdravljeni s kemoterapijo, je priporosena shema odmerjanja docetaksel v admerku 75 mg/m?, ki mu takoj sledi cispfatin v odmerku 75 mg/m?, apliciran 30-60 minut
Za zdravijenje po neuspehu predhodne, na platini osnovane kemoterapije, je priporogeni odmerek 75 mg/m? v monoterapiji. Rak prostate: Priporodeno odmerjanje docetakselz
je 76 mg/m?. Prednizon ali prednizofon v odmerku 5 mg dvakrat na dan dajemo nepretrgoma, Adenokarcinom Zelodca: Priporoceni odmerek docetaksela je 75 mg/me v 1-urn
infuziji, ki mu stedi cisplatin 75 mg/m? v 1- do 3-urni infuziji (oboje samo 1. dan}; temu sledi 5-fiuorouracil 750 mg/m? na dan v 24-urni stalni infuziji 5 dni, z zadetkom ob konct
infuzije cisplatina. Terapija se ponavlja na tri tedne. Pred aplikacijo cisplatina morajo bolniki dobiti premedikacijo z antiemetiki in ustrezno hidracijo. Za zmanjsanje tveganja zz
hematoloke toksiéne uéinke je treba profilaktiéno uporabiti G-CSF. Rak glave in vratu: Bolniki morajo dobiti premedikacijo z antiemetiki in primerno hidracijo {pred in po dajanjt
cisplatina). Za zmanj$anje tveganja za hematoloske toksi¢ne uginke se lahko profilakticne uporabi G-GSF. Vsi bolniki v kraku z docetakselom TAX 323 in TAX 324 raziskav sc
prejemali antibiotiéno profilakso. Indukcijska kemoterapiia in nato radioterapija (TAX 323): Za indukcijsko zdravlienje inoperabilnega fokalno napredovalega skvamoznoceli¢negs
karcinoma glave in vratu, je priporogeni odmerek docetakseia 75 mg/m?2 v obliki enourne infuzije, ki ji sledi cisplatin 75 mg/m?, infundiran 1 uro dolgo prvega dne, temu pa sled
§-fluorouracil v obliki neprekinjene infuzije v odmerku 750 mg/m? na dan pet dni. Ta terapeviska shema se uporabla vsake 3 tedne po 4 cikluse. Po kemoterapiji morajo bolnik
prejeti radioterapijo. Indukcijska kemoterapija in nato kemoradioterapija (TAX 324): Za indukeijsko zdravljenje bolnikov z lokalno napredovalim (neresektabilen, majhna verjetnost
kirurske ozdravitve, ohranitev organa) skvamoznoceliénim karcinomom glave in vratu je priporoten odmerek docetaksela 75 mg/m? v obliki enourne intravenske infuzije 1. dan,
ki mu sledi cisplatin 100 mg/m? v 30-minutni do 3-urni infuziji in nato stalna intravenska infuzija 5-fluorouracila 1000 mg/m?/dan od 1. do 4. dneva. Ta terapeviska shema se
uporablja vsake 3 tedne po 3 cikiuse. Po kemoterapiji morajo bolniki prejeti §e kemoradioterapijo. Za spremembe odmerkov cisplatina in 5-fluorouracila glejte ustrezen povzetek
glavnih znagilnosti zdravita. Prilagajanje odmerka med zdravlienjem: Splosno: Docetaksel je treba aplicirati, ko je Stevilo nevtrofilcev = 1.500 celic/mm?. Pri bolnikih, ki so med
zdravljenjem z docetakselom doZiveli febrilno nevtropenijo, zmanjSanje Steviia nevtrofilcev na < 500 celic/mm? za ve kot en teden, hude ali kumulativne koZne reakcije ali hudo
perifemo nevropatijo, je treba odmerek docetaksela zmanjati s 100 mg/m? na 75 mg/m? 0z. s 75 na 60 mg/me. Ce bolnik tudi pri odmerku 60 mg/m? $e dozivija te reakcije, je
treba zdravlienje prekiniti. Za ostale informacije, prosimo preberite celoten povzetek glavnin znagilnosti zdravila. Posebne skupine bolnikov: Bolniki z okvaro jeter: Glede na
farmakokinetiéne podatke o monoterapiji z docetakselom v odmerku 100 mg/m? je priporocijivi odmerek docetaksela za boinike, ki imajo transaminazi (ALT, AST ali obe) zvisani
nad 1,5-kratno zgornjo mejo normalnega obmodja (ULN) in alkalno fosfatazo nad 2,5-kratno ULN, 75 mg/m? . Pri bolnikih, ki imajo serumski bilirubin > ULN in/ali ALT in
AST > 3,5-kratno ULN ter hkrati alkalno fosfatazo > 6-kratno ULN, ni mogoge priporoditi zmanjSanja odmerka; pri teh boinikin se docetaksela ne sme uporabijati, de ni strogo
indiciran. Otroci in miladostnikiz|lzkugnje pri otrocih so omejene. Starostniki: Za uporabo pri starostnikin glede na analizo farmakokinetike na popuiaciji ni posebnih navedil.
Kontraindikacije: Preobtutljivost za zdravilno uinkovino ali katerokoli pomozno snov. Docetaksela se ne sme uporabljati pri bolnikih z izhodi§tnim Stevilom nevtrofilcey
< 1.500 celic/mm?. Docetaksela ne smejo dobivati noseénice in dojede zenske. Docetaksela se ne sme uporabliati pri bolnikin s hudo okvaro jeter. Ce se v kombinaciji z
docetakselom uporabljajo 8 druga zdravila, veljajo tudi kontraindikacije zanje. Posebna opozorila in i i_ukrepi: Pri zdravijenju raka dojke in nedrobnocelidnega
pliuc¢nega raka lahko 3-dnevna premedikacija s perorainim kortikosteroidom, npr. deksametazonorn 16 mg na dan , ki se zatne 1 dan pred aplikacijo docetaksela, zmanj$a
pogostnost in izrazitost zastajanja tekogine ter izrazitost preobéutijivostnih reakcij, de ni kontraindicirana. Pri zdravijenju raka prostate je p ikacija peroralni dek N
8mg, 12 ur, 3ure in 1 uro pred infuzijo docetaksela. Hematologija: Najpogostejsi nezeleni uinek docetaksela je nevtropenija. Vsem bolnikom, ki prejemajo docetaksel, je treba
pogosto pregledovati celotno krvno sliko. Preobéutijivostne reakcije: Bolnike je treba skrbno opazovati glede preobCutljivostnih reakcj, zlasti med prvim in drugim infundiranjem.
Preobdutlfivostne reakcije se lahko pojavijo v nekaj minutah po zagetku infundiranja docetaksela. KoZne reakcije: Na udih (dlaneh in podpiatih) so opazali iokalen kozni eritem z
edemi in poznejSo deskvamacijo. Zastajanje tekoéine: Bolnike s hudim zastajanjem tekogine, npr. s plevrainim izlivom, perikardialnim izlivom ali ascitesom, je treba skrbno
nadzorovati. Zivéevje: Ce se pojavijo hudi periferni nevrotoksiani uginki, je treba odmerek zmanjsati. Kardiotoksiénost: Pri bolnicah, ki so prejemale docetaksel v kombinaciji s
trastuzumabom so opazovali sréno popustanje, $e posebno, e je zdravijenje sledilo kemoterapiji z antraciklinom. Drugo: Med zdravijenjem in vsaj $e tri mesece po njegovem
koneu je treba uporabljati kontracepcijsko zaséito. Medsebojno delovanje 2z drugimi zdravili in druge oblike interakeij: Studije in vitro so pokazale, da lahko presnovo
docetaksela spremeni soCasna uporaba zdravil, ki inducirajo all inhibirajo citokrom P450-3A ali se z njim presnavljajo (in ga tako lahko kompetitivno inhibirajo). Nosegnost in
dojenje: Zenskam v rodni dobi, ki dobivajo docstaksel, je treba odsvetovati noseénost; e zanosijo, morajo o tem takoj obvestiti leGedega zdravnika, Zaradi moznih nezelenin
uginkov na dojencke je treba dojenje med zdravljenjem z docetakselom prekiniti, Negeleni uginki: Najpogosteje opisani nezeleni u&inki na sam docetaksel so: nevtropeniia,
anemija, alopecija, navzea, bruhanje, stomatitis, driska in astenija. Zelo pogosti neZeleni uinki glede na razlicne rezime dajanja so: TAXOTERE 100 mg/m? v monoterapiji:
nevtropenija, anemija, febrilna neviropenija, periferna senzoriéna nevropatija, periferna motoricna nevropatija, disgevzija, dispneja, stomatitis, driska, navzea, bruhanje, alopecija,
kozna reakcija, spremembe nohtov, mialgija, anoreksija, okuzbe, zastajanje teko&ine, astenija, boledine, preobéutliivost. TAXOTERE 75 mg/m? v monoterapiji: nevtropernija,
anemija, trombocitoperija, periferna senzorigna nevropatija, navzea, stomatitis, bruhanje, driska, alopecija, koZna reakcija, anoreksija, okuzbe, astenija, zastajanje tekodine,
boledine. TAXOTERE 75 mg/m? v kombinaciji z doksorubicinom: nevtropenija, anemija, febrilna nevtropenija, trombocitopenija, periferna senzoritna nevropatija, navzea,
stomatitis, driska, bruhanje, zaprtje, alopecija, spremembe nohtov, koZna reakcija, okuzba, astenija, zastajanje tekoine, bolegine. TAXOTERE 75 mg/m? v kombinacii s
cisplatinom: neviropenija, anemija, trombocitopenija, periferna senzoriéna nevropatija, periferna motoriéna nevropatija, navzea, bruhanje, driska, stomatitis, alopecija, spremembe
nohtov, koZna reakcija, mialgija, anoreksija, okuzba, astenija, zastajanje tekodine, zvidana telesna temperatura, preobButliivost. TAXOTERE 100 mg/m? v kombinaciji s
trastuzumabom: povetanje telesne mase, nevtropenija, febrilna nevtropenija ali nevtropeniéna sepsa, parestezije, glavobol, disgevzija, hipestezija, moénej$e solzenje,
konjunktivitis, epistaksa, faringo-laringeaina boleéina, nazofaringitis, dispneja, kaSelj, rinoreja, navzea, driska, bruhanje, zaprtje, stomatitis, dispepsija, bolegine v trebuhu,
alopecija, eritem, izpustaj, spremembe nohtov, mialgija, artralgija, bolecine v udin, boledine v kosteh, boleine v hrbtu, anoreksija, limfedem, astenija, periferni edemi, pireksija,
utrujenost, vnetje sluznice, bolegine, gripi podobna bolezen, boletine v prsih, mrzlica, nespecnost. TAXOTERE 75 mg/m? v kombinaciji s kapecitabinom: nevtropenija, anemija,
disgevzija, parestezije, mocnejSe solzenje, faringo-laringealna bolegina, stomatitis, driska, navzea, bruhanje, zaprtje, bolecine v trebuhu, dispepsija, roka/noga sindrom, alopecija,
spremembe riochtov, mialgija, artralgija, anoreksija, zmanjsan apetit, astenija, pireksija, utrujenost/Sibkost, periferni edemi. TAXOTERE 75 mg/n? v kombinaciji s prednizonom ali
prednizolonom: nevtropenija, anemija, periferna senzoriéna nevropatija, disgevzija, navzea, driska, stomatitis/faringitis, bruhanje, alopecija, spremembe nohtov, anoreksija,
okuzba, utrujenost, zastajanje tekotine. TAXOTERE 75 mg/m? v kombinacii z doksorubicinom in ciklofostamidom: povedanije ali zmanjSanje telesne mase, anemija, nevtropenija,
trombocitopenija, febrilna nevtropenija, disgevzija, periferna senzoridna nevropatija, navzea, stomatitis, bruhanje, driska, zaprtje, alopecija, toksiéni uginki na kozi, spremembe
nohtov, mialgija, artralgija, anoreksija, okuzba, nevtropeniéna okuzba, vazodilatacija, astenija, zviSana telesna temperatura, periferni edemi, precbdutljivost, amenoreja.
TAXOTERE 75 mgim? v kombinaciji s cisplatinom in 5-fluorouracilom za adenokarcinom 3elodca: anemija, nevtropenija, trombocitopenija, febriina neviropenija, periferna
senzoritna nevropatija, driska, navzea, stomatitis, bruhanje, alopecija, anoreksija, okuzba, nevtropenidna okuzba, letargija, zvidana telesna temperatura, zastajanje tekogine,
preobéutliivost. TAXOTERE 75 mg/m? v kombinaciji s cisplatinom in 5-fluorouracilom (za rak glave in vratu): Indukelijska kemoterapija in nato radioterapija (TAX 323): nevtropenija,
& anemija, trombocitopenija, disgevzija/parozmija, periferna senzoriéna nevropatija, navzea, stomatitis, diareja, bruhanje, alopecija, anoreksija, okuzba, nevtropeniéna okuzba,
g letargija, pireksija, retenca tekotine, edem. Indukcijska kematerapija in nato kemnoradioterapija (TAX 324): zmanjSanje telesne mase, nevtropenija, anemita, trombocitopenija,
g febrilna neviropenija, disgevzija/parozmifa, periferna senzoriéna nevropatija, okvara sluha, navzea, stomatitis, bruhanie, driska, ezofagitis/disfagija/odinofagiia, zaprtje, alopeciia,
¢ pruriticen izpu$taj, anoreksija, okuzba, letargija, pireksija, zastajanje tekogine, edemi. Za ostale neelene uéinke prosimo glejte celoten povzetek glavnih znagilnosti zdravila,
g Nadin izdajanja zdravila: izdaja zdravila je le na recept. Imetnik dovoljenja za promet: Aventis Pharma S. A., 20 avenue Raymond Aron, 92165 Antony Cedex, Francija. Datum
 zadnje revizije besedila: 23.11, 2007

AXOTERE®
[docetaksel)

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten povzetek glavrin znagiinosti

O .
& zdravila, ki ga dobite pri nasin strokovnih sodelaveih. Podrobnejse informacije oot B .
Zaupam v Zivljenje sl g cobte i S 5o icmac PR
Dunajska cesta 119, 1000 Liubfjana, tef.: 01 560 48 00, fax: 01 560 48 46



frie Zdravila Temodal 20 mg, 1 00 Fig; 140 mg;.180 mg, 250 mg. Sestava zdravila Vsaka kapsufz dravila: Temodal vsebuje 201, 100 ma, 140 mg,

180 mg ali 250 mg temozolomida. Terapeviske indikacije Temodal kapsule so indicirane za zdravijenje bolnikov z: - 22 zdravijenje novo diagnosticirariega
glioblastoma muttiforme, soGasno 2 radioterapijo in'kasneje kot menoterapija, - malignim gliomorn, na-primer multiformnim glioblagtomoni ‘ali anaplasticnim
astrocitorom, ki se po standardnem zdravlienju jionovi aii napreduje. Odmerjanje in natin uporabe Temodal smejo predpisati fe zdravaiki, ki imajo izZkuShj
7 2dravijenier mozganskin tumoriev. Odrasli bolniki z nove diagnosticiranin glioblastomom muitifarme Temodal se wporablja v kombinaciji 2 Zariséno
radioterapijo: (faza soGasne terapiie), temu pa stedi do 6 ciklov monoterapije z temozotomidom: Ponavijajott se ali napredujoci maligni-gliom: Odrashi
folniki irr pediatriéni bolniki; stan 3 leta ali starej$i: Posamezen cikius zdravijenj traja 28 dni. Naginuperabe Ternodal mora bolnik jernati na tesCe; Kapsule
Ternodal mora bolnik pagoliniti cele s kozarcerm vode in jih ne sme odpirati al; ivetiti. Predpisani odmerek tora veth v.obliki najmanjSega moznega Stevila
kapstl. Pred jemanjem zdravila Temodat ali po njem fahko Bolnik vzame antiemetik. Ce po zauZitu' odmerka brisha; ne e e isti dan. vzeti drugega odmerka. - -
Kontrairidikacije Temodal je kontraindiciran pri bolnikih, i imajo v anamnezi preobutiivostrie reakeije na sestaving zdravila alf na takarbazin (DTIC). Temadatje:-
kortraindicirar tucii pri bolnikin s ts osupresijo. Temodal je kontraindiciran pri Zeiskah, ki so nosege ali dojiio. Posebna opozarila in: previdnostai ukrept
ori boinikih, ki 0 mogno bruhali (stopnja 3 ali 4) v prejSniik ciklusth zdravijenja, bo lahko potreben antiemetik. Uporaba:pri otrocih: Klinicnin izkusen} z zdravi-
jorni Temodat pei otrocih, miajsih od 3 let, $e ni. Uporaba pri starejsih bofnikin: Zdi se, da fe pri-starejgin bolnikih (starost >70 let} tveganje za negviropenijo al
trombogitopenijo veéie kot pri miajsin svetiijerno posebng previdnost pri uparabi zdravila Temodal pri starefSih bamnikin, Moski boiniki: Temozofomid fafko:
delije genotoksicno. interakoije Sotasna liporaba edravila Temodal in ranitidina i povzrodita spremembe obsega absorpalje temozolomida. Jemanje dravila
Temmodat s frano je povzrodiia 33 % zmanjSanie Cmax in 9 % zmanjSanje AUC. Ker ne morema izKljuGiti moZnosti. da bi bila sprememba Cmax lahko Kiinigno
pormembna, priporotamo jemane zdravila Temodal brez hrane. Analiza populacijske farmakokinetike temozolomida v raziskavah druge faze o pokazala da’-
soCasna uporaba deksametazona, prokiorperazing, fenitoing, karbamazepina; ondansetrona, antagoriistov receptorjev H2 ali fenobarbitala ne spremen ocistka,
temozolomida. Soasno jemanje z valproinske kislino:js bilo povezano z majhnir, 2’ statistiéno_znacin manisanjem otistka temozolomida: Uporaba
<7dravila Temiodat v korabinaciii 7 drugimi mielosupresivi ahko poveda verjetnost mielosupresije: NeZeteni uinki Y kiinicaih raziskavah so bili najpogostiejse
" nezeleni uginki, povezani z zdravijenjem, prebavne motnje; riatariéneje stabost (43 %) i brihanje (36 %).Pogostnost hude slabostt in bruhanja je bila 4 %
- Driigi pogastejsi nezeleni uinki so: utrujenast (22 %), zaprtje (17 %) in glavobol (14 %}. Porotall so tudi o anoreksiji (11 %}, driski (8 %) ter izpuscaju, 2visal
telesni temperaturi in zaspanosti.Laboratorijski izvidi: trombagitopenija oz: nevtrapenija 3: 0z, 4: stopnje sta se pojavili pri 19.% 0z, 17.% bolnikov; zdraviienite .
zaradi glioma: Mistosupresifa je bila predvidijiva (ponavadi se je nojavita v prvin nekaj ciklusi in je bifa najizrazitejsa ied 21 in 28, ‘dneim}, okrevanije paje bilo:
hitro, ponavadi'v 1-2 tednih. Znakov kumulativne miefosdpresije tisu ugotavijali. Imetnik dovoljeiia za promet SP.Europe 73, rue de Stalle B-1180, Bruselj, -
Belgija. Nagin in rezim izdiafe Zdravilo se izdaja sama na recept,.uporablfa pa se pad posebnim nadzorom zdravnika specialista ali od njeg oblagéensga
Zdravnika; Diatum priprave informacje aprit 2008 PodrobnejSe informacije o zdravilu Temiodal dobite na sedezu podietja. %

temoz




Pred predpisovanjem, prosimo, preberite Povzetek glavnih znatilnosti zdravila.
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~4%

posakonazol

@ Schering-Plough

POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA
Ime zdravita; Noxafit 40 mg/ml peroratna suspenzija Sestava zdravila: Vsak ml peroraine suspenzije vsebuje 40 mg posakonazola. Terapeviske indikacije: Noxafil je indiciran za uporabo pri zdravliienju nastednjih nvazivaih

glivicnih okuib pri odrastih: invazivne aspergiloze, pri betnikin z okuzbo, ki je odporna na amfotericin B ali itrakonazol, ter pri botnikin, ki ne prenaajo teh 2dravil; arioze, pri bolnikih z okuzbo, ki je odporna na amfotericin B,
icina B; kromoblastomikoze in micetoma, pri bolnikih z okuzbo, ki je odporna na itrakonazol ter pri bolnikih, ki ne prenasajg itrakonazola; ko! i bolniki r j

ter pri bolnikih, ki ne prena ri bolnikin z okuzbo, ki je
: kot terapija prve izbire pri bolnikih s hudo okuzho ali p

)

odporna na amfotericin B, itrakanazol alf flukonazol ter pri bolnikin, ki ne prenadajo teh zdravil, orofaringealna kandidiaza: omanjkanjem, pri katerih
pritakujemo, da bo odziv na topikaino teragijo stab. Odpornost na zdravilo je opredeljena kot napredovanje okuzbe al; adsotnost izboljSanja po najmanj 7-dnevni predhodni ufinkoviti antimikotichi terapiji s ferapeviskimi odmerki.
Noxail je indiciran tudi za profifakso invazivnih gliviéni okuZb pri naslednjin bolnikih:-pri bolnikih, ki prejemajo kemoterapijo za doseganje remisije zaradi akutne mieloiéne levkemije ali mielodisplasticnin sindromoy (MDS) in
pri katerih pritakujemo, da bodo imeli zaradi tega dolgotrajnejso nevtropenijo ter obstafa pri njin veliko tveganje za nastanek invazivni glivisnih oku3b; - pri prejemnikin transplantata krvotvornih maticnih celic (HSCT), ki so na
visokodoznt imunosupresival terapifi zaradi reakeije presadka proti gostitelju in pri katerih obstaja veliko tveganje za nastanek invazivain gliviénih okuzb. Odmerjanje in nadin uporabe: Zdravljenje mora uvesti zdravaik, ki je
izkuSen v zdravijenju glivicnih okuzb ali v podporni negi pri bolnikih z velikim tveganjem, pri Katerih je posakonazol indiciran za profilakso. Rezistentne invazivne glivigne okuibe {IF1) ali bolniki, ¥i ne prenaajo zdravifa in imajo
1F1: 400 mg (10 mi) dvakeat na dan. Pri bolnikin, ki ne morejo jest hrane ali uZivali prebranskin dodatkov, e treba zdravilo Noxafil dajati v odmerku 200 mg (5 mi) &tirikrat na dan. Trajanje terapije je odvisno od stopnje jakosti
bolnikove osnovne bolezn, okrevanja po imunosupresifi in bolnikovega klininega odziva, Orofaringealna kandidiaza: Polnilni odmerek 200 mg (5 mi) enkrat na dan prvi dan, potem pa 100 mg {2,5 mi) enkrat na dan S 13 dni.
Vsak odmerek zdravila Noxafil naj bolnik jemlje s hrano. Bolniki, ki ne prenasajo rane, pa naj zdravilo zauZijejo s prehranskim dodatkom, da bi povegal peroralno absorpcijo in zagotovili zadostao izpostavljenost zdravilu.
Profitaksa invazivnih glivicnin okuzb: 200 mg (5 i) trikrat na dan. Vsak odmerek 2dravita Noxafil naj bolnik jemlje s hrano. Bolniki, ki ne prenaSajo hrane, pa naj zdravilo zaufijejo s prehranskim dodatkom, da bi povecali peroraino
absorpcijo in zagotovili zadostno izpostaljenost zdravilu. Trajanje terapije je odvisno od okrevanja po neviropenijt ali imunosupresii. Pri bolnikih z akutno migloicao levkemijo ali miglodisplasticnimi sindromi je treba profitakso
2 zdravitom Noxafil zaleli ve€ dni pred pricakovanim nastopom neviropenije in aj raja S 7 dni Po zviSanju Stevila nevirofilcev nad 500 celic/mm®. Pri boinikih s hudimi prebaynini motrjami {npr. s hudo drisko) s0 na voljo
omgjeni farmakokineticni podatid. Bolnike, ki imajo hudo drisko alf bruhajo, je treba skrbno spremijati, da ugotovite morebitne gliviéne okuzbe. Uporaba pri ledvigni okvari: Vipliva legviéne okvare na farmakokinetiko posakonazola
i pricakovati, 2ato i priporail za prilagajanje odmerkov. Uporaba pri jetrni okvari: Farmakokinetiéni podatki za boinike z jetrno okvaro s skopi, zate ni mogode dati priporodi za pritagajanje edmerka. Pri majhnem Stevily
preiskovance iz $tudij, ki so imeli jetrno okvaro, je priglo do poveganja izpostavijenosti zdravilu in razpolovne dobe zdravila, z zmanjsanjem delovanja jeter. Uporaba pri otrocih: Varnost in uéinkovitost zdravila pri otrocih in
miadostnikin, miajsin od 18 let, nista bila ugotovijeni, zato posakonazot ni priporotijiv za uporabo pri bolnikih, miaj$in od 18 let. Kontraindikacije: PreobSutfivost za zdravilno uéinkovino ali katerokoli pomozne snov. Sotasna
uporaba z ergot alkatoidi. Sotasna uporaba s substrati CYP3A4 terfenadinom, astemizolorm, cisapridom, pimozidom, halofantrinom ali kinidinom, ker lahko povaroli povecanje plazemskih koncentraci teh zdravil, kar bi vodilo
do podafj$anja intervala QTc, redko pa tudi do pojava torsades de pointes, Sofasna uporaba z zaviralci HMG-CoA reduktaze, si i i in ator i Posebna opozorila in previdnostni ukrepi:
PreabCulljivost: Pri predpisovanju zdravila Noxafif bolnikom, ki so preabiutiivi za druge azole, je potrebna previdnost, Jelina toksitnost: Med zdravijenjem s posakenazolom so porogali ¢ jetrnil uSinkit (npr. blago do zmermo
vianje vrednosti ALT, AST, alkalne fosfataze in skupnega bilirubina in/ali Klinicni hepatilis). Zvisani izvid: preiskav delovanja jeter so bili obiSajno reverzibilni po prenehanju terapije, v nekaterih primerih pa so se tiizvidi povrnili
na normalo Ze brez prekinitve terapije. O hujsin jetrnih uginkih s smrtnim izidom so poratali redko. Posakenazol morate uporabljati previdno pri bolnikih s hudo jetrno okvaro Spremjanie delovania jeter: Bolnike, ki se jim pojavijo
nenormaini izvidi preiskav defovanja jeter med zdravljenjem z zdravitom Noxafil, morate rutinsko spremijati, da ugotovite morebiten pojav hujse jetrme poskodbe. Ce Kliniéni znaki in simptomi kazejo na razvoj jetme bolezni, po
potrebi prekinite zdravljenje z zdravilom Noxafil. PodaljSanje intervala QTc:Zdravila Noxafil ne smete uporabljati skupaj z zdrayili, ki so substrali za CYP3A4 in za katere Je znano, da podaliSajo interval QTc. Zdravilo Noxafil
uporabljajte previdno pri bolnikih z bolezenskimi stanji, i poveSajo nagrjenost k aritmijam, kot so: i ali pridoblj jSanje intervaia QTc, kardiomiopatila, e posebej v primeru srénega popuscanja, sinusna
bradikardija, obstojece simptomalicne aritmije, sofasno uporabo z zdravili, za katera je znano, da podaljSajo interval QTc.Rifabutin: 1zogibajte se sofasni uporabi rifabutina s posakonazolom, razen e korist za bolnika odiehta
iveganje. Rifamicinski antibiotiki (rifampicin, rifabutin}, doloteni anti ivi (fenitoin, i itat, primidon) in cimetidin: To zdravilo vsebuje priblizne 7 ¢ glukoze v priporoGenem dnevaem admerku, Boiniki z
motnjo malabsorpcije glukoze in galaktoze ne smejo jemati tega zdravita. Medsebojno delovanje z drugimi zdraviliin druge oblike interakeij: Uginki drugih zdravil na posakonazol:Posakonazol se presnovi prek UDP glukuronidaciie
{encimi 2. faze) in je subsirat za odtok p-glikoproteina (P-gp) in vitro. Zaviralci (npr. verapamil, ciklosporin, kvinidin, Kiaritromicin, eritromicin, itd.) aliinduktorji (npr. rifampicin, rifabutin, dologeni antikonvulzivi,itd.) teh presnovnih
poti otistka zdravita lahko tore] vsak zase 2visajo ali znizajo plazemske koncentracije posakonazola. Uginki posakonazola na druga zdravila: Posakonazol je zavirales CYP3A4, Posakonazol v odmerki 200 mg enkrat na dan je
povecal izpostavlienost (AUC) substratu CYP3A4 midazolamu po intravenski uporabi za 83 %. Med sodasno uporabo intravensko danin substratoy CYP3A4 svetujema previdnost in lahko bo tudi potrebno zmanjSanje odmerka
subslrata GYP3A4. Utinek posakonazola na plazemsko koncentracijo peroralno danega substrata CYP3A4 ni znan, vendar bi faiko pricakovali veliko vecji ucinek kot pa so ga opaZali pri intravensko danin substratin. Ce zdravilo
Noxafil uporabljate soasno s substrati CYP3A4, ki se uporabijajo peroralne in pri katerih je povelanje plazemske koncentraciie lahko povezano 2 nesprejemijivimi nezelenimi pojavi, morate skbno spremijati plazemske
koncentracife substrata CYP3A4 ali nezelene pojave in po potrebi prilagoditi odmerek zdravila, NeZeleni uginki * 172 bolnikov je prejemalo posakonazol = 6 mesecev in od tega ik je 58 prejemalo terapijo s posakonazolom
=12 mesecev. Najpogosteje prijavijena neZelena uginka, ki so ju opisal pri celotni poputacii zdravif prostovoljcev in bolnikov, sta bita stabost {6 %) in glavobol (6 %). Med z adravijenjem povezane resne nelelene sopojave, 0
katerih so poroCali pri 428 bolnikin z invazivaimi gliviénimi okuzbami (1 % za vsako), s sodile spremenjene koncentracije drugih zdravil, zvisana vrednost jetenih encimov, stabost, izpusca in bruhanje V £asu postmarketinskega
spremijanja $o porogali o resni jetrni okvari s smrtnim izidom. imetnik dovoljenja za promet: SP Europe, Rue de Stallg, 73, B-1180 Bruxelles, Belgija. Nain in rezim izdaje: Zdravilo se izdaja le na recept. Datum zadnje revizije:
Februar 2008. Popolno informacijo o zdcavilu dobite na predstavniitvi Schering-Plough GE AG. informacije pripravil in izdal Schering Plough CE AG, april 2008,
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ZDRAVIJE - CENJENA VREDNOTA
Dobro je, da zdravie v nasem Zivijenju postane cenjena vrednota.
Poti-do zdravia so razlicne.

Vrelei termalne vode s temperature od 31.do 34 °C, zdravilni postopki, terapiie in medicinski strokovnjaki
o +zagotavijamo kvalitetne zdravstvene storitve.
Zaupanije gostov strokovnemu medicinskému osebju: in naravnim danostim, zlasti
termaim vodi; sta osnova, na kateri se razvijajo zdravstvena ponudba i programi zdravijenja.

Obolenja; kijih zdravimo:
stanja po poskodbsh itt operacuah gibalnega sistema’s funkcionalnimi rzpadt e degenerativni skiepni
oin tzvenskiepm revimatizem, posebej obolenja hrbtenice = misicna in nevroloska obolenja
ter stanja po moZganski kapi ® ginekoloska obolenja;

Spegialistiéne ambulante in posvetovalnice:
Fuzratrlcna ambulanta ¢ Kardioloska: posvetovainica ® Nevrokirutika posvetovalnica
Qrtopedska posvefova nica » Nevroloska posvetovalmca e Revmatoloska posvetovalnica
Posvetovalnica za Zilno kirurgijo

Bol} kot bomo cenili svoje zdravje, kakovostriejSe bomo Ziveli v barvitity odtenkih fastnega
in skuptiega Zivljenja..

Na tej poti bome 2 veseljem Vasi spremljevalcil

informacije in rezérvacije: 03 7345 700

CENTER MEDICINE | WLHNES@ HOTEL

Zdravilisce Lasko d.d., Zdraviliska ¢. 4, 3270 Lasko, tel,; 03 7345 111, fax: 03 7345298
e-mail: info@zdravilisce-lasko.si, www.zdravilisce~laskoist



NAVODILA AVTORJEM

Vabljena predavanja

Vabljeni predavatelji so dol ni pripraviti pregled predavane snovi, ki ga bomo izdali v
zborniku Onkolotkega vikenda. Prispevke je potrebno poslati v Word dokumentu ga.
Vijoleti Kalu a, Onkotogki intitut, Zaloka 2, 1000 Ljubljana in sicer na elektronski
naslov: vkaluza@onko-i.si. Organizacijski odbor si pridrZuje pravico, da kadar je to
potrebno avtorjem predlaga vsebinske, slovni¢ne in stilisti¢ne spremembe.

Sestavek naj bo napisan z dvojnim razmakom, dolg najve¢ 5 (A4) tipkanih strani
Sestavek naj bo napisan kot pregledni ¢lanek, ter razdeljen z informativnimi pod-
naslovi.

Vsak sestavek mora vsebovati Povzetek (do 250 besed, na posebni strani) in na
koncu Zakljucek.

Naslov prispevka naj bo ¢im krajsi in ¢im bolj informativen.

Polno ime(na) avtorja(jev) naj bo pod naslovom skupaj z naslovom inStitucije, kjer
je avtor zaposlen:

Janez Janko!, Lojze Rome?

LOnkolo¥ki institut, Oddelek za tumorsko
biologijo, ZaloSka 2, 1105 Ljubljana,
2pediatricna klinika, Oddelek za interno
medicino, Vrazov trg 4, 1000 Ljubljana

Vse kratice je potrebno obrazloZiti, ko se prvi¢ pojavijo v tekstu.

Hustracije in tabele morajo biti jasno oznadene s pripadajoCimi naslovi (pri tabelah
naslovi in pri ilustracijah podnaslovi).

Citirane literature ni potrebno navajati v tekstu ampak kot Viri in literatura na koncu
sestavka.

Navedena literatura v poglavju Viri in literatura naj bo citirana po vankuverskemu
nadinu:
¢lanki

Novakovié S, Marolt F, Ser§a G. The use of MCA and CEA in prostatic cancer
follow-up. Radiol Iugosl 1990; 24: 417-21.

poglavje v knjigi

Squire J, Philips RA. Genetic basis of cancer. In: Tannock IF, Hill RP, eds. The
basic science of oncology. New York: Mc Graw-Hill, 1992: 41-60.

knjiga

Rubin P, ed. Clinical oncology: A multidisciplinary approach for physicians
and students, 7th ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1993: 791.




* Naslove revij, krajSamo tako, kot dologa Index Medicus.
Navajamo imena vseh avtorjev razen &e jih ved kot 6, kjer navajamo samo imena
prvih treh in zakljudujemo z "et al.”. Ce je citirani prispevek v slovenséini zaklju-
¢ujemo z "in ostali".

Objavljeni povzetki

Vsi aktivni udeleZenci strokovnega sreCanja naj pripravijo Povzetke svojih prispevkov.

Povzetki naj bodo dolgi do 300 besed in naj vkljucujejo:

¢ naslov prispevka (¢im kraj$i in ¢im bolj informativen),

¢ polno ime(na) avtorja(jev) pod naslovom skupaj z naslovom ingtitucije, kjer je avtor
zaposlen (primer prikazan zgoraj)

e tekst povzetka, ki lahko vklju€uje tudi najveé eno tabelo in eno sliko.
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