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UVODNIK

V danasnjem Casu predstavlja plju¢ni rak resen zdravstveni problem.
Obolevnost za to boleznijo Se vedno narasca, zlasti med zenskami.
Najpomembnejsi dejavnik tveganja pri nastanku pljuCnega raka je
kajenje. Prva porocdila o povezanosti kajenja z nastankom plju¢nega
raka segajo v leto 1950. Ve¢ kot 90 % vseh bolnikov s plju¢nim
rakom je kadilcev. NajboljSa preventiva je prenehanje s kajenjem.

Na nastanek bolezni vplivajo tudi genetski dejavniki ter dejavniki
povezani z delovnim in bivalnim okoljem. Mnogi opozarjajo, da na
nastanek plju¢nega raka vpliva tudi zivljenjski slog posameznika.

Rak je bolezen, ki je za lai¢no populacijo povezana z bolecino,
strahom in trpljenjem. Za strokovnjake v medicini in zdravstveni negi
pa predstavlja velik izziv pri obvladovanju bolezni tako na podrocju
preventive, zgodnjega odkrivanja, diagnostike, zdravljenja,
rehabilitacije in paliativhe oskrbe. Pri tem se aktivno vkljucuje tako
paciente kot njihove bliznje. Pomemben cilj zdravstvene nege je
omogociti kvalitetno in polno Zivljenje pacienta do smrti s
prepoznavanjem in lajSanjem bolecine in drugih motecih simptomov.

Zbornik strokovnih prispevkov, ki je pred vami naj vam pomaga pri
kakovostni, varni in humani obravnavi pacienta s plju¢nim rakom.

Lojzka Prestor
Predsednica sekcije MS in ZT v pulmologiji
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RAK PLIUC -
EPIDEMIOLOGIJA, KLINICNI ZNAKI, DIAGNOSTIKA
IN NACINI ZDRAVLIENJA

prim. Nadja Triller, dr.med., spec. interne medicine in pulmologije

Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo, Golnik
nadja.triller@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Rak plju¢ je vodilni povzrocitelj smrti zaradi raka s povprecnim
petletnim prezivetjiem v Evropi okoli 12 odstotkov. Kajenje ostaja
najpomembnejsi povzrocitelj za nastanek raka plju¢, pomembna pa je
tudi dednost in izpostavljenost kancerogenom na delovnem mestu in
v okolju. Znaki bolezni so odvisni od histoloskega tipa tumorja in
razSirjenosti bolezni. Diagnosti¢ni postopki pri bolniku s sumom na
raka plju¢ vkljucujejo tkivno diagnozo, oceno razsSirjenosti bolezni in
funkcionalno stanje bolnika. HistoloSko diagnozo postavimo
bronhoskopsko, s pertorakalno igelno biopsijo pod nadzorom
rentgena, racunalniske tomografije (CT) ali ultrazvoka (UZ), s
punkcijo povecanih perifernih ali mediastinalnih bezgavk, s
torakoskopijo, s punkcijo plevralnega izliva ali kirurSko. Metastatsko
bolezen ugotavljamo z natan¢no anamnezo, skrbnim telesnim
pregledom, z laboratorijskimi preiskavami, z racunalniSsko tomografijo
in s pozitronsko emisijsko tomografijo (PET) ter s tkivno potrditvijo
tumorja in za zasevke sumljivih sprememb. Zdravljenje in prognoza
sta odvisna od histoloskega tipa tumorja in razsirjenosti bolezni.
Presejalnih testov pri pljucnem raku rutinsko Se ne izvajamo, Ceprav
predstavlja LDCT (CT z nizko dozo sevanja) eno od moznosti.
Preventiva raka pljuc ostaja borba proti kajenju.

Kljuéne besede: rak pljué, klini¢na slika, diagnostika, zdravljenje

uvobD

Rak plju¢ je vodilni povzroditelj smrti zaradi raka. V Sloveniji vsako
leto odkrijemo vec kot 1300 novih bolnikov z rakom plju¢. Tako pri

moskih, kot pri zenskah je rak pljuC¢ Cetrta najpogostejSa maligna
bolezen. Medtem, ko obolevnost med moskimi stagnira, pri zenskah
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N. Triller: Rak plju¢ -
epidemiologija, klini¢ni znaki, diagnostika in nacini zdravljenja

Se vedno strmo narasca. V Sloveniji je bila v letih 2005-2009
incidenca pri moskih 89/10.000 in pri Zenskah 32/100.000. Petletno
prezivetje slovenskih bolnikov z rakom pljuc je pri moskih za obdobje
2005-2009 11,9%, pri zenskah pa 17,0% (Rak v Sloveniji 2009).

Raka plju¢ delimo na drobnoceli¢ni in nedrobnoceli¢ni rak pljuc,
nedrobnocelicnega pa Se nadalje na ploscatoceli¢ni, Zzlezni in
velikoceli¢ni rak. Histoloska razdelitev je pomembna pred odlocCitvijo o
najprimernejsen nacinu zdravljenja, vse bolj pa postajajo pomembne
tudi genetske in molekularne znacilnosti tumorskih celic (tarcno
zdravljenje).

Za stadije od I do IIIA nedrobnoceli¢nega raka plju¢ je v prvi vrsti
priporo¢eno kirursko zdravljenje, bolnike z razSirjeno boleznijo
zdravimo s kombinacijo sistemske terapije (kemoterapija in/ali tar¢no
zdravljenje), obsevanja in paliativnho oskrbo. Omejeno obliko
drobnocelicnega raka plju¢ zdravimo s kombinacijo kemoterapije in
radioterapije, razsirjeno obliko pa s kemoterapijo.

TVEGANJE ZA NASTANEK RAKA PLIUC

Kajenje je Se vedno najpogostejsi povzrocitelj raka plju¢. Znano je,
da je med bolniki z rakom plju¢ ve¢ kot 85% kadilcev. Kadilci
zbolevajo 20 krat pogosteje kot nekadilci, povecano tveganje za
nastanek raka plju¢ je pogostejse tudi med pasivnimi kadilci. V
tobacnem dimu je okoli 50 snovi, ki lahko povzrocajo raka, tveganje
se veca s Stevilom pokajenih cigaret v dolo¢enem ¢asovnem obdobju.
V NCCN (National Comprehensive Cancer Network) so v skupini z zelo
visokim tveganjem razporedili skupino kadilcev, ki kadi 30 zavojcek-
leto (Stevilo pokajenih zavoj¢kov na dan pomnozZeno z leti kajenja: 1
zavojCek na dan 30 let ali 2 zavojcka na dan 15 let...). V skupino z
zelo visokim tveganjem so uvrstili tudi bivse kadilce, ki so kadili 30
zavojcek-leto in so prenehali s kajenjem pred manj kot 15 leti.

Izpostaviljenost kancerogenom v okolju ali na delovhem
mestu. Svetovna zdravstvena organizacija je izpostavila 150 snovi
(Steenland et al, 1996, El Ghissassi et al, 2009), ki so potencialno
kancerogene za ljudi, med temi je osem snovi, ki lahko povzrocajo
raka plju¢: azbest, nikelj, krom, arzen, kadmij, berilij, hlapi bencina
in silicij. PovecCano tveganje za nastanek raka plju¢ imajo tudi tisti, ki
so izpostavljeni radonu. Tveganja za nastanek raka plju¢ se poveca

12


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22El%20Ghissassi%20F%22%5BAuthor%5D

OBRAVNAVA PACIENTA S PLJUCNIM RAKOM

kadar so posamezniki izpostavljeni kancerogenom v okolju in so
hkrati aktivni kadilci (Leuraud et al, 2011).

Bolniki, ki so preboleli raka. Bolniki, ki so preboleli raka pljuc,
limfom, raka glave ali vratu imajo povecano tveganje za nastanek
novega raka pljuc (Tucker et al, 1997; Travis et al, 2002). Tveganje
je vec¢je med bolniki, ki nadaljujejo s kajenjem in med tistimi, ki so
bili zdravljeni z obsevanjem ali alkilirajo¢imi agensi.

Druzinska obremenjenost z rakom. Tveganje za nastanek raka je
veéje med populacijo z pojavljanjem raka med ozjimi druzinskimi
¢lani.

Pljucne bolezni. Tveganje za nastanek raka plju¢ je velje med
bolniki s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo (KOPB) in ni
povezano le s kajenjem. Ugotovili so, da tudi bolniki z emfizemom
(Lambrechts et al, 2010), ki niso nikoli kadili pogosteje zbolevajo za
rakom pljuc. Pogosteje zbolevajo tudi bolniki s plju¢no fibrozo.

KLINICNI ZNAKI

Simptomi vezani na lokalno rast tumorja

Kaselj se pojavlja pri 75 % bolnikov, najpogosteje pri bolnikih s
ploscatoceli¢cnim in drobnoceli¢nim rakom plju¢. (Hyde, 1974; Chute
et al, 1985). Kaselj pri kadilcu, ki postaja intenzivnejsi in se pojavlja
preko celega dneva nas opozarja, da je verjetnost raka pljuc velika.
Post-obstrukcijska pljucnica se pojavi tako pri drobnocelicnem kot pri
nedrobnocelicnem raku plju¢. Pri pocasi rastocih tumorjih, kot je
karcinoid, lahko nastanejo bronhiektazije. Pred zaletkom
onkoloskega zdravljenja je smiselno odstraniti endobronhialne
tumorske granulacije in/ali vstaviti stent na mestu zozitve dihalne
poti. Tako bolniku olajSamo dihanje in prepreimo nastanek pljucnice
za zaporo. Specificno onkolosko zdravljenje je bolj uspesno, ce
najprej pozdravimo pljucnico, saj je prezivetje teh bolnikov znacilno
podaljsa (Macha, 1994).

Hemoptize se pojavljajo pri okoli 50% bolnikov. Izkasljevanje krvi ni
vedno simptom maligne bolezni, najpogostejSi vzrok hemoptiz je
vnetje, akutni bronhitis, plju¢nica ali vnetje v bronhiektazijah (Colice,
1997; Kuo et al., 2000). Pri bolnikih s hemoptizami in normalnim
rentgenoramom plju¢ bomo bronhoskopsko ugotovili raka pljuc¢ ali
zasevke zunaj pljucnih rakov pri 5 % teh bolnikov.
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Prsna boledina se pojavlja pri okoli 20% bolnikov (Chute, 1985;
Colice, 1997). Pogosteje se pojavlja pri mlajsih bolnikih, bolnike
praviloma boli na strani primarnega tumorja. Zbadajoca, perzistentna
bolecCina ali bolec¢ina vezana na dihanje in kaselj, nastane zaradi
prizadetosti mediastinuma ali plevre. Plevralna boleina nastane
zaradi direktnega vrasc¢anja tumorja v plevro ali zaradi plevritisa ob
postobstruktivni pljucnici ali plju¢ni emboliji.

Dispneja se pojavlja pri 20% bolnikov (Hyde, 1974; Chute et al.,
1985). Otezeno dihanje nastane zaradi zapore dihalne poti,
postobstruktivhega pnevmonitisa ali atelektaze, zaradi limfogene
razSirjenosti  tumorja, tumorskih embolusov, pnevmotoraksa,
plevralnega izliva ali perikardnega izliva s tamponado. Delne zapore
bronhijev lahko povzrocijo monofono lokalizirano piskanje, stridor pa
se pojavi pri delni zapori velikih dihalnih poti.

Paraliza prepone nastane zaradi okvare nervusa frenikusa. Bolnik
je obicajno asimptomatski, ali pa ima tezave z dihanjem ob naporu.
Paralizo prepone zaradi malignega procesa nastane le pri 4% bolnikov
z rakom (Piehler et al, 1982).

Hripavost se pojavlja tako pri malignomih grla kot pri malignomih
plju¢. Najveckrat nastane zaradi prizadetosti povratnega Zivca.

Bolniki s plevralnimi izlivi potrebujejo dodatno diagnostiko, znano
je namre¢ da niso vsi izlivi na strani tumorja maligni. Plevralni izliv
nastane tudi ob pljucnici, atelektazi in ob obstrukciji limfnih poti.
Ceprav so bolniki s plevralnim izlivom najpogosteje dispnoiéni, so
mnogi bolniki asimptomatski (Chernow, 1977) .

Maligni plevralni izliv je praviloma eksudat, lahko je bister ali krvav.
Etiologijo plevralnega izliva ugotavljamo s citoloskim pregledom izliva
ali s histoloskim pregledom tkiva, odvzetega ob plevroskopiji.
Omenjene preiskave opravimo takrat, ko menimo, da je tumor mozno
operirati in z omenjeni preiskavami izklju¢ujemo moznost zasevkov.
Sindrom zgornje votle vene je pogost pri bolnikih z drobnoceli¢nim
plju¢nim rakom in obi¢ajno po kemoterapiji in obsevanju hitro
izzveni. Bolniki oteCejo v vrat in obraz, vratne vene so prekomerno
polnjene.

Pancoastov sindrom nastane zaradi rasti tumorja v plju¢nem vrhu.
Najpogosteje odkrijemo ploscatoceli¢ni karcinom. Bolnik ima bolecine
v rami, redkeje v nadlahti, lopatici ali v prstih roke na isti strani,
pojavi se tudi Hornerjev sindrom.
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Simptomi zaradi zunaj pljuc¢nih zasevkov raka pljuc.

Pljuc¢ni rak lahko zaseva v katerikoli del telesa, najpogosteje v jetra,
nadledvi¢ne Zleze, kosti in v mozgane.

Jetra — Simptomatski jetrni zasevki so redki. Odkrijemo jih z
ultrazvokom, CT ali PET-CT. Med bolniki, ki jih smatramo za
operabilne odkrijemo jetrne zasevke na CT pri 3% bolnikov in s PET
ali PET/CT pri 4% bolnikov (van Tinteren et al.; 2002; De Wever et
al., 2007). Na avtopsiji najdejo pri 50% bolnikov z razSirjeno obliko
bolezni tudi jetrne zasevke (Stenbygaard, 1997; Jereczek et al,
1996).

Kosti — Kostni zasevki raka plju¢ so obi¢ajno simptomatski. Bolecine
v prsnem kosSu, hrbtu, okoncinah ter zvisana alkalna fosfataza,
obi¢ajno pomenijo kostne zasevke. Pri obsezni kostni prizadetosti je
povisan tudi serumski kalcij. Bolj kot scintigrafija skeleta ali CT sta za
dokaz zasevkov obcutljivejsa PET ali PET/CT (Cheran, 2004).

Okoli 20% bolnikov z drobnocelicnim rakom plju¢ ima kostne zasevke
ze ob diagnozi (Toloza, 2003). Pogostejse so osteoliticne spremembe,
najpogosteje so prizadeta hrbteni¢na vretenca.

Nadledvic¢ne Zleze — so pogosto mesto zasevanja, vendar so ti
zasevki obi¢ajno asimptomatski, ali pa so najdene spremembe
benigne. Ko so pregledovali 330 bolnikov z operabilnim rakom pljuc,
so pri 10% (32 bolnikov) odkrili za zasevek sumljive spremembe v
nadledvi¢nih Zlezah. Le pri Cetrtini bolnikov (8 bolnikih) so potrdili
zasevek raka plju¢, ostale spremembe so bile benigne (adenomi,
nodularne hiperplazije, hemoragi¢ne ciste) (Oliver, 1984). Vse
spremembe v nadledvi¢nicah bi morali citolosko verificirati, saj so
ugotovili, da je okoli 17% na CT nesumljivih sprememb malignih
zasevkov (Pagani, 1983). PET je uporabnejsSi za locevanje med
benignimi in malignimi spremembami (Erasmus et al., 1997), vendar
je zlati standard Se vedno citoloska diagnoza.

Mozgani —so pogosto mesto zasevanja, zlasti pri drobnoceli¢énem in
Zleznem raku plju¢. 20% do 30% bolnikov z drobnoceli¢nim plju¢nim
rakom naj bi imelo ob diagnozi mozganske zasevke (Doyle, 1982).
Bolniki najpogosteje tozijo zaradi glavobolov, bruhanja, motenj vida,
pojavi se hemipareza, okvara mozganskih Zivcev, in epilepticni
napadi.

Kadar je primarni rak plju¢ operabilen, operiramo tudi solitarni
mozganski zasevek.
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epidemiologija, klini¢ni znaki, diagnostika in nacini zdravljenja

Kadar bolnikom ne obsevamo glave profilakticno je verjetnost, da se
bodo pojavili mozgansko zasevki v prvih dveh letih po odkritju bolezni
kar 50%.

Znaki paraneoplasti¢nega sindroma

Paraneoplasticni sindrom odraza bolezensko povezavo med
tumorskimi in gostiteljevimi celicami (Triller, 1998).

Hipercalcemija — se pojavi pri obseznih kostnih zasevkih pri raku
pljuc¢, katerega tumorske celice izlo¢ajo parathormonu podobno snov,
calcitriol ali druge citokine.

Vecina bolnikov s hiperkalcemijo ima metastatsko obliko bolezni,
srednje prezivetje teh bolnikov je le nekaj mesecev (Hiraki et al.,
2004). Znaki hiperkalcemije so anoreksija, bruhanje, zaprtje,
poliurija, polidipsija, dehidracija. Razdrazljivost, zmedenost, glavobol,
letargija in koma lahko simulirajo mozganske zasevke. Redko se
pojavi ledvi¢na odpoved in nefrokalcinoza.

Simptomatski bolniki, ki imajo kalcij povisan =3 mmol/L potrebujejo
hidracijo in bisfosfonate (Thomas, 2004).

SIADH ali sindrom neustreznega izloc¢anja antidiureticnega
hormona. Povecano nastajanje antidiuretichnega hormona so
opazovali pri 70% bolnikov pretezno z drobnoceli¢nim rakom pljuc.
Klini¢ni znaki se pojavijo, ko pade koncentracija Na < 125 mmol/L,
osmolarnost seruma je nizka, v urinu pa visoka. Pojavi se anoreksija,
slabost in bruhanje. Zmedenost, psihoticno obnasanje, kréi in koma
se pojavijo pri padcu Na < 110 mmol/L. Natrij se vrne v normalno
obmocdje obicajno tri tedne po zaceti kemoterapiji.

Kroni¢no hiponatremijo zdravimo z infuzijami fizioloSke raztopine z
demeklociclinom ali z antagonisti receptorja vazopresina. Akutno in
hudo hiponatremijo previdno korigiramo s hipertoni¢no infuzijo
fiziolosSke raztopine (3%), 1 to 2 mmol/L/ uro in ne ve¢ kot 8 do 10
mmol/L v 24 urah (Ellison, 2007) .

Hipertroficna osteoartropatija — je povezana s pojavom artritisa
gleznjev, kolen, zapestij in komolcev. Pojavijo se periostalne
zadebelitve dolgih kosti, metatarzalnih, metakarpalnih in falangealnih
kosti. Pojav betiCastih prstov je obi¢ajno asimptomatski in ga bolniki
niti ne opazijo. Te tezave imajo najpogosteje bolniki z velikoceli¢nim
ali zleznim rakom. Mehanizem nastanka je nevrogen, hormonski
(zvisan nivo estrogena in rastnega hormona) ali vaskularen
(arteriovenski  Santi). Simptomi hipertroficne osteoartropatije
izzvenijo po resekciji tumorja, pri bolnikih z inoperabilno boleznijo pa
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uvedemo nesteroidne antirevmatike ali bisfosfonate (Amital et al.,
2004).

Dermatomiozitis and polimiozitis —

Se manifestirata z oslabelostjo proksimalnih misi¢nih skupin z
znacilno prizadetostjo koze obraza in rok. Obraz je rde¢ in zabuhel.
Biopsija prizadetih miSic pokaze nekroze z minimalno vnetno
infiltracijo. Zvisan je nivo serumske aldolaze, pospeSena je
sedimentacija. Simptomi se lahko pojavijo mesece pred odkritjem
raka plju¢. Enake tezave se pojavljajo tudi pri malignomih ovarijev,
cerviksa, pankreasa, mehurja in Zelodca.

Hematoloske spremembe — se pojavijo v poznih stadijih bolezni.
Anemija — je pri raku plju¢ pogosta in se lahko manifestira z
utrujenostjo in dispnejo. Lahko je normokromna, normocitna ali
hipokromna, mikrocitna. Nastane zaradi pomanjkanja zZeleza, vpliva
citostatske kemoterapije in zaradi tumorske infiltracije kostnega
mozga . V eni izmed studij so ugotovili, da ima okoli 40% bolnikov, ki
niso prejeli specificnega onkoloskega zdravljenja hemoglobin < 12
g/dL, in 80 % tistih bolnikov, ki so prejemali kemoterapijo (Kosmidis,
2005).
Levkocitoza — opisujejo jo pri 15% bolnikov z nedrobnoceli¢nim
rakom pljuc in je najverjetneje povezana s povecCanim nastajanjem
granulocitne-kolonije stimulirajo¢im dejavnikom (Kasuga et al, 2001).
Levkocitoza napoveduje slabo prognozo in je pogosto povezana s
hiperkalcemijo .
Trombocitoza — je prav tako pogosta pri napredovali bolezni in je
neodvisni napovedni dejavnik slabsega prezivetja (Aoe et al, 2004).
Nastane zaradi infiltracije kostnega mozga s tumorskimi celicami,
zaradi tumorske produkcije rastnega dejavnika ali zaradi akutnih
krvavitev.
Eozinofilija — se pojavlja redkeje predvsem pri velikocelicnem
karcinomu
Motnje v strjevanju krvi —

e Trousseau-jev sindrom (migrirajoci povrsinski tromboflebitis)
Globoka venska tromboza in plju¢na embolija
DIK
tromboti¢na mikroangiopatija
netromboti¢na mikroangiopatija

Cushingov sindrom — Najpogosteje se pojavi pri drobnocelicnem
pljucnem raku in nastane zaradi ¢ezmernega ektopi¢nega izloCanja
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adrenokortikotropnega hormona. Bolnik cuti misi¢cno oslabelost,
hujSa, pojavi se arterijska hipertenzija, hirzutizem in osteoporoza.
Opazujemo tudi motnje v presnovi ogljikovih hidratov in
hipokalemic¢no alkalozo. Po kemoterapiji obi¢ajno opazimo regres
sprememb.

Nevroloski sindrom — Rak plju¢, predvsem drobnoceli¢ni, je
najpogosteje povezan z nevroloskimi tezavami. Ve¢inoma nevroloskih
paraneoplasti¢nih manifestacij je povezanih z avtoimunimi reakcijami.
Najdba paraneoplasti¢nih protiteles pri bolniku z nevroloskimi
tezavami mora voditi v iskanje malignoma. Zanimivo je, da ima kar
70% bolnikov z drobnoceli¢nim rakom plju¢ in nevroloSkimi tezavami
omejeno obliko bolezni (Sillevis Smitt et al., 2002).

Simptomi se lahko pojavijo ve¢ mesecev pred odkritjem bolezni.
Diagnozo paraneoplasti¢ne prizadetosti Zivéevja postavimo Sele, ko
izklju¢imo zasevke v zivéni sistem, elektrolitske motnje, cerebralne in
spinalne Zilne bolezni, zastrupitve in vnetja.

Lambert-Eaton miastenic¢ni sindrom se najpogosteje pojavlja pri
Zzenskah z drobnoceli¢nim plju¢nim rakom. Bolniki so utrujeni, cutijo
oslabelost proksimalnih misic, tezko vstanejo in hodijo po stopnicah.
Imajo obcutek suhih ust, disartrijo, disfagijo, diplopijo, ptozo in
misi¢ne bolecine. Po uspesni kemoterapiji tezave izzvenijo.

DIAGNOSTICNI POSEGI

Bronhoskopija

Bronhoskopija je ena najstarejSih  preiskovalnih metod v
pnevmologiji. Prvi poseg je opravil Gustav Killian, ko je leta 1897 s
togim kovinskim instrumentom nekemu bolniku odstranil tujek- kost
iz desnega glavnhega bronhija. Naslednjih sedemdeset let so s togim
bronhoskopom opravljali vse diagnosti¢ne in terapevtseke posege
(Prakash, 1994).

Shigeto Ikeda je leta 1964 predstavil prvi upogljivi bronhoskop.
InStrument je bil za skoraj polovico tanjsi, z njim so lahko pregledali
bistveno vec dihalnih poti (Prakash, 1994).

V Sloveniji so priCeli opravljati toge bronhoskopije po letu 1952.
Preiskavo sta uvedla Ivo Drinkovi¢ in Stevo Goldman. Prvo
bronhoskopijo z upogljivim bronhoskopom pa je 1974 opravil Jurij
Sorli (Zupani¢, 2002).

18



OBRAVNAVA PACIENTA S PLJUCNIM RAKOM

Priprava na poseg in izvedba bronhoskopije

Bolniku pojasnimo namen in potek preiskave ter mozne zaplete.
Psiholoska priprava bolnika je odvisna od dobre komunikacije med
bolnikom in zdravnikom in od jasnega in razumljivega opisa
preiskave, ki naj bo v ustni in pisni obliki. Bolnik s podpisom na poseg
pristane ali pa ga odkloni. Z bolnikom se pogovorimo tudi po
preiskavi, seznanimo ga z naSimi izsledki in mu predstavimo
morebitne nadaljnje invazivne posege.

Natanéna anamneza in skrbna telesna preiskava sta pred
bronhoskopijo nujna. Bolnika povprasamo o morebitnih prejsnjih
posegih, operacijah in terapijah (radioterapija, kemoterapija) in
ocenimo njegovo splosno telesno in psihicno stanje. Opravimo
rentgenogram plju¢ v dveh projekcijah, po potrebi pljucne funkcijske
teste, kardioloske preiskave in nekatere hematoloske in biokemicne
preiskave krvi, glede na klinicne dejavnike tveganija.

Absolutnih kontraindikacij za bronhoskopijo s upogljivim ali togim
bronhoskopom je zelo malo. Preiskave ne opravimo pri bolnikih s
hudimi motnjami srénega ritma, pri bolnikih z nestabilnim
kardiovaskularnim stanjem, ob zelo hudi hipoksemiji, pri motnjah
strjevanja krvi, ki jih ne moremo korigirati, in kadar je bronhoskopist
0oz. Clani tima neizkuSeni. Toge bronhoskopije ne opravimo pri
poskodbah ali ankilozi vratne hrbtenice in pri omejeni gibljivosti v
temporomandibularnem sklepu.

Upogljivi bronhoskop uvedemo skozi nos ali skozi usta po predhodni
lokalni anesteziji nosne sluznice, orofarinksa in glasilk. Z
bronhoskopom skrbno pregledamo zgornjo dihalno pot, predvsem
grlo in ocenimo gibljivost glasilk. Pri pregledu sapnika in bronhijev
moramo biti pozorni na posredne znake tumorjev: razsirjene karine,
barvo bronhialne sluznice, odboj svetlobe na sluznici, nabreklost Zilja,
pritisk na dihalne poti iz okolice itd.

Spremembe na obrobju plju¢, ki jim endoskopsko ne vidimo,
biopsiramo pod nadzorom rentgena. PoloZaj klescic vedno preverimo
v dveh projekcijah, tako je verjetnost, da jemljemo vzorce iz
opazovane spremembe, velja. Z biopti¢nimi instrumenti (klescice,
igle) jemljemo vzorce tkiva za citoloske, histoloSke in mikrobioloske
preiskave, bronhije tudi krta¢imo ali speremo s fizioloSko raztopino.
Vzorce za mikrobioloske preiskave jemljemo z zascitenimi katetri in
tako prepre¢imo kontaminacijo vzorcev z bakterijami iz zgornjih
dihalnih poti. Tujke odstranjujemo s kleS¢icami, zi¢nimi koSaricami ali
prijemalkami.
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Bronhoskopi in drugi inStrumenti, ki jih ob bronhoskopiji uporabljamo,
so mozen vir okuzbe, zato jih po uporabi vedno skrbno ocistimo in
razkuzimo. Tako preprecimo prenos infektov med bolniki in na osebje
(Triller et al., 2002).

Diagnosticno bronhoskopijo opravimo pri sumu na plju¢nega raka,
pri ponavljajocCih se pljucnicah v istem predelu pljuc, pri atelektazah,
hemoptizah, kroni¢cnem kaslju ali kaslju spremenjenega znacaja, pri
stridorju ali monofonem piskanju, pri difuznih intersticijskih plju¢nih
spremembah in pri poskodbah dihalnih poti.

Diagnosti¢ni postopek pri centralnih tumorjih, je obicajno
bronhialna biopsija (BB). Pri potencialno operabilnih tumorjih
opravimo tudi bronhoskopsko igelno aspiracijo (BIA) morebitnih
poveCanih bezgavk zaradi ocene razsirjenosti bolezni (staging).
Obcutljivost BB, ki jo opravi izurjen endoskopist, je ve¢ kot 95%,
obcutljivost BIA bezgavk pa od 37% do 64%. Bezgavke, ki se
dotikajo centralnih dihalnih poti punktiramo pod nadzorom
endobronhialnega ultrazvoka (EBUZ) z vec kot 90% obcutljivostjo.
Zgodnje oblike malignih tumorjev v centralnih dihalnih poteh, ki jih
pod belo svetlobo ne vidimo, lahko prikazemo z avtofluorescencno
bronhoskopijo (AFB). Z modro svetlobo osvetljena normalna sluznica
odseva zeleno, patolosko spremenjena pa rjavordece.

Pri perifernih pljucnih tumorjih opravimo bronhoskopsko plju¢no
biopsijo (BPB) , krtacenje (K) in/ali BIA pod nadzorom rentgena (dve
projekciji) ali EBUZ-a. Obcutljivost bronhoskopske diagnostike pri
perifernih plju¢nih tumorijih je v povprecju okoli 70% in je odvisna od
velikosti in lege spremembe.

Pri difuznih intersticijskuh spremembah nadzor rentgena ob
biopsiji ni nujen. Priporocljivo je, da pred preiskavo opravimo CT in se
po analizi posnetkov odlo¢imo, kje bomo opravili BPB in
bronhoalveolarne izpirke (BAI).

Terapevtske posege opravimo z upogljivim in/ali togim
bronhoskopom. Odstranjevanje reseciranih tumorskih mas, krvi ali
tujkov skozi Siroki delovni kanal togega bronhoskopa je lazje. Z
upogljivim bronhoskopom opravimo teZavne intubacije in
odstranjujemo zaostalo sluz. Dihalne poti terapevtsko izpiramo pri
alveolerni proteinozi in redkeje pri astmi. Benigne ali maligne
spremembe odstranjujemo z laserjem, elektokavterjem, krioterapijo,
brahiterapijo, fotodinamicno terapijo in vstavljamo stente.
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Razlicne terapevtske posege uporabljamo posamezno ali v
kombinaciji.

Zapleti bronhoskopije

Po natanc¢ni anamnezi in skrbnem predhodnem pregledu so zapleti
preiskave izjemno redki in se pojavijo pri 1% do 3% bolnikov.
PoviSana telesna temperatura se pojavi pri manj kot 10% bolnikov,
traja nekaj ur in spontano mine. Redko se pojavi bakterijsko vnetje,
ki ga moramo zdraviti z antibiotikom. Hude krvavitve so redke,
manjSe krvavitve oz. sledovi krvi v izmecku se pojavljajo po
biopsijah, dan ali dva po posegu in spontano prenehajo.
Pnevmotoraks se pojavi redko, obi¢ajno se sontano resorbira, Pojavi
se lahko tudi prehodna hripavost. Zapleti v delovanju srca so izjemno
redki.

Transtorakalna igelna biopsija (ttib)

Indikacije za TTIB so za maligno bolezen sumljive, rentgensko vidne
spremembe v pljucih, mediastinumu, plevralnem prostoru in prsni
steni, ki jih z drugimi manj invazivnimi posegi nismo uspeli opredeliti.
Redkeje opravimo poseg za diagnostiko vnetnih procesov.
Kontraindikacije. Preiskave ne opravimo, e jo bolnik odkloni ali pri
njej ne sodeluje, pri bolniku na mehani¢ni ventilaciji ali
hemodinamsko nestabilnem  bolniku, pri  suspektnih  Zilnih
spremembah, hudi pljucni hipertenziji, pri respiracijski insuficienci, po
pnevmonektomiji, in pri motnjah v strjevanju krvi.

Relativna kontraindikacije je emfizem .

Izvedba. Spremembe punktiramo po lokalni anesteziji koze,
podkozja in parietalne plevre, pod nadzorom rentgena (dve
projekciji), racunalniske tomografije (CT) ali ultrazvoka (UZ). TTIB s
pomocjo UZ lahko opravimo le, ¢e so opazovane spremembe v
tesnem stiku s prsno steno. Vzorce za citoloske oz. histoloske
preiskave dobimo z iglami razli¢nih dimenzij. Obcutljivost TTIB je >
90%.

Zapleti. Pnevmotoraks in krvavitve se pojavijo pri 20% do 30%
bolnikov, redko se pojavi zracna embolija. Pnevmotoraks odstranimo
z eksuflacijo, manjSa koli¢ina zraka se spontano resorbira.
Dolgotrajna drenaza je redko potrebna.

Smrtnost je < 1%.

Plevralna punkcija
Indikacija. Diagnosti¢no plevralno punkcijo opravimo pri plevralnih
izlivih nejasne etiologije. Razbremenilno, terapevtsko plevralno
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punkcijo opravimo pri obseznih plevralnih izlivih zato, da bolnikom
olajSamo dihanje.

Kontraindikacija. Plevralna punkcija je kontraindicirana pri
nekooperativnih bolnikih in pri nekorigiranih motnjah strjevanja krvi.
Skozi lokalizirano vneto koZzo na prsnem kosSu ne zabadamo igle, ker
lahko zanesemo vnetje v plevralni prostor.

Izvedba. S perkusijo, z UZ preiskavo ali rengenolosko (Rtg ali CT)
lokaliziramo plevralno tekocCino (pomembno pri septiranih izlivih).
Med preiskavo bolnik obic¢ajno sedi, nagnjen je nekoliko naprej, roke
pa nasloni na c¢vrsto oporo v viSini zgornjega dela prsnega kosa.
Plevralno punkcijo lahko opravimo tudi pri lezeCem bolniku. Pri
diagnosti¢nih punkcijah lokalni anestetik obi¢ajno ni potreben, pri
razbremenilnih punkcijah uporabljamo debelejSe igle, zato kozo,
podkozje in parietalno plevro anesteziramo z 1% ali 2% lidokainom.
Iglo zabodemo skozi interkostalni prostor ob zgornjem robu rebra,
pravokotno na povrsino prsne stene, zato da ne poskodujemo
subkostalnih navrovaskularnih struktur. Pri razbremenilnih punkcijah
ne izpraznimo vecC kot 1500 ml tekocine naenkrat, zato da ne
povzro¢imo pljunega edema. Zelo previdni moramo biti pri vedjih
atelektazah, kjer lahko z obilno razbremenilno punkcijo povzrocimo
pnevmotoraks. S punkcijo takoj prenehamo, e bolnik zacuti hudo
bolecino, zacne tezko dihati, postane bradikarden ali ¢uti omedlevico.
Po razbremenilni punkciji opravimo kontrolni rentgenogram pljuc, da
ugotovimo morebitne zaplete posega in pregledamo pljucni parenhim,
ki je bil prej zakrit z izlivom.

Zapleti. Ob upostevanju priporocil so zapleti posega redki. Pojavi se
lahko vazovagalna sinkopa, krvavitev v plevralni prostor pri poskodbi
subkostalnih zil, pnevmotoraks ob poskodbi plju¢. Redkejsi zapleti so
zracna embolija, vnos infekta, punkcija jeter ali vranice, pljucni
edem. Smrt je izjemno redka.

ZDRAVLIENJE RAKA PLIUC

Ko se odlo¢amo o zdravljenju raka plju¢, nas zanima predvsem
dvoje:

1. kako podaljsati zivljenje

2. kako izboljsati kakovost zZivljenja
Prvo, drugo ali oboje je mozZno, ne glede na razSirjenost bolezni,
kadar se odlo¢amo o nacinu zdravljenja s premislekom, ki temelji na
novih dognanjih in le takrat, ko pri zdravljenju sodeluje
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multidisciplinarni tim, ki vkljucuje pulmologa, internista onkologa,
kirurga, onkologa-radioterapevta, radiologa, molekularnega biologa,
patologa, specialista paliativhe medicine in drugih strokovnjakov, Ki
po potrebi vstopajo v ta tim (psiholog, socialni delavec...).

V zadnjem desetletju so znanstveniki ugotovili, da je zdravljenje raka
plju¢ uspesnejse, kadar temelji na klini¢nih, patoloskih, genetskih in
molekularnih znacilnosti tumorskih celic.

Nizji kot je stadij bolezni (tabela 1), lazje je bolezen obvladovati
(Spira, 2004), potrebno pa je upostevati, da je verjetnost mikro-
zasevkov ze v zacetnih (operabilnih stadijih) velika, od biologije
tumorja in od lastnosti gostitelja pa je odvisno ali pa bodo ti zasevki
kdaj zrasli do takSne mere, da bodo bolniku povzrocili klinicne tezave
ali pa bo zaradi razsejane bolezni bolnik umrl.

Sodobne diagnosticne metode, kot so HRCT, PET/CT, MRI, EBUS
(endobronhialni ultrazvok) itd., nam sicer pomagajo bolnikovo
bolezen uvrstiti v doloCen stadij, so pa vse te metode za natancno
opredelitev razsSirjenosti bolezni premalo obcutljive. Slikovna
diagnostika kljub temu ostaja izjemno pomembna pri nacrtovanju
odvzema vzorcev tumorskega tkiva, saj je analiza odvzetega tkiva,
celic temelj nadaljnje obravnave.

Sistemska terapija: citotoksicna kemoterapija in bioloska-taréna
terapija, tako ostaja temelj zdravljenja raka plju¢, zal pa sama
histologija ne more predvideti uspesnosti sistemskega zdravljenja.
Vstopili smo v obdobje molekularne onkologije, ki omogoca
individualno, vsakemu bolniku in njegovemu tumorju prilagojeno
zdravljenje. Nova znanja o regulaciji celi¢ne rasti ter genetskih in
biokemicnih spremembah, ki vodijo v nastanek malignomov dajejo
moznosti odkrivanja novih prijemaliS¢ za potencialna zdravila. Tar¢na
zdravila za raka delujejo na tarCe v rakavi celici, in sicer na rastne
dejavnike na povrsini celice, signalne poti v tumorski celici, tumorsko
zilje ali tumorsko stromo. Monoklonska protitelesa delujejo na
zunajcelicni del receptorja, ki ga zasedejo in preprecijo aktivacijo
signalnih poti, male molekule pa preko inhibicije znotrajcelicnega dela
(Cufer, 2012).

Razvoj bolniku prilagojenega zdravijenja gre torej v smer
spoznavanje biologije posameznega tumorja. Tak individualiziran
nacin sistemskega zdravljenja je mozen le ob dobrem sodelovanju
¢lanov multidisciplinarnega tima, ki naj bi zagotovil prav vsakemu
posameznemu bolniku najboljSe mozno zdravljenje, druzbi pa bi
omogocil racionalnejSo porabo sredstev za zdravljenje te bolezni.
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Tabela 1. Zdravljenje raka pljuc glede na stadij bolezni

Stadij Zacetno Adjuvantno 5-letno
zdravljenje zdravljenje prezivetje
Nedrobnoceli¢ni rak
I operacija kemoterapija 60-70%
II operacija kemoterapija z | 40-50%
ali brez
radioterapije
ITIa (operabilen) Operacija z/brez z/brez 15-30%
neoadjuvantne kemoterapije
kemoterapije
IITIa (neoperabilen) ali | Kemoterapija z | brez 10-20%
ITIB zajete radioterapijo

kontralateralne in
supraklavikularne

bezgavke

ITIB ali IV Kemoterapija brez 10-15%
ali bioloska-tarcna dvoletno
zdravila prezivetje

Drobnoceli¢ni rak

Omejena bolezen Kemoterapija z | brez 15-25%
radioterapijo

Razsirjena bolezen Kemoterapija brez <5%

ZAKLJUCEK

Rak plju¢ je resen zdravstveni problem in povzro¢a najveC smrti
zaradi raka. Obolevnost za to boleznijo Se vedno narasca, zlasti med
zenskami. Znano je, da je kajenje glavni povzroditelj raka plju¢, zato
je potrebno vse sile usmeriti v preventivo. Posameznike, ki so v
skupinah z visokim tveganjem za nastanek raka plju¢ (kadilci,
poklicna izpostavljenost, druzinska obremenitev...) skrbno
spremljamo. Ko ugotovimo za rak sumljive klinicne znake, takoj
zaCnemo z neinvazivnimi diagnosti¢nimi postopki (radioloskimi), nato
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opravimo tkivno diagnozo in dodatne preiskave za oceno razsirjenosti
raka. Glede na izsledke preiskav izberemo za bolnika najprimernejsi
nacin zdravljenja. Kadar je mozno bolnike operiramo, sicer pa jih
zdravimo s sistemsko terapijo (kemoterapija, tarcno zdravljenje) ali
obsevanjem, najpogosteje pa kombiniramo vec¢ nacinov zdravljenja.
Po zakljuéenem zdravljenje bolnike skrbno spremljamo, saj je
moznost za nastanek novega raka pri teh bolnikih vecja.

Upamo, da bodo tudi za plju¢nega raka kmalu na razpolago ucinkoviti
presejalni testi. Precej obeta CT z nizko dozo sevanja. Program bi bil
primeren predvsem za skupine prebivalstva z visokim tveganjem.
PrepreCevanje kajenja in programi za odvajanje od kajenja pa so Se
vedno najpomembnejsi za zmanjSevanja obolevnosti za rakom pljuc.
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IZVLECEK

V zadnjem desetletju je prislo do pomembnega napredka v zdravljenju bolnikov
s plju¢nim rakom. To je vodilo v spremembe diagnosti¢ne obravnave. Bolniku s
plju¢nim rakom je nujno postaviti zanesljivo mikroskopsko diagnozo, natancno
doloditi tip karcinoma in opredeliti njegov molekularni profil.

Multidisciplinarni pristop v obravnavi bolnika s pljunim rakom vkljucuje
nacrtovanje diagnosti¢nih posegov z vzorcenjem. Pri tem je zelo pomembna
predanalitska faza z odvzemom in transportom celi¢nih in tkivnih vzorcev. Na
obdelavo vzorcev prejetih v laboratorij za patologijo vplivajo posredovane
klinicne informacije zabeleZzene na skrbno izpolnjeni napotnici. Cas in izbor
molekularnih testov je odvisen od koli¢ine in kakovosti odvzetih vzorcev tumorja.
Pravocasen patoloski izvid mora vsebovati poleg diagnoze plju¢nega raka tudi
informacije o njegovih molekularnih znacilnostih.

Klju¢ne besede: pljucni rak, patologija, molekularni oznacevalci
uvoD

V obravnavi bolnikov s plju¢nim rakom smo vstopili v obdobje bioloskega,
tarénega, bolniku prilagojenega zdraviljenja. Nihilisti¢ni pristop zaradi
podatkov o nizkem petlethem prezivetju in zato nepotrebnem trudu v
diagnosti¢cnem procesu ni vec opravicljiv. Strategija obvladovanja plju¢nega
raka temelji na multidisciplinarnem pristopu, kjer je pomembno, da z
razliénimi diagnosti¢nimi posegi, vzoréenji tumorja, natan¢nim tipiziranjem in
zanesljivo dolocitvijo molekularnega profila, omogocdimo bolniku Siroke in
optimalne terapevtske moznosti s ciljem, da pljucni rak postane kronic¢na,
obvladljiva bolezen (Brambilla, 2010).
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PREDANALITSKA FAZA

Po podatkih Registra raka Republike Slovenije (2009) je 92% pljunega raka
mikroskopsko potrjenega, kar pomeni, da diagnoza temelji na pregledu
celicnega ali tkivnega vzorca odvzetega bolniku med diagnosti¢nim posegom.
Diagnozo postavimo obicajno iz vzorcev primarnega tumorja v pljucih dobljenih
med bronhoskopijo (bronhialne in transbronhialne biopsije, perbronhialne
biopsije s tanko iglo, krtacenja in izpirki bronhov) ali z vodeno igelno biopsijo.
Ker velik delez bolnikov odkrijemo v razSirjeni in razsuti bolezni, ni nenavadno,
da najprej mikroskopsko opredelimo pljucni rak iz vzorcenja zasevkov (zasevki
v regionalne bezgavke, karcinomski plevralni izliv, zasevki v mozgane, jetra,
kosti). Do 25% bolnikov s plju¢nim rakom ima mikroskopsko potrditev le v
celicnem vzorcu.

Za zanesljivo mikroskopsko diagnozo in natancno tipizacijo plju¢nega raka je
nadvse pomembna predanalitska faza. Za postavitev diagnoze, natancno
tipizacijo in dolocitev tumorskih znacilnosti pomembnih za bolnikovo
zdravljenje moramo v laboratorij prejeti primerno koli¢ino ohranjenega
tumorskega tkiva. Faktorji, ki vplivajo na ustrezno koli¢ino in kakovost vzorca,
so skrb osebja, ki sodeluje pri vzorCenju in transportu vzorca v laboratorij. Zelo
pere¢ je problem koli¢ine tumorja v odvzetem vzorcu. Med diagnosti¢nim
posegom je priporoceno, da je vzorcenje maksimizirano, kar pomeni, da je
tumor izdatno biopsiran in da so uporabljeni razlicni nacini vzorcenja ob
upostevanju bolnikove varnosti. S takSnim pristopom se izognemo ponavljanju
preiskave zaradi ponovnega vzorlenja. Za tkivne vzorce je priporocljivo
uporabiti klescice premera 2 mm in opraviti vsaj tri, optimalno pa pet odscipov
tumorja. Zelo dobre vzorce tumorskega tkiva dobimo s kriobiopsijo. Prednost,
ki jo lahko uspesno izkoristimo, je tudi sofasen odvzem tkivnih in celi¢nih
vzorcev, katere v laboratoriju skrbno obdelujemo in triaziramo za razlicne
dodatne preiskave. Diagnosti¢nost celi¢nih vzorcev, predvsem transbronhialnih
aspiracijskih biopsij s tanko iglo se je zelo popravila s tehni¢cnim napredkom,
kjer je odvzem vzorcev neposredno kontroliran s pomocjo ultrazvoka (Booton
et al, 2010). Isto mesto naj bi punktirali tri- do Stirikrat. Izplen celi¢nih vzorcev
je boljsi, Ce neposredno po odvzemu usposobljena oseba oceni
reprezentativnost vzorca. Logisticno je enostavneje, e vse razlicne bolnikove
vzorce prejme in obdeluje en laboratorij. Priporocljivo je, da ista oseba, en
patolog ocenjuje tako celicne kot tkivne bolnikove vzorce. Tudi rezultati
preiskav bodo v tem primeru hitreje dostopni kliniku, ki se bo odlocal o
nadaljnjih ukrepih in zdravljenju. Celi¢ni in tkivni vzorci imajo vsak svoje
prednosti in slabosti, ki jih izurjeno laboratorijsko osebje zna izkoristiti v
bolnikovo korist. Vzorci se med seboj dopolnjujejo in omogocajo izvajanje
razli¢nih dodatnih preiskav, katerih rezultati lahko pomagajo pri odlocitvi o
bolnikovem zdravljenju. Skratka optimalna mikroskopska diagnoza terja
optimalen vzorec tumorja.
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Kljuéni elementi predanalitske faze so poleg odvzema vzorca takojsnja
fiksacija, transport vzorca in spremljajoa napotnica z vsemi zahtevanimi
podatki (Groenen et al, 2011). Napake v tej fazi imajo kritiCen vpliv na
procesiranje vzorca v laboratoriju, diagnosticiranje in predvsem dodatne
preiskave (imunohistokemija, molekularna patologija). Izplen diagnosti¢ne
preiskave (npr. bronhoskopije) se meri tudi z delezem mikroskopsko
opredeljenih plju¢nih rakov in delezem vzorcev, ki so ustrezni za molekularno
patoloske preiskave. Najbolj kritiCna je prav gotovo fiksacija vzorca. Ce gre za
celicne vzorce, potem tanke, enakomerne, enoslojne razmaze posusimo na
zraku ali pa jih takoj po razmazovanju potopimo v ustrezen fiksativ, ki je
obicajno alkoholni. V primeru aspiracijskih biopsij s tanko iglo ostanek vzorca v
igli in brizgi izperemo s tekocino za ohranjanje celic. Pri malih biopsijah gre za
drobce tkiva, ki jih takoj po odvzemu damo v 4% nevtralni pufrirani formalin.
Ta fiksativ pripravi laboratorij ali lekarna, mozno pa je tudi kupiti zZe
pripravljenega. Za posebne preiskave (imunofluorescenca, elektronska
mikroskopija) so drugacne zahteve, zato se je ob nacrtovanju diagnosti¢nega
posega, pred odvzemom vzorca potrebno posvetovati z laboratorijem, ki bo
priskrbel ustrezen transportni medij ali fiksativ. Zakasnitev v fiksaciji odvzetega
celicnega in tkivnega vzorca ima izjemno negativne posledice. Pogosto ni
mozno postaviti mikroskopske diagnoze, rezultati dodatnih preiskav pa so zelo
nezanesljivi. Podobne posledice ima tudi kakovost fiksacije (npr. vpliv vlage pri
susenju celicnega razmaza, neustrezna sestava alkoholnega fiksativa za celi¢ne
razmaze, fizioloSka raztopina za izpiranje igle pri aspiracijskih biopsijah s tanko
iglo, nepufriran formalin). Na rezultate dodatnih preiskav vpliva Cas fiksacije,
zato je pomemben zabeleZen podatek Cas odvzema vzorca, ob pogoju, da
sovpada z zacetkom fiksacije. Cas fiksacije vpliva na izrazanje za tumor
znacilnih antigenov in ohranjenost nukleinskih kislin. Optimalni cas fiksacije v
formalinu za majhne tkivne vzorce je od 6 do 48 ur. Transport vzorcev v
laboratorij mora biti nadzorovan in mora teci v predvidenih Casovnih okvirih.
Nacin in Cas transporta dolodi laboratorij, zato je modro upostevati njegova
navodila. V navodilih mora biti opredeljeno postopanje v primeru zakasnjenega
transporta (kje in pod kaksSnimi pogoji zacasno hranimo vzorce). Na zraku
suseni celi¢ni razmazi so obstojni, ne smejo priti v stik s teko¢inami in vlago,
zato jih transportiramo v zaprtih Skatlah. Razmazi, ki se mokro fiksirajo,
zahtevajo vedjo skrb pri transportu, saj morajo ostati v fiksativu. Potrebne so
posebne posode, ki imajo loCene predele za vsako stekelce in se nepredusno
zaprejo. Tudi tkivne drobce v formalinu zbiramo v manjsih posodah, ki jih takoj
po konanem vzorcenju zapremo, da zanesljivo tesnijo. Formalin je toksicen,
alergen, kancerogen in mutagen, zato zahteva posebne ukrepe ravnanja. V
primeru, da se transportirajo svezi, nefiksirani vzorci, morajo biti vzorci v zaprti
posodi takoj po odvzemu dostavljeni v laboratorij. Zelo dober nacin transporta
svezih vzorcev je vakumsko pakiranje v plasti¢nih vre¢ah takoj po odvzemu, s
¢imer se izognemo formalinu v prostorih, kjer je bolnik in vec osebja. Vsakrsno
manipuliranje z vzorcem (»pregledovanje«, prerezovanje, ...) takoj po
odvzemu s strani osebja, ki sodeluje pri vzorcenju, je Skodljivo in ga zato
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odsvetujemo. Stekelca s celi¢nimi razmazi in vse posode morajo biti ustrezno
oznacene. Obicajno mora biti napisano ime in priimek bolnika. Vzorec vedno
spremlja napotnica. Napotnica ima obvezne podatke:

e bolnikovi podatki (ime in priimek, rojstni datum), ki omogocajo
identifikacijo vzorca

e napotnega/leCeCega/odgovornega zdravnika in oddelek oz.ustanovo,

kontaktne podatke, kar omogocCa ustrezno posiljanje izvida in

kontaktiranje za dodatna pojasnila

podatke o vzorcu (mesto in nacin vzorcenja)

Cas odvzema vzorca

nacin fiksacije

klinicne informacije (delovna diagnoza, endoskopski izgled, radioloski

izgled in stadij, predhodni malignomi, njihovi histoloski tipi in

zdravljenja, kajenje)

e zahteve za dodatne preiskave

TIPIZACIJA PLJUCNEGA RAKA

Za sodoben pristop k individualiziranemu zdravljenju je nujna natancna tipizacija
plju¢nega raka. Temelj je postavljen v klasifikaciji pljucnih tumorjev Svetovne
zdravstvene organizacije (Travis et eds, 2004), kjer pljucni rak tipiziramo
upostevajo¢ morfoloske znacilnosti v hematoksilin in eozin obarvanih tkivnih
preparatih kirurskih vzorcev reseciranih tumorjev. Obstojeca klasifikacija je v
vsakdanjem delu zato pokazala pomembno slabost, ker ni uporabna za druge,
predvsem manjsSe vzorce. Pri nas in podobno tudi v svetu je le 17% bolnikov s
plju¢nim rakom kirurSko zdravljenih, kar pomeni, da v laboratorij sprejmemo,
obdelamo in pregledamo vedji vzorec s celotnim tumorjem. Pri vseh ostalih
bolnikih pa diagnoza in posledi¢na odlocitev o zdravljenju sloni na celi¢nih vzorcih
ali malih tkivnih biopsijah, kjer je tipizacija vklju¢no z dolo¢anjem molekularnih
oznacevalcev pogosto omejena ali celo onemogocena. Zato sledimo sprejetim
priporocilom za tipizacijo pljucnega raka v celi¢nih vzorcih in majhnih biopsijah
(Thunnissen et al, 2012). Pri tem je pogosto za natancno doloditev tipa plju¢nega
raka potrebno uporabiti dodatne preiskave (imunocito- in imunohistokemija).

Zaradi pomembnega napredka v zdravljenju pljucnega raka v zadnjih desetih
letih je mikroskopska diagnostika klju¢nega pomena. Do leta 2000 je bilo za
odlocitev o zdravljenju pomembno le zanesljivo lociti med drobnoceli¢nim rakom
in vsemi drugimi tipi pljunega raka. Za razlikovanje med omenjenima
kategorijama je zadostovala enostavna morfoloska ocena rutinsko obarvanih
citoloskih in ali histoloSkih preparatov brez vkljuevanja dodatnih preiskav. Z
uvedbo novih kemoterapevtikov (pemetreksed) in predvsem bioloskih, tarcnih
zdravil (inhibitorji tirozinske kinaze) pa je obvezno zanesljivo razlikovati tudi med
vsemi tipi nedrobnocelicnega plju¢nega raka. V skupini nedrobnoceli¢nega
pljunega raka je uveljavljena nova Kklasifikacija adenokarcinoma z jasno
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izdelanimi diagnosti¢nimi kriteriji in natancnejSo opredelitvijo posameznih entitet
(Travis et al, 2011). Diagnostika pljutnega raka je postala bolj zapletena in
uvajajo se algoritmi dodatnih preiskav.

Uspesnost cito-histoloske diagnoze plju¢nega raka je odvisna od ustreznega
vzorcenja tumorja in obdelave vzorca. Obdelava vzorca je v precejsSni meri
odvisna od prejetih klini¢nih informacij. V primeru suma primarnega plju¢nega
raka, bomo v laboratoriju ze vnaprej pripravili rezine tumorskega tkiva za
razlicne dodatne preiskave, s ¢imer bomo pospesili diagnosti¢ni proces in bolj
skrbno izkoristili v biopticnem vzorcu zajeto koli¢ino tumorskega tkiva.
Diagnosti¢ni proces v laboratoriju vkljucuje tri stopnje:

e potrditev malignosti (v vzorcu je prisotna zadostna koli¢ina ohranjenega
tumorskega tkiva)

e tipizacija malignega tumorja

e izvedba in interpretacija molekularnega testiranja

Za potrditev malignosti je potrebno upostevati moznost netumorskih sprememb
ali artefaktov, ki lahko spominjajo na tumor. Pri tipizaciji malignega tumorja
najprej razresSimo dileme ali gre za karcinom, limfom ali drug maligni tumor ter
primarni ali sekundarni maligni tumor. Ce gre za primarni pljuéni karcinom, je
prva naloga =zanesljivo razlikovanje med drobnocelicnim karcinomom in
nedrobnoceli¢nimi karcinomi. V slednji skupini uspemo na osnovi enostavnih
morfoloskih kriterijev v veC kot polovici primerov dolociti tip karcinoma Ze v
rutinsko hematoksilin in eozin obarvanem tkivhem preparatu. V kolikor
morfoloske znacilnosti niso jasno izrazene, nam panel imunohistokemicnih
reakcij pomaga lociti med adenokarcinomom in epidermoidnim karcinomom.
Predvsem pri adenokarcinomu je pomembna klini¢na informacija ali gre za
primarni pljuCni tumor oziroma ali je bolnik ze prebolel drug tumor, se zdravi
zaradi drugega tumorja, ima teZave, ki niso obicajne za pljucni rak. To vpliva na
izvajanje dodatnih preiskav v laboratoriju in molekularno testiranje. Ce ni
tovrstnih podatkov in je mikroskopska slika adenokarcinoma obicajna, potem
dodatnih preiskav za potrjevanje, da gre za primarni plju¢ni rak, ne opravimo. V
celi¢nih in malih biopti¢nih vzorcih ne tipiziramo redkejsih vrst pljucnega raka in
za njih uporabimo diagnozo nedrobnoceli¢ni karcinom brez natancnejse
opredelitve. Teh primerov naj ne bi bilo ve¢ kot 10%.

MOLEKULARNI OZNACEVALCI

Za odlocitev o zdravljenju bolnika z mikroskopsko dokazanim plju¢nim rakom
so potrebne tudi informacije o genotipskih in fenotipskih znacilnostih raka pri
konkretnem bolniku. Za namen doloevanja napovednih dejavnikov je
potrebno opraviti molekularno patoloSke preiskave. Trenutno rutinsko
izvajamo molekularno testiranje mutacij gena za receptor za epidermalni
rastni faktor (EGFR) in analizo genske preureditve kinaze anaplasticnega
limfoma (ALK) upoStevajoC sprejete mednarodne smernice (Lindeman et al.,
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2012). Laboratorij, ki izvaja molekularne teste dolo¢evanja napovednih
dejavnikov, mora skrbno analizirati rezultate preiskav in se mora vkljuditi v
mednarodne sheme zunanje kontrole kakovosti. Pogoj za molekularno
testiranje, prednost imata testiranji EGFR in ALK, je skrben odnos do vzorcev
med obdelavo in diagnosti¢nim procesom v laboratoriju za patologijo! To
pomeni ohranitev ¢im vec tumorja v vzorcu za izvedbo molekularnih testov.
Rezultati omenjenih testov morajo biti na voljo v 10 delovnih dneh po
prejemu vzorca v laboratorij.

Status EGFR dolo¢amo z analizo mutacij. Na voljo je vec razlicnih metod.
Vecdina uporablja komercialno dostopne diagnosticne kite, ki so
standardizirani in validirani. Z njimi iS¢emo nabor znanih mutacij. Odlikuje jih
tudi visoka obcutljivost, kar pomeni zanesljiv rezultat tudi, ¢e je v vzorcu
majhen delez tumorja. Mutacije gena za EGFR so lahko aktivirajoce ali
rezisten¢ne. Najpogostejsi aktivirajo¢i mutaciji sta tockovna L858R v eksonu
21 in delecija v eksonu 19. Pri bolniku, ki mu potrdimo eno od omenjenih
mutacij pri¢akujemo uspesno zdravljenje z inhibitorji tirozinske kinaze
(gefitinib, erlotinib, afatinib). Rezistencna mutacija je tockovna T790M, njena
prisotnost napoveduje neuspesno zdravljenje z inhibitorji tirozinskih kinaz,
zato je bolnik zdravljen s citostatiki. Analizo mutacij lahko opravimo v celi¢nih
in tkivnih vzorcih tako primarnega plju¢nega raka kot tudi v zasevkih. V
vzorcu mora biti vsaj 5% tumorskega tkiva ali 200 tumorskih celic. EGFR
testiranje izvajamo pri vseh na novo diagnosticiranih primarnih pljucnih
adenokarcinomih. AktivirajoCe mutacije gena za EGFR odkrijemo pri 16%
testiranih bolnikov.

Gensko preureditev ALK dokazujemo dvostopenjski. Za presejalni test
uporabljamo validirano imunohistokemi¢no metodo. Ce je rezultat pozitiven,
ga potrdimo z metodo fluorescencne in situ hibridizacije. Za enkrat sta obe
metodi uporabni le v tkivnih vzorcih fiksiranih v formalinu in vklopljenih v
parafin. Testiramo vse na novo odkrite primarne plju¢ne adenokarcinome, pri
katerih predhodno nismo dokazali mutacij gena za EGFR. Bolnik s potrjeno
gensko preureditvijo ALK je lahko uspesno zdravljen s kinaznim inhibitorjem
(krizotinib). Gensko preureditev ALK odkrijemo pri manj kot 5% testiranih
bolnikov s primarnim plju¢nim adenokarcinomom.

Rutinsko opravljamo tudi analizo mutacij gena za KRAS, Ceprav zaenkrat
rezultat preiskave nima terapevtskih posledic. To mlekularno testiranje
izvajamo, ker so mutacije genov za KRAS in EGFR ter genska preureditev
ALK med seboj izkljuCujoCe. S tem izvajamo notranjo laboratorijsko kontrolo
kakovosti, skuSamo ohraniti ve¢ tumorja za morebitne kasnejse analize in
sledimo boljsi stroskovni ucinkovitosti.

Pred uvedbo v rutinsko testiranje je vec razlicnih molekularnih oznacevalcev
(pomnozitev gena in izrazanje proteina MET, pomnoZitev in mutacije gena za
PIK3CA, mutacije genov za BRAF in KRAS, genska preureditev ROS1,
pomnozitev gena za FGFR1, izraZanje rezistencnega proteina ERCC1). To
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predstavlja dodaten izziv ne samo za patologe marve¢ za celoten
multidisciplinarni tim, saj to pomeni bolj skrbno nacrtovanje diagnosti¢nih
posegov in vzorcenja. Zelo verjetno bo pri bolnikih z recidivho boleznijo
potreben ponovni diagnostic¢ni poseg z vzorcéenjem in predvsem molekularnim
testiranjem.

ZAKLIJUCEK

Individualizirano zdravljenje plju¢nega raka predstavlja pomemben korak k boljSemu
prezivetju bolnikov. Pri tem ne gre samo za izbiro bolniku prilagojenega zdravljenja,
ampak za gre za multidisciplinarno obravnavo vse od zaletka nacrtovanja
diagnosti¢nih  posegov, kar vkljuCuje ustrezno vzorenje tumorja, obdelavo
pridobljenega vzorca, zanesljivo tipizacijo tumorja in pravocasno posredovanje vseh
informacij o tumorju. Delo laboratorija za patologijo je izjemnega pomena, vendar je
le del mozaika obravnave bolnika s plju¢nim rakom.
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IZVLECEK

Maligni plevralni izliv je znak napredovale maligne bolezni. Pri bolnikih
najpogosteje povzroca dispnejo, kaselj in bolecino v prsnem kosu. Diagnostiko
opravimo z diagnosti¢no plevralno punkcijo in citoloskim pregledom odvzetega
vzorca. V primeru, da diagnoza ni jasna, bolnika napotimo na torakoskopijo. To
je endoskopski pregled plevralne votline, kjer lahko pod kontrolo ocesa
odvzamemo ustrezne diagnosti¢ne vzorce, v primeru malignoma pa lahko
napravimo tudi plevrodezo. Cilji nadzora nad malignim plevralnim izlivom so:
lajSanje simptomov, izboljSanje bolnikove zmogljivosti in kvalitete Zivljenja ter
znizanje Stevila hospitalizacij. NajucinkovitejSa metoda paliativnega zdravljenja
je plevrodeza s talkom, ki pa ni vedno mozZna zaradi nerazpenjanja pljuc ali
slabega stanja zmogljivosti bolnika.

Kljuéne besede: maligni plevralni izliv, mezoteliom, plevrodeza, torakalna
drenaza, torakoskopija

uvobD

Maligni plevralni izliv spremlja razsejano maligno bolezen in je razlog za
Stevilne tezave, ki jih imajo taksni bolniki. Bolniki so dispnoicni, tezko si
odpocijejo, Cutijo bolecine, plevralni izliv pa vpliva tudi na zmogljivost, potek
in izbiro zdravljenja ter zaplete. Vsak plevralni izliv pri bolniku z maligno
boleznijo pa Se ne pomeni karcinoze plevre. Paramaligni plevralni izlivi
nastanejo zaradi pljucnice, postobstrukcijske atelektaze, pljucne embolije,
hipoproteinemije ob kaheksiji, blokade limfnega sistema ali poskodovanih
osrednjih limfati¢nih poti (hilotoraks). Plevralni izliv ni nujno povezan z
maligno boleznijo in je lahko le odraz bolnikove komorbidnosti (sréno
popuscanje, jetrna ciroza, itd.).

V diagnosti¢nem postopku je pomembno raziskati razlog za plevralni izliv, saj
prisotnost malignih celic v njem lahko pomembno vpliva na izbiro zdravljenja.
Ne smemo pa pozabiti na moznosti lajSanja bolnikovih tezav z nadzorom nad
malignim plevralnim izlivom.
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V nadaljevanju prispevka bomo opisali najpomembnejSe razloge za plevralni
izliv, diagnostiko in nacine paliacije.

MALIGNI PLEVRALNI IZLIV

Zasevanje malignoma iz drugega organa na plevro je najpogostejsi vzrok
malignega plevralnega izliva. Plevralni izliv pri malignem mezoteliomu plevre
kot primarnem plevralnem tumorju nastopa pri ve¢ kot 90% bolnikov, a je
zaradi relativno majhnega deleza bolnikov dokaj redek. Od sekundarnih
karcinomov je na prvem mestu karcinom plju¢ (25-52%), sledijo pa karcinom
dojke (3-27%), limfom (12-22%) in drugi malignomi (29-46%). Pri bolnikih s
plju¢nim karcinomom se plevralni izliv pojavi v 8-15%, pri bolnikih z rakom
dojke pri 2-12% in pri bolnikih z limfomom v 7% (1). V 5 - 10% ne
prepoznamo primarnega mesta (Johnston, 1985).

Bolniki z malignim plevralnim izlivom imajo najpogosteje tezave z dispnejo,
kasljem in bole¢inami v prsnem koSu. Dispneja se obicajno razvije pocasi in jo
bolniki sprva opiSejo kot zmanjsanje telesne zmogljivosti. Okrepi se, ko bolnik
lezi na boku, s prizadeto stranjo navzgor, olajSa pa jo poleganje na prizadeti
bok. Pri masivnih plevralnih izlivih so simptomi podobni simptomom
tenzijskega pnevmotoraksa z disfunkcionalnimi dihalnimi gibi, hitrim in plitvim
dihanjem, znizanim krvnim tlakom ter hitrim in slabo tipnim srénim utripom.
Pri masivhem plevralnem izlivu se lahko pridruzi bolecina, ki pogosto seva v
ramo in jo olajsa ali celo odpravi razbremenilna punkcija. Bole¢ina pogosto
spremlja tudi mezoteliom, redkeje pa sekundarno karcinozo plevre. Bolecina se
pojavi pocasi in se tudi pocasi krepi, ima globok in bole¢ znacaj in ni odvisna od
dihanja ali premikanja ter se na ta nacin razlikuje od tipicne bolecine pri
plevritisu.

DIAGNOSTICNI POSTOPEK

Diagnosti¢ni postopek obi¢ajno opravimo z diagnosti¢no plevralno punkcijo in
citoloskim pregledom vzorca. Razlikovanje med eksudatom in transudatom ni
zelo odlocilno, saj se malignom plevre lahko pojavi tudi pri transudativhem
izlivu, Ceprav redkeje. S takSnim pregledom diagnosticiramo vec kot polovico
sekundarnih malignih plevralnih izlivov in le okoli Cetrtino mezoteliomov
(Loddenkemper, Grosser, Gabler, et al., 1993; Boutin, Rey, 1993). Ce dodamo
Se slepo igelno biopsijo parietalne plevre, se odstotek ne povisa bistveno
(Loddenkemper, Grosser, Gabler, et al.,1993; Boutin, Rey,1993). Za maligno
bolezen plevre je vsaj v zacetnih fazah znacilno, da je lokalizirana in jo s slepo
biopsijo doseZzemo le ¢e imamo tudi nekaj srece. Kljucna preiskava za Cetrtino
bolnikov, ki tako ostane nediagnosticiranih je torakoskopija (Debeljak, Kecelj,
Kern, et al.,2004; Debeljak, Kecelj, Kern, et al., 2000).
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Torakoskopija

Torakoskopija je endoskopski pregled prsne votline, natancneje plevralnega
prostora. Za razliko od kirurske torakoskopije, oziroma z videom asistirane
torakalne kirurgije (VATS) poseg izvajamo v bronhoskopirnici, bolnik ni v
splosni anesteziji in ni intubiran, uporabljamo po vedinoma le eno, najvec dve
vstopni mesti (Rozman, Debeljak, Kern, 2011). Preiskavo napravimo v lokalni
anesteziji z dodatkom intravenske sedacije, medtem ko bolnik spontano diha.

Indikacije za poseg so: plevralni izliv - eksudat, ki ni bil diagnosticiran z manj
invazivnimi metodami, spremembe po plevri, plevrodeza, delno septiran
plevralni izliv, pnevmotoraks itd.

Absolutna kontraindikacija je zrasCen plevralni prostor in pomanjkanje
prostora, kamor bi lahko uvedli torakoskop. Kontraindikacije so tudi
neobvladana hipoksemija in aritmija, neobvladan kaselj, motnje koagulacije
krvi in antiagregacijska terapija itd.

Preiskavo zacnemo z razlago bolniku, privolitvijo in skrbnim pregledom izvidov
ze opravljenih preiskav. Nato bolnika premediciramo, anesteziramo in
induciramo pnevmotoraks na strani preiskave. V primeru, da je postopek
uspesen, nadaljujemo s sterilno pripravo bolnika, podobno kot bi Slo za
operacijo prsnega kosa. Razkuzevanju bolnika in osebja sledi sterilno
pokrivanje in obladenje sterilnih zascitnih oblek. Nato dodamo lokalno
anestezijo ter intravenska zdravila, s katerimi dosezemo analgezijo, sedacijo in
amnezijo. Najpogosteje uporabimo fentanil, lahko v kombinaciji z
midazolamom in propofolom. Zelo pomembno je monitoriranje bolnika z
opazovanjem in merjenjem vitalnih funkcij. V prostoru mora biti prisotna
oprema za reanimacijo.

Po uvajanju torakoskopa v plevralno votlino, najprej izpraznimo plevralni izliv,
ki je dostikrat zelo obilen in ovira pregled plevralne votline. Zatem si natanc¢no
ogledamo plevralni prostor vkljucno s prepono in povrSino pljuc. Na
spremenjenih mestih napravimo biopsije. Ce gre za ocitno tumorsko
prizadetost, napravimo Se plevrodezo s talkom. Na koncu vstavimo torakalni
dren in s preiskavo zaklju¢imo. Ce med preiskavo nismo napravili plevrodeze
ali plju¢ne biopsije, dren lahko odstranimo ze na dan preiskave.

Po preiskavi bolnika sprejmemo na opazovanje, praviloma do naslednjega dne.
Izjemoma ga je mozno odpustiti Ze istega dne, po nekajurnem opazovanju.

Pri torakoskopiji so zapleti redki. Najnevarnejsi sta krvavitev iz velje Zile
(interkostalne arterije) in okuzba z nastankom empiema. Pri bolnikih z vecjimi
izlivi in sindromom ujetih plju¢ lahko pride do bronhoplevralne fistule in
dolgotrajnega puscanja zraka po torakalnem drenu. Bolniki imajo lahko
pooperativno poviSano telesno temperaturo ali podkozni emfizem. Mozni so
tudi zapleti v povezavi s sedacijo in anestezijo.
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Poltogi torakoskop se uveljavlja v zadnjih letih (Rozman, Camlek, Marc-
Malovrh, et al., 2013). Zasnova je enaka upogljivemu bronhoskopu, le da je
insercijski del krajsi in v proksimalnem delu tog, medtem ko konico
inStrumenta lahko premikamo podobno kot pri bronhoskopu. Premer
inStrumenta je manjsi, prav tako premer delovnega kanala. Zaradi upogljivosti
uporabljamo upogljive biopsijske klescCice, v novejSem cCasu pa smo razvili tudi
metodo biopsije s kriosondo.

Zaradi podobnosti z upogljivim bronhoskopom je poltogi torakoskop dokaj
priljubljen in njegova uporaba med pulmologi naras¢a. Tehnika posega je v
osnovi enaka, kot pri togem torakoskopu.

ZDRAVLIENJE MALIGNEGA PLEVRALNEGA IZLIVA

Cilji zdravljenja malignega plevralnega izliva

Maligni plevralni izliv je znak napredovale maligne bolezni, zato ozdravitev
najveckrat ni ve¢ mogoca. V okviru zdravljenja zelimo zmanjsati simptome, ki
jih ima bolnik zaradi plevralnega izliva. Ugoden izid paliativhega posega je
zmanjSanje bolnikove dispneje, pa tudi bolecine in morebitnega kaslja. Dodatni
cilji so izboljsSanje bolnikove zmogljivosti in kvalitete Zzivljenja, kot tudi
zmanjsanje obiskov zdravnika in Stevila hospitalizacij zaradi simptomov
malignega plevralnega izliva.

Moznosti zdravljenja

Na izbiro pravSnjega pristopa vpliva ve¢ dejavnikov, v prvi vrsti pa so to
simptomi, stanje bolnikove zmogljivosti, tip tumorja in njegov odziv na
sistemsko zdravljenje ter reekspanzija plju¢ po izpraznilni plevralni punkciji. Pri
sprejemljivosti zdravljenja moramo upostevati tudi bolnikove Zelje in odlocitve.

Najucinkovitejsi pristop je Se vedno popolna odstranitev izliva in plevrodeza, ki
problem v vedini primerov razresi trajno. Dodatne moznosti v sodobnem
pristopu vkljuCujejo opazovanje in/ali obCasne razbremenilne punkcije ter
vstavitev trajnega katetra. Metode, kot so plevralna abrazija, plevrektomija in
plevro-peritonealni Sant se opuscajo in se uporabijo le v izjemnih primerih
(Roberts, Neville, Berrisford, et al., 2010).

Opazovanje je sprejemljivo pri bolnikih z manjsim, asimptomatskim izlivom,
predvsem, Ce je njihova pricakovano Zivljenjska doba kratka. Vecina teh
bolnikov lahko postane simptomatskih in potrebuje razbremenilno punkcijo.
Ponavljanje razbremenilnih punkcij ali celo vstavitev torakalnega drena lahko
omeji nadaljnje terapevtske moznosti glede torakoskopije ali plevrodeze, ker
se pogosteje pojavijo adhezije ali lokuliranje plevralnega izliva. Tak pristop ni
optimalen nacin paliacije pri bolnikih z daljSo pri¢akovano zivljenjsko dobo.

Pri razbremenilni punkciji odstranimo do litra in pol plevralnega izliva, ¢e bolnik
prej ne razvije simptomov (tiS¢anje v prsih, kaselj, vagalna reakcija). V tem
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primeru punkcijo takoj prekinemo. Tak pristop je primeren za bolnike, ki imajo
zelo slabo stanje zmogljivosti in/ali pricakovano prezivetje krajSe od enega
meseca.

Plevrodeza

Plevrodezo lahko izvedemo prek torakalnega drena ali torakoskopsko.
Pomemben predpogoj za uspesno plevrodezo je, da se pljua po izpraznilni
punkciji razpnejo in staknejo s parietalno plevro na vecini svoje povrsine
(Rodriguez-Panadero, Lopez Mejias, 1989). Plevralni izliv kontrolirano
izpraznimo in rentgensko potrdimo stikanje obeh plevralnih povrsin. Plevrodeza
je bole¢ poseg in zahteva dobro lokalno in sistemsko anestezijo in analgezijo
ter zadovoljivo splosno zmogljivost bolnika. Glede uspesSnosti ima
torakoskopska plevrodeza s talkom prednost pri plju¢nem raku in karcinomu
dojke pred plevrodezo prek torakalnega drena (Dresler, Olak, Herndon et al.,
2005).

Najucinkovitejsi sklerozant za plevrodezo je talk, nekoliko slabsa alternativa je
bleomicin (Shaw, Agarwal, 2004; Tan, Sedrakyan, Browne, et al., 2006). Kisli
tetraciklin za intravensko uporabo se pocasi umika iz uporabe, ucinkovitost pa
je slabsa, kot pri talku. Uporabljamo sterilni talk, kontoliranega porekla, kjer je
delez delcev, veljih od 15 mikrometrov vedji od 50% (Tan, Sedrakyan,
Browne, et al., 2006). V primeru manjsih delcev obstaja tveganje za sistemske
zaplete zaradi absorbcije delcev. Uspesnost plevrodeze s talkom je nad 80%
(Shaw, Agarwal, 2004; Tan, Sedrakyan, Browne, et. al., 2006, Yim, Chan, Lee,
et al., 1996; Debeljak, Kecelj, Triller, et al., 2006).

Ostale metode nimajo primerljive uspesnosti ali pa so Se premalo raziskane.
ZAKLIUCEK

Diagnostika in obravnava bolnika z malignim plevralnim izlivom je kompleksen
postopek, saj imamo pred seboj najpogosteje neozdravljivo bolno osebo s kratko
pricakovano Zivljenjsko dobo in slabo telesno zmogljivostjo. Diagnosti¢ne in
terapevtske postopke prilagajamo stanju bolnika. V diagnostiki uporabljamo ¢im
manj invazivne metode, kot je diagnosti¢na plevralna punkcija, v naslednjem koraku
pa torakoskopijo, ki jo je moc izvesti v lokalni anestiziji in med samo preiskavo Ze
delovati terapevtsko. Pomembno pa je, da metode paliacije nacrtujemo zgodaj v
poteku zdravljenja, ko je moznost za uspesno plevrodezo vedja.
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IZVLECEK

Desetletja po objavi analgetiCne lestvice Svetovne zdravstvene organizacije je
bolecina Se vedno eden glavnih vzrokov trpljenja milijonov ljudi po celem svetu.
Raziskave v zadnjih letih Se vedno prikazujejo, da so sredstva in nacini lajSanja
boleCine preslabo izkoris¢eni. V ¢lanku je predstavljeno obcutenje boleCine s
strani pacientov, v povezavi z razlicnimi pristopi zdravljenja in v razlicnih
obdobjih po operaciji zaradi raka plju¢, vpliv boleCine na kvaliteto Zivljenja ter
fizicne in psihi¢ne sposobnosti. 20% pacientov navaja tezave z razumevanjem
bolecinske lestvice, za polovico pacientov pa sta kaselj in gibi v zgornjem delu
telesa sprozilna dejavnika bolecine po operaciji, kar vpliva na kvaliteto Zivljenja.
Obvladovanje bolecine po torakotomiji je izziv, ki potrebuje vec¢ raziskav tudi v
domacem okolju. Medicinska sestra je za uspesno zdravljenje bolecine
pomemben ¢len zdravstvenega tima.

Kljuéne besede: torakotomija, pooperativna bolecina, sindrom pooperativne
bolecine, kvaliteta Zivljenja.

uvobD

Zadovoljstvo pacienta, je eden od kazalnikov kakovosti zdravstvene oskrbe in
je v tesni povezavi z obCutenjem in dozivljanjem boleCine. Zdravljenje in
uspesnost obvladovanja poopeperativne bolecine sta dejavnika, ki pri stopnji
zadovoljstva igrata pomembno vlogo. Medicinska sestra se v procesu
obravnave s pacientom srecCuje najpogosteje in lahko s svojim znanjem,
zdravstveno vzgojo, ugotavljanjem simptomov in posredovanjem problemov
bistveno pripomore k uspesnosti zdravljenja bolecine.

Torakotomija se zaradi pristopa med rebri, razmika in obseznih poskodb za
bolecino obcutljivih tkiv (miSic, ovojnic, ziv¢nih poti, kosti in sklepov, plevre)
smatra kot ena najbolj bolecih prekinitev tkiv (incizij) (Gerner, 2008).
Boled¢ina je do neke mere logi¢na posledica, ker vse nastete strukture
sodelujejo pri dihanju, kaslju oz. gibanju prsnega koSa. Ucinkovito
obvladovanje akutne pooperativhe bolecine (POB) je prav zato pomemben
faktor, ne samo zaradi boljSega pocutja pacienta, temvec tudi zaradi

41



J. Subic: Boletina, kakor jo ob¢utijo pacienti

prepreCevanja pooperativnih zapletov kot so atelektaza, plju¢nica in
kardiovaskularne komplikacije.

Bolece stanje v podrocju torakotomije, ki se pojavi in vztraja najmanj dva
meseca po operaciji, po definiciji Mednarodnega zdruzenja za proucevanje
boleCine (IASP), imenujemo kronicni posttorakotomijski sindrom bolecine
(PTSB). Studije izvedene na pacientih po torakalnih operacijah kazejo 33%
PTSB po torakotomiji in 25% po endoskopskih VATS (angl. Video-assisted
thoracic surgery) operacijah v obdobju 12 do 36 mesecev po operaciji
(Wildgaard, 2011). Kroni¢na bolecina sicer ne igra vec tako pomembne vloge
pri dihanju, vpliva pa na izvajanje vsakodnevnih aktivnosti, ovira gibanje in
pripomore k motnjam spanja. Zaradi porusene kakovosti Zivljenja in
posledi¢nih psihi¢nih, socialnih in ekonomskih vplivov so s kroni¢no bolecino
pogosto povezana depresivna stanja (Holmes, 2012).

Kompleksnost boleCine po torakotomiji je v njenem fizioloSkem odzivu
(nocicepciji) preko somatskih in visceralnih vlaken ter izrazeni nevropatski
komponenti. Nevropatske znacilnosti so poleg Zzgocega obcutka in otrplosti v
operativnem predelu, ki povzrocata neugodje, Se spremembe v obcutljivosti
za bolecino kot alodinia (obclutek bolecine, za sicer nebolece drazljaje),
hipoalgezija (zmanjsan obcutek za boleCe draZljaje) in hiperalgezija (zvisan
obcutek za bolece drazljaje). Alodinia in pekoC obcutek sta prisotna v 35% do
83% primerih (Maguire et al., 2006).

AKUTNA POOPERATIVNA BOLECINA PO TORAKOTOMIJI

POB je ze zaradi samega obsega posega pricakovana. Konstantna huda
boleCina v rami, ki je prisotna pri skoraj 75% pacientov po torakotomiji, je v
veliki meri posledica drazenja perikarda in/ali povrSine plevre in se po
freninem zivcu prenasa v ramo (Martinez-Barenys, 2011). Glede na travme, ki
jih poseg povzroCa ni presenetljivo dejstvo, da zdravljenje boleCine zahteva
najvecjo uporabo analgetikov. Raziskava Fortier et al.(2012) je dokazala, da se
pri pacientih kjer so uporabljeni analgetiki z razlicnimi mehanizmi delovanja
(multimodalna analgezija), potreba po analgetikih bistveno zmanjsa. Pacienti,
ki so poleg sistemske analgetiCne terapije prejeli tudi paravertebralni blok, so
navajali bistveno manjSo stopnjo bolecine po vizualno analogni skali (VAS),
tako v mirovanju kot ob kaslju, prav tako pa so pri prebujanju potrebovali
manjse odmerke titriranih opioidov (Fortier, 2012; Argiriadou, 2011; Garutti,
2009).

Pogosto se zgodi, da je POB zlasti v prvih urah oz. na dan operacije visoka in
se le postopoma umirja. Ko bole¢ino enkrat umirimo in obvladamo, ter v
nadaljevanju skrbimo za redno analgezijo, le ta najveckrat ne preseze vec
praga znosne bolecine. Nasprotno pa konstantno visok VAS (nad 4) v
naslednjih dneh po operaciji in nezadostna ucinkovitost analgeti¢ne terapije
najbolje napovedujeta posameznike, ki bodo tudi Se po enem letu po operaciji

42



OBRAVNAVA PACIENTA S PLJUCNIM RAKOM

obcutili bole¢ino (Gottschalk, Ochroch, 2008). Studije stopnje obcutkov
zaznavanja povezane z obsegom operacije jasno dokazujejo, da manj
invazivne operacije (video-assisted thoracoscopic surgery - VATS in
minitorakotomija) prispevajo k manjsi bolecini po operaciji zaradi manjsih
poskodb interkostalnih Zivcev (Miyazaki, 2011).

Individualni dejavniki bolecine

POB lahko predvidimo Ze v predoperativnem obdobju. Poznana je cela vrsta
individualnih psihofizi¢nih ocen pred operacijo (reakcija na vrocinske drazljaje,
ponavljajoCe mehani¢ne drazljaje, prag boleCine, priCakovana bolecina) in
osebnostnih testov (najvedja mozna bolecina, lestvica zaskrbljenosti). Visja
ocena bole¢ine za mehanicne draZljaje je dokazano povezana z vecjo stopnjo
POB in visjo individualno obcutljivostjo (Weissman-Fogel, 2009).

Zenske obdutijo boledino pogosteje, jo manj prikrivajo, hkrati pa navajajo tudi
visjo bolecino v perioperativnem obdobju. Prav tako je uporaba nesteroidnih
protivnetnih zdravil pri Zenskah viSja. Stopnja boleline nima povezave z
velikostjo torakotomije, tipom ali klasifikacijo tumorja, niti ni odvisna od
operaterja. Starejsi pacienti navajajo manjso bolecino po odpustu, medtem, ko
so ocene stopnje aktivnosti nedvomno zmanjSane pri vseh pacientih, ne glede
na starost ali spol. (Ochroch EA, 2006).

Karakteristike bolecine

Ugotavljanje znacilnosti bolecine v zgodnjem pooperativhem obdobju lahko
pomaga pri obvladovanju bolecine. Pulzirajoca, zbadajoCa oz. pekoca bolecina
v podrodju torakotomije so najpogostejsSi opisi zaznavanja bolecine v vec kot
65%. Sledi opis ostra ali trgajoCa v 40%. Vecina pacientov navaja, da bolecino
sprozi aktivnost, kot je premikanje v postelji ali hoja, pri dveh tretjinah pa jo
sprozi tudi globoko dihanje oz. kaselj. Zamislimo se lahko ob podatku, da kar
37% pacientov navaja, da na boleCino vplivajo dejavniki iz okolja (hrup,
svetloba). Preproste metode, kot dotik rane, opora ali pritisk na podrocje
torakotomije in pogovor o bolecini, zlasti v zgodnjem pooperativhem obdobju,
pomagajo pri lajSanju bolecine (Kol, 2012).

Proces periferne nevropatije je po torakotomiji dokaj pogost pojav. Izraza se z
mnogimi znacilnostmi od subkliniécnih motenj, do hude boletine in se
najpogosteje razvije med odpustom in Sestim tednom po torakotomiji.
Spremenjeni senzorni obcutki, hiper in hipoestezije nakazujejo poskodbo Zivcev
na operirani strani, ne glede na velikost reza in stopnjo boledine po posegu.
Predvsem se zviSa obCutek za toploto in vrocinske draZljaje (Wildgaard, 2012
a; Dualé, 2011). Prakti¢no vsi pacienti po torakotomiji imajo zvisan prag za
dotik in mraz na operirani strani. Pacienti z PTSB imajo bolj povisan prag za
toploto, vrocino in mraz, v primerjavi s pacienti, ki boleCine ne navajajo. Razlik
pa ni zaznati za boleino na pritisk ali obseg neobcutljivega podrocja
(Wildgaard, 2012 a).
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Stopnja spontane bolecine je ob odpustu 40% in se po Sestih tednih povisa na
59%. Izzvana bolecina je redka ob odpustu (11%) in se pojavi po Sestih tednih
v 47%. V razdobju med Sestimi tedni in Stirimi meseci ima bolecina tendenco
upadanja (Dualé, 2011).

Simptomi povezani s kvaliteto Zivljenja

Obicajnim fizicnim simptomom ob torakotomiji, kot so bolecina, respiratorni
simptomi (dispnea, kaselj) in utrujenost, se ze pred operacijo, zlasti pa ob
nadaljevanju zdravljenja po operaciji pogosto pridruzijo psihi¢ni simptomi.
Stopnja zaskrbljenosti in depresije v ¢asu hospitalizacije so viSje pri pacientih z
visjim VAS in pridruzenimi simptomi, kot pri pacientih brez bolecine
(Wildgaard, 2012 b), ter vplivajo na kvaliteto Zivljenja. Raziskava prisotnosti
simptomov po torakotomiji zaradi raka plju¢ v obdobju Stirih mesecev po
operaciji je pokazala izboljSanje apetita za 62%, dispneje za 53%, bolecine pa
za polovico. Odstotek izboljSanja je bil v tesni povezavi z pridruzenimi
boleznimi, ki so prisotne pri 77% pacientih, spolom in adjuvantnim
zdravljenjem (kemoterapija, radioterapija kot dodatno zdravljenje). Utrujenost
in kaselj imata med simptomi najmanjsi procent izboljSanja (43% in 31%)
(Sarna, 2008).

Nemedikamentozno lajsanje bolecine

Fizicni nacini lajSanja POB, kot gretje, hlajenje, razgibavanje, namescanje
polozaja, imobilizacija/pocitek, zagotavljajo velje udobje pacienta v
operativhem obdobju, vendar le ob ustreznih indikacijah, sicer so lahko celo
Skodljivi. Fizicne tehnike nikakor niso namenjene zagotavljanju pooperativne
analgezije v prvotnem smislu, temvec kot uporaben dodatek, ki lahko pomaga
pri delovanju ali manjSi porabi ostalih analgetikov. Hkrati pa ne smemo
pozabiti na pozitivne ucinke, ki jih ima npr. fizioterapija, za prepreCevanje
sistemskih komplikacij in dobro pocutje pacienta.

Zdravljenje z elektricnimi tokovi (TENS ali angl. Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation) je dragocen pripomocek za blazenje boleCine po
torakotomiji. Dokazano je, da ima vpliv na zmanjsano izloanje citokinov,
uporabo analgetikov in pozitivnhe ucinke na plju¢no funkcijo (Fiorelli, 2012).
Pomembno vpliva na aktivacijo, razgibavanje in zmanjsa bolecino ob kaslju
(Ferreira, 2011), ne glede na tip analgezije.

Kognitivne metode zdravljenja, kot relaksacija in odvrnitev pozornosti
izboljSajo analgezijo brez stranskih ucinkov in nimajo ovir za uporabo.

Zadovoljstvo pacientov z zdravljenjem bolecine je v tesni povezavi z obéutkom,
da je zdravstveno osebje v zvezi z zdravljenjem bolecine storilo vse kar lahko.
Presenetljivo ima dejanski uspeh zdravljenja veliko manjSi vpliv na
zadovoljstvo (Hanna, 2012).
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KRONICNA BOLECINA PO TORAKOTOMIJI

Kroni¢na bolecina je najpogostejSa komplikacija, ki se pojavi po torakotomiji in
neredko kaze nevropatske komponente. Opisana je pogostost obolevanja
(incidenca) do 70%, od tega v 29% kot nevropatska bolecina (Guastella, 2011).
Vzrok za nastanek bolecine je poskodba ali kompresija medrebrnih Zivcev, zlom
in kompresija reber, vnetje misic prsnega kosa, atrofija prsnih misic ali trenje
brazgotin. Na prenos Casovno omejene akutne boleCine v patoloski PTSB lahko
vplivajo tudi psihi¢ni faktorji (Katz, 2009) in situacije povezane z dnevnimi
aktivhostmi, ki so omejene pri 84% pacientov (Mongardon, 2011). Predvidljivi
faktorji za PTSB so starost, obseg operacije in radioterapija (Steegers, 2008).

Vecina pacientov Ze takoj po odpustu navaja statisticho pomembno povecanje
bolecine ob aktivnosti in spremembe v razpoloZenju. Kaselj in gibi v zgornjem
delu telesa so najpogostejsi sprozilci boleCine pri polovici pacientov, kar bi lahko
imelo poleg skrbi v zvezi z zdravljenjem direkten vpliv tudi na razpolozenje
(Vrankar et al., 2012).

Nedavne raziskave prisotnosti specificnih genov nakazujejo genetski vpliv in
povezavo s prisotnostjo specificnih receptorjev pri nekaterih pacientih, ki vplivajo
na razvoj PTSB (Ochroch, 2012).

Studija Song et al. (2012), izvedena na 366 pacientih, je raziskovala ucinek tipa
anestezije na PTSB. Prevalenca PTSB je bila znacilno nizja pri pacientih, ki so
prejeli totalno intravensko anestezijo (TIVA), kot pri pacientih z inhalacijsko
anestezijo 38,2% / 56,5%. Prav tako je bil znatno nizji obCutek bolecine za sicer
neboleCe drazljaje (alodinia). Akutna bolecina se ni bistveno razlikovala med
obema skupinama.

PTSB pogosto poslabsa kakovost zivljenja pacientov Se ve¢ mesecev ali celo let
po operaciji. Studije stopnje pooperativhe bolecine v povezavi s kroni¢no
boleC¢ino nakazujejo vzrocno povezanost in predvidljivost pojava kroni¢ne
bole¢ine. Z multimodalno analgezijo in uspesnim obvladovanjem akutne
pooperativne bolecine, ki ne preseze VAS 3, je stopnja PTSB in pojav
nevropatske bolecine zmeren v 24,6% po treh mesecih in 21,1% po Sestih
mesecih, ter hud v 6,6% po treh mesecih in 1,8% po Sestih mesecih. Natancna
kontrola POB nakazuje povezavo z manjso incidenco zmernega in hudega PTSB
(Mendola, 2012; Searle, 2009).

RAZPRAVA

Stevilne $tudije so dokazale, da na kakovost pooperativnega izida poleg
kirurskih dejavnikov odlocilno vpliva tudi priprava pacienta na anestezijo in
operacijo, izbira anestezijske tehnike in seveda zdravljenje pooperativne
boleCine. Rezultati Studije o uspesnosti zdravljenja POB, zadovoljstvu
pacientov in obcutenju POB, ki smo jo v preteklem letu izvedli med pacienti
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po torakotomiji v Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik
(Klinika Golnik) so do neke mere primerljivi z Studijami raziskav izvedenih po
svetu in prikazujejo, da izbiramo pravilno pot.

Za uspesno vodenje POB, ki temelji na individualni obravnavi, je klju¢nega
pomena, da pacient pozna in se zaveda pomena ocenjevanja bolecine. Strah
pred bolec¢ino je pred posegom prisoten pri veliki vecini pacientov. Kljub
temu, da je predstavitev VAS lestvice v Kliniki Golnik vkljuéena v
predoperativno pripravo pacienta, ima 20% pacientov bodisi tezave z
razumevanjem lestvice ali pa so pri navajanju VAS prisotni razlicni psihicni
faktorji, od strahu, da bi boletina narastla, do prepricanja, da mora boleti
(Vrankar et al, 2012).

Analgeti¢ne metode, ki se v Kliniki Golnik uporabljajo v Casu hospitalizacije
(premedikacija, paravertebralni blok med posegom, kontinuirana infuzija
opiata, dodaten opiat po potrebi in nesteroidna protivhetna zdravila -
NSAID), so se izkazale za dokaj ucinkovite in Ze dve uri po operaciji
doseiemovVAS okrog 3 (Vrankar et al, 2012), kar se smatra kot sprejemljiva
bolecina. Se bolj pomembno pa je, da bistvenega narascanja bolecine v Casu
hospitalizacije ni zaznati in je skrb za redno preprecevanje, preden bi se
bolecina razvila, uspesno. Pacienti posledi¢no ne izrazajo velikega strahu
pred izvajanjem nujno potrebnih aktivnosti in fizioterapijo, pocitek pa zaradi
boleCine ni moten. Zenske Ze pred operacijo navajajo manjsi prag bolecine,
po operaciji pa so navedbe VAS, razen v prvih urah po operaciji, prav tako
visje kot pri moskih.

Glede na karakteristiko pacienti najpogosteje navajajo zbadajoCo in topo
bolecino, ki ji sledi ostra in pekoca bolecina. Pojavlja pa se zlasti v predelu
rane in za lopaticami. Prakti¢no vsi pacienti hkrati navajajo neobcutljivost za
dotik in mravljinCenje v predelu torakotomije. Razumljivo, je predvsem
povecana aktivnost tista, ki obclutek boledine zacasno poveca, zato je
zmanjSevanje analgetikov potrebno prilagajati postopoma.

Natan¢na navodila glede analgeti¢ne terapije, poudarjanje postopnega
povecevanja aktivnosti po odpustu in predstavitev razli¢nih tehnik sproscanja
so sestavni deli navodil, s katerimi je potrebno pacienta seznaniti in jih mora
obvladati, preden zapusti bolnisni¢no okolje.

ZAKLIJUCEK

Pooperativna bolecina, tako akutna kot kroni¢na, sta dejstvi, ki ju v nobenem
primeru ne bi smeli zanemariti. Malo je pacientov, ki bi po operaciji iskali pomoc
zaradi boleCine in jo zaradi prioritete zdravljenja osnovne bolezni enostavno
zanemarijo. Problem, ki ga ima boleCina na kakovost Zivljenja, jasno nakazujejo
analize in Studije objavljene v literaturi. Sami stojimo pred izzivom, da bi pridobili
podatke tudi za slovenski prostor in naso populacijo. Spremljanje pacientov ob
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ambulantnih pregledih po operaciji plju¢ bi bilo nujno potrebno razsiriti tudi na
bolecino in multidimenzionalnost ucinkov, ki jih prinasa s seboj. Potrebno je
spodbujanje pacientov, da o bolecini porocajo, pomagajo, da bolecina postane vidna
in so deleZni ustreznega zdravljenja in pomodi.
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IZVLECEK

V uvodu prispevka je predstavljena bronhoskopija, ki je invazivna preiskava
in za bolnika lahko predstavlja izrazito neugodje. Zmanjsanje anksioznosti,
vznemirjenosti, bolecine, kaslja, obcCutka dusenja med bronhoskopijo in
amnezijo lahko med bronhoskopijo doseZejo z zmerno sedacijo. V
nadaljevanju so predstavljeni primeri bolnikov, ki so imeli opravljeni dve
bronhoskopiji: eno v lokalni anesteziji, drugo v zmerni sedaciji. Opisani so
njihovi obcutki in njihove Zelje o nacinu izvedbe ponovne bronhoskopije, Ce bi
bila ta potrebna.

Kljuéne besede: bronhoskopija, sedacija, strah
uvoD

Bronhoskopija je najbolj pogosto uporabljena invazivha preiskovalna metoda v
pulmologiji. Z upogljivim bronhoskopom pregledamo velik del bronhialnega debla
na minimalno invazivni nacin in karseda majhnim neugodjem za bolnika in dokaj
enostavnim odvzemom razlicnega materiala. Izvedemo jo lahko z diagnosti¢nim
ali terapevtskim namenom (Triller, 2002; AARC,2007). Hiter razvoj
bronhoskopske opreme je na Siroko odprl nove diagnostiCne in terapevtske
moznosti v bronhoskopiji, ki na eni strani pripomorejo k hitrejsi in ucinkovitejsi
postavitvi diagnoze, po drugi strani pa podaljSujejo Cas posega in s tem
neugodja za bolnika.

Pred bronhoskopijo so bolniki obiajno prestraseni in zaskrbljeni. Bojijo se poteka
preiskave, moznih bolecin, tezav z dihanjem, kaslja in zapletov, skrbi jih koncni
izvid. Bolnikovo tesnobnost in strah pred in med preiskavo lahko omilimo z dobro
pripravo bolnika na poseg. Bolniki morajo biti dobro obves¢eni o namenu in
poteku preiskave. Najpogosteje o poteku preiskave bolnike seznanimo pisno in
ustno. V Univrzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) si
bolniki pred bronhoskopijo ogledajo video posnetek poteka preiskave. Med
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bronhoskopskimi preiskavami predvajamo sprosc¢ujoCo glasbo, ki je eden od
dejavnikov, ki pomirja bolnike (Petrinec et al., 2006). Pri dobro pripravljenem
bolniku se bronhoskopijo lahko izvede v lokalni anesteziji. Vendar se moramo
zavedati neugodnih obcutkov in tezav, ki spremljajo bolnika med bronhoskopijo.
Le ti so anksioznost, kaselj, obCutek dusenja ter obcasno tudi bolecina. Uporaba
lokalne anestezije dostikrat ne zadostuje za zadosten nadzor nad simptomi.
Bolniki preiskavo razlicno dobro prenasajo, kljub temu pa vecina bolnikov med
preiskavo Zeli biti sediranih (Rozman, 2012; Rozman, Nisevi¢, Triller, 2012). V
raziskavi o zadovoljstvu bolnikov med bronhoskopijo,v katero je bilo vkljucenih
144 bolnikov in smo jo poleti 2012 izvedli ¢lani negovalnega tima Oddelka za
endoskopijo dihal in prebavil Klinike Golnik ugotavljamo, da si je vecina bolnikov
(69,2% ) zelela, da se bronhoskopija izvede v sedaciji, vendar to pri vseh, zaradi
razlicnih dejavnikov, ni bilo mogoce. Od 57,3% bolnikov, ki so imeli narejeno
preiskavo v lokalni anesteziji, bi jih kar 39,8% Zelelo, da bi bila ponovna
preiskava narejena v sedaciji (Petrinec,2012). Glede na dobljene rezultate in
Zelje bolnikov bi morali vsem bolnikom zagotoviti izvedbo bronhoskopije v
sedaciji.

Uporaba sedacije v bronhoskopiji je priporo¢ena v britanskih smernicah (British
Thoracic Society Bronchoscopy Guidlenes Committee, 2001). V literaturi
najdemo nekaj primerjalnih Studij (Rozman, 2012), pri katerih so med seboj
primerjali razlicne sedative. V vecini primerov je Slo za Studije, brez prisotnosti
anesteziologa, aplikacija pa je bila varna tudi, e je anestetik aplicirala
usposobljena medicinska sestra po navodilu operaterja. Sedacija je bila varna
celo pri bolnikih v respiracijski insuficienci. Bronhoskopijo z uporabo sedacije so
varno izvedli pri starejsih in tveganih bolnikih. Kljub temu pa v zvezi z uporabo
sedacije obcCasno porocCajo o stranskih ucinkih, predvsem o hipoventilaciji s
hipoksemijo in hiperkapnijo, zastojem dihanja, padcem tlaka in celo o ishemiji
miokarda (Rozman, 2012).

V Kliniki Golnik se je bronhoskopskemu timu v lanskem letu prikljucila
anesteziologinja, ki izvaja sedacijo med bronhoskopijo. Bolniki imajo moznost
izbire: izvedbo bronhoskopije v sedaciji ali v lokalni anesteziji. Vecina bolnikov se
odloca za sedacijo.

Sedacija je z zdravili dosezena znizana stopnja zavesti. Uporablja se pri
invazivnih posegih, ki so povezani z neprijetno izkusnjo za bolnika, ne nujno
bolec¢ino. Glede na odmerek sedativa lo¢imo vec stopenj sedacije: Blaga sedacija
ali anksioloza, zmerna sedacija, globoka sedacija in anestezija (Rozman, 2012;
Pawlowski, Pratt, 2009). V Kiliniki Golnik med diagnosti¢nimi bronhoskopijami
uporabljajo zmerno sedacijo za katero je znacilno, da bolnik smiselno in vzro¢no
reagira na besedne ukaze ali na besedne ukaze v povezavi z rahlim taktilnim
drazljajem, bolnik ima dihalno pot odprto, ima zadostno spontano ventilacijo,
kardiovaskularna funkcija obi¢ajno ni okrnjena (Mohori¢, 2012).

S sedacijo med bronhoskopijo dosezemo zmanjSanje anksioznosti pred preiskavo
in blaZzenje vznemirjenosti, blazenje neudobja med preiskavo, zmanjSanje
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obcutka dusenja in kasljanja, boljSe sodelovanje, amnezijo za dogodke med
preiskavo in vecje zadovoljstvo bolnikov. Zavedati se moramo, da sedacijo lahko
izvaja le dobro izurjena ekipa, ki izvaja oceno bolnika, izbere vrsto in odmerek
sedativa, monitorira bolnika, zna prepoznati morebitne zaplete in se nanje
ustrezno odziva (Rozman, 2012).

V nadaljevanju je opisanih pet izkusenj bolnikov, ki so imeli dvakrat izvedeno
diagnosti¢no bronhoskopijo. Ena bronhoskopija je bila izvedena v lokalni
anesteziji, ena v zmerni sedaciji. Bolniki so opisali svoje obcutke o strahu pred
bronhoskopijo, o dusenju, kaslju, bolecini med bronhoskopijo in njihovih zeljah.

PRIMER 1

70-letni gospod F. R. je bil na bronhoskopijo v Kliniko Golnik napoten
zaradi diagnostike hemoptiz.

Gospod je imel opravljeno prvo bronhoskopijo novembra 2012 v Bolnisnici
TopolSica v lokalni anesteziji. Pred bronhoskopijo gospoda ni bilo strah ne
izvida preiskave, ne samega poteka preiskave. Med bronhoskopijo ga je
zmerno drazilo na kaselj, vendar ne ves Cas preiskave. Na zacetku preiskave
je imel obclutek, da ima premalo zraka, vendar je ta obcutek proti koncu
preiskave izginil. Pri jemanju vzorcev je enkrat zacutil bolecino. Po preiskavi
ni imel nobenih tezav. Preiskava zanj ni bila tezka.

Drugo bronhoskopijo v zmerni sedaciji je gospod imel izvedeno aprila 2013 v
Kliniki Golnik. Pred samo preiskavo tako kot prvi¢ ni imel nobenega strahu.
Vseeno mu je bilo ali se preiskava izvede v lokalni anesteziji ali v sedaciji.
Povedal je, da se boji le splosSne anestezije, ker mu po njej prevec pade krvni
pritisk. Po razgovoru z anestezistko, ki mu je razlozila potek sedacije, se
odlodi za izvedbo bronhoskopije v sedaciji. Bolnik se druge bronhoskopije
popolnoma ni¢ ne spomni. Ce bi bila potrebna ponovna bronhoskopija, bi se
zagotovo odlocil, da se naredi v sedaciji. Ceprav ga ni strah ne izvida
preiskave, ne poteka preiskave meni, da je vseeno bolje, e Cisto ni¢ ne ves,
kaj se dogaja med preiskavo.

PRIMER 2

78-letna gospa M. B. je bila na diagnosti¢no bronhoskopijo v Kliniko
Golnik napotena zaradi suma na metastaze karcinoma grla po pljucih,
po operaciji in radioterapiji karcinoma grla.

Gospa je imela prvo bronhoskopijo opravljeno leta 1985 v Kliniki Golnik v
lokalni anesteziji. Spominja se, da je bilo zelo neprijetno, ko so ji anestezirali
glasilke. Z eno roko je morala vledi jezik ven iz ust, zdravnik ali medicinska
sestra (se ne spominja natancno) pa ji je dajal v usta neokusno zdravilo. V
tistem obdobju se je v Kliniki Golnik uporabljala pred bronhoskopijo kapalna
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anestezija glasilk z Lidokainom. Same bronhoskopije se ne spominja vec. Pove,
da je bilo kasljanje ob kapalni anesteziji hujSe kot bronhoskopija.

Drugo bronhoskopijo v zmerni sedaciji je gospa imela izvedeno aprila 2013 v
Kliniki Golnik. Ze pred preiskavo je bila zadovoljna, da bo lahko preiskavo
prespala, ker jo je vsakega posega strah. Gospa se ne spominja opravljenega
posega. Po bronhoskopiji se je pocutila dobro. Ce bi morala ponovno na
preiskavo, bi se zanjo odlocila, vendar si Zeli, da bi bila ta izvedena v sedaciji.

PRIMER 3

67-letni gospod I. S. je bil na diagnosticno bronhoskopijo v Kliniko
Golnik napoten zaradi suma na tumor v levem zgornjem pljucnem
reznju, stanje po operaciji karcinoma mehurja.

Gospod je imel opravljeno prvo bronhoskopijo v lokalni anesteziji marca 2013 v
Bolnisnici Murska Sobota. Pred preiskavo ga ni bilo strah. Med preiskavo ni tezko
dihal, malo ga je drazilo na kaselj. Med biopsijami ga je veckrat zabolelo.
Preiskava se mu je zdela zelo neprijetna.

Drugo bronhoskopijo v zmerni sedaciji je gospod imel zaradi dodatne diagnostike
izvedeno marca 2013 v Kliniki Golnik. Poteka preiskave se popolnoma ni¢ ne
spominja. Ni¢ ga ni bolelo. Pravi, da je bilo super. Po preiskavi se je dobro
pocutil. Ce bi moral ponovno na bronhoskopijo, bi na to pristal le, ¢e bi bila
narejena v zmerni sedaciji.

PRIMER 4

66-letna gospa J. K. je bila na diagnosticno bronhoskopijo v Kliniko
Golnik napotena zaradi difuznih intersticijskih sprememb po pljudih.

Gospa je imela prvo bronhoskopijo izvedeno v zmerni sedaciji v Kliniki Golnik
13. marca 2013. Pred preiskavo se je zelo bala samega posega, strah jo je
bilo izvida preiskave, bole¢ine med preiskavo. Zaradi padca saturacije kisika
med izvajanjem bronhoalveolarne lavaze, so s preiskavo zakljucili. Gospa se
ni¢ ne spominja poteka preiskave. Popoldan po preiskavi pa se je pocutila
izredno slabo. Ne zna povedati pravih obcutkov. Prisotna je bila bolecina,
zmedenost in splosno slabo pocutje. Ima obclutek, da se je vse umirilo Sele
po veceriji.

Drugo bronhoskopijo je gospa opravila 19. marca 2013, v lokalni anesteziji
tudi v Kliniki Golnik. Zaradi prve bronhoskopije se je gospa Se bolj bala
preiskave. Strah jo je bilo ali bo lahko prestala preiskavo. Strah jo je bilo
izvida preiskave. Zelo pa je bila zaskrbljena, kako bo po preiskavi. Po
opravljeni bronhoskopiji v lokalni anesteziji, je bila gospa zelo zadovoljna.
Med preiskavo jo ni ni¢ bolelo, le malo jo je tiScalo v nosu. Malenkostno jo je
drazilo na kaselj, zraka je imela ves Cas preiskave dovolj. Po preiskavi se je
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dobro pocutila. Ce bi morala ponovno na bronhoskopijo, bi se odlo¢ila za
izvedbo le te v lokalni anesteziji. Je mnenja, da je zanjo to precej bolj
enostavno, saj se ji preiskava ni zdela tezka in se je tudi po njej pocutila
dobro, po sedaciji pa je bila slaba celo popoldne.

PRIMER 5

62-letni gospod D. S. je bil na diagnosticno bronhoskopijo v Kliniko
Golnik napoten zaradi suma na tumor v desnem spodnjem plju¢nem
reznju.

Gospod je imel opravljeno prvo bronhoskopijo v lokalni anesteziji septembra
2011 v Kliniki Golnik. Pred bronhoskopijo si je ogledal videoposnetek
preiskave. Pred posegom mu je medicinska sestra natan¢no razloZila, kako bo
potekala preiskava. Gospod pravi, da je bil popolnoma pripravljen na
preiskavo. Ni ga bilo strah. Malo ga je drazilo na kaselj. Pravi, da je bila
preiskava malo neprijetna, vendar mu je medicinska sestra ves cas govorila
kako naj diha. Poslusal jo je in se je dalo lepo prestati.

Drugo bronhoskopijo v zmerni sedaciji je gospod imel izvedeno aprila 2013 v
Kliniki Golnik. Pred preiskavo ga ni bilo niesar strah, kot pravi:«Imel je dobro
izkuSnjo«. Ne spominja se ni¢esar. Po preiskavi se je dobro pocutil. Ce bi moral
na ponovno bronhoskopijo, bi se odlodil za izvedbo le te v sedaciji. Ceprav zanj
tudi prva ni bila tezka, je bila ta v sedaciji neizmerljivo boljsa.

ZAKLJUCEK

Izvedba bronhoskopije prestavlija za bolnika precejSnje neugodje z razliCnimi
tezavami. Predstavljeni primeri bolnikov nam nakazujejo, da so bolj zadovoljni, e je
preiskava narejena v zmerni sedaciji. Vecina bi jih Zelela, da je tako izvedena
ponovna bronhoskopija, Ce bi bila ta potrebna. Uporaba sedacije med bronhoskopijo
je zazelena, saj ublazi strah pred preiskavo blazi vznemirjenost, neudobje med
preiskavo, zmanjsuje obcCutek dusenja in kasljanja, izboljSuje sodelovanje bolnikov,
povzro¢i amnezijo za dogodke med preiskavo in pripelje do vedjega zadovoljstva
bolnikov.

Posamezni bolniki zagovarjajo izvedbo bronhoskopije v lokalni anesteziji in
zdravstveni delavci smo dolzni upostevati tudi bolnikovo Zeljo.

Zavedati se moramo, da sedacijo lahko izvaja dobro izurjena ekipa, ki izvaja oceno
bolnika, izbire vrsto in odmerek sedativa, spremlja bolnika, zna prepoznati morebitne
zaplete in se nanje ustrezno odziva.

Trenutno se sedacija v bronhoskopiji izvaja le v Kliniki Golnik. Prav pa bi bilo, da bi
vsi bolniki v Sloveniji imeli enake moznosti za izvedbo bronhoskopije.
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POVZETEK

V prispevku je opredeljeno mesto kirurgije pri zdravljenju plju¢nega raka.
Kirurgija je Se vedno metoda zdravljenja, ki daje bolnikom s pljuénim rakom
najve¢jo moznost ozdravitve. Opredeljeni so osnovni kriteriji pri dolocitvi vrste
zdravljenja s posebnim poudarkom na natancni diagnostiki, ki mora omogociti
¢im bolj natancno dolocitev stadija bolezni. Prispevek predstavlja osnovne
principe kirurSskega zdravljenja bolezni. V nadaljevanju so predstavljeni rezultati
kirurskega zdravljenja plju¢nega raka v Kliniki Golnik.

INDIKACIJA ZA KIRURSKO ZDRAVLIENJE BOLEZNI

Vsak bolnik s plju¢nim rakom, pri kateremu je bolezen omejena na pljuca, je
kandidat za zdravljenje s kirursko resekcijo plju¢. Glede na histolosko vrsto
bolezni moramo seveda pri bolnikih z drobnoceli¢nim rakom (SCLC) omejenost
bolezni na pljuca dokazovati na SirSi nacin kot pri bolnikih z nedrobnoceli¢nim
plju¢nim rakom (NSCLC). Tako so bolniki z NSCLC pri katerih je bolezen omejena
na stadij I ali II praviloma kandidati za primarno zdravljenje s plju¢no resekcijo
(Shields, 2005).Vec¢inoma bolniki s stadijem III A in III B niso kandidati za
primarno zdravljenje s kirurSko resekcijo, ampak se jih obravnava v okviru
multimodalne terapije. Bolniki s IV stadijem bolezni niso kandidati za kirursSko
zdravljenje bolezni (Thomas, 2009; Shields, 2005).

Namenoma sem izpostavil bolnike s III. stadijem bolezni. Znotraj te skupine je
Se posebej zanimiva skupina bolnikov s stadijem bolezni III A. Iz zelo
pragmati¢nega zornega kota bi jo lahko razdelili v tri podskupine: neresektabilni,
potencialno resektabilni in radikalno resektabilni bolniki (Thomas, 2009;
Goldstraw, Mannam, 1994; Gandara, Leigh, Valliéres, Albain, 1999). Na prvi
pogled je lahko definicija neresektabilnosti pljunega raka zelo subjektivna in
odvisna od izkusenosti in usposobljenosti kirurga, pa vendar se bomo strinjali, da
neresektabilnost N2 bolezni doloCajo znacilnosti kot so tumorsko prerasla in
fiksirana bezgavka ali prizadete bezgavke ve¢ N2 regij. Pri tej skupini bolnikov s
plju¢nim rakom zagotovo kirurgija ne pride v postev kot metoda zdravljenja
(Thomas, 2009; Shields, 2005; Deslauriers, 2002). Pri ostalih dveh podskupinah
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bolnikov z N2 boleznijo pa odloditev o izpustitvi kirurgije ni vec tako enostavna.
Se posebej to velja za skupino bolnikov, kjer smo N2 bolezen ugotovili v eni
bezgavki ene N2 regije ob torakotomiji ali za tiste bolnike, kjer smo N2 bolezen
ugotovili Sele z dokoncno pato-histolosko analizo bezgavk ob upostevanju
dejstva, da smo ob pljuéni resekciji izvedli tudi radikalno, sistemati¢no
limfadenektomijo (Thomas, 2009; Deslauriers, 2002; Goldstraw, Mannam,
Kaplan, Michail, 1994; Gandara, Leigh, Vallieres, Albain, 1999). Prav kakovost in
obseg diagnosticnih postopkov za razvrscanje bolezni v stadije, kjer izvajamo CT
toraksa s kontrastom, PET CT, EBUS in selektivho mediastinoskopijo, zmanjsuje
delez bolnikov z nepri¢akovano N2 boleznijo po pato-histoloski analizi vzorcev
(Thomas, 2009).

Posebna vmesna skupina bolnikov z N2 boleznijo je tista, kjer operiramo bolnike
po indukcijski kemoterapiji, kjer dosezemo znizanje stadija bolezni in z radikalno
resekcijo ob kombiniranem zdravljenju bistveno izboljSamo prognozo bolezni
(Thomas, 2009; Goldstraw, Mannam, Kaplan, Michail, 1994; Gandara, Leigh,
Valliéres, Albain, 1999).

FIZIOLOSKI DEJAVNIKI OPERABILNOSTI

Nekdaj uveljavljene fizioloSke omejitve operabilnosti bolnikov s plju¢nim
rakom z razvojem kirurskih tehnik in Se posebej anesteziologije se stalno
zmanjsujejo.

Starost: sama po sebi ni kontraindikacija za plju¢no resekcijo. Previdnost je
potrebna pri odloCitvah za pnevmonektomijo pri bolnikih starejSih od 70 let,
saj je perioperativna umrljivost dvakrat vecja kot pri mlajSih bolnikih
(Shields, 2005).

Doloditev srcne funkcije oziroma funkcionalne sréne rezerve: cilj je
opredeliti tveganje za glavne mozne sréne zaplete ob plju¢ni resekciji, ki so
akutni miokardni infarkt, kongestivho sréno popuscanje, aritmije in
hipertenzivna kriza. Pozorni moramo biti na anamnesti¢ne podatke o
pridruzenih boleznih in predhodno opravljenih diagnosti¢nih postopkih za
dolocanje sréne funkcije. Za izkljuCevanje prikrite ishemi¢ne bolezni srca
uporabljamo cikloergometrijo in se o nadaljnjih ukrepih odlo¢imo na podlagi
rezultata testiranja. Bolnikom, ki so v 3 mesecih pred predvideno pljucno
resekcijo preziveli AMI, predstavlja operacija relativno visoko tveganje za
reinfarkt. Sr¢ne aritmije so zelo pogost zaplet po plju¢nih resekcijah, na sreco
prevladujoce z benignim klini¢nim potekom. Najvec je atrijskih fibrilacij, ki se
pojavljajo med 2. in 4. postoperativnim dnevom. Nastajajo zaradi stimulacije
plju¢nih ven (pomiki mediastinuma). Kongestivno sréno popuscanje je zaplet,
do katerega obicajno pride v prvi uri po zakljucku anestezije. Razlogi so v
prehajajocih hipertenzijah in hipotenzijah, ishemiji, administraciji razlicnih
teko¢in med operacijo, stimulacijo simpatikusa, prehajanju iz mehanske
ventilacije s pozitivnimi pritiski v spontano dihanje in hipoksijo. Drugo
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obdobje povecanega tveganaj za kongestivno sréno popuscanje je 24 do 48
ur po operaciji. Pripisujejo ga resorbciji intersticijske tekocine, ishemiji
miokarda in manj verjetno prekinitvi dolgotrajnih peroralnih
medikamentoznih terapij. Zaplet preprecCujemo z ustrezno terapijo tekocin in
zdravil med in po operaciji (Shields, 2005)

Dolocitev pljucne funkcije oziroma plju¢ne rezerve: standardni test
plju¢ne funkcije s FVC, FEV1, TLC, TI, RV in difuzijsko kapaciteto morajo biti
opravljeni. Predvidene vrednosti po operaciji lahko ocenimo zelo enostavno
¢e zmnozimo izmerjeni FEV1 s pricakovanim Stevilom plju¢nih segmentov po
pljucni resekciji, kjer vsak segment prispeva 5% k skupni pljucni funkciji.
FEV1 po resekciji, ki bi predstavljal manj kot 30% referencne vrednosti
konkretnega bolnika, predstavlja problem. V takih primerih je za opredelitev
sposobnosti bolnika za plju¢no resekcijo potrebno opraviti §e dodatne teste
kot sta ventilacijsko-perfuzijski scintigram in poraba kisika. Ce po vseh testih
ugotovimo, da bo pooperativna vrednost FEV1 in difuzijske kapacitete za CO
vec kot 60% predvidene vrednosti za konkretnega bolnika, ima bolnik nizko
tveganje za respiratorno insuficienco po plju¢ni resekciji, vkljucujoc
pnevmonektomijo. Ce sta vrednosti obeh testov pod 60% referencne
vrednosti za konkretnega bolnika, je potrebno z ventilacijskim in perfuzijskim
scintigramom ugotavljati plju¢no rezervo. Kadar izracunamo vrednosti po
pljucni resekciji nad 40% referencne vrednosti za konkretnega bolnika, lahko
pristopimo k operaciji. V kolikor sta vrednosti pod 40%, nadaljujemo s
porabo kisika. V kolikor je ta nad 15mil/kg TT lahko operiramo bolnika, pod
15 ml/kg TT pa ne (Shields, 2005).

PRINCIPI KIRURSKEGA ZDRAVLIENJA NSCLC

Osnovni princip kirurSkega zdravljenja plju¢nega raka je radikalna resekcija
(Shields, 2005; Deslauriers, 2002; Deslauriers, Gregoire, 2000). Neradikalna
resekcija ne pomeni zdravljenja bolezni, ob tem pa lahko hkrati predstavlja
razlog za odloloZitev ustreznega zdravljenja in s tem poslabsa prognozo bolezni
(Shields, 2005). Ob moznostih razvrscanja bolezni v stadije, ki jih imamo na
razpolago danes, bi morali biti sposobni minimalizirati Stevilo neradikalnih
resekcij ali eksplorativnih torakotomij, popolnoma brez njih pa ne gre.

Vsaka operacija plju¢nega raka ima tri nujne faze: potrditev oziroma dolocitev
kirurskega stadija bolezni, radikalna resekcija tumorja in sistemati¢na disekcija
oziroma vzoréenje bezgavk v prsnem kosu na strani tumorja.

Da bi dosegli radikalnost operacije lahko naredimo lobektomijo, rokavasto
lobektomijo, bilobektomijo ali pnevmonektomijo. Osnovni princip pri planiranju
obsega resekcije je najmanj lobektomija in Ce se le da le lobektomija. V
primerih, ko =zaradi radikalnosti to ni mozno pa tudi bilobektomija,
pnevmonektomij mora biti ¢im manj, ker so povezane z znacilno vedjim
tveganjem za perioperativno morbiditeto in mortaliteto (Shields, 2005;
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Deslauriers, 2002). Sistemska limfadenektomija pri resekcijah na desni strani
pomeni odstranitev bezgavk regij 2,3,4,7,8,9, 10, 11 in 12. Na levi strani pa
5,6,7,8,9,10,11 in 12.

V primerih, ko tumor vras¢a v torakalno steno, v prepono ali perikard, je
potrebno resekcijo zaradi radikalnosti razsiriti na organe, kamor tumor vrasca.
Pogosto se da izogniti pnevmonektomiji z bronhoplasti¢nimi oziroma
angioplasti¢nimi tehnikami.

V primerih rizi¢nih bolnikov, to so zlasti bolniki z zmanjsano plju¢no rezervo ali
pomembnimi pridruzenimi boleznimi, se lahko le izjemoma izvede pljucna
resekcija v manjSem obsegu kot lobektomija, ¢e majhnost tumorja to omogoca
(Jensik, Faber, Milloy, Monson, 1973; Kodama, Doi, Higashiyama, Yokouchi,
1997). Praviloma mora to biti anatomska resekcija oziroma segmentektomija.
Se bolj izjemoma lahko izvajamo robno oziroma wedge resekcijo plju¢ (Shields,
2005).

PREGLED OPRAVLIENEGA DELA 2008-2013

V zadnjih petih letih sem zaradi plju¢nega raka in karcinoida operiral 222 bolnikov.
135 je bilo moskih in 87 Zensk. Povprecna starost bolnikov je bila 62,4 leta (19-82).
Pri teh bolnikih sem izvedel 170 (77%) lobektomij oziroma bilobektomij, 15 (6,8 %)
pnevmonektomij, 10 (4,5 %) segmentektomij in 11 (5 %) atipicnih resekdij. 8 (3,6
%) je bilo eksplorativnih torakotomij. V 4 (1,9 %) primerih sem lobektomijo izvedel
ob angioplastiki plju¢ne arterije, 6 (2,7 %) lobektomij je bilo rokavastih z
bronhoplastiko. Pri 3 (1,4 %) bolnikih z rakom je bila resekcija R1, se pravi
mikroskopsko neradikalna. Pri dveh od teh treh je bila neradikalna pnevmonektomija
zaradi centralno rastocih tumorjev in kirurSsko radikalnosti ni bilo mozno dosedi. Pri
enemu bolniku je bila R1 izvedena lobektomija, zaradi starosti bolnika nad 72 let s
pridruzenimi boleznimi, se za pnevmonektomijo nisem odlocil.

Od zapletov na prvem mestu navajam zgodnjo intrahospitalno umrljivost. Umrla sta
dva (0,9 %) bolnika. Eden zaradi akutnega miokardnega infarkta stiri ure po
operaciji. Imel je prikrito miokardiopatijo, brez anamneze sréne bolezni. Drugi bolnik
je umrl Sesti pooperativni dan zaradi pljunice po levi pnevmonektomiji, ki je
povzrocila hipoksijo.

Pri treh (1,3 %) bolnikih je pooperativno prislo do krvavitve, po kirurski reviziji so vsi
okrevali brez zapletov in bili odpusceni iz bolniSnice 7. pooperativni dan. Pri 2 (0,9%)
bolniku je prislo do pooperativnega empiema. Ozdravljen je bil z drenazo in ciljano
antibioti¢no terapijo. Povprec¢na hospitalizacija bolnikov je trajala 4,9 dni.

Po histoloski vrsti pljunega raka so bolniki razporejeni skoraj enako glede na
epidermoidni (41%) in Zlezni (42%) rak. Ostalih je bistveno manj, operiral pa sem
tudi 2 bolnika z drobnoceli¢nim rakom po kemoterapiji. 6 bolnikov je imelo karcinoid.
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Po definitivni histoloski analizi preparatov smo med bolniki nasli le 12 (5,3%)
bolnikov, kjer je bil stadij bolezni N2. Vsi so prejeli pooperativno dodatno zdravljenje.
Ob natancnejsi doloditvi stadija bolezni pred operacijo, bi pred operacijo vsekakor
prejeli neoadjuvantno sistemsko kemoterapijo. To Se posebej poudarjam, ker smo v
tem casu operirali tudi 15 (6,8%) (bolnikov, ki so pred posegom prejemali
kemoterapijo. Dva od teh sta se zdravila zaradi drobnocelicnega raka, preostalih
sedem pa zaradi NSCLC stadija N2. Pri 3 patolog pri analizi ni nasel tumorja in sta
imela stadij bolezni TONOMO. Pri 11 (57%) bolnikih je bil ugotovljen nizji (N1 oziroma
NO) stadij bolezni. Le pri enem bolniku nismo ugotovili znizanja stadija bolezni.
Seveda je stevilo bolnikov, ki smo jih operirali po neoadjuvantni kemoterapiji veliko
premajhno za resno statisticno analizo, pa kljub vsemu podatki kazejo, da je
potrebno skrbno izbirati ustrezno terapijo pri bolnikih s NSCLC stadija III a.

ZAKLIUCEK

V prispevku prikazujem pomembnost interdisciplinarnega in multimodalnega
zdravljenja bolnikov s plju¢nim rakom. Zagotovo ni nobenega dvoma o tem, da je
pri bolnikih s NSCLC stadijev I in II, ki izpolnjujejo splosne pogoje za pljucno
resekcijo, na prvem mestu kirurSko zdravljenje bolezni, ki se dopolnjuje s
sistemskim zdravljenjem ob velikih tumorjih oziroma N1 stadiju bolezni. Enako ni
nobenega dvoma o tem, da pri bolnikih s stadijem bolezni III b in IV kirurgija ni
metoda zdravljenja bolezni. Pomembno pa je prepoznati moznost kirurgije kot del
multimodalnega zdravljenja bolnikov znotraj stadija bolezni III a. Mislim zlasti na
bolnike, kjer lahko z neoadjuvantnim zdravljenjem doseZzemo znizanje stadija bolezni
in dosezemo pogoje za radikalno RO resekcijo in tiste bolnike, kjer patolog Sele ob
analizi preparatov ugotovi N2 stadij bolezni in se da ob radikalni resekciji z
adjuvantnim zdraviljenjem doseli ozdravitev bolnikov. Ob izkuSenem in
kompetentnem mostvu je mozno izvajati radikalne resekcije pri taksnih bolnikih ob
nizki perioperativni morbiditeti in mortaliteti.
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IZVLECEK

Dobra priprava pacienta se zacne Ze pred operacijo, z natan¢no psihi¢no in
fizicno pripravo. Temeljita priprava obsega delo zdravnikov razli¢nih strok in
medicinskih sester, da paciente bolje pripravijo na samo operacijo in zmanjsajo
moznost pooperativnih zapletov. Ucinkovita zdravstvena nega po operaciji je
odvisna od sodelovanja pacientov in dobrega timskega dela. Pacienti se morajo
po operaciji plju¢ nauciti pravilnega izvajanja dihalnih vaj in izkasljevanja. Ob
pomoc¢i medicinskih sester se morajo ¢im prej aktivno vkljuciti v izvajanje
osnovnih Zivljenjskih aktivnosti. Pomembna je celostna obravnava pacienta in
zdravstvena vzgoja medicinske sestre.

Klju¢ne besede: operacija plju¢, zdravstvena nega, zdravstvena vzgoja
uvoD

Kirurska odstranitev nedrobnocelicnega raka v zgodnjem stadiju zagotavlja
najboljSe moznosti za prezivetje in ozdravitev. Seveda pa je rehabilitacija po
operaciji dolgotrajna in tezka za pacienta (Jeffries, 2007). Uspeh kirurskega
zdraviljenja ni odvisen samo od operacije, ampak tudi od dobre
predoperativne priprave in pooperativne zdravstvene nege pacienta (Miksi¢,
Flis, 2003). Medicinska sestra (MS) ima pri okrevanju vlogo vzgojiteljice,
zagovornika, sluzi kot opora pacientu in svojcem in izvaja zdravstveno nego
(Edmondson, 2008).

PREDOPERATIVNA ZDRAVSTVENA NEGA

Predoperativnho obdobje se zacne, ko se pacient odloci in privoli v operativni
poseg in konca, ko ga premestimo v operacijsko dvorano. MS ugotavlja
specificne individualne potrebe in ga obravnava celostno. Njena naloga je, da
ugotovi pacientove potrebe in sposobnosti sodelovanja. Na podlagi pridobljenih
anamnesti¢nih podatkov in ugotovljenih potreb izvede individualni negovalni
nacrt predoperativne priprave (Ivanusa, Zeleznik, 2002).
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Predoperativna zdravstvena nega oziroma psihi¢na in fizicna priprava pacienta
ima na operacijo izreden pomen. Prve informacije o operaciji, njenih
posebnostih in prognozi prejme pacient od zdravnika operaterja ob prvem
pregledu v specialisticni kirurski ambulanti. Zdravnik operater se s pacientom
pogovori tudi o njegovih spremljajocih boleznih in zdravilih, ki jih jemlje.

Sprejem in neposredna priprava pacienta se izvajata na sam dan operacije. V
Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik)
sprejemne postopke in predoperativno pripravo pacienta izvajamo v sprejemni
kirurski ambulanti. Takoj ob sprejemu izvedemo dvojno identifikacijo pacienta
in mu namestimo identifikacijsko zapestnico. Posredovanje informacij svojcem,
ki so obicajno prisotni ob sprejemu, je del rutinskega postopka, ki pomirjujoce
deluje tako na pacienta, kot na same svojce. Kdaj lahko pridejo na obisk, na
koga in kdaj se lahko obrnejo glede informacij, kje bodo nasli svojega
bliznjega, so odgovori, ki zanimajo vse bliznje.

MS obic¢ajno pricne postopek s preverjanjem potrebne dokumentacije in
pridobivanjem anamnesti¢nih podatkov O vseh odstopanjih ali manjkajocih
izvidih obvesti zdravnika operaterja ali anesteziologa. Ob pogovoru s
pacientom in pregledom dokumentacije MS pridobi pomembne informacije, ki
so klju¢ne za izvedbo nacrta zdravstvene nege in individualno obravnavo
pacienta (merjenje telesne teze in visSine pacienta, spremljajoCe bolezni, diete,
alergije). Vse to zapiSe na obrazce, ki so del negovalne dokumentacije in
sluZijo tudi kot opomba pri obravnavi anestezijski medicinski sestri. Sluzijo pa
tudi kot hiter pregled in opomnik za MS, ki se bodo vkljucevale v nadaljnjem
procesu dela. Preveri se, ali ima pacient izpolnjen pristanek na operacijo in
anestezijo.

Higienska priprava pacienta in operativhega polja, se izvede do 2 uri pred
operacijo. Poskrbi se za britje operativnhega podrocja in preveri stanje koze.
Pacienti sicer ze pred operacijo dobijo navodila, da se morajo veler pred
operacijo in zjutraj temeljito stuSirati, pri ¢emer je zlasti pomembno, da
temeljito umijejo podrocje reza in s tem pomagajo pri odstranitvi umazanij in
prehodne bakterijske flore ter preprecevanju infekcije kirurSke rane. Uporaba
deodorantov in li¢il ob tem prav tako ni zazelena, da v nadaljevanju
preprecimo razlicne reakcije z razkuZzili in vnetja sluznic.

Medicinska sestra se s pacientom pogovori, poslusa njegove skrbi, mu
odgovarja na vprasanja. Za pogovor s pacientom medicinska sestra potrebuje
ogromno znanja, izkusenj in empatijo, da ugotovi pacientove skrbi, se s
pacientom pogovori in odgovori na vprasanja ter mu razlozi postopke pred in
po operaciji.

Pacientu predstavimo postopke po operaciji, aktivnostih, ki se bodo izvajale ter
medicinskih pripomockih, ki jih bo imel po operaciji (dreni, infuzije, kisik,
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urinski kateter). Z njim se pogovorimo o bolecini in lajSanju le-te. Bolecina je
ena najvecjih strahov pacienta pred operacijo.

Z opisanim postopkom lahko zagotovimo dobro psihi¢no in fizi¢no pripravo na
operacijo.

Po naroCilu anesteziologa apliciramo pacientu premedikacijo, da se pacient
sprosti in umiri pred vstopom v operacijsko dvorano.

Pacienta na sedeem oziroma lezeCem vozicku peljemo v operacijsko in
predamo anestezijski MS. Vsaka operacija je za pacienta stresna, pa naj gre za
obsezen operacijski poseg pri hospitaliziranem pacientu ali pa manjsi poseg pri
ambulantnem pacientu ( Ivanusa, Zeleznik, 2002).

PO OPERACIJI

Pooperativnho obdobje se zaclne po konCani operaciji. Anesteziolog oziroma
anestezijska medicinska sestra predata pacienta MS na oddelku. Opozorita na
posebnosti, ki so se dogajale med operacijo. Ker je pacient po dolgem
operativnem posegu Vv splosni anesteziji pogosto podhlajen in zato izpostavljen
vedji nevarnosti za okuzbo rane (Wong, 2007), ga v ogreti postelji z dvignjenim
vzglaviem dve medicinski sestri transportirata na intenzivni oddelek. V Kiliniki
Golnik so pacienti pripeljani na intenzivni oddelek in se tam tudi zbujajo po
operaciji. Med transportom pacienta ves Cas opazujemo, namescen ima pulzni
oksimeter. Ob premescanju na bolnisko posteljo preverimo stanje drenov, i.v.
kanale, arterijsko linijo in kisikovo masko, ki je prikljuena na prenosno kisikovo
jeklenko.

Dobra praksa zdravstvene oskrbe pacienta po operaciji plju¢ poteka po
standardnih operativnih protokolih.

V bolniski sobi pacienta priklju¢imo na monitor za nadzor Zivljenjskih funkcij,
kisik priklju¢imo na hisni izvor kisika, uredimo in priklju¢imo infuzije, izvedemo
prikljuitev arterijske linije na invazivno merjenje krvnega tlaka, priklju¢imo
pleurevak na aktivno sukcijo in zabeleZimo uro sprejema pacienta na oddelek in
zaCetne meritve vitalnih funkcij. Uredimo tudi negovalno dokumentacijo.

Prve tri ure po operaciji oziroma, dokler pacient ni popolnoma zbujen in vitalno
stabilen merimo vitalne funkcije na 15 - 30 minut in nato vsako uro do jutra.
Merimo krvni tlak, pulz, oksigenacijo, telesno temperaturo, opazujemo dihanje in
merimo jakost boleCine. Vse to beleZzimo na terapevtski list. Ob tem merimo tudi
koli¢ino drenazne tekocline, opazujemo sekrecijo, prevezo rane in tudi delovanje
torakalne drenaze. Pomembno je spremljanje zauzite in izlocene tekocine, meri
se tudi centralni venski pritisk (SOP Klinika Golnik, 2008).
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Prva tezava pri pacientu po operaciji je obi¢ajno bole¢ina. Najprej je potrebno
odstraniti vse mozne vzroke za bolecino , nato pa aplicirati analgetik po narocilu
zdravnika ( Ivanusa, Zeleznik, 2002).

Znacilnosti pacienta po operaciji in splosni anesteziji so zaspanost,
psihomotori¢ni nemir, motnje v dojemanju, motnje v motoricnih funkcijah,
navzea in bruhanje. To je najbolj kriticno obdobje za pacienta. Medicinska sestra
mora imeti znanje in sposobnosti, da prepoznava spremembe in pravocasno ter
pravilno ukrepa ( Ivanusa, Zeleznik, 2002).

Dokler ni pacient popolnoma zbujen oziroma 3-4 ure po operacije pacient ne sme
piti, ne jesti. MS pomaga z vlazenjem ust, tekocino pa nadomesc¢amo preko
infuzij. Ko je pacient popolnoma zbujen lahko pije in je tekoCo hrano, obicajno
mu ponudimo juho.

Ko je pacient zbujen in orientiran mu ponovno razloZimo glede katetrov, drenov
in infuzij. Zvecer je pacient Ze toliko aktiven, da se izvede velerna negda,
pacienta osvezimo v postelji.

1. DAN PO OPERACIJI

Pomembna je <CimprejSnja aktivacija pacienta. Pacienta poucimo o
pomembnosti zgodnjega vstajanja , da preprec¢imo tveganje za GVT (globoko
vensko trombozo) in pljucnico in izvajanje vaj, da zmanjSamo tveganje za
pooperativhe komplikacije (Edmondson D, 2008).

Prvi dan po operaciji se zjutraj izvede jutranjo nego. Pacienta uredijo MS,
nato je na vrsti fizioterapija. Namen fizioterapije je pacienta nauciti
pravilnega izvajanja dihalnih vaj in tehnik izkasljevanja sekreta iz dihalnih
poti, kar prepreci zaplete po operaciji, kot so infekcija, atelektaze in
pljucnica. Naloga MS pa je, da mu pomaga pri izkasljevanju in ga spodbuja k
izvajanju tudi ko fizioterapija ni prisotna.

Bolecina je lahko vzrok nepravilnega kaslja in izvajanja dihalnih vaj.

Za zmanjsanje bolecine pacientu povemo in pokazemo kako naj se med
kasljanjem prime za rano. Pacienta MS veckrat opozorijo in vprasajo po
jakosti bole¢ine, da mu lahko dajo analgetik. Pacient prvi dan po operaciji
sedi na postelji z nogami navzdol oz vstane ob postelji. V takem poloZaju tudi
poje zajtrk, ki je ze obicajen, lahek.

Vitalne funkcije se prvi dan po operaciji merijo na dve uri, ¢e pride do
odstopanj, pogosteje. Zdravnika operaterja nemudoma obvestimo o
odstopanjih (Andrews, Habashi, 2009). Ob tem merimo tudi bolecino. Vsake
stiri ure ocenjujemo in zapisujemo tudi stanje drenaze, merimo centralni
venski pritisk. Meri se diureza, o morebitnih odstopanjih obvestimo
zdravnika. Veckrat preverimo delovanje drenaze, opazujemo prevezo.
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2. DAN PO OPERACIII

Drugi dan po operaciji je za pacienta eden najtezjih in hkrati najboljsih dni.
Vecina pacientov se do tega dne Ze popolnoma stabilizira in jim lahko po
narocilu zdravnika Zze odstranimo centralni venski kateter in arterijski kateter.
Pacient s fizioterapijo vstane ob postelji in Ze opravlja zahtevnejSe vaje za
ohranjanje splosne telesne pripravljenosti in dihalne vaje. Zaradi dolgotrajne
anestezije je peristaltika Se vedno upocasnjena ali celo odsotna. Da bi
preprecili posledi¢ne zaplete, jo je potrebno prebuditi, zato pacient prejme
odvajalo v obliki klizme. Pacienta na klizmo psihi¢no pripravimo in mu
razlozimo zakaj je potrebna. Po odvajanju se odstrani tudi urinski kateter.
Pacient mora ¢im prej spontano urinirati, zato ga spodbujamo k pitju tekodin.

Ves Cas MS opazujejo tudi puscanje zraka iz pljuc v plevrovaku in koliCino ter
kvaliteto izlocka. Ce se ne opazi vec puscanja zraka, zdravnik pacienta odklopi
od aktivne sukcije in pacient se lahko Ze drugi dan po operaciji s spremstvom
MS oz. fizioterapevtke sprehaja po bolniski sobi. Pacienta opozarjamo kako se
pravilno ravna s pleurevakom, paziti mora, da se ne prevrne, ko hodi, ga nosi
pod nivojem rane in da se v postelji ne usede na drene oz. ne lezi na njem. MS
ves Cas izvaja nadzor nad ravnanjem s pleurevakom. Pacienta naucimo, kako
si lahko bolecino, ki jo povzroca torakalni dren blaZi s podlaganjem blazin oz.
spremembo poloZaja v postelji.

Drugi dan se previje tudi rana po torakotomiji in opravi preveza torakalnega
drena. Ob prevezi skrbimo za sterilnost in rano dobro opazujemo. Opazanja
zabelezimo na list vodenja akutne rane. Poseg je lahko za nekatere pacient
bolec ali neprijeten, zato pred prevezo poskrbimo za ustrezno analgezijo.

Ves cas skrbimo pa dobro pocutje pacienta, se z njim pogovarjamo, ga
poslusamo.

3. DAN PO OPERACIJI

Pacient je tretji dan po operaciji lahko Ze precej samostojen, Se vedno pa
redno spremljamo vitalne funkcije preko monitoringa. Vzpodbujamo ga k
izvajanju dihalnih vaj, izkasljevanju, k pitju zadostnih koli¢in tekocin.
Pogovarjamo se o bolecini in tudi o pacientovih strahovih pred odpustom
domov. Priprava na odpust se pravzaprav pricne Ze ob samem sprejemu v
bolniSnico. Pacienta ob vsaki priloZznosti poucujemo glede aktivnosti, lahko
izrazi skrbi, zastavi vprasanja, priporocljivo je tudi, da so ob njem prisotni
tudi svojci.

Torakalni dren se odstrani, ko ni vec¢ sekrecije iz drena in ni opaziti pus¢anja
zraka, kar se zgodi v nekaj dneh (Lung). MS pacienta pripravi na odstranitev
torakalnega drena, zdravnik pa mu da natanc¢na navodila kako naj medtem
diha. Torakalni dren lahko tudi povzroCa boleCine, tako da po odstranitvi
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pacienti cutijo olajSanje in zmanjSanje boledine. Rana po odstranitvi
torakalnega drena se sterilno pokrije in vse zabeleZimo na negovalno
dokumentacijo.

4. DAN PO OPERACIII

Cetrti dan po operaciji je pacient v glavnhem Ze samostojen in sposoben
opravljati osnovne Zivljenjske aktivnosti. Zdravnik in MS ga seznanita z navodili
ob odpustu v domaco oskrbo, pacient dobi odpustnico in terapijo za prve dni
doma, do obiska osebnega zdravnika.

MS pacientu pove, naj doma veckrat pociva, izvaja naj dihalne vaje, kot jih je
izvajal v bolnisSnici. Razlozimo mu glede jemanja terapije, predvsem
analgeti¢ne. Bolecina je lahko prisotna dalj Casa, prav tako je lahko kozZa v
okolici rane neobcutljiva na dotik. Ta neprijetnost sCasoma izgine.

Pred odpustom rano ponovno previjemo in pacientu povemo, naj rane ne moci
in naj jo pusti sterilno pokrito do kontrolnega obiska pri zdravniku.

Pacientu povemo in razloZzimo na kaj naj bo pozoren doma. Opazovati mora
rano, Ce se pojavi izcedek iz rane, ¢e mu naraste telesna temperatura, ¢e se
pojavijo hujse bolecine na predelu rane ali rdecina.

RAZPRAVA

Celostna obravnava pacienta je zelo pomembna, pacientu nudimo psihi¢no podporo
pred operacijo in ga spremljamo do odpusta po operaciji. Zanj skrbijo MS, ki s
pacientom komunicirajo, ga razumejo, razumejo njegov strah, bolec¢ino. Pomembno
je 24 urno opazovanje pacienta, saj le s tem lahko prepre¢imo komplikacije po
operaciji. Timsko sodelovanje je pomembno, da bo pacient dobro okreval, se dobro
pocutil in kakovostno zazivel tudi v domacem okolju.

SKLEP

Paciente po operaciji plju¢ v Kliniki Golnik obravnavamo celostno, individualno in z
dobrim timskim sodelovanjem skrbimo za njihovo dobro pocutje in hitro okrevanje.
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IZVLECEK

Zdravljenje bolnikov s plju¢nim rakom se v zadnjem casu vedno bolj
pogosto izvaja tudi s tarénimi zdravili. TakSno zdravljenje poteka na
bolnikovem domu in je vse bolj dolgotrajno. Pri tovrstnem zdravljenju
je zelo pomembno poucevanje bolnikov in bolnikovo sodelovanje pri
zdravljenju. V prispevku so prikazani najpogostejsi nezeleni ucinki
tarénih zdravil za zdravljenje pljucnega raka in vloga medicinske
sestre pri uCenju bolnika o pravilnem jemanju zdravil, prepoznavanju
in obvladovanju nezelenih ucinkov.

Kljuéne besede: pljucni rak, sistemsko zdravljenje, nezeleni ucinki
zdravil

uvobD

Rak postaja vedno bolj kroni¢na bolezen, bolniki pa so delezni kroni¢nega
sistemskega zdravljenja raka. Medtem, ko je zdravljenje s citostatiki Se vedno
kratkotrajno in ga merimo v mesecih pa sta hormonsko in tarcno zdravljenje
raka praviloma dolgotrajni in povezani z dolgotrajnimi in tudi kasnimi nezelenimi
ucinki zdravljenja. Ti dve vrsti zdravljenja se pogosto izvajata ve¢ mesecev ali let
in to na domu. Poznavanje neZelenih ucinkov zdravljenja tako s strani
zdravnikov, medicinskih sester, farmacevtov kot tudi bolnika samega, je nujno,
saj lahko tako nekatere neZelene ucinke prepreCimo oziroma jih pravocasno in
pravilno zdravimo. Pravilno podporno zdravljenje izboljSa kvaliteto zivljenja
bolnikov in omogoci izpeljavo optimalnega specificnega zdravljenja pri vsakem
posameznem bolniku (Cufer, 2012).

V zadnjih letih so tudi bolniki s plju¢nim rakom delezni tar¢nega zdravljenja
predvsem zaradi razvoja proti receptorju za epidermalni rastni faktor (EGFR)
usmerjenih zdravil. Ta zdravila delujejo kot zaviralci z EGFR aktiviranega encima
tirozin kinaze, ki vodi rakavo celico v nenadzirano rast in zasevanje in jih bolnik
prejema v obliki tablet. TakSno zdravljenje je za bolnike bolj prijazno in manj
obremenjujoe saj poteka zunaj bolniSnice, hkrati pa od bolnika zahteva
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precejsnjo stopnjo znanja o samem jemanju zdravil in prepoznavanju ter ukrepih
za obvladovanje nezelenih ucinkov zdravljenja. Za zdravstvene delavce je taksna
obravnava bolnika izziv zaradi prehoda obravnave iz bolniSni¢cne v ambulantno,
kar pomeni manj Casa za bolnika hkrati pa je taka obravnava zelo intenzivna
predvsem zaradi zahtevne zdravstvene vzgoje. Slabo obvladovani nezeleni ucinki
zdravljenja vodijo v slabSo kvaliteto zivljenja, nepravilno jemanje zdravil pa
lahko pripomore k slabSemu izidu zdravljenja.

TARCNO ZDRAVLIENJE PRI PLJUCNEM RAKU

Danes uvrS¢amo med tar¢na zdravila za raka tista, ki delujejo na natancno
dolocene tarce v rakavi celici. Poznamo vec vrst tarc¢ - to je prijemalis¢, kjer
tarcno zdravljenje deluje, pa tudi vec razli¢nih vrst zdravljenja. Predpogoj za
ucinkovito tar¢no zdravljenje je dobro izbrana tara in razvoj nanjo
usmerjenega specificnega zdravila. Ker tarc¢na zdravila delujejo na natancno
doloceno tarco v ali na rakavi celici, je za uspeh zdravljenja pomembno, da je
omenjena tarca ali signalna pot, na katero zdravilo deluje, aktivna. Pogoj je
tudi pravilno doloCena tara v tumorju vsakega bolnika. (Snoj in Cufer,
2007).

Odlocitev o zdravljenju bolnika z nedrobnoceli¢nim plju¢nim rakom temelji na
dokazu prisotnosti aktivirajo¢ih mutacij gena za receptor epidermalnega
rastnega faktorja (EGFR). V primeru, da so v vzorcu tumorja prisotne
aktivirajoCe mutacije gena za EGFR, je bolnika smiselno zdraviti z
inhibitorjem tirozinskih kinaz. AktivirajoCe mutacije gena za EGFR so prisotne
v okrog 15% bolnika z nedrobnoceli¢nim rakom plju¢, za katere je znadcilno,
da so pogosteje zenske, nekadilke, s histoloskim tipom zleznega raka. Pri teh
bolnikih pricakujemo zelo dober odgovor na zdravljenje z tirozin kinaznim
inhibitorjem in daljSe prezivetje (Kern, 2010).

Pri zdravljenju plju¢nega raka so se do sedaj izkazala za ucinkovita tar¢na
zdravila, ki delujejo na EGFR in zdravila, ki delujejo na VEGF (Zilni rastni
dejavnik). Med zdravili, ki delujeta na EGFR receptor sta se za ucinkoviti
izkazali predvsem mali molekuli gefitinib in erlotinib (Cufer, 2010). V
zadnjem cCasu se pri bolnikih z nedrobnoceli¢nim plju¢nim rakom uporablja
tudi afatinib.

Proti VEGF usmerjeno zdravilo bevacizumab je pokazalo omejeno stopnjo
aktivnosti in ga pri nas zaenkrat ne uporabljamo. Prihaja pa Ze nova skupina
tarc¢nih zdravil, proti Alk usmerjena tarCna zdravila, med njimi je prvo
zdravilo crizotinib, vendar s temi zdravili nimamo veliko izkusenj. Razli¢na
taréna zdravila imajo tudi razlicne nezelene ucinke. Doloceni nezeleni ucinki
kot so kozne spremembe, driska in utrujenost pa so bolj ali manj lastni vsem
tarénim zdravilom.
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NEZELENI géINKI PROTI EGFR USMERJENIH TARCNIH ZDRAVIL ZA
RAKA PLJUC

Ceprav so taréna zdravila bolj selektivna kot citostatiki pa niso povsem
specificna, saj se njihove tarCe - prijemalis¢a delovanja- nahajajo tudi na
zdravih celicah organizma. V rakasto spremenjenih celicah so te poti le bolj
izrazene. Zato tudi tarna zdravila niso povsem brez nezelenih ucinkov (Snoj,
Cufer, 2007).

Najpogostejsi nezeleni ucinki erlotiniba in gefitiniba so kozne spremembe
(izpuscaj, suha koza, razpokana koza) in driska. Manj pogosti neZeleni ucinki
so spremembe nohtov in las, blaga alopecija, konjunktivitis, hipertrihoza, blaga
slabost, anoreksija, stomatitis, utrujenost. Slabo obvladovani nezeleni ucinki
vplivajo na kvaliteto bolnikovega Zivljenja. Bolnika lahko ovirajo pri
vsakodnevnih opravilih, motene so lahko fizioloSke potrebe kot npr. spanje,
bolnik lahko zaradi izgleda koZe opusCa socialne stike. Poleg tega se lahko
zmanjsSa zavzetost bolnika za zdravljenje. Zato je zelo pomembno, da ob
zaCetku zdravljenja bolnik dobi vse potrebne informacije za preprecevanje in
lajSanje nezelenih ucinkov.

Zdravljenje z tarénimi zdravili je pogosto dolgotrajno in tudi nezeleni ucinki so
dolgotrajni. Velikokrat je potrebno in smiselno zdravljenje zaradi nezelenih
u¢inkov za nekaj Casa prekiniti in ga ponovno uvesti, ko se neZeleni ucinki
umirijo ali povsem izginejo. Pri nekaterih tarcnih zdravilih je mogoce in
smiselno odmerek zdravila znizati in tako omogociti kontinuirano zdravljenje ob
sprejemljivi toksi¢nosti. Ker so nova tar¢na zdravila v uporabi Sele kratek cas
Se nimamo popolnih podatkov o njihovi toksiCnosti, zlasti kasni toksi¢nosti ob
dolgotrajni uporabi teh zdravil (Cufer, 2012).

Spremembe na kozi

Tarcna zdravila, ki delujejo proti EGF receptorju pogosto povzrocajo nezelene
uCinke na kozi. Koza postane suha, pojavijo se izpuscaji. Pred pojavom
izpuscajev se najprej pojavi rdecica koze s pekocim obcutkom. Ker so izpuscaji
podobni aknam, jih imenujemo tudi aknam podobni izpuséaji. VecCinoma se
pojavijo po obrazu, temenu, prsih in hrbtu. V¢asih se naknadno ognojijo ali
postanejo srbeci (Ocvirk, 2009). Izpuscaj se pojavi enega do dveh tednov po
zacetku jemanja zdravil in je najbolj izrazen tretji do Cetrti teden po zacetku
zdravljenja, nato pa se v vecini primerov njegova intenziteta zmanjsa, vendar
pogosto izpuscaj ostaja v blagi obliki skozi celoten Cas zdravljenja. Ceprav
pojav izpuscaja ni zivljenjsko ogrozujo¢, pa njegov pojav lahko pomembno
vpliva na kvaliteto bolnikovega Zivljenja. Ne samo, da povzro¢a neudobje, pac
pa zato ker se pojavlja na predelih, ki so izpostavljeni (npr. obraz, dekolte), s
tem bolniku povzroca tezave tudi na Custvenem, psiholoskem in socialnem
podrocju. Izpuscaj pogosto spremljata suha, pekoca koza in srbenje, kar lahko
vodi v superinfekcijo. Na konicah prstov, ¢lenkih, dlaneh in podplatih se lahko
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pojavijo kozne razpoke, ki so boleCe in predstavljajo tveganje za infekcijo
(Abdullah, Haigntz, Piperdi, 2012).

Kozna toksi¢nost se lahko pojavlja v razlicnih oblikah od lokaliziranih
sprememb, ki bolnika ne motijo pa vse do resnih generaliziranih sprememb, ki
lahko vodijo v zmanjsanje odmerka zdravila ali celo v prekinitev zdravljenja.
Zato je zelo pomembno, da pred zacetkom zdravljenja bolnika poucimo o
vplivu zdravil na kozo. Medicinska sestra (MS) mora bolnika pouciti o pravilni
skrbi za koZo, bolnik mora prepoznati zgodnje znake izpuscaja in pravocasno
poiskati pomocC. Pojav izpuscaja je lahko pokazatelj uspesnosti zdravljenja, kar
nam pomaga Se dodatno spodbuditi bolnika za zdravljenje kljub tezavam s
koZo (Dunne, 2009).

Nasveti bolnikom za obvladovanje koznih sprememb:

e Za uspesno obvladovanje koznih sprememb je zelo pomembna skrbna
higiena telesa.

e Priporo¢amo redno tusiranje z mla¢no vodo (ne vroco in ne hladno) in
uporabo nevtralnih mil.

e KoZe ne drgnite, ampak le previdno osusite, nato pa dvakrat dnevno
namazite z blagim vlazilnim losjonom ali mazilom.

e Priporoamo uporabo krem z ureo za vlazenje koZze na prizadetih
predelih.

e V primeru pekocega obcutka, rdecine ali celo lupljenja dlani ali stopal
namakajte noge ali roke v hladni vodi ali jih hladite z hladilnimi
vreckami.

e KoZe ne izpostavljajte direktnim sonc¢nim Zarkom, uporabljajte soncna
ocala, kremo za soncenje z visokim zascitnim faktorjem, zascitite se s
pokrivalom.

¢ Ne uporabljajte preparatov za zdravljenje obicajnih aken.

e V primeru pojava gnojnih izpus¢ajev kozo skrbno Cistite in negujte,
izpuscajev nikoli ne iztiskajte. Zdravnik vam bo v tem primeru lahko
predpisal antibiotik.

e Spodnje perilo naj bo udobno in bombazno.

Driska

Driska je pogost nezelen ucinek pri zdravljenju s tar¢nimi zdravili. Navadno se
pojavi 1 do 2 tedna po zacCetku zdravljenja (BorStnar et al.,2007). Pomeni
stanje, ko je iztrebljanj ve¢ in so obilnejSa, blato pa mehko ali tekoce. V
obravnavi bolnika z drisko, kot posledico zdravljenja s sistemskimi zdravili za
zdravljenje raka, je potrebno najprej opredeliti stopnjo driske. V primeru blage
do srednje hude driske je primerno zdravljenje na domu z ustreznim dietnim
rezimom in sinteti¢cnim opioidom brez analgeti¢nega ucinka loperamidom. Ce
se driska na ta nacin v 1-2 dneh umiri, 12 ur po zadnjem teko¢em odvajanju
zdravljenje zaklju¢imo, oz. ¢e driska ostane nespremenjena zdravljenje z dieto
in loperamidom intenziviramo, praviloma dodamo tudi antibiotik. Bolnik z
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izhodis¢no hudo drisko, ali zmerno drisko z vrocino, krcevitimi bolecinami v
trebuhu in bolnik, ki se mu stanje sicer zmerne driske poslabsuje ob ukrepih,
sodi v bolnviénico, kjer je potrebno paranteralno zdravljenje z intenzivnim
nadzorom (Skrbinc, 2009).

Nasveti bolnikom za obvladovanje driske:

e bodite pozorni, da zauzijete zadostne koli¢ine tekocin in sicer vsaj dva
litra tekocCin dnevno. Ne pijte svezih sadnih sokov in alkoholnih pijac.
Pijte blage Caje (ruski, kamili¢ni, borovnicev).

e uzivajte lahko hrano (prezganko, prepecenec, sluzaste juhe, pasiran

krompir, bel kruh, bel riz, rezance, zrele banane, pretlaceno zelenjavo,

piS¢anca ali purana brez koze, ribe, ...).

ne uzivajte mastne, zacinjene, z vlakninami bogate hrane.

ne uZzivajte hrane, ki vsebuje laktozo (mleka in mlec¢nih izdelkov).

jejte veckrat dnevno v manjsih obrokih.

bodite pozorni na izgubo telesne teze, tehtajte se.

izvajajte skrbno anogenitalno nego. Po vsakem odvajanju se umijte in

nadrazeni predel koZze namazite z mazilom ali zascitno kremo.

e v primeru hude driske, ki traja ve¢ kot 24 ur (veC kot petkrat dnevno
odvajanje tekocCega blata) ali ¢e opazite kri na blatu ali ¢rno blato,
morate takoj obiskati zdravnika.

Spremembe nohtov

Pri 16-20% bolnikov zdravljenih z zaviralci EGFR se lahko pojavijo tudi
spremembe koze okoli nohtov, ki se kazejo z bolecino, oteklino, rdecino in
razpokami. Nohti postanejo bolj krhki in lomljivi. KoZza okoli nohtov postane
zelo suha in razpokana, na koncih prstov se lahko za¢ne lupiti. Poleg tega lahko
oteCe obnohtna kozica, nekateri nohti se lahko tudi vrastejo. Spremembe
nohtov se pojavijo tedne ali mesece po zacetku zdravljenja. Paronihija lahko
mocno vpliva na kvaliteto bolnikovega zivljenja, ker povzroca tezave pri
opravljanju vsakodnevnih Zivljenjskih aktivnosti. Tako kot kozni izpusScaj se
lahko stanje nohtov med zdravljenjem izboljSa ali poslabsa (Ocvirk, 2009).

Nasveti bolnikom za obvladovanje tezav z nohti:

e previdno negujte nohte in obnohtno kozico, uporabljajte hranljiva
mazila,

e izogibajte se trenju ali pritisku na noht, nosite udobno obutev in
bombazne nogavice,
skrbite za ustrezno higieno nohtov, nohte ne grizite,
obnohtne kozice ne potiskajte nazaj,
uporabljajte zascitne rokavice pri pomivanju ali drugih gospodinjskih
opravilih,

e odsvetujemo uporabo umetnih nohtov,
izogibajte se stiku s kemikalijami, Cistili,
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e pred spanjem nanesite tanko plast mazila na roke in noge ter jih
zascitite z bombaznimi rokavicami in nogavicami,

e 0b tezavah za nego uporabljajte antibakterijsko milo. Zdravnik vam bo
lahko predpisal antiglivicno ali antibioti¢no mazilo (Zittela, 2008).

Spremembe las

Priblizno dva do tri mesece po zacetku jemanja zdravil se pojavijo spremembe
na laseh. Lasje postanejo tanki, lomljivi ali kodrasti. Vcasih pride do povecane
rasti dlak na obrazu, trepalnice in obrvi se lahko podaljSajo. Prav tako se lahko
pojavi delna alopecija (Ocvirk, 2008).

Nasveti bolnikom za obvladovanje tezav z lasmi:

lase nezno umivajte z blagim Samponom,
e lase susSite z toplim zrakom ne vroCim in sicer z najniZjo hitrostjo
izpihanega zraka,
odsvetujemo barvanje, kodranje ali ravnanje las,
kadar trepalnice drazijo oesno sluznico si jih pristrizite.

Utrujenost

Utrujenost je eden od simptomov, ki je zelo pogost pri bolnikih z rakom v
procesu zdravljenja, pogosto pa vztraja tudi Se dolgo po =zakljucenem
zdravljenju. Za bolnike je zelo stresna in vpliva na njihovo funkcionalnost kot
tudi na razpoloZenje in pocutje. Z rakom povezana utrujenost je oznacena kot
pomanjkanje energije in povefana potreba po pocitku. Vkljucuje splosno
oslabelost, zmanjSano koncentracijo, tezo v okoncinah, nespecnost ali
povecano zaspanost. Gre za vztrajajo¢ obcutek izérpanosti, ki ni sorazmeren z
aktivnostjo in vpliva na obiCajne dnevne aktivnosti. Kljub temu, da ima
utrujenost mocan vpliv na kvaliteto bolnikovega zivljenja, pa je Se vedno
pogosto neprepoznana in premalo obravnavana. Ker je vzrokov za utrujenost
zelo veliko in so razlicni pri vsakem bolniku, mora biti pristop vedno
individualen. Bolnike je potrebno seznaniti s tehnikami za ohranjanje energije,
obvladovanje stresa, pomenom vadbe in relaksacije za zmanjSanje stopnje
utrujenosti (Mitchell,2012).

PRAVILNO JEMANJE TARCNIH ZDRAVIL

Pravilno jemanje tar¢nih zdravil je bistvenega pomena, saj nepravilno jemanje
lahko vodi v zmanj$ano ali zvecano delovanje tar¢nega zdravila.

Izraz interakcija med zdravili se najpogosteje uporablja za opisovanje
medsebojnih vplivov zdravila (ali pa tudi hrane, prehranskih dodatkov,
cigaretnega dima) na zdravilo, in sicer na njegovo farmakokinetiko in/ali
farmakodinamiko. Interakcije med hrano in zdravili imajo lahko Stir vedje
farmakokineti¢cne ucinke na biolosko razpoloZljivost oralnih zdravil: zakasnjen
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ucinek, znizan ucinek, zvisan ucinek ali brez ucinka na absorbcijo zdravila
(Scripture, Figg, 2006).

Erlotinib in gefitinib se presnavljata v jetrih z encimi iz skupine citokromov
(erlotinib: CYP 3A4 in 1A2; gefitinib: CYP 2D6 in 3A4) in sta substrata za
transporter P-glikoprotein. Moc¢ni zaviralci teh encimov in proteinov (npr.
antimikotiki, zaviralci proteaz, klaritromicin, amiodaron, verapamil, ciklosporin,
inhibitorji ponovnega privzema serotonina, grenivka in drugi) lahko zvecajo
koncentracije erlotiniba in gefitiniba v plazmi in posledi¢no vodijo do hujsih
nezelenih ucinkov. Moc¢ni induktorji teh encimov in proteinov (npr. rifampicin,
karbamazepin, fenitoin, Sentjanzevka in drugi) lahko zmanjSajo koncentracije
erlotiniba in gefitiniba v plazmi in posledi¢no ogrozijo ucinkovitost zdravljenja.
Tudi dolo¢ena hrana, kot so agrumi (grenivka, limone) lahko spremenijo
presnovo tarénih zdravil preko citokromov. Seveda je potrebno vsako
kombinacijo zdravil preveriti, ustrezno tolmaditi in oceniti njen vpliv na izide
zdravljenja. Ker se erlotinib presnavlja tudi s CYP 1A2, ki je inducibilen s
cigaretnim dimom, pri kadilcih doseZzemo niZje plazemske koncentracije
erlotiniba. Zato je treba bolnikom kadilcem svetovati, naj kajenje opustijo ¢im
prej pred zacetkom zdravljenja.

Tako za erlotinib in gefitinib je znacilno zmanjsanje topnosti pri pH nad 5. Pri
soCasnem zdravljenju z zdravili, ki zmanjsSujejo pH v Zelodcu (antacidi, H2-
antagonisti, inhibitorji protonske ¢rpalke), bo absorbcija erlotiniba in gefitinba, in
posledi¢no njune plazemske koncentracije, manjSe. To lahko ponovno vodi v
neucinkovito zdravljenje z erlotinibom in gefitinibom, zato je potrebno ta zdravila
ukiniti oz. terapijo ustrezno prilagoditi (Roche, 2012).

Navodila bolniku o nacinu jemanja tarc¢nih zdravil erlotinib in gefitinib:

e Zdravilo erlotinib (Tarceva) morate vzeti na tesce, najmanj eno uro pred
zauzitjem hrane ali dve uri po tem, zdravilo gefitinib (Iressa) pa lahko
vzamete na tesce ali s hrano.

Dnevni odmerek zdravila zauZzijte vsak dan ob istem cCasu.

V primeru, da pozabite vzeti zdravilo ga vzemite ¢im prej (v roku 12.
ur). Ce se na pozabljen odmerek spomnite kasneje odmerek izpustite.
Nikoli ne smete vzeti dvojnega odmerka.

e V primeru, da jemljete zdravila za Zzelodec morate najprej zauziti tarc¢no
zdravilo in Sele ¢ez dve uri zdravilo za Zelodec. V nasprotnem primeru se
lahko ucinek tarénega zdravila bistveno zmanjsa.

e Odsvetujemo vam uzivanje prehranskih dodatkov, Sentjanzevke,
agrumov, Se posebej grenivke zaradi moznega neugodnega vpliva na
presnovo zdravila.

e (QOdsvetujemo kajenje, ker lahko neugodno vpliva na presnovo in s tem
zmanjsa ucinkovitost tarénega zdravila.

e Svetujemo vam, da se pred zaCetkom uporabe kateregakoli novega
zdravila posvetujete z zdravnikom onkologom zaradi moznih interakcij.
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e Ob pojavu hudih koznih sprememb ali neobvladljive driske prekinite z
zdravljenjem do umiritve simptomov.

OBRAVNAVA V ONKOLOSKI AMBULANT

Bolnike na tarénem zdravljenju se od samega zacletka zdravljenja spremlja
ambulantno. Ker so zdravila v obliki tablet se bolnik zdravi doma. Pred
uvedbo zdravljenja je pomemben pregled zdravil, ki jih bolnik jemlje.
VkljuCevanje farmacevta v obravnavo je nujno zaradi pregleda moznih
interakcij tarénih zdravil z bolnikovo kroni¢no terapijo. Poleg tega je bolnika
potrebno vedno vprasati po zdravilih, ki jih lahko dobi brez recepta in raznih
dodatkih za samozdravljenje. Farmacevt po pregledu interakcij predlaga
spremembe pri jemanju zdravil ali samem rezimu zdravljenja, kar je v pomoc¢
zdravniku onkologu.

Bolnik mora biti delezen zdravstveno vzgojnega svetovanja s stani
medicinske sestre, ki ga pouci o pravilnem jemanju zdravil, moznih neZelenih
ucinkih zdravljenja. Poseben poudarek je na preprecevanju in obvladovanju
nezelenih ucinkov. Zdravstvena vzgoja je vedno individualna in prilagojena
bolnikovim sposobnostim dojemanja informacij. Ce je le mogoce v svetovanje
vklju¢imo tudi svojce. Poleg ustnih informacij mora bolnik prejeti tudi pisna
navodila in dnevnik jemanja zdravil, kjer zabelezi jemanje zdravila ter
nezelene ucinke zdravljenja. Ustrezno izpolnjen dnevnik je v veliko pomoc¢ pri
naslednjem kontrolnem obisku bolnika v ambulanti. Bolnik praviloma, ce
nima vecjih teZzav, ambulanto obiS¢e vsaka dva meseca. Le po uvedbi tar¢nih
zdravil je prvi obisk nacrtovan po stirih tednih zdravljenja. Izredne kontrole
so potrebne, ko nezeleni ucinki zdravljenja niso obvladljivi in ne izzvenijo tudi
po prekinitvi jemanja zdravila. Ob kontrolnih obiskih medicinska sestra oceni
stopnjo nezelenih ucinkov zdravljenja, oceni bolnikovo stopnjo samooskrbe,
in nadaljuje zdravstveno vzgojno delo predvsem na podrocjih, kjer ima bolnik
tezave. Za vrednotenje nezelenih ucinkov uporabljamo poenotene kriterije
CTC (Common Toxicity Criteria) (National cancer institute, 2010).

ZAKLJUCEK

Ceprav so taréna zdravila bolj selektivna od citostatikov, vseeno povzrocajo nezelene
ucinke. Ti se odrazajo predvsem s spremembami na kozi, laseh, nohtih in z drisko.
Tako kozne spremembe kot tudi drisko lahko v veliki meri prepre¢imo ali vsaj
omilimo z ustreznimi ukrepi, zato je zelo pomembno, da zdravstveni delavci dobro
poznajo te ukrepe in bolniku ustrezno svetujejo. Ker je taksno zdravljenje, ki poteka
na bolnikovem domu, obicajno dolgotrajno in lahko vpliva na kvaliteto zZivljenja, je
zelo pomembno sodelovanje bolnika in njegovih bliznjih, ki morajo biti dobro pouceni
o ustreznih ukrepih za preprecevanje in lajSanje nezelenih ucinkov zdravljenja.
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IZVLECEK

V prispevku je opisano, kakSen nacin zdravljenja je obsevanje, namen
tovrstnega zdravljenja ter kaj vpliva na odlocitev za obsevanje pacienta. Opisana
je priprava pacienta na obsevanje, ki je klju¢nega pomena za dobro sodelovanje
pri samem poteku zdravljenja. Pri pripravi ima pomembno vlogo medicinska
sestra s svojim znanjem in izkuSnjami. Z dobro zdravstveno vzgojo in
relevantnimi informacijami za pacienta, mu zmanjsa strah in negotovost pred
neznanim. Nadrt oz. planiranje zdravljenja poteka na napravi imenovani
simulator, ki je namenjena doloditvi podrocja, ki naj bi bilo obsevano.

V nadaljevanju so opisane aktivnosti zdravstvene nege glede na najpogostejse
nezelene ucinke obsevanja. Razdelijo jih na zgodnje (akutne) in pozne.
Pomembno je, da medicinska sestra med zdravljenjem pacienta dobro opazuje,
dokumentira morebitne teZave in pravocCasno ukrepa ob pojavu nezelenih
ucinkov.

Kljuéne besede: pljucni rak, obsevanje, nezeleni ucinki, zdravstvena vzgoja.
uvobD

Med vsemi nacini zdravljenja plju¢nega raka je radioterapija uporabljena
najpogosteje, tako s paliativnim kot s kurativhim namenom (Vrankar, Smrdel,
2006). Pri indikaciji za zdravljenje vedno upoStevamo pacientovo razumevanje
bolezni in predlaganega zdravljenja. Vse vrste zdravljenja (kirursko, obsevalno,
sistemsko) so povezane z nezelenimi ucinki, na katere mora biti pacient
pripravljen (Zwitter, 2009).

Pri dobri pripravi in spremljanju pacienta ima pomembno vlogo medicinska
sestra, od zdravstvene vzgoje do pravilno izpeljanih zdravstveno-negovalnih
postopkov. Medicinska sestra mora poznati vrste plju¢nega raka, nacine
zdravljenja, prognozo, predvsem pa mora vedeti, koliko je pacient seznanjen s
svojim zdravstvenim stanjem. Na osnovi dobre negovalne anamneze lahko
nacrtuje aktivnosti zdravstvene nege in jih z veliko mero empatije tudi uspesno
izpelje (Djuri¢ et al., 2012).
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RADIOTERAPIJA

Radioterapija je medicinska stroka, ki se ukvarja z zdravljenjem malignih in
nemalignih bolezni z ionizirajo¢im sevanjem. Z visoko energetskimi zarki
uni¢imo genetski zapis celic, s ¢imer se jim onemogoci nadaljnja delitev.
Rakave celice so za takSno okvaro v sploSnem obcutljivejSe od zdravih celic.
Radioterapijo uvrs¢amo med lokalne nacine zdravljenja, saj je njen udinek v
telesu omejen izklju¢no na mesto absorbcije ionizirajocih zarkov.

Rezulat zdravljenja z radioterapijo je uni¢enje tumorja (kurativno-radikalno
obsevanje) ali omilitev oz. odprava motecih znakov in simptomov bolezni kot
sta npr. dispneja, hemoptize (paliativnho obsevanje) s ciljem izboljsanja
kakovosti pacientovega Zivljenja (Strojan et al., 2009).

Glede na izbran nacin zdravljenja lo¢imo:

e obsevanje kot samostojno zdravljenje,

e obsevanje s soCasno kemoterapijo,

e obsevanje pred operativnim posegom, da bi zmanjsali velikost
tumorja (neoadjuvantno obsevanje)

e obsevanje po operaciji, da bi unicili tumorske celice, ki med posegom
niso bile odstranjene (adjuvantno obsevanje) (Lokalni, bl).

NAPOTITEV PACIENTA NA OBSEVANJE

Indikacijo za zdravljenje z obsevanjem poda multidisciplinarni konzilij v
katerem je tudi zdravnik radioterapevt. Na konziliju se odlocijo tudi za
morebitno dodatno diagnostiko ter opredelijo namen obsevanja (kurativen ali
paliativen) (Strojan, 2009). Odlocitev temelji na podatkih o vrsti, obsegu in
mestu rakave bolezni pri pacientu ter stanju njegove splosne zmogljivosti,
morebiti pridruzenih boleznih, starosti in drugih zdravstvenih posebnosti
(Radiation, bl).

Pacient pred obsevanjem podpiSe soglasje za predlagano zdravljenje, ki mu ga
posreduje zdravnik, ko mu razlozi pomen in potek zdravljenja.

PRIPRAVA PACIENTA NA OBSEVANJE

Zelo pomembna je priprava pacienta pred pricetkom obsevanja. Z dobro
pripravo pacienta dosezemo sodelovanje pacienta, ki je klju¢nega pomena pri
izvedbi samega obsevanja. Aktivnosti zdravstvene nege pred obsevanjem so v
pogovoru 0 nhamenu in rezimu obsevanja, pomenu zarisa obsevalnega predela s
posebnim barvilom na kozo, o nezelenih ucinkih, o nacinu Zivljenja v casu
obsevanja, o opazovanju in ukrepanju ob posameznih problemih, pacienta ter o
organizaciji prevoza oziroma spremstva pacienta na obsevalni aparat. Pogovor in
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razlago prilagodimo intelektualnim, psihicnim, custvenim in telesnim
sposobnostim pacienta (Djuri¢ et al, 2012).

Pacientu razloZimo, da bo v ¢asu obsevanja sam v prostoru, vendar ves ¢as pod
nadzorom in opazovan s strani radioloskega inZenirja, preko avdio-vizuelnega
sistema v sosednjem nadzornem prostoru. V nujnih primerih se lahko pacient z
njim sporazumeva po mikrofonu. Seznanimo ga, da naj med obsevanjem lezi
povsem sprosc¢eno in mirno, ter diha naj normalno in umirjeno. Obsevanje je
neboleCe. Seznanjen pacient se bo pocutil varno. Pacienta poucdimo, da
neposredno po obsevanju nima nobenih teZav, da ni radioaktiven in da je lahko
brez strahu v stiku z drugimi ljudmi (Djuri¢ et al, 2012).

Po predhodnem razgovoru sledi priprava na simulatorju. Simulator je naprava, ki
sluzi pripravi pacienta na obsevanje. Na njej pridobimo graficne podatke o
anatomiji pacienta v eni ali ve¢ prec¢nih ravninah in lokaliziramo podrocje, ki bo
obsevano (Casar, 2012). Sama priprava pacienta na simulatorju traja priblizno
30-40 minut, posamezno obsevanje pa je kratkotrajno 5-10 minut.

Zdravnik radioterapevt ob pomoci radiofizika, radioloSkega inzZenirja in
racunalnika izdela podroben naclrt obsevanja prirejen vsakemu pacientu oz.
njegovi bolezni. Na mizi simulatorja dolocijo lego pacienta, ki mora biti
ponovljiva, ob sledecih obsevanjih na obsevalniku morajo namestiti pacienta v
popolnoma enak polozaj. V ta namen uporabijo izhodis¢ne tocke, ki jih z barvo
ali tetovazo zariSejo na kozo pacienta. Na ekranu racunalnika za nacrtovanje
obsevanja zdravnik radioterapevt na vsakem izmed poprej pripravljenih
posnetkov oznaci: tar¢o (tumor, poveCane bezgavke, zasevke) z ustrezno
Sirokim okolnim varnostnim robom in kriticne organe (anatomske strukture,
katerih obsevalna poskodba bi lahko bistveno zmanjsala kakovost pacientovega
Zivljenja). V naslednjem koraku radiofizik s pomocjo racunalniSkega programa,
opremljenega z dozimetricnimi podatki Zzarkovnih snopov z obstojecih
obsevalnikov, poiS¢e najugodnejSo kombinacijo Zzarkovnih snopov oziroma
obsevalnih polj ter doloci njihovo obliko in trajanje (Strojan, 2012).

Po pripravi na simulatorju je pacient seznanjen s pri¢etkom obsevanja, dobi
datum in uro pricetka ter zakljuCka obsevanija.

IZVEDBA OBSEVANJA

Pacient lahko opravi obsevanje ambulantno in ima enkrat tedensko kontrolo
pri zdravniku radioterapevtu. V primeru tezav pacient prosi za predcasen
pregled. Razlogi za sprejem pacienta v bolniSnico so prevelika oddaljenost od
doma, slabse splosno stanje in druge medicinske indikacije (npr. ureditev
bolecCine, poslabsanje sploSnega stanja tekom obsevanja, dodatna
diagnostika...).

Pacienti so praviloma obsevani pet zaporednih dni v tednu, vsak dan z enim
doznim odmerkom ali frakcijo. Posebna pozornost je namenjena natancnosti
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nastavitve pacienta na mizo obsevalnika v polozaj, dolo¢en na simulatorju
med pripravo na obsevanje (Strojan, 2012).

Obsevanje traja od enega do Sest tednov, odvisno od namena zdravljenja.
VLOGA MEDICINSKE SESTRA

Vloga medicinske sestre med obsevanjem je odvisna od namena zdravljenja,
negovalne in socialne anamneze, ter sploSnega stanja pacienta.

Aktivnosti zdravstvene nege so usmerjene:

1. v opazovanje splosnega stanja, vitalnih funkcij, sprememb obsevane
koZe, ustne sluznice (pojav soora) in dusevnega stanja pacienta,

2. v zdravstveno vzgojo v okviru aktualnih in potencialnih negovalnih

problemoyv,

pogovoru s svojci,

v aplikacijo zdravil po narocilu zdravnika,

redno dokumentiranje negovalnih problemov in intervencij,

v sodelovanje z drugimi strokovnimi sluzbami:

z enoto za zdravstveno-socialno svetovanje,

s psihoonkologijo,

z enoto za fizioterapijo,

z enoto za klini¢no prehrano,

z ambulanto za zdravljenje bolecine,

s paliativnim timom.

ounhw
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NEZELENI UCINKI ZDRAVLJENJA Z OBSEVANJEM

Obsevanje je poleg sistemskega zdravljenja najpogostejSe zdravljenje, ki so ga
delezni pacienti s pljucnim rakom, pa naj gre za bolezen, omejeno le na pljuca ali
razsirjeno bolezen z zasevki v drugih organih. Vsako zdravljenje ima svoje nezelene
ucinke, ki so bolj izraziti pri pacientih, ki so zaradi bolezni ze huje telesno prizadeti,
shujsani. Nezelene ucinke radioterapije delimo glede na ¢as nastanka na akutne, ki
nastopijo Ze med samim obsevanjem in pozne ali kroni¢ne, ki se razvijejo vec
mesecev ali celo let po koncu obsevanja.

Pogostnost pojavljanja in intenzivnosti nezelenih ucinkov radioterapije sta odvisni od
dveh vrst dejavnikov (Strojan, 2009).

a) dejavniki povezani z zdravljenjem:

velikost dnevnega doznega odmerka,

kumulativna tedenska in celokupna obsevalna doza,
Cas trajanja obsevanija,

socasna aplikacija nekaterih kemoterapevtikov
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e odnos doza-volumen (kolikSen volumen organa ali tkiva je obsevan z dolo¢eno
dozo).

b) dejavniki povezani s pacientom:

e obcutljivost tkiv za nastanek obsevalne poskodbe se med posamezniki razlikuje.
Enako intenzivno in tehni¢no izvedeno obsevanje lahko pri razlicnih pacientih
izzove nezelene ucinke razlicne stopnje resnosti. Drugi od pacienta odvisni
dejavniki, ki vplivajo na nastanek stranskih ucinkov so starost, kajenje,
prehranske navade, pridruzene bolezni (npr.sladkorna bolezen, arterijska
hipertenzija, revmatoidni artritis), obstojeCe funkcionalne okvare obsevanih
organov, koncentracija hemoglobina v krvi idr. (Strojan, 2009).

Zgodnji nezeleni ucinki

Zgodnii ali akutni nezeleni ucinki obsevanja se pojavijo ze med zdravljenjem ali takoj
po zdravljenju in lahko trajajo nekaj tednov po zaklju¢enem obsevanju.

Najpogostejsi nezeleni ucinki pri radikalnem obsevanju pljuc so (Djuri¢ et al, 2012):

vnetje sluznice poZziralnika-ezofagitis,
bolecina za prsnico,

spremembe na koZi (radiodermatitis),
izguba apetita,

siljenje na bruhanje-nauzea,

kronicna utrujenost,

nespecnost,

slabo pocutje,

spremembe Vv razpolozenju in obcutkih.

Medicinska sestra ima pomembno vilogo pri preprecevanju in lajSanju nezelenih
ucinkov, ki se pojavijo pri pacientih, ki obsevajo plju¢a. Aktivnosti zdravstvene nege
pred obsevanjem so predvsem v pogovoru, edukaciji, ozaves¢anju o nezelenih
ucinkih, o nacinu zivljenja med zdravljenjem in po zdravljenju z obsevanjem.

Vnetje sluznice poziralnika — ezofagitis

Najpogostejsi nezeleni ucinek med dolgotrajnim obsevanjem je vnetje sluznice
poziralnika, ki se kaze kot bolece in tezko poZiranje (cmok v grlu) in pekoca bolecina
za prsnico. Pojavi se v tretjem ali v Cetrtem tednu obsevanja.

Pacientu svetujemo naj pijejo po pozirkih priblizno 2 litra tekocine na dan, uzivajo
naj hrano primerne konsistence (pasirana in tekoca) in temperature (ne premrzlo,
ne prevroCe) ter ne pretirano zacinjene. Opustijo naj kajenje in uzivanje alkohola. V
Casu obsevanja odsvetujemo kajenje, ker je Skodljivo, saj zmanjSuje oskrbo tkiv s
kisikom, ki je za ucinkovitost obsevanja nujno potreben. Kajenje torej zmanjsuje
ucinek obsevanja in s tem verjetnost pacientove ozdravitve. Kajenje tudi dodatno
susi sluznico kar poslabsa pocutje pacienta. Po kon¢anem zdravljenju kajenje moti
procese celjenja z obsevanjem poskodovanega tkiva. V casu obsevanja
odsvetujemo pitje alkohola, ker dodatno drazi z obsevanjem poskodovano sluznico
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in Se dodatno okrepi nezelene ucinke obsevanja. Svetujemo naj redno izvajajo ustno
nego. Umivanje zob po vsakem obroku, ustno sluznico naj spirajo z zajbljevim ali
kamili¢nim ¢ajem 6-10 krat dnevno (Djuric et al, 2012).

Pacientu svetujemo redno jemanje predpisane terapije (sistemski in lokalni
analgetiki, antacidi). Vnetje sluznice poziralnika pogosto spremlja glivicna okuzba,
zato je potrebno zdravljenje tudi z antimikotiki (Zwitter, 2009).

Redko se zgodi, da je treba obsevanje prekiniti. V primeru hudega ezofagitisa pri
pacientu je potrebna parenteralna prehrana, dokler ne pride do izboljSanja sluznice
poZiralnika.

Izguba apetita

Izguba teka je lahko le prehodna, Ce traja dan ali dva, pri nekaterih pacientih pa
predstavlja dolgotrajen pereC problem. Pomanjkanje ali izguba apetita (anoreksija)
je pogosta tezava, ki spremlja rakavo obolenje in njegovo zdravljenje. Pomanjkanje
ali izgubo apetita lahko v obdobju bolezni in zdravljenja sproZi ve¢ dejavnikov. Med
najpomembnejSimi so: odziv organizma na samo bolezen, neZeleni ucinki
zdravljenja pa tudi Custvena stanja kot so zaskrbljenost, strah in Zalost. Izguba
apetita je tudi povezana z oslabelostjo organizma.

Ne glede na vzrok za zmanjSan apetit pacientu svetujemo, da si obroke nacrtuje
vnaprej ali prosi nekoga, ki mu jih bo pomagal pripraviti. Hrana naj bo pestra, ter
kalori¢no in_beljakovinsko bogata. Hrana naj ne bo prevroCa, prehladna ali prevec
zacinjena. Cez dan naj poskusi vsake dve uri nekaj prigrizniti ali popiti hranljiv
energetski napitek (prosure, ensure), po posvetu z zdravnikom. Hrano naj uZiva
pocasi in jo temeljito prezveci. Za posamezni obrok naj si vzame cas, Ce ima
moznost, naj mu hrano pripravi kdo drug. Jedo naj v mimem in primernem okolju.
Po jedi naj si privosci kratek pocitek. Pomembna je tudi skrb za redno prebavo, Se
posebej Ce jemlje zdravila proti boleCinam ali proti slabosti, ki pogosto povzrocajo
zaprtje (Rotovnik Kozjek et al.,2009).

Radiodermatitis

Koza v obsevalnem podrocju lahko postane suha in rdeca (radiodermatitis). KoZzna
reakcija je lahko razlicna glede na vrsto obsevanja in obsevalne doze. Ce je doza
obsevanja visoka, se lahko pokazejo pozne spremembe v obliki zvecane obarvanosti,
ki je lahko opaznejsa pri ljudeh s temnejso poltjo.

Medicinska sestra svetuje pacientu, naj na spremembo na kozi ne nanasa nobenih
krem, mazil, losjonov, ker lahko pride do dodatne poskodbe koze (opeklina) in ker
lahko plast kreme moti natancno prodiranje obsevalnih Zarkov. Pri tusiranju naj
uporablja mlac¢no vodo in nevtralna ali otroska mila. Obsevano kozo naj ne mili in naj
jo ne drgne z brisaco, ampak jo samo nezno osusi, popivna. Svetujemo mu, naj nosi
ohlapna bombazna oblacila in naj koZe ne izpostavlja soncu (Djuri¢ et al, 2012).
Spremembe na koZi obicajno izginejo v sedmih do desetih dneh po koncanem
obsevanju.
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Kroni¢na utrujenost

Obsevane paciente zelo pogosto spremlja kroni¢na utrujenost. Je neprijeten
simptom, ki ga pacienti obcutijo kot telesno, dusevno in Custveno iz¢rpanost.

Vzroki za nastanek kroni¢ne utrujenosti so bolezen, specificno zdravljenje in
spremljajoce bolezni (slabokrvnost, dehidracija, metabolne motnje, podhranjenost,
zdravila in psihi¢ni razlogi). Pacientom svetujemo naj pijejo dovolj tekocine in
zauzijejo energijsko in hranilno bogato hrano, ki vkljuCuje beljakovinska Zivila,
mleko, meso, jajca, strocnice. Dejavnosti in opravila naj omenijo le na
najpomembnejsa in skrbijo za ohranjanje energije. Vsak dan naj si belezijo stopnjo
utrujenosti, kar jim bo pomagalo ugotoviti, kdaj in zakaj so bolj ali manj utrujeni. Pri
premagovanju kroni¢ne utrujenosti je zelo pomembno ohranjanje in krepitev misi¢ne
modi in napetosti. Pacientom svetujemo izvajanje telesnih aktivnosti glede na
njihove fizicne sposobnosti. Priporocamo hojo, sprehod v naravi, lazja domaca
opravila (Tomsic, et al, 2007).

Zgodniji nezeleni ucinki pri pacientih, ki obsevajo plju¢a so prehodni in izzvenijo v
nekaj dneh ali tednih po kon¢anem obsevaniju.

Pri obsevanju s sofasno kemoterapijo so nezeleni ucinki zdravljenja, kot so
ezofagitis, utrujenost in izguba apetita bolj intenzivni in se lahko pojavijo prej.

Pozni nezeleni udinki

Pozni neZeleni ucinki nastopijo ve¢ mesecev po koncanem obsevanju. Pogosto imajo
progresiven potek in so pogosteje lokalni. Pojavijo se lahko mielopatije, fibroze pljuc,
radiacijski pnevmonitis, devaskularizacija koZe, oddaljene metastaze, poskodba
perikarda in miokarda (Zwitter, 2009).

Aktivnosti zdravstvene nege ob odpustu:

e svetujemo o pravilni negi koze, po kon¢anem obsevanju,

e 0 zadostnem pitju tekocine in uzivanju pravilne prehrane,

e 0 pomenu zmerne telesne aktivnosti,

e 0 varovanju pred okuzbami,

e vkljudimo svojce, Se posebej kadar gre za pacienta v slabsem splosnem
stanju,

e obvestimo patronazno sluzbo, kadar so potrebne dodatne negovalne
intervencije.

Po zaklju¢enem obsevanju plju¢, pacienta naro¢imo c¢ez 4- 6 tednov na kontrolo pri
leCeCem onkologu. Svetujemo mu, da v primeru pojava tezav (poviSana
temperatura, kaselj, tezko dihanje, bolecine) pois¢e pomocC pri svojemu izbranemu
zdravniku.

ZAKLJUCEK

Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri prepreevanju in lajSanju nezelenih
uCinkov obsevanja pri pacientih s pljuénim rakom, predvsem na podrocju
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zdravstvene vzgoje. Z dobro zdravstveno vzgojo paciente pouci o moznih nezelenih
ucinkih obsevanja in sicer kako jih lahko preprecijo ali omilijo. Dobro pouceni
pacienti, ki razumejo pomen vseh aktivnosti, ki jih priporo¢ata medicinska sestra in
zdravnik, bolje sodelujejo in so manj prestraseni, kar vse pripomore k vedji kakovosti
njihovega Zivljenja v ¢asu zdravljenja in po njem. Dobro pouceni pacienti bodo
pravocasno prepoznali nezelene spremembe in takoj opozorili nanje. Zdravljenje bo
potekalo po nacrtu brez prekinitev in izid zdravljenja bo boljsi.
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IZVLECEK

Sistemsko zdravljenje plju¢nega raka v omejeni in lokalno napredovali fazi se v
zadnjih letih ni bistveno spremenilo, temelj Se vedno predstavlja kemoterapija na
bazi platine v kombinaciji z ali brez obsevanja. Standardno zdravljenje pri
napredovali bolezni za vecino bolnikov Se vedno predstavlja kemoterapija na
osnovi platine, prezivetja bolnikov z napredovalo boleznijo pa so Se vedno
mnogo pod nasimi Zeljami, pet let po diagnozi dozivi le dobra desetina bolnikov.
S prilagajanjem kemoterapije glede na histoloski tip pljuCnega raka ze lahko
dosezemo izboljSanja uspeha zdravljenja in prezivetja pri dolo¢enem delezu
bolnikov, kot na primer z uporabo pemetrekseda pri neploSCatocelicnem
pljutnem raku. Se bolj individualizirano oz. bolnikovemu tumorju prilagojeno
zdravljenje pa predstavlja zdravljenje s tar¢nimi zdravili, ki so usmerjena proti
to¢no doloceni molekularni tarci na ali v tumorski celici. Tako danes za bolnike z
aktivirajoimi EGFR mutacijami predstavlja standardno zdravljenje s proti EGFR
usmerjenimi inhibitorji tirozinskih kinaz (erlotinib, gefitinib) ter zdravljenje s
krizotinibom za bolnike z ALK pozitivhimi tumorji, pri katerih dosegamo
celokupna prezivetja tudi do 30 mesecev. Do danes je znanih ze okrog 50%
molekulskih tar¢ pri nedrobnocelicnem pljucnem raku (NDRP), odgovornih za
rast in razvoj rakavih celic, za katera so tar¢na zdravila ze v klini¢nih fazah
preizkusanja. Z razsirjeno molekularno diagnostiko ter vkljuevanjem bolnikov v
klinicne raziskave bomo lahko bistveno izboljsali uCinkovitost zdravljenja bolnikov
z napredovalim plju¢nim rakom.

Kljucne besede: rak pljuc, personificirano zdravljenje, taréna zdravila
uvobD

Plju¢ni rak je eden najpogostejSih rakov, za katerim vedno pogosteje zbolevajo
tudi Zenske in je najpogostejSi vzrok smrti za rakom na svetu. V Sloveniji je
pljuéni rak po pojavnosti na tretjem mestu za rakom prostate ter rakom
debelega crevesa in danke, pri zenskah pa na Cetrtem mestu. V letu 2009 je v
Sloveniji zbolelo za rakom plju¢ 1189 bolnikov, od tega 835 moskih in 354
Zensk, umrlo pa 1035 bolnikov, 738 moskih in 297 Zensk.(Zakelj et al., 2013)
Ob tem, ko se groba incidenna stopnja pri obeh spolih povecuje tudi na racun
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staranja prebivalcev, je bil v obdobju 1985 - 2008 relativni porast bistveno vedji
pri zenskah. (Zakelj, 2012). PrezZivetja bolnikov z rakom so Se vedno slaba.
Glede na stadij bolezni znasajo 5-letna prezivetja bolnikov s plju¢nim rakom 47-
50% za stadij I, 26-36% za stadij II, 7 -19% za stadij III, in le 2% za stadij IV.
Skupno prezivi tako v Sloveniji kot tudi drugje v svetu 5 let po diagnozi samo
okoli 12% bolnikov. (Slika 1)

INCIDENCA, SLOVENLIA 1961-2009 UMRLINVOST, SLOVENLIA 1985-2009
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Slika 1: Trend incidence in umrljivosti zaradi raka pljuc v Sloveniji

Klasifikacija pljutnega raka je do nedavnega temeljila zgolj na histoloski
diagnozi. Z razvojem molekularne diagnostike ter novih, v molekulske tarce
usmerjenih zdravil pa klasifikacija pljuCnega raka temelji na histoloski in
molekularni diagnozi. Natancna histoloska in molekularna opredelitev plju¢nega
raka ob postavitvi diagnoze je bistvenega pomena za bolnika in izhod njegovega
zdravljenja. Glede na histoloski tip najvecji delez pljunega raka predstavlja
nedrobnoceli¢ni rak plju¢ (NDRP) (85%), njegova incidenca je v nadaljnjem
porastu. Med temi je vec kot 50% zleznega karcinoma, 30% ploscatocelicnega
karcinoma in okrog 10% velikocelicnega karcinoma. Incidenca drugega
histoloskega tipa raka plju¢ drobnoceli¢nega plju¢nega raka (DRP) pa upada in
danes predstavlja 15% plju¢nega raka (Ferlay et al., 2013).

Zdravljenje raka plju¢ je multidisciplinarno in naceloma obsega kirursko,
obsevalno in sistemsko zdravljenje z zdravili. Odlocitev o vrsti zdravljenja
pljunega raka z operacijo, obsevanjem, kemoterapijo ali kombinacijo le-teh
temelji na stadiju oz. obsegu bolezni, histoloski diagnozi in molekularnih
lastnostih tumorja, bolnikovem stanju zmogljivosti (ang. performance status, PS)
ter bolnikovih pridruzenih boleznih. Bistveni del zdravljenja napredovalega
pljucnega raka pa je tudi paliativna terapija, to je lajSanje tezav in simptomov
napredovalega raka. V sistemskem zdravljenju raka plju¢ Se vedno predstavlja
vecino zdravljenja kemoterapija na bazi platine, ki pa je dosegla svoj plato. Za
vedno vedji delez bolnikov pa standardno zdravljenje v zadnjih letih predstavljajo
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tarna zdravila, ki so pokazala bistveno veljo ucdinkovitost v primerjavi s
citostatiki. Pri bolnikih, ki imajo v tumorju prisotno molekularno tarco, na katero
je ze razvito in dostopno taréno zdravljenje, je mogoce doseli remisijo in
zazdravitev razsejane bolezni v 70%, medtem ko znaSa delez zazdravitev ob
kemoterapiji samo okoli 30%. Cas do napredovanja bolezni pa se iz 5-6 mesecev
dosezenih s kemoterapijo, ob uporabi tar¢nega zdravila podaljSa na 9-13
mesecev in tako izboljSa celokupna preZivetja tako zdravljenih bolnikov iz okoli
10 mesecev na okrog 20 - 30 mesecev. S prihodom novih tarénih zdravil je
pricakovati Se daljSe zazdravitve in preZivetja bolnikov z rakom plju¢. Upamo pa
tudi na prihod zdravil, ki bodo povecala delez ozdravljenih bolnikov.

ZDRAVLIENJE NERAZSEJANEGA RAKA PLIUC

Priblizno tretjino vseh bolnikov s plju¢nim rakom diagnosticiramo v zgodniji,
lokalno omejeni fazi bolezni (stadij I in II). KirurSko zdravljenje predstavlja
zlati standard za te bolnike in lahko pri dolo¢enem delezu bolnikov Ze samo
po sebi vodi v ozdravitev bolezni. Kirurski poseg izbora je lobektomija oz.
odstranitev enega reznja, v izbranih primerih je zaradi lege tumorja potrebna
tudi odstranitev dveh plju¢nih reznjev ali celo celega pljuCnega krila
(pnevmonektomija). Pri bolnikih, ki zaradi pridruzenih bolezni niso sposobni
kirurSkega posega, pa imajo zadovoljivo plju¢no funkcijo, prihaja v postev t.i.
stereotakti¢no obsevanje (Timmerman et al., 2010). Izkusnje iz drugih rakov
nas ucijo, da je ob radikalnem lokalnem zdravljenju pomembno tudi
sistemsko zdravljenje raka. Pri Se tako majhnem raku, vidnem s klini¢nim in
radioloskim pregledom, vemo, da so posamezne rakave celice zasle po
telesu. In na te nevidne rakave celice delujemo s sistemsko terapijo, zdravili
za raka in jih poskusamo uniditi.

Z dopolnilnim ali adjuvantnim sistemskim zdravljenjem s kemoterapijo po
kirurSkem posegu zelimo uniciti obstojeCe mikrozasevke ter prepreciti
kasnejsi razvoj oddaljenih zasevkov in s tem neozdravljivo bolezen. Dobrobit
dopolnilne kemoterapije pri zdravljenju zgodnjih oblik NDRP so potrdile
metaanalize, ki so pokazale kar 5% absolutno izboljSanje celokupnega
prezivetja teh bolnikov (Winton et al., 2005, Douillard et al., 2006, Arriagada
et al., 2004), kar je primerljivo z rezultati dopolnilnega zdravljenja zgodnjega
raka dojke s kemoterapijo po shemi CMF (ciklofosfamid, metotreksat, 5-
fluorouracil). Na podlagi opazanj v teh raziskavah je klinicho pomembna
dobrobit vidna samo pri bolnikih z vedjimi tumorji in prizadetostjo
odstranjenih bezgavk. Samo ti bolniki imajo tako veliko tveganje ponovitve
bolezni in razsoja, da dobrobiti adjuvantnega zdravljenja presegajo Skodo
povzro¢eno z nezelenimi ucdinki zdravljenja. Trenutno so bolniki v sklopu
dopolnilne sistemske terapije zdravljeni le s kemoterapijo na bazi platine
(cisplatin, vinorelbin), vloga tarcnih zdravil v dopolnilni sistemski terapiji
bolnikov z izraZzenimi molekulskimi tar¢ami pa je Se v fazi preizkusanja in
obeta pozitivne rezultate.
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Lokalno napredovali plju¢ni rak (kliniéni stadij Illa in IIIb) predstavlja
heterogeno skupino bolezni, pri katerem pa se vedno kombinira ¢im bolj
radikalno lokalno zdravljenje ter predoperativha (neoadjuvantna) ali pa
adjuvantna sistemska terapija. Za oba raka, tako NDRP kot DRP velja, da v
primeru, da obseg bolezni Zze na zaletku zdravljenja ali pa po sistemski
terapiji z ali brez obsevanja omogoca radikalno kirurSko odstranitev tumorja
in pripadajoCih bezgavk, je to lokalna terapija izbora. V primeru, da je
bolezen prevelika in vras¢a v mediastinum, velike Zile ali osrénik, pa
operacija ni mogoca. V tem primeru je temeljni princip zdravljenja lokalno
napredovale, primarno inoperabilne oblike pljuénega raka, kombinacija
obsevanja in kemoterapije, t.i. kemoradioterapija. Z obsevanjem dosezemo
lokalni nadzor bolezni, kemoterapija pa pripomore k uni¢enju eventuelnih
mikrozasevkov. Uporablja se kemoterapija na bazi platini v kombinaciji z
etopozidom pri DRP, pri NDRP pa v kombinaciji z gemcitabinom ali
etopozidom. Kombinacija kemoradioterapije je v klini¢nih randomiziranih
raziskavah pokazala izboljSanje prezivetja bolnikov v primerjavi z
obsevanjem samim (Sause et al., 1995, Dillman et al., 1990). Nadalje se je
izkazalo, da imajo bolniki, ki so bili zdravljeni s takojSnjo, konkomitantno
kemoradioterapijo, znacilno boljSa prezivetja kot bolniki zdravljeni s
zaporednim obsevanjem po kemoterapiji (Furuse et al., 1999, Curran et al.,
2011). Seveda pa konkomitantna uporaba kemoterapije in obsevanja pomeni
vecjo toksic¢nost in ni izvedljiva pri bolnikih v slabem stanju zmogljivosti in/ali
pri bolnikih s spremljajocimi boleznimi.

TarCna zdravila pri zdravljenju lokalno napredovalega pljunega raka v
kombinaciji z obsevanjem in kemoterapijo za enkrat Se ne uporabljajo. So pa
v fazi preizkusanja v teh stadijih bolezni. In priCakovati je, da bodo tarcna
zdravila izboljSala ozdravljivost teh sicer ze do sedaj pri okoli petini primerov
ozdravljivih rakov.

ZDRAVLIENJE RAZSEJANEGA RAKA PLJUC

Se vedno ve¢ kot 50% bolnikov s pljuénim rakom diagnosticiramo v
napredovalem stadiju bolezni, ko je bolezen Ze razsejala izven pljuc in prsnega
kosa. Zal je taksna oblika pljucnega raka Se vedno neozdravljiva. S sistemskim
zdravljenjem lahko dosezemo zazdravitev bolezni in s tem podaljSanje
prezivetja, zmanjSamo simptome =zaradi bolezni in izboljSamo kvaliteto
zZivljenja. Prvo sistemsko zdravljenje raka pljuc je bila kemoterapija, ki se Se
vedno uporablja pri vecini bolnikov. Kemoterapija ni usmerjeno tar¢no
zdravljenje in se uporablja skoraj enaka kemoterapija pri vseh bolnikih z rakom
pljuc. Izhodi zdravljenja so temu primerno skromni.

Kemoterapija

Uspeh sistemskega zdravljenja s kemoterapijo je odvisen predvsem od obsega
bolezni, bolnikovega splosnega stanja ter pridruzenih bolezni. Kemoterapija na
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bazi platine Se vedno predstavlja standardno zdravljenje bolnikov z
napredovalo boleznijo, vendar ima omejen domet, njeno trajanje pa omejuje
toksicnost citostatikov. Dve metaanalizi bolnikov z napredovalim NDRP (Group,
1995, Group, 2008), ki sta ocenjevali kombinacijo platine s t.i. tretjo
generacijo citostatikov (gemcitabin, vinorelbin, paklitaksel) sta pokazali 23%
zmanjSanje tveganje za smrt ter izboljSanje eno-letnega prezivetja za 9%, kar
absolutno pomeni 1.5 meseca daljSe srednje prezivetje v vseh podskupinah
bolnikov ne glede na histoloski tip tumorja, starost bolnika ali stanje
zmogljivosti. Srednja prezivetja bolnikov z napredovalim NDRP, zdravljenih s
kemoterapijo dano pocez, so Se vedno slaba in povpre¢no znasajo 8 - 10
mesecev, le priblizno 5% bolnikov z napredovalo obliko pa prezivi 2 leti (Cufer
et al., 2013).

Personificirano zdravljenje s kemoterapijo

Zaradi zelo razlicnih odgovorov na zdravljenje s citostatiki po principu »enako
zdravljenje za vse« in posledicno razlik v prezivetjih se je pojavila nuja po
identifikaciji napovednih dejavnikov za odziv na zdravljenje s kemoterapijo. V
zadnjih letih sta se kot napovedna dejavnika izkazala dva oznacevalca, ERCC1
(excision repair cross complementing-1) protein in encim timidilat sintaza (TS).
Nivo izraZenosti TS se je izkazal kot pokazatelj razlik v ucinkovitosti zdravljenja
NDRP s pemetreksedom pri razli¢nih histoloskih podtipih NDRP. V randomizirani
klini¢ni raziskavi je pemetreksed v kombinaciji s cisplatinom znacilno podaljsal
celokupno prezivetje v primerjavi s cisplatinom in gemcitabinom samo pri
podskupini bolnikov Zleznim NDRP, ne pa pri bolnikih z drugo pogosto obliko
NDRP, ploscatocelicnim rakom plju¢ (Scagliotti et al., 2008). Razlog za to
pripisujejo nizji izrazenosti TS pri neploscatoceli¢ni podskupini plju¢nega raka.
Na podlagi teh rezultatov pemetreksed v kombinaciji s cisplatinom v prvi liniji
predstavlja standardno zdravljenje bolnikov z neploscatoceli¢nim NDRP.

Izrazenost ERCC1 proteina naj bi bila povezana z obcutljivostjo na platino-
vsebujoCe sheme kemoterapije. Vendar pa tega oznalevalca Se ne moremo
uporabljati v vsakodnevni klini¢ni praksi za izbor bolnikov za zdravljenje s
platino. TeCejo pa Ze prospektivne randomizirane raziskave, ki bodo dale
dokoncen odgovor o vlogi ERCC1 proteina in zdravljenja s platino tako pri
napredovali bolezni kot pri dopolnilnem zdravljenju (Cufer et al., 2013).

Kemoterapija pri starejsih bolnikih

Pljucni rak je v veliki vecini bolezen starejsih ljudi, povprecna starost bolnikov s
plju¢nim rakom je 66 let, vendar so v vecini klini¢nih raziskav, ki proucujejo
varnost in ucinkovitost sistemskega zdravljenja raka, le v majhnem delezu.
Prepri¢anje, da si vsi bolniki starejSi od 70 let zasluzijo le zdravljenje z
monokemoterapijo, ki je manj toksi¢na, je zmotno. Tako dve metaanalizi (Qi et
al., 2012, Des Guetz et al., 2012) kot tudi velika prospektivna raziskava so
pokazale znacilno podaljSanje celokupnega prezivetja za 4.1 mesecev pri
bolnikih, ki so bili zdravljeni z dvojckom na bazi platine v primerjavi z le enim
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citostatikom (Quoix et al., 2011). Seveda je bilo z izboljSanjem prezivetja
povezan tudi vecji delez toksi¢nosti (6.6% vs. 1.8% smrti zaradi neZelenih
ucinkov). Na podlagi teh rezultatov vemo, da imajo tudi bolniki starejsi od 70
let s standardno kemoterapijo na bazi platine enake dobrobiti kot mlajsi
bolniki, vendar je pri tej starostni skupini izredno pomembna pravilna ocena
splosnega stanja bolnika, pridruzenih bolezni in terapije, ki nedvomno vplivajo
na izhod zdravljenja s kemoterapijo ter pojav nezelenih ucinkov. Dober klini¢en
pristop pri starejSih bolnikih je pricetek zdravljenja z nizjimi odmerki
citostatikov od standardnih shem in visanje v primeru, da neZeleni ucinki to
dopusdajo.

Tarcno zdravljenje

BoljSe poznavanje celi¢nih procesov, ki so vpleteni v razvoj tumorske celice,
omogocajo njeno prezivetje, nenadzirano delitev in zasevanje, je v zadnjih
desetih letih vodilo v razvoj novih tar¢nih zdravil, ki delujejo neposredno na
rakavo celico z zaviranjem teh procesov (Snoj and Cufer, 2007). Ta nacin
zdravljenja je veliko uspesnejsi kot pa empiricno, za vse oblike posameznih
rakov enako zdravljenje s kemoterapijo. NajstarejSe tarcno zdravljenje je
nedvomno hormonsko zdravljenje pri raku dojk in prostate, temu je sledilo
zdravljenje z imatinibom pri gastrointestinalnem stromalnem tumorjih ter
zdravljenje s trastuzumabom pri HER-2 pozitivnem raku dojke. V zadnjih letih
pa se je z odkritjem aktivirajo¢ih EGFR mutacij in proti EGFR usmerjenih TKI
odprla moznost tarcnega zdravljenja tudi pri eni od oblik plju¢nega raka, pri
NDRP. Temu je sledilo Se odkritje EML-ALK transformacije ter zdravljenje z ALK
inhibitorjem crizotinibom. Danes smo na podroju predvsem NDRP prica
hitremu razvoju molekularne onkologije, trenutno je znanih vsaj deset tarc
(ROS, KRAS, PIK3CA, BRAF, MET...) (Slika 2). Skupno predstavljajo bolniki z
danes razpoznavnimi tarCami Ze okrog 50% vseh bolnikov z NDRP. Za vse te
bolnike so na voljo ze poznana varna in ucinkovita, to je registrirana tar¢na
zdravila kot tudi Stevilna nova zdravila, ki so v klinicnem preizkusanju. Poleg
tarcnih zdravil se preizkuSajo tudi druge vrste zdravil kot so inhibitorji heat-
shock proteinov, v Sirokem razvoju je tudi imunoterapija.

A
NRAS 1%

BRAF 2%

HER2 1%
CTINBI2% IDH1 ~1% or less

PIK3CA 4%

TPS) &%
J\

Slika 2: Doslej poznane molekulske tarce pri NDRP
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Proti EGFR usmerjena tarcna zdravila

Dramati¢ni napredek v zdravljenju napredovalega NDRP predstavlja odkritje
aktivirajo¢ih mutacij EGFR, ki so prisotne pri okrog 15% kavkazijske
populacije, ter zaletek zdravljenja s proti EGFR usmerjenimi malimi
molekulami, t.i. inhibitorji tirozinskih kinaz (TKI) v vseh linijah zdravljenja
bolnikov z EGFR mutacijami (Cufer et al., 2013). EGFR TKI prve generacije
erlotinib in gefitinib sta bila najprej preuCevana v neselekcionirani populaciji
bolnikov z NDRP, kjer sta pokazala le pi¢lo aktivhost v drugi in tretji liniji
zdravljenja (Kris et al., 2003, Fukuoka et al., 2003). Napovedna vrednost EGFR
mutacij (predvsem dveh najpogostejsih delecije v eksonu 19 in L858R insercije
v eksonu 21) na zdravljenje s EGFR TKI se je pokazala na podlagi
retrospektivnih analiz sicer prospektivnih klini¢nih raziskav, nedvomno pa
potrdila z doslej 5 vedjimi randomiziranimi klini¢nimi raziskavami tako na
Azijski kot na Kavkazijski populaciji (Zhou et al., 2011, Rosell et al., 2012, Mok
et al., 2009, Mitsudomi et al., 2010, Maemondo et al., 2010). Slednje so
pokazale ekstremno ucinkovitost EGFR TKI (erlotinib in gefitinib) pri bolnikih z
aktivirajo¢imi EGFR mutacijami v primerjavi s standardno kemoterapijo na bazi
platine, kar se odraza v skoraj 80% odgovoru na zdravljenje v prvi liniji v
primerjavi s 30-40% dosezenih s kemoterapijo, v podaljSanem c¢asu do
napredovanja bolezni (9-13 mesecev v primerjavi 4-6 mesecev) ter
podaljSanem celokupnem preZivetju, ki dosega od 21.6 do 30.5 mesecev.

Kljub impresivnim rezultatom z EGFR TKI v prvi liniji zdravljenja, pa se zal
sooamo z razvojem rezistence na prvo generacijo EGFR TKI. Najpogostejsi
opisani mehanizmi zajemajo razvoj sekundarne mutacije T790M, MET
amplifikacijo, transformacijo histoloSkega tipa v drobnoceli¢ni rak idr.
Rezistenco poskusamo obiti z bodisi ireverzibilnimi inhibitorji EGFR TK bodisi s
tarCnimi zdravili, ki zavirajo obhodne signalne poti. Afatinib je prvi iz druzine
ireverzibilnih inhibitorjev, predstavnik druge generacije EGFR TKIs, ki se je
izkazal za izjemno ucinkovitega tako v prvi liniji zdravljenja v primerjavi s
kemoterapijo cisplatin/pemetreksed (Yang et al., 2012a) kot tudi pri Zze
predhodno zdravljenih bolnikih (Yang et al., 2012b). Poleg izboljsanja
prezivetja je tudi statisti¢no znacilno zmanjsal simptome zaradi bolezni (kaselj
in dispnejo). V fazi klinicnega preizkusanja so Se nekateri TKI druge generacije,
kot so dakomitinib, tretje generacije dasatinib ter Stevilni drugi.

Hkratna uporaba EGFR TKI v kombinaciji s kemoterapijo se doslej ni izkazala
za ucinkovito v smislu podaljSanja cCasa do napredovanja bolezni in
celokupnega prezivetja, zato nikoli ne zdravimo socasno s kemoterapijo in TKI
pri raku plju¢. Kazejo pa se dobrobiti t.i. izmeni¢ne (ang. intercalating) sheme
kemoterapije z EGFR TKI, ko bolnik prejema kemoterapijo vsake3 do 4 tedne,
vmes pa prejema TKI inhibitorje peroralno (Mok et al., 2012), vendar morajo
biti ti rezultati v prihodnje SirSe ovrednoteni.
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Proti ALK usmerjena tarcna terapija

Priblizno 4% bolnikov z NDRP, pretezno adenokarcinomov, mlajsih bolnikov,
nekadilcev, ima izrazeno spremembo imenovano EML-ALK fuzijski gen. Bolniki
s to tarco so v klini¢nih raziskavah pokazali izjemen odgovor na zdravljenje z
MET in ALK inhibitorjem krizotinibom (Kwak et al., 2010). Delez odgovorov je
znasal okrog 65%, statisti¢no znacilno se je podaljsal tudi ¢as do napredovanja
bolezni v primerjavi s kemoterapijo (7.7 mes. vs. 3.0 mes.), preliminarni
rezultati pa kazejo tudi na zelo ohrabrujoca prezivetja. ALK pozitivni bolniki, ki
imajo moznost zdravljenja s tar¢nim zdravilom krizotinib, Zivijo z napredovalo
boleznijo ob dobri kvaliteti Zivljenja v povprecju ze okoli 2.5 let. Na podlagi teh
rezultatov predstavlja krizotinib od leta 2011 standardno zdravljenje za ALK
pozitivhe bolnike. Prihajajo pa ze nova proti ALK usmerjena zdravila, ki so zelo
ucinkovita in ponovno zazdravijo in podaljSajo prezivetje bolnikom v trenutku,
ko postane zdravljenje s prvo generacijo proti ALK usmerjenega zdravila
krizotinib neucinkovito.

Zdravljenje napredovalega DRP

DRP v nasprotju z NDRP, kjer smo v zadnjih letih pri¢a hitremu napredku v t.i.
individualiziranem zdravljenju in boljSih preZivetjem bolnikov, Se vedno
predstavlja bolezen z zelo slabo prognozo. Edino sistemsko zdravljenje Se
vedno predstavlja kemoterapija s cisplatinom/karboplatinom in etopozidom. S
kemoterapijo sicer dosezemo visoke deleze odgovorov, pri kar okoli 75-90%
bolnikov se bolezen zmanjsa, kar vodi v zmanjSanje simptomov bolezni in
boljSo kvaliteto. Zal pa so trajanja zazdravitev s kemoterapijo pri bolnikih s
tem tipom raka kratka in bolezen Zze v nekaj mesecih zaCne ponovno rasti in
postane neobcutljiva na nadaljnjo kemoterapijo. Srednje prezivetje bolnikov z
napredovalo boleznijo znasa le 9 mesecev. Pri bolnikih z DRP so bila do sedaj
preizkusena Ze Stevilna tar¢na zdravila, a za enkrat vsa neucinkovito.

ZDRAVLIENJE Z BISFOSFONATI

Bisfosfonati niso zdravila proti raku, ampak so zdravila, ki delujejo na tvorbo
kostnine. Pri raku preprecujejo in zakasnijo dogodke povezane s skeletnimi
zasevki, kot so zlomi kosti, obsevanje. Zmanjsa pa se tudi bolecina. Med njimi je
registrirana zoledronska kislina, katero prejemajo bolniki v 4-tedenskih intervalih
v obliki 15-minutne infuzije. Glavni nezeleni ucinki ledvicna okvara in
osteonekroza cCeljustnic. Zadnjih nekaj mesecev je za bolnike z rakom na voljo
tudi novo v kosti usmerjeno tarcno zdravilo denosumab, ki ima primerljivo
ucinkovitost kot zoledronska kislina, obenem pa porocajo o manjSem delezu
ledvi¢nih okvar, kar predstavlja prednosti pri bolnikih z NDRP, ki prejemajo
kemoterapijo na bazi platine. Prav tako je enostavnejSa aplikacija denosumaba,
ki ga bolniki prejmejo enkrat mese¢no v obliki podkoZne injekcije. Pri obeh
vrstah bisfosfonatov je potrebno so¢asno nadomesc¢anje kalcija in vitamina D.
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NEZELENI UCINKI SISTEMSKE TERAPIJE IN PODPORNO
ZDRAVLIENJE

Sistemsko zdravljenje s protirakavimi zdravili vselej spremljajo nezeleni ucinki.
Na razvoj in obseg nezelenih ucinkov pri posameznem bolniku vplivajo poleg
vrste in odmerka zdravila za zdravljenje raka tudi bolnikove lastnosti, kot so
stanje zmogljivosti (performans status), starost, razSirjenost rakave bolezni,
infiltracija kostnega mozga z rakom, spremljajoCe bolezni, delovanje organov,
prek katerih se zdravilo presnavlja in izloca ter nenazadnje medsebojno
delovanje uporabljenega zdravila z drugimi zdravili (Cufer, 2012).

Nezeleni udinki citostatikov so vsem dobro poznani in so vecinoma posledica
nespecificnega delovanja citostatikov tudi na zdrave organe, predvsem pa na
hitro deleCe se celice v nasem organizmu. Najpogostejsi med njimi so zavora
delovanja kostnega mozga (nevtropenija s febrilno nevtropenijo, anemija,
trombocitopenija), prizadetost sluznic (mukozitis, ezofagitis, gastroeneritis),
splosna utrujenost, nevrotoksi¢nost, slabost in bruhanje. Nekateri izmed njih so
lahko tudi Zivljenje ogroZajoci. Nasprotno se je ob prihodu tarcnih zdravil zmotno
mislilo, da imajo tarcna zdravila, s tem ko delujejo na to¢no doloceno tarco na
rakavi celici, bistveno manj nezelenih ucinkov kot citostatiki. Danes na podlagi
klinicnih izkusenj vemo, da nezeleni ucinki tarénih zdravil sicer niso Zzivljenje
ogrozajoCi, so pa zelo pogosti in lahko pomembno vplivajo na kvaliteto
bolnikovega Zivljenja, s tem pa tudi vplivajo na slabsi potek in uspeh zdravljenja
s tar¢nim zdravilom. Najpogostejsi nezeleni ucinki EGFR TKI, ki se uporabljajo za
zdravljenje NDRP, so kozni izpuscaji, driske, spremembe lasis¢a, nohtov in
obnohtnic (Tabela 1). NeZelene ucinke ALK inhibitorja krizotiniba porocane v
klinicnih raziskavah najpogosteje predstavljajo motnje vida, omotica, slabost.

Tabela 1: Najpogostejsi nezeleni ucinki EGFR TKI

Nezelen ucinek Gefitinib Erlotinib Afatinib (LUX-
(IPASS) - (BR.21) - LUNG3) -
katerakoli katerakoli katerakoli
stopnja (%) stopnja (%) stopnja (%)

Kozni izpuscaj 66 75 89

Driska 47 54 95

Suha koza 24 12 29

Anoreksija 22 52 NP

Stomatitis 17 17 72*

Slabost 16 33 18

Paronihija 13 <10 56
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Da bi dosegli zelen ucinek zdravljenja in ¢im bolj ohranili kvaliteto Zivljenja nasih
bolnikov, je izjemnega pomena, da bolnika ob uvedbi sistemskega zdravljenja
dobro pouc¢imo o najpogostejsih nezelenih ucinkih, seveda pa mora mozne
nezelene ucinke dobro poznati tudi osebje, ki zdravi bolnika. Na ta nacin bomo
lahko pravocasno prepoznali nezelene ucinke in jih pravilno zdravili. Se
pomembneje pa je, da bomo s svetovanjem in napotki bolniku tezo in
pogostnost nezelenih ucinkov v veliki meri celo preprecili. PrepreCevanje
nezelenih ucinkov in ne zdravljenje je tisto k ¢emer moramo stremeti. Pri
zdravljenju s citostatiki imamo danes na voljo Ze Sirok izbor antiemetikov, s
katerimi prepreCujemo razvoj slabosti in bruhanja, odmerjamo jih glede na
znano tveganje posameznih citostatikov za razvoj bruhanja. Za spodbujanje
kostnega mozga med zdravljenjem s citostatiki, predvsem belih krvnick,
uporabljamo rastne dejavnike za granulocite (G-CSF, filgrastim in pedfilgrastim),
za spodbujanje rdecih krvnick pa epoetine (darbepoetin, epoetin beta...). Pri
tarcnih zdravilih je izjemnega pomena prepreCevanje razvoja koznega izpuscaja
ter drugih koznih sprememb s pravilno in skrbno nego koze z mazili na bazi uree
in olivnega olja, v primeru razvoja obseznejSega ali celo gnojavega izpuscaja pa
moramo dodati tudi kortikosteroidna in antibioticna mazila, redkeje tudi
sistemsko v obliki tablet. V primeru driske bolnika pouc¢imo o pomenu ustreznega
prehranskega rezima, v hujsih primerih pa svetujemo uporabo loperamida. V fazi
klinicnih raziskav pa so Se nova zdravila za prepreCevanje in lajsanje neZelenih
ucinkov sistemskih zdravil za raka.

ZAKLJUCEK

Z razvojem molekularne biologije in poznavanjem Cloveskega genoma smo se
premaknili v dobo iskanja molekulskih tarc in vanje usmerjenih tarénih zdravil, na ta
nacin pa prehajamo empiricno zdravljenje raka na podlagi histoloskega tipa na t.i.
personificirano zdravljenje, kjer bolnik prejme zdravilo za molekulsko tarco, ki jo
izraza njegov tumor. Na ta nacin smo ze priCa bistveno vedji ucinkovitosti
zdravljenja, zmanjSanju nezelenih ucinkov, predvsem pa podaljSanemu prezivetju
pri napredovali bolezni, kar je za bolnika najpomembnejSe. Na podrocju zdravljenja
NDRP je v tem trenutku znanih vsaj 10 molekularnih taré, za katere Ze imamo
zdravila ali pa so le-ta v fazi klinicnega preizkusanja. To pomeni, da poznamo
molekularne tarce in imamo na taréna zdravila ze za priblizno 50% bolnikov z NDRP.
Vsa zdravila Se niso v rutinski klini¢ni praksi ampak so bolnikom dostopna samo
preko sodelovanja v okviru klini¢nih raziskav. Od standardnih na trgu dostopnih
tarcnih zdravil ima trenutno dobrobit le okrog 20% nasih bolnikov (bolniki z EGFR in
ALK mutacijami). Da bi ¢im veéjemu delezu nasih bolnikov z napredovalim NDRP
omogocili njihovemu tumorju prilagojeno zdravljenje in jim s tem podaljSali
prezivetje ter izboljsali kvaliteto Zivijenja, je naSa primarna dolznost izboljSati in
razsiriti molekularno testiranje tumorskih vzorcev ter omogociti ¢im veéjemu delezu
bolnikom sodelovanje v klini¢nih raziskavah in s tem dostop do novih tarcnih zdravil
tudi preko sodelovanja v klini¢nih raziskavah.
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IZVLECEK

Nezeleni udinki sistemske terapije, predvsem kemoterapije lahko povzrodijo zelo
resne zaplete zdravljenja raka, ki so lahko tudi vzrok smrti pacienta. V prispevku
so povzeti najpogostejSi nezeleni ucinki sistemskega zdravljenja raka pljuc in
zdravstvena nega, ki je usmerjena predvsem v preprecevanje, prepoznavanje in
zdravljenje teh neZelenih sopojavov zdravljenja. Nezeleni ucinki so predstavljeni
po posameznih sklopih glede na vpliv na posamezne organske sisteme:
hematopoetski sistem, prebavila, uropoetski sistem, nevroloski sistem, lasje in
koza, itd.

Tako kot se sistemska terapija prilagaja glede na vrsto plju¢nega raka,
razsirjenost bolezni in splosno stanje pacienta, se tudi zdravstvena nega, katere
pomemben sestavni del je zdravstvena vzgoja, prilagaja vrsti zdravljenja,
pri¢akovanim neZelenim ucinkom in sposobnosti dojemanja pacienta.

Kljucne besede: zdravljenje raka, zdravstvena nega, kemoterapija, citostatiki.
uvobD

Sistemska terapija (ST) pljucnega raka predstavlja za paciente, pa tudi njihove
svojce, precejSen stres. Pacienti so prizadeti ze zaradi bolezni kot take, tako v
fizicnem kot psihicnem in emocionalnem smislu. Sistemska terapija, Se posebej
terapija s citostatiki, oz. kemoterapija, pa jim poleg upanja na ozdravitev ali
zazdravitev, prinasa veliko razli¢nih tezav, simptomov, zapletov, ki so posledica
nezelenih sopojavov ST. Nezeleni ucinki ST so posledica delovanja citostatikov na
zdrave celice organizma, predvsem na tiste, ki se hitreje delijo. Razli¢ni
citostatiki imajo razlicne nacine, oz. mesta delovanja, zato so tudi nezeleni ucinki
razli¢ni.

Vrsta in stopnja nezelenega ucinka sta odvisni predvsem od vrste citostatika,
doze zdravila, obsega bolezni, spremljajocih bolezni, starosti pacienta, drugih
zdravil, ki jih prejema, itd. (Borstnar, 2009).

PrepreCevanje in obvladovanje nezelenih udinkov ST je, poleg same aplikacije
ST, ena izmed najpomembnejsih nalog diplomirane medicinske sestre (DMS), ki
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je dodatno izobraZena in usposobljena s podrodja onkoloske zdravstvene nege.
Je enakovredna clanica zdravstvenega tima, ki ga poleg nje sestavlja Se zdravnik
onkolog in farmacevt. Izrednega pomena je zdravstveno vzgojno delo DMS, ki pa
ni zgolj nastevanje dejstev in dajanje razlicnih navodil in napotkov. Gre za
proces vzpostavitve odnosa s pacientom, ki temelji na medsebojnem zaupanju in
empatiji. Sele, ko je vzpostavljen tak odnos, je pacient sposoben sprejemati
navodila in se uciti. Zdravstvena vzgoja je vedno individualno prilagojena
zmoznosti splosnega in trenutnega dojemanja pacienta, njegovi bolezni, vrsti in
nadinu zdravljenja, ki ga prejema. Gre za proces edukacije pacienta, ki je
postopen in se prepleta z vsemi drugimi aktivhostmi skozi diagnosti¢ne,
terapevtske in negovalne postopke oz. aktivnosti. Zdravstveno - vzgojno delo je
vedno individualno in usmerjeno predvsem v priCakovane nezelene ucinke ST.
Pacient se mora nauciti kako nezelene ucinke ST prepreciti, jih pravocasno
prepoznati, jih omiliti, obvladovati, ter kdaj in kje poiskati strokovno pomoc, ce
je potrebno. Zavedati se mora izrednega pomena vsakodnevnega izvajanja vseh
preventivnih ukrepov skozi celotno obdobje zdravljenja. Vpliv ST je namrec
»pocCasen« in dolgotrajen. NezZelene ucinke sistemskih zdravil razdelimo v tri
skupine:

e akutne, ki nastopijo v nekaj minutah ali urah;
e subakutne, ki jih opazimo po nekaj dneh
e kasne, ki se lahko pojavijo po nekaj tednih, mesecih ali letih.

Vse nezelene ucinke sistemskega zdravljenja skrbno spremljamo in jih pred
nadaljevanjem zdravljenja ovrednotimo. Za vrednotenje nezZelenih ucinkov
uporabljamo poenotene kriterije CTC (Common Toxicity Criteria) (National
cancer institute, 2010) , na podlagi katerih loCimo vec stopenj, od blagih do
Zivljenje ogrozajocih (stopnje 0-4). Ce je potrebno, najveckrat v primeru hudih,
Zivljenje ogroZajoCih zapletov po predhodni aplikaciji zdravil, specificno
zdravljenje spremenimo (Cufer, 2012) .

NeZelene ucinke lahko razdelimo v razlicne skupine. NajpogostejSi sta delitvi
glede na ¢as nastanka in glede na vpliv na razli¢cne organske sisteme.

ZDRAVSTVENA NEGA POVEZANA Z VPLIVOM SISTEMSKE
TERAPIJE NA KOSTNI MOZEG

Mielosupresija kostnega mozga je skupno ime za nezelene ucinke ST, ki se
odraza kot:

e Levkopenija — zmanjsano sStevilo levkocitov v krvi pod 4x109/I krvi

e Nevtropenija - zmanjsano Stevilo nevtrofilnih granulocitov pod
2x109/I krvi

e Anemija - zmanjsano Stevilo eritrocitov, oz. hemoglobina pod 120g/I
krvi

e Trombocitopenija - zmanjSano Stevilo trombocitov v krvi pod

140x109/1 krvi.
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Levkopenija (znizano Stevilo levkocitov v periferni krvi), oz. nevtropenija
predstavilja zelo resni zaplet ST. Veliko citostatikov, ki se uporabljajo pri
zdravljenju pljunega raka, povzroCa bolj ali manj izrazeno stopnjo
levkopenije: Cisplatin, Carboplatin, Etoposide, Docetaxel, Paclitaxel,
Vinorelbin in drugi (O'Leary, 2012). Zdravstvena nega, oz. zdravstvena
vzgoja je zato usmerjena predvsem v preprecevanje okuzb:

e Skrb za osebno higieno, Se posebej higieno rok in sluznic.
e Izogibanju moznim virom okuzbe (prireditve, zaprti prostori, bolni

ljudje, ...).

e PrepreCevanju poskodb, ki so lahko vir okuzbe (britje, strizenje
nohtov, ...).

e UzZivanju zdrave hrane (z veliko vitamini) in tekocine (1500 do 2000
ml dnevno).

e Prepoznavanju znakov okuzbe, kot so poviSana telesna temperatura,
mrzlica, kaselj, pekoce uriniranje, itd.

e Pravilno ravnanje ob pojavu znakov okuzbe - pravocCasno poiskati
strokovno pomoc.

e Eventualna preventivna aplikacija rastnih faktorjev za krvne celice
(Colony stimulating factors - CSF) po narocilu zdravnika.

Febrilna nevtropenija - nevtropenija ob pridruzeni visoki telesni
temperaturi (preko 38 stopinj Celzija) predstavlja urgentno stanje.
Nevtropenija povzroCena s ST pomembno povecuje zbolevnost (zaplete),
umrljivost in stroske zdravljenja. Ze sama diagnoza pljucnega raka povecuje
verjetnost za nastanek nevtropenjije (Lyman, Lyman, Agboola, 2005 cit. po:
O'Leary, 2012).

Pacient mora ob pojavu febrilne nevtropenije takoj poiskati ustrezno
zdravnisko pomoc. Obicajno je potrebna takojsnja hospitalizacija z ustrezno
izolacijo. Ce bolnik ni prizadet se lahko zdravi tudi doma, a rabi nadzor
domacega zdravnika in svojcev.

Ob sprejemu v bolniSnico je potreben odvzem kuznin za detekcijo
morebitnega povzrocitelja infekta, i.v. aplikacija antibiotikov (Siroko pokritje),
antimikotikov in druge podporne terapije po naroCilu zdravnika. V najvedji
meri se je potrebno izogibati vsem invazivnim posegom, oz. jih izvajati
strogo asepti¢no. Poostreno je potrebno nadzorovati vitalne funkcije (vsaj 3-
krat na dan oz. po narodilu zdravnika), razne venske in druge dostope, ki bi
lahko predstavljali potencialno nevarnost za okuzbo. Pacient uZiva t.i.
nevtropeni¢no dieto - vsa hrana je termic¢no obdelana, prepovedana so vsa
zivila, ki vsebujejo zive mikroorganizme in morska hrana.

Anemija je pogost simptom (30% - 90%) bolezni pri pacientih z rakom, ki
se ne zdravijo. Se bolj pogosta pa je pri tistih, ki prejemajo ST ali obsevanje
in se stopnjuje s progresom bolezni (Knight et al.; Schwartz, 2007. cit. po:
Miller, 2012). Incidenca anemije pri plju¢nem raku je izredno visoka (8%-
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84%) in pomembno vpliva na zmanjsanje prezivetja oz. vecjo smrtnost (19%
veC kot pri tistih, ki nimajo anemije). Pacienti, ki prejemajo ST na osnovi
Platine, ki je zelo toksi¢na za ledvica, imajo 2-krat vecjo verjetnost za pojav
anemije (sinteza eritropoetina) ( (Knight et al., 2004 cit. po: Miller, 2012).

Anemija zelo vpliva na kvaliteto Zivljenja pacientov s plju¢nim rakom. Zaradi
zmanjSane oksigenacije organizma so pacienti oslabeli, utrujeni, omoticni,
dispnoicni, tahikardni. Zdravljenje anemije vkljucuje transfuzijo krvi, oz.
eritrocitov in aplikacijo eritropoetina. Poleg tega je vcasih potrebno tudi
nadomescanje Zeleza. Raziskave so dokazale, da je za paciente najboljse
zgodnje zdravljenje (Hb nad 10g/dl) z eritropoetinom (Miller, 2012).

Pri adjuvantni terapiji, ko je cilj ozdravitev se eritropoetin ne sme uporabljati.

Zdravstvena nega, 0z. zdravstvena vzgoja je usmerjena predvsem v:

e prepoznavanje znakov anemije,

e obvladovanje utrujenosti, ohranjanje energije, pocitek, vodenje
dnevnika aktivnosti, skrb za varnost v smislu prepreCevanja padcev
in poskodb, fizicno pomoC pri izvajanju osnovnih Zivljenjskih
aktivnosti,

e skrb za primerno polnovredno prehrano z veliko beljakovin, vitaminov
in mineralov,

e nadzoru vitalnih funkcij

e aplikacijo transfuzije in druge terapije po narocCilu zdravnika.

Trombocitopenija predstavlja potencialno nevarnost za krvavitve, ki se
veca sorazmerno z manjSanjem Stevila trombocitov v krvi.

Zdravstvena nega, 0z. zdravstvena vzgoja je usmerjena predvsem v:

e prepoznavanje simptomov trombocitopenije: petehije, potpludbe,
krvavitve iz dlesni, nosu, kri v blatu ali urinu, mocnejse krvavitve ob
morebitnih vrezninah, glavobol, motnje zavesti, itd.,

e prepreCevanje najrazlicnejSih poskodb, ki bi lahko povzrocile
krvavitve, tudi ob napenjanju, c¢is¢enju nosu, itd.,

e skrb za primerno izvajanje osebne higiene brez poskodb koze in
sluznic (britje z elektri¢nim brivnikom, urejanje nohtov, prepovedana
je zobna nitka, prha, ...),

e pravilno ukrepanje ob pojavu krvavitev,

e pravocasno iskanje strokovne zdravstvene pomodi.

ZDRAVSTVENA NEGA POVEZANA Z VPLIVOM SISTEMSKE TERAPIJE
NA PREBAVNI TRAKT

Slabost in bruhanje

Navkljub velikemu napredku v preventivi in obvladovanju slabosti in bruhanja v
zadnjih dveh desetletjih, predstavljata slabost in bruhanje Se vedno pogosto
tezavo pri pacientih na ST, ki moc¢no vpliva na kakovost zivljenja in sposobnost
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samooskrbe (Tompkins Stricker, Eaby, 2012). Pogostost in stopnja nezelenih
sopojavov je odvisna predvsem od vrste ST (lo¢imo visoko, srednje in nizko
emetogena zdravila - 4 stopnje), doze zdravila, starosti in spola pacienta,
nagnjenosti k slabosti in bruhanju, ter predhodnih izkusenj. Do slabosti in
bruhanja pride zaradi delovanja citostatikov na sluznico gastrointestinalnega
trakta in na center za bruhanje v podaljSani hrbtenjaci (Bernot et al.2009). Pri
zdravljenju pljuCnega raka se uporablja veliko visoko emetogenih zdravil
(Cisplatin, Cyclophosphamide, Carboplatin, Epirubicin, ...). Glede na dcas
nastanka lo¢imo akutno, subakutno, kasno in anticipatorno (na podlagi
negativnih izkusenj iz preteklosti) slabost in bruhanje. Slabost in bruhanje
lahko vplivata na slabo prehranjenost pacienta, elektrolitsko neravnovesje,
dehidracijo in druge komplikacije, ki preprecujejo aplikacijo ST v optimalnem
casu.

Zato je izrednega pomena preventivho delovanje, ki vkljuCuje predvsem
aplikacijo medikamentozne, podporne terapije (po narodilu zdravnika) in
psihi¢na priprava pacienta na ST. V razvitem svetu se veliko posluzujejo tudi
nefarmakoloskih ukrepov kot so: akupunktura, akupresura, vizualizacija,
glasbena terapija, razlicne relaksacijske tehnike, itd. (Tipton et al., 2007, cit.
po: Tompkins Stricker, Eaby, 2012).

Zdravstvena nega, 0z. zdravstvena vzgoja vkljucuje tudi:
¢ ucenje pravilnega jemanja zdravil proti slabosti in bruhanju
¢ vodenje dnevnika slabosti in bruhanja vklju¢no z vzroki,
e navodila glede lahke prehrane, brez mocnega vonja, ter rezima
hranjenja,
e navodila glede uZivanje tekocine,
e ucenje sprostitvenih tehnik,
e pomoc v primeru bruhanja

Mukozitis oz. stomatitis

ST lahko povzrodi vnetje sluznic v celotnem poteku prebavil. Najpogosteje se
srecujemo z vnetjem ustne sluznice - stomatitisom. Nekateri citostatiki so bolj
nevarni za nastanek stomatitisa, drugi manj. Pri zdravljenja pljucnega raka
povzroCajo stomatitis predvsem: Cyclophosphamide, Etoposid, Docetaxel in
Doxorubicin. Stomatitis je dokaj pogost nezelen ucdinek ST, ki pa ga, v vedini
primerov, lahko preprecimo z ustrezno ustno nego. Ob neustrezni ustni higieni
se stomatitis obi¢ajno razvije nekaj dni po prejemu ST. Nevarnost za nastanek
pa traja priblizno dva do tri tedne. Lo¢imo Stiri stopnje stomatitisa, od blage
rdeCine sluznice, do nekroze in globokih razjed sluznice. Ob tem so lahko
prisotne hude bolec¢ine, krvavitve, xerostomija (suha usta), infekcija z
bakterijami ali glivami, ki ob sicer zmanjSani odpornosti organizma, predstavlja
resen zaplet (ob nevtropeniji lahko povzrodi tudi sepso) in ne nazadnje tudi
mocno zviSuje stroSke zdravljenja. Vse to pacientu otezuje, oz. preprecuje
govorjenje, hranjenje in pitje, ter posledi¢no povzro¢a dehidracijo, izgubo
telesne teze in anoreksijo (Brown, 2012).
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Vsi pacienti naj bi ze pred pricetkom ST sanirali zobovje kar zmanjSa nevarnost
stomatitisa.

Zdravstvena nega, oz. zdravstvena vzgoja vkljucuje:

e prepoved kajenja, ki pospesuje nastanek stomatitisa,

o ucenje izvajanja preventivne ustne nege, ki vkljuCuje ciS¢enje zob,
zobne proteze in ustne votline z mehko zobno $¢etko in pasto po vsaki
jedi in veckratno izpiranje ustne votline z zajbljevim cajem
(prepovedana uporaba zobotrebcev, zobne nitke, prhe, ustnih vodic na
osnovi alkohola),

¢ ucenje glede primerne prehrane in nacina prehranjevanja (konsistenca,
temperatura hrane, zacCimbe, ...),

e ucCenje natanCnega samopregledovanja ustne votline, med samo ST pa
pregled ustne votline opravi MS,

e uclenje prepoznavanja simptomov stomatitisa in pravilnega ukrepanja
ob tem (pacienti so obi¢ajno v cCasu pojava stomatitisa v domaci
oskrbi).

Poznan je nacin prepreCevanja stomatitisa s krioterapijo (sesanje ledenih kock
med aplikacijo ST), vendar je metoda uspesna samo ob bolusni aplikaciji
citostatikov (Fluorouracil, Melphalan). Poznana je tudi aplikacija Palifermina
(humani recombinantni keratinocytni rastni faktor) ki stimulira rast epitelijskih
celic sluznice, vendar se pri nas ne uporablja (Harris et all., 2007, cit. po:
Brown, 2012).

Zdravstvena nega ob pojavu stomatitisa uposteva Standardiziran nacrt
postopkov zdravstvene nege glede na stopnjo stomatitisa. NajpomembnejSe
tocke nacrta so:
e izvajanje ustne nege, ki se stopnjuje in prilagaja glede na stopnjo
stomatitisa,
e prilagoditev nacina prehrane in nadzor nad koli¢ino zauzite hrane in
tekocine,
e aplikacija lokalnih in/ali sistemskih analgetikov, antibiotikov,
antimikotikov po narocilu zdravnika.

Motnje v okusu in vonju

Zdravljenje s ST povzroci velike spremembe v okuSanju in zaznavanju vonja
hrane. Zelo pogosto se v ustih pojavi kovinski okus, pojavi se odpor do
dolocene vrste hrane, predvsem do mesa in grenke hrane. Prav tako je zelo
motec vonj hrane, ki lahko povzroci celo slabost in bruhanje. Zato pacientu
svetujemo, da prilagodi prehrano svojemu okusu, da uziva hladno hrano, ki
nima mocnih vonjav, sadje in zelenjavo. Skrbi naj za uZzivanje primerne
kolic¢ine tekocine (bistre, hladne tekocine) in skrbno neguje usta.

Diareja
Je dokaj pogost nezelen uclinek ST (Docetaxel, Paklitaxel, taréna zdravila:
erlotinib, gefitinib, afatinib) Ceprav je lahko povzrocena tudi s strani drugih

106



OBRAVNAVA PACIENTA S PLJUCNIM RAKOM

zdravil (npr. antibiotikov; epoetin alfa) ali kot posledica infekcije z bakterijami
in virusi. Definirana je kot odvajanje redkega, tekocCega blata vsaj 3-krat na
dan in izgubo telesne teze vsaj 200 g na dan (Coleman, 2012). Povzrocena je
lahko s strani tankega ali debelega cCrevesa, glede na to se tudi razlikuje.
Pogosto je povezana z bolec¢inami v trebuhu, moc¢no smrdec¢im vonjem, blatu je
pogosto primesana kri ali sluz. Lahko povzroc¢i dehidracijo, elektrolitsko
neravnovesje, ledvi¢no odpoved, itd.

Zdravstvena nega, oz. zdravstvena vzgoja vkljucuje:

e prilagoditev prehrane (dieta z manj vlakninami, manj laktoze)
upostevajoc¢ zivila, ki pospesujejo prebavo, oz. zapirajo (banane, riz,
toast, probiotiki,...); reZima prehrane in koliCine,

e skrb za primerno hidracijo, po potrebi tudi v obliki infuzije (bilanca
tekocin),

e opazovanje blata (konsistenca, koli¢ina, pogostnost, primesi, ...)

e posebno pozornost higieni perianalnega predela (preprecevanje vnetij,
infekcij),

e aplikacijo predpisanih zdravil (npr. Loperamid), infuzij, elektrolitov,
parenteralne prehrane, itd.,

¢ vsakodnevno tehtanje bolnika in nadzor vitalnih funkcij,

e pacienta pou¢imo o tem kdaj mora poiskati strokovno zdravnisko
pomoc.

Zaprtje

Zaprtje je definirano s Stirimi karakteristikami: neredno odvajanje blata,
otezeno odvajanje blata, napihnjenost in kri v trebuhu ter bolecina v rektumu
zaradi napenjanja ob izlo¢anju blata (Fortenbaugh, 2012). Za normalno
odvajanje se Stejejo vsaj tri odvajanja na teden in najvec tri na dan (National
cancer institute (NCI), 2007).

Zaprtje lahko povzrocijo nekateri citostatiki (Vinorelbin, Vinkristin, Paclitaxel,
Docetaxel). Na pojav zaprtja v Casu ST vplivajo tudi Stevilni drugi dejavniki, kot
so: zmanjsan vnos hrane in tekocline, dehidracija, premalo gibanja,
depresivnost in predvsem zdravila proti slabosti in bruhanju ter bolecinam
(Bernot et al.2009). Pomembno je poznavanje pacientovih navad v zvezi z
odvajanjem iz preteklosti (anamneza).

Zdravstvena nega, oz. zdravstvena vzgoja vkljuCuje predvsem postopke s
katerimi zelimo prepreciti zaprtje:
e skrb za zadostno uzivanje tekocine (vsaj 1,5 litra dnevno),
naj ne pije kave in pravega ¢aja,
skrb za zadostno uZivanje hrane z veliko vlakninami, oz. balasta,
skrb za telesno aktivnost, gibanje telovadbo,
uporaba mehcalcev blata in odvajal po narocilu zdravnika.
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Pomembno je prepreciti poskodbe Crevesa, ki bi nastale zaradi trdega blata, Se
posebej Ce so pacienti nevtropenicni. V tem primeru se izogibamo tudi vsem
invazivnim posegom, rektalnemu pregledu, klistirju, itd.

ZDRAVSTVENA NEGA POVEZANA Z VPLIVOM SISTEMSKE
TERAPIJE NA UROPOETSKI TRAKT

Ledvica, oz. celotna secila opravljajo v ¢asu ST izredno pomembno nalogo
izloCanja strupenih snovi in tekocine iz telesa. Pred vsako aplikacijo ST je
potrebno s pomodjo laboratorijskih preiskav oceniti ledvi¢no funkcijo (endogeni
kreatinin klirens (ECC), ocena glumerulne filtracije (OGF). V primeru zmanjsane
ledvi¢ne funkcije je potrebna prilagoditev ST. Nekatere vrste ST (npr. Cisplatin,
ki se pogosto uporablja tudi v terapiji plju¢nega raka) povzroca okvaro ledvi¢nih
tubulov. Zato je izrednega pomena zadostna hidracija pacienta in posledi¢no
dobra pretocnost ledvic (diureza).

Do poslabsanja ledvi¢ne funkcije lahko pride zelo hitro pri dehidriranem bolniku
(npr. zaradi bruhanja, diareje), pri bolnikih s prej znanimi ledvi¢nimi boleznimi,
pri starejsih bolnikih in ob socCasni uporabi nefrotoksi¢nih antibiotikov. Ledvi¢no
okvaro lahko prepre¢imo, ¢e ob zdravljenju s citostatiki skrbimo za primerno
hidracijo bolnika in diurezo, ki jo spodbujamo z manitolom in po potrebi tudi s
furosemidom (Cufer, 2012).

Zadostno uzivanje tekocine je pomembno tudi zato ker se skozi ledvica izlo¢ajo
toksi¢ne snovi, ki nastanejo ob propadanju celic zaradi delovanja ST, pa tudi
zato, ker se s pomocjo ledvic izloCajo razpadni produkti zdravil (Priro¢nik za
bolnike, 2010). Pacient mora zato uzivati zadostne koli¢ine tekocine (vsaj 1,5 |
na dan) Ze pred pricetkom zdravljenja in ves Cas zdravljenja s ST.

ZDRAVSTVENA NEGA POVEZANA Z VPLIVOM SISTEMSKE
TERAPIJE NA LASE, KOZO IN NOHTE

Nekatere vrste ST povzrocijo izpadanje las (alopecija) in kasneje tudi vseh
drugih dlak na telesu. Obrvi izpadejo zadnje. V preteklosti so se posluzevali
hipotermije (ledena kapa) in preveze lasiSCa v smislu prepreCevanja alopecije,
vendar bolj ali manj neuspesno. Tudi razni farmakoloski ukrepi (lokalna uporaba
minoxidila, vitamina D3, ...) niso zelo ucinkoviti (Nail, Lee-Lin, 2012). Alopecija
prestavlja precejSen stres za paciente in moc¢no vpliva na njihovo samopodobo,
zato je izrednega pomena dobra priprava pred pricetkom ST. Pacient mora
vedeti, da je alopecija reverzibilna, da lasje po kon¢anem zdravljenju vedno
ponovno zrasejo. V primeru terapije, ki ne povzroc¢a alopecije pacientu jasno
povemo, da tega nezelenega ucinka ne pri¢akujemo.
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Pacienti so delezni naslednjih nasvetov:

e e pred pricetkom zdravljenja naj se postrizejo ¢im bolj na kratko (teza
las),

e uporabljajo naj ¢im bolj gladko prevleko za vzglavnik,

¢ CeSejo naj se nezno, naj ne uporabljajo vrocega fena, lase naj ne kodrajo
ali likajo, barvajo, ondulirajo, ne spletajo kit,

e uporabljajo naj blage (Ph nevtralne) Sampone za lase in lase umivajo
manj pogosto,

e e pred izgubo las naj si nabavijo primerno lasuljo (del sredstev zanjo
povrne zdravstvena blagajna).

ST vedno bolj ali manj toksi¢no vpliva tudi na kozZo in nohte. KoZa postane suha
in razpokana, lahko se pojavijo razlicni makulozni, papulozni, folikulozni izpuscaji
in eritemi, predvsem po obrazu, vratu, prsih, trupu, zadnjici, okoncinah. So pa ti
nezeleni ucinki mnogo bolj izraZeni ob terapiji s tarénimi zdravili (Erlotinib,
Gefitinib). Podobne spremembe se lahko pojavljajo tudi na nohtih
(hiperpigmentacija, krhki, »grebenasti« nohti, pojavijo se razpoke in paronihije)
(Dunne, 2012). Pacienti morajo skrbeti predvsem za ustrezno higieno (tusiranje
z mlacno vodo, uporaba blagih mil, mehkih brisa¢, itd.) in nego koze (uporaba
nevtralnih vlazilnih krem, ki ne vsebujejo alkohola, itd.). Nujna je tudi ustrezna
zascita pred soncem in skrb za primerna (dovolj Siroka, mehka, zrac¢na) obladila.

ZDRAVSTVENA NEGA POVEZANA S PERIFERNO NEVROPATIJO

To je skupno ime za nevroloske okvare izven centralnega Zivénega sistema.
Okvare se lahko izrazajo kot senzori¢ne, motoricne motnje (motnje
ravnotezja, hoje, fine motorike) ali motnje avtonomnega zivCevja (zaprtost,
retenca urina, spolna disfunkcija). Okvare so lahko posledica same bolezni,
lahko pa so povzrocene z nekaterimi citostatiki (platine, taxani, ki se pogosto
uporabljajo tudi v ST raka pljuc). Senzoricne motnje, kot so: otrplost,
mravljinci in bolec¢ina v prstih rok in nog, ter slabsi sluh, so najbolj pogosti
nezeleni udinki teh citostatikov (Biedrzycki, 2012). Posledi¢no so pacienti, ki
prejemajo taksno ST bolj ogrozeni za padce in druge poskodbe, npr.
prijemanje vroCih predmetov, pusCanje predmetov iz rok, itd.. Pacienti
morajo biti pouceni o moznosti nastanka periferne nevropatije, morajo
prepoznati simptome in na nanje ¢im prej opozoriti zdravnika ali medicinsko
sestro. Pacient naj izvaja vaje za krepitev misic, masazo prizadetih predelov
telesa, naj odstrani premete, ki bi ga lahko ovirali pri hoji, nosi naj primerno
obutev in oblacila. Se posebej naj bo pozoren pri preprecevanju opeklin in
drugih poskodb, ki bi lahko nastale zaradi motenj v obcutenju. Po navodilu
zdravnika lahko jemlje preparate B vitamina.
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KRONICNA UTRUJENOST

Poleg vseh prej omenjenih nezelenih ucinkov na razlicne organske sisteme je
med zdravljenjem s citostatiki pogosta tudi kroni¢na utrujenost, ki se kaze kot
utrujenost, motnje spanja, pomanjkanje energije, depresija, zmanjsana
potrpezljivost, slabo pocutje, pomanjkanje apetita. Mehanizem nastanka ni
znan, znano pa je, da ni le posledica specificnega zdravljenja ali napredovanja
bolezni, ampak so temu nemalokrat pridruzeni Se psihi¢ni in socialni vzroki.
Tak bolnik poleg zdravljenja depresije, anemije in drugih simptomov potrebuje
tudi pogovor, blizino in pomoc¢ svojcev, nasvet, da potrebuje lazja vsakodnevna
opravila in telesno dejavnost, kot so npr. sprehodi v naravi, ¢ez dan pa
pogostejsi pocitek (Pajk, 2007).

RAZPRAVA IN SKLEP

Sistemsko zdravljenje pljucnega raka je proces, ki zahteva dobro sodelovanje
SirSsega zdravstvenega tima: zdravnika onkologa, medicinske sestre in farmacevta.
Pomembno vlogo v tem procesu ima tudi pacient sam, ki je enakovreden partner.
Obvladovanje nezelenih ucinkov ST je naloga vseh deleznikov tega procesa. MS ima
zelo pomembno nalogo v zvezi z zdravstveno vzgojo pacienta. Pacienta mora
seznaniti z moznimi nezelenimi ucinki ST in ga nauCiti izvajati aktivnosti za
prepreCevanje le teh. Nauciti ga mora hitrega prepoznavanja in izvajanja nujnih
ukrepov ob pojavu nezelenih ucinkov ST. Na nekaterih podrodjih je ekspert in ima
popolne kompetence (ustna nega, hidracija, nega las, koze in nohtov, itd.). MS ima
tudi kljutno vlogo pri zgodnjem prepoznavanju nezelenih ucinkov in hitrem
ukrepanju ob pojavu le teh. Dokumentiranje vseh nezelenih ucinkov se izvaja na
Klinicni poti ST, ki je krovni dokument vsakega pacienta, ki prejema ST. Za
ocenjevanje stopnje nezelenih ucinkov ST se uporablja mednarodna klasifikacija
Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), ki pozna pet stopenj.
Taksna klasifikacija omogoca primerjavo rezultatov v mednarodnem prostoru.

ST se vedno bolj izvaja ambulantno, vedno manj hospitalno. Zato je zelo
pomembno, da ima pacient res dovolj znanja in informacij, da bo v domacem okolju
znal pravilno ravnati. V proces zdravstvene vzgoje je potrebno ¢im bolj vkljucevati
tudi svojce. Izrednega pomena pa so tudi pisne informacije in navodila, s katerimi
moramo oboroziti vsakega pacienta, vkljucno s telefonskimi Stevilkami kamor lahko
pokli¢e za dodatne informacije v primeru tezav ali zapletov.
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IZVLECEK

Bolnik s plju¢nim rakom v paliativni oskrbi ima v povprecju kar nekaj motecih
simptomov, ki mu povzrocajo trpljenje. Obvladovanje simptomov v paliativni
oskrbi zahteva timski pristop vseh Clanov paliativhega tima, saj so vzroki za
pojav simptomov obi¢ajno vecdimenzionalni. Za uspesno obvladovanje
simptomov je najprej potrebna natancna ocena, za katero se uporabljajo razlicna
orodja - ocenjevalne lestvice in vprasalniki ter objektivizacija subjektivhega
izraza bolnika. Komunikacijske sposobnosti in vrline ¢lanov paliativhega tima so
pri obvladovanju simptomov bistvenega pomena. Bolnika je potrebno poslusati,
ga slisati in mu verjeti. Delo s svojci bolnika je ravno tako izredno pomembno,
saj so ob pojavu simptomov in trpljenja bolnika prav tako prizadeti.

Kljuéne besede: paliativha oskrba, rak na pljucih, bolecina, dispneja, delirij,
anoreksija, kaheksija, slabost, bruhanje, zaprtost

uvobD

Plju¢ni rak je najpogostejSi malignom pri moskih in glavni vzrok umrljivosti
zaradi raka pri obeh spolih (JerSe, 2012). Pri Zenskah je plju¢ni rak po
pogostnosti na Cetrtem mestu. V Sloveniji letno zboli ze vec kot 1200 ljudi, prek
1000 pa jih letno zaradi te bolezni umre. Zadnjih nekaj let pljucni rak med
moskimi rahlo upada, pri Zzenskah pa njegova pojavnost Se vedno narasca (Rak v
Sloveniji, 2007).

Zaradi neznacilnih znakov je bolezen velikokrat odkrita ze v napredovali fazi, saj
se 10 % bolnikov ob ugotovitvi bolezni pocuti povsem zdrave. Ko se pojavijo prvi
simptomi, ima vecina bolnikov Ze napredovalo bolezen (Novakovic¢ et al., 2009).

Prognoza bolezni je za vecino bolnikov neugodna, kljub velikemu napredku pri
zdravljenju plju¢nega raka ostaja petletno prezivetje bolnikov s plju¢nim rakom
nizko, okoli 7-18 % (Jerse, 2012).

Aktivna celostna skrb za bolnika s kroni¢no neozdravljivo boleznijo se stopnjuje z
napredovanjem bolezni. S postopki za obvladovanje bolec¢ine in drugih
simptomov ter duSevnih, socialnih in duhovnih problemov, bolniku in njegovi
druzini omogocdimo najboljSo mogoco kvaliteto Zivljenja. Obdobje v katerem
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bolnik Zivi s svojo boleznijo in ¢as ko zaradi nje za¢ne umirati ni napovedljivo in
popolnoma predvidljivo. Zato je potrebno zagotoviti dobro in kontinuirano
paliativno oskrbo od zacetka obravnave paliativhega bolnika in tako ne bomo
zamudili kriticno obdobje, ko nas bolnik in njegova druZina najbolj potrebujejo
(Kréevski Skvarc, 2009).

Paliativna oskrba zajema aktivnosti, katere izboljSajo kvaliteto zZivljenja bolnikov
in njihovih druzin, ki se soocajo s problemi ob neozdravljivi bolezni, preprecuje in
lajSa trpljenje, ki ga zgodaj prepozna, oceni in obravnava bole¢ino in druge
telesne, psihosocialne ter duhovne probleme (World Health Organization, 2002).

LAJSANJE SIMPTOMOV PRI BOLNIKU S PLJUCNIM RAKOM

Lundrova (2009 b) navaja, da ima bolnik ob napredovali neozdravljivi
kronic¢ni bolezni v povprecju pet do sedem motecih simptomov:

bolecina (78 %),
dispneja (61 %),
depresija (59 %),
nespecnost (45 %),
nejescnost (43 %),
zaprtje (37 %),
slabost/bruhanje (32 %),
anksioznost (30 %),
utrujenost,
nepomicnost in
edemi.

Za uspesno zdravljenje simptomov je najprej potrebna natancna ocena, ki
temelji na objektivizaciji subjektivhega izraza bolnika. Za merjenje
simptomov lahko uporabljamo vizualno analogno lestvico (VAL) z ocenami od
0 do 10, slikovno ali barvno lestvico, razviti pa so tudi Stevilni vprasalniki in
druge lestvice za podrobnejSo oceno. V vsakdanji praksi je najbolj
uporabljena vizualna analogna lestvica (VAL), ki nam omogoCa merjenje
jakosti motecih simptomov. S pomocdjo numeri¢ne lestvice bolnik oceni
obcutenje prisotnega simptoma. Na podlagi zabelezenih jakosti motecega
simptoma, ukrepamo v soglasju z bolnikovimi cilji.

Na splosno velja, da naj bolniki ne bi trpeli nobenih motecih simptomom nad
VAL pet od deset veC kot Stiri ure. Bolnika je treba poslusali, ga sliSati in mu
verjeti.

Za zanesljivo in natan¢no ugotavljanje in lajSanje vecine telesnih neugodnih
simptomov je potrebno znanje ucinkovitega komuniciranja (Lunder, 2011).
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Bolecdina

Huda kroni¢na bolecina je kompleksni subjektivni telesni in tudi psihosocialni
fenomen, ki zahteva natancno vsestransko oceno in takojsnje ukrepanje
(Lunder, 2011).

Bolecino trpi 50 do 70 odstotkov pacientov s kroni¢no neozdravljivo boleznijo,
v terminalni fazi pa je odstotek Se visji. Pri bolniku z rakom na pljucih so
vzroki za somatsko bolec¢ino predvsem zasevki v kosti, vrasCanje tumorja v
mehka tkiva. Pri Panceastovem sindromu je bolelina posledica vrascanja
tumorja v brahialni ziv¢éni pletez, kar povzroCa nevropatsko bolecino
(Debeljak et al, 2001). UspesSnost zdravljenja bolecine je odvisna predvsem
od znanja vseh, ki skrbijo za pacienta, organizacije oskrbe in sodelovanja
vseh sodelujocih, pacienta in njegovih bliznjih. Cilj protiboleCinskega
zdravljenja je doseganje optimalne analgezije v najkrajSem casu in ob ¢im
manj nezazelenih ucinkov zdravljenja (Krcevski Skvar¢, 2009). Obravnava
boleCine zajema ucinkovito uporabo nesteroidnih analgetikov, opioidov in
koanalgetikov, nefarmakoloske pristope in stalno spremljanje sprememb.
Kroni¢na nociceptivna boledina nastane zaradi kemijske, vnetne, mehanske
ali termi¢ne poskodbe tkiva. Aktivirani so nociceptivni Zivci. Nociceptivno
bolecino bolniki opisujejo kot stalno, topo. Bolecina ne seva v druge dele
telesa. Pri kroni¢ni nevropatski bolecini so poskodovani periferni zivci ali je
okvara v centralnem Zzivénem sistemu. Nevropatsko bolecino bolniki opiSejo
kot zgoco, elektricno, mravljinCasto in lahko izzareva v druge dele telesa. Ob
tem ima bolnik tudi senzorne izpade. Na voljo je veliko zdravil, vendar je
zdravljenje boleCine v praksi velikokrat nezadostno, zato bolniki po
nepotrebnem trpijo. NajpogostejSe napake pri obvladovanju bolecine so
prepozen zacetek zdravljenja bolecine, neprimerna izbira zdravil, nezadostno
odmerjanje opioida, slabo zdravljeni neZeleni ucinki opioidov, neuporaba
zdravil za prebijajoCo bole¢ino in premajhna uporaba dodatnih zdravil.
(Lunder, 2011).

Bolniki pri polni zavesti bolecino ocenijo in opiSejo sami, sicer pa jo izrazajo s
spremembo v vokalizaciji, z govorom telesa, ki izraza napetost,
vznemirjenostjo ali nemirom, obrazno mimiko, ki izraza neugodje (Benedik et
al, 2008), kar je predvsem vidno na celu in med obrvema, lahko so
tahikardni.

Bolecino ocenjujemo s pomoc¢jo »ABCDE metodex, ki pravi:

A - ask - redno sprasuj po bolecini, ocenjuj bolecino sistemati¢no

B - believe - verjemi porocilom bolnika in druzinskih ¢lanov o stopnji bolecine
in kaj jo olajsa

C - choose - izberi ustrezno metodo lajSanje bolecine glede na posebnosti
bolnika, druzine in okolis¢ine

D - deliver - ukrepi naj bodo pravocasni, logi¢ni in koordinirani
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E - empower - spodbudite posameznika in druzinske c¢lane, da, kolikor
morejo, sami nadzirajo spreminjanje.

Zaznava bole¢ine ima vel dimenzij. Vsak zaznava boledino drugace.
Zaznavanje in izrazanje boleCine je odvisno od psiholoskih, socialnih,
kulturnih in duhovnih dejavnikov. Zato morata biti tudi ocena in zdravljenje
bolecine vecplastna (Benedik et al., 2008)

Pri oceni boleCine je pomembno tudi: lokacija, kakovost - vrsta, Casovni
potek, jakost in ucinek zdravil Za zdravljenje bolecine so zdravila prvega
izbora opioidi, izbrati je potrebno primerno pot vnhosa; per oralna aplikacija,
elastomerna Crpalka, trajna podkozna infuzija, protibolecinski obliZi. Pri
zmanjsani ledvicni in jetrni funkciji je potrebna previdnost pri doziranju, saj
se v telesu lahko kopicijo metaboliti, kar pripelje do toksi¢nosti in poveca
tveganje terminalnega delirija. Pomembna je skrb za redno odvajanje blata.
(Benedik, 2011).

Dispneja

Dispneja je doZivljanje oteZzenega dihanja. Pojavljajo se: zmanjsanje
dihalnega volumna, tahipneja, apneja, uporaba pomozne dihalne
muskulature, Cheyne-Stokesovo dihanje, tik pred samo smrtjo pa tudi
refleksni dihi. Te spremembe so lahko za druzino umirajoCega zelo mucne.
Potrebno jih je potolaziti, da neodziven pacient ne Cuti zasoplosti oziroma
dusenja.

Dispnejo ocenimo s pomoc¢jo vizualno analogne lestvice v sodelovanju s
pacientom ter z opazovanjem (uporaba pomoznih dihalnih misic, pospeseno
dihanje).

Ob dispneji se takoj posluzujemo farmakoloskih in nefarmakoloskih ukrepov
za lajSanje dispneje, presodimo pa, ali je treba ukrepati tudi na vzrok za
nastanek dispneje. V ¢asu zadnjih dni in ur zZivljenja je treba pretehtati, ali je
vzro¢no usmerjeno ukrepanje v odpravljanje vzroka dispneje v korist
bolnikovi kakovosti zZivljenja ali je smiselno le simptomatsko lajSanje.

Opioidi so zdravilo prvega izbora. PredpiSemo jih v manjSih zacetnih
odmerkih, kot so obicajni pri zdravljenju bolecine. Velikokrat je pridruzeni
simptom vznemirjanje, ki ga ucinkovito lajSamo z anksiolitiki (Lunder, 2011).

Za lajSanje dispneje so pomembne ne farmakolosSke intervencije: sprememba
polozaja - dvignjeno vzglavje, stranska lega, odprto okno, urejanje mirnega
in varnega okolja; omejitev Stevila ljudi v bolniski sobi, primerna vlaznost,
opogumiti in pomiriti pacienta in svojce, prisotnost ob pacientu.

Ob hipoksemiji dodamo kisik. Merjenje saturacije ni potrebno, saj je dispneja
subjektivni simptom. Dodajanje kisika naj bo preko nosnega katetra, v
kolikor le ta popravi obCutek tezkega dihanja (Benedik, 2011).
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Zaradi zmanjSanega zrelnega refleksa in zmanjSanega refleksnega ciscenja
pride do nabiranja sekreta v respiratornem traktu (zgornje dihalne poti,
orofarinks), kar pa lahko pripelje do glasnega vlaznega dihanja imenovanega
terminalno hropenje (death rattle). Tako dihanje napoveduje smrt v 48 urah.
Za svojce bolnika je lahko zelo motece, informirati jih je potrebno, da je
motece le za njih, ne pa tudi za njihovega umirajoCega svojca.

Aspiracija dihalnih poti je obi¢ajno neucinkovita, pomaga pa sprememba lege
bolnika, prenehanje dajanje tekolin parenteralno, posturalna drenaza in
uporaba zdravil za zmanjsanje sekrecije.

Delirij

Delirij je pogosta nevropsihiatricha motnja predvsem v terminalni fazi
bolezni, pojavlja se pri 90% primerov. Opredeljen je kot zmanjsana stopnja
zavesti, nesposobnost usmerjanja, vzdrzevanja ali spremembe pozornosti,
motnja v misljenju in zaznavanju. Delirij je povezan s krajSim casom
prezivetja. KaZze se lahko kot hipoaktivnost, ko je pacient zaspan, umaknjen,
stanje zavesti je spremenjeno, hiperaktivni delirij je povezan z
vznemirjenostjo, agresivnostjo in halucinacijami. Simptomi delirija se lahko
spreminjajo, bolj so izrazeni proti veceru in ponodi. Delirij ima zelo razli¢ne
vzroke, lahko ga povzroCa sam bolezenski proces, zdravila, okuzbe,
presnovne motnje, organske motnje, visoka telesna temperatura, zelo
pogosto zastajanje urina in obstipacija, bolecina in drugo. V oskrbi
delirantnega pacienta je potrebno najprej ugotoviti in odstraniti odpravljive
vzroke, ustaviti nepotrebna zdravila, lajsati neugodne simptome, zagotavljati
varnost bolnika in drugih navzocih. V zadnjih dnevih in urah je pogost
terminalni delirij, ki je nepovraten. Za simptomatsko zdravljenje delirija je
zdravilo prvega izbora haloperidol, v terminalnem deliriju pa poleg tega Se
levomepromazin. (Kréevski Skvar¢, 2009; Lunder, 2011).

Tako dogajanje ima lahko zelo slab vpliv na svojce, v kolikor o tem niso bili
predhodno pouceni, v spominu bodo obdrzali grozno smrt v nepopisnih
mukah.

V zdravstveni negi je potrebno izvajati aktivnosti v zvezi z zagotavljanjem
pacientove varnosti in poostrenega nadzora pacienta, prisluhniti je potrebno
pacientovim fizioloskim potrebam, saj vciasih Ze s poteSitvijo le teh
obvladamo tudi delirantno stanje.

Anoreksija in kaheksija

Anoreksija je izguba normalnega apetita. Kaheksija je pomanjkljiva
prehranjenost in izguba telesne teze. Anoreksija in kaheksija sta konstantna
opomnika za stopnjo napredovale bolezni. Natan¢en mehanizem anoreksije in
kaheksije pri razli¢nih kroni¢nih boleznih Se ni v popolnosti znan. Ukrepi za
povecanje apetita so uspesnejsi v ¢asu, ko Se ni nastopila kaheksija. Uporaba
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manjsih obrokov veckrat na dan, majhni odmerki deksametazona ali
megestrol acetata lahko ublaZijo pomanjkanje apetita (Lunder, 2011).

Sibkost

Slabost in Sibkost gresta vzporedno z razvojem bolezni, pogojuje ju Se slaba
prehranjenost bolnika. Bolnik se v terminalnem stadiju ni ve¢ mozen
premikati, zaradi nepokretnosti in posledi¢no pritiska na predele koze, kar mu
povzroCa boledine, mu grozi nastanek razjede zaradi pritiska. Obracanje
pacienta v postelji je boleCe in neudobno, zato ga omejimo na minimum.
Socasno pa uporabljamo dobre, protidekubitusne blazine.

Potreba po hrani in pijaci

Ob koncu Zivljenja odpovedujejo centri za lakoto, sitost in Zejo. Svojci bolnika
pogosto prav preko hranjenja izrazajo svoja Custva naklonjenosti. Potrebno
jim je povedati, naj bolnika ne hranijo na silo, naj ustrezejo njegovi zelji po
hrani in pijaci. Vecina bolnikov v terminalni fazi bolezni preneha piti ali pijejo
samo po pozirkih. Nekateri pravijo, da je pacient Zejen in da parenteralna
hidracija prepreci oziroma olajSa nekatere primere terminalnega delirija.
Pacienti s perifernim edemom ali ascitesom imajo odvecno telesno tekocino in
sol in niso dehidrirani.

Zanesljivih podatkov o ustreznosti nadomescanja hrane in tekocine ni. Pri
parenteralnem hranjenju se je potrebno zavedati moznih stranskih ucinkov.
Lahko pride do poslabSanja edemov s posledicno dispnejo, kasljem in
povecano sekrecijo, vnetjem vbodnega mesta, vensko trombozo, tezavno in
boleCe menjavanje angiokatetrov. Pri umetnem hranjenju lahko pride do
zapletov, kot so vznemirjenost, aspiracijska pljuc¢nica, vnetje nazofarinksa in
poziralnika, zapora ¢revesja, napihnjenost zelodca, slabost, bruhanje, driska.

Nekatere raziskave trdijo, da ni povezave med dehidracijo in klini¢nimi
simptomi, poznano je celo mnenje, da dehidracija olajsa trpljenje bolniku
(Benedik, 2011). Ce bolnika Ze hidriramo (vcasih tudi v tolazbo svojcev), se
posluzujemo dovajanja tekocin v podkozje, skrbimo pa tudi za pogosto
vlazenje ustne sluznice, v to opravilo vklju¢imo tudi svojce, ki jim bo v uteho,
da lahko naredijo nekaj dobrega za svojega najblizjega.

Slabost in bruhanje

Simptoma slabosti in bruhanja se pojavljata pri ve¢ kot 70 % bolnikov v
doloc¢enem obdobju bolezni. Visok odstotek je posledica razli¢nih razlogov, ki
privedejo do omenjenih tezav (Benedik et al, 2008). Vzroki so razli¢ni
(nekatera zdravila, kot so opioidi, povzrocajo kopicenje opioidnih metabolitov
in upocasnjenje peristaltike prebavil, kemoterapija, drazljaji centralno
Zivénega sistema, motnje v prebavnem traktu, okuzbe...). Pri oceni slabosti in
bruhanja je potrebno upostevati:

e intenzivnost (kako pogosto je bruhanje),
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e nastop (kdaj so se zacele tezave ali se zacenjajo),

trajanje (kako dolgo bolnik ze ima tezave, kako dolgo traja
posamezen napad slabosti),

pogostnost (kako pogosto je bolniku slabo),

prizadetost (vpliv na bolnikovo sposobnost in kakovost Zivljenja),
poslabsanje (katere okolis¢ine stanje Se poslabsajo),

izboljSanje (kaj izboljSa bolnikovo stanje) in

bruhanje (kaksna je koli¢ina, videz, primesi)

Prvo zdravilo izbora pri slabosti je metoklopramid (Reglan). Priporoceno je
redno jemanje in na ure kot po potrebi. Pri stopnjevanju slabosti se preizkusi
z antiemetiki kot so: haloperidol (Haldol) in ondansetron (Zofran)( Benedik et
al., 2008).

Z nefarmakoloskimi pristopi v procesu zdravstvene nege bolniku lahko
omilimo ali prepred¢imo slabost in bruhanje. Hrano in pijato mu ponudimo
veckrat v manjsih koli¢inah in ga ne silimo. Izogibamo se papricirani, mastni
hrani in hrani mocnih vonjev. Pije naj osvezilne napitke. Prostor pred
hranjenjem prezraimo. Po hranjenju bolnika zaradi hitrejSe prebave
namestimo v polsedeci poloZaj.

Zaprtje

Zaprtje je za bolnika lahko zelo obremenjujo¢ simptom, ki ga bolnik pogosto
ne izpostavi, e o tem moznem zapletu ni seznanjen. Zaprtje se pri bolniku
lahko izraza z napenjanjem, odvajanjem trdega blata, obCutkom nepopolnega
praznjenja cCrevesja ali odvajanjem v daljSih ¢asovnih razmakih ali drisko s
kepami blata v tekoCem stanju. Ob teh pojavih pomislimo na zaporo
Crevesja.

Stopnjo ocene zaprtja naredimo s pregledom stanja trebuha (napetost,
razsirjenost, izbocenost), rektalnim pregledom (glede na konsistenco blata je
odvisno ali bo dobil odvajalo ali klistir) ali nativnim slikanjem trebuha (glede
na zbrane tocke oz. oceno se uvajajo postopki za izpraznitev Crevesja).

Da bi zaprtje preprecili ali omilili, redno spremljamo pogostnost odvajanja
blata, spodbujamo bolnika k pitju tekocin, vecanju vnosa zauzitih vlaknin,
spodbujamo telesno aktivnost, ¢e jo bolnik Se zmore, in zagotovimo intimnost
pri odvajanju (Benedik et al., 2008).

Pomembno je, da simptom zaznamo pravocasno in ga ocenimo, glede na
njegov vzrok pa je nacrtovana nadaljnja obravnava.

UPORABA ZDRAVIL
Ob koncu zZivljenja je potrebno najti ravnotezje med potrebnim in

nepotrebnim medikamentoznim zdravljenjem. Pri tem se je potrebno
zavedati, da je v tem obdobju glavni cilj zagotoviti dostojno umiranje. Lahko
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se opustijo zdravila, ki prinasajo izboljSanje po dolgotrajnem zdravljenju ali
pa bi se posledice odtegnitve pojavile ¢ez dalj Casa, ko jih bolnik ne bi vec
dozivel. Po odtegnitvi zdravil je vedno potrebno opazovati bolnika, e se
pojavijo zapleti zaradi ukinitve, se zdravila znova uvedejo, Ce je to smiselno.

Klju¢na zdravila, ki jih je potrebno predpisati pa so: analgetiki, antiemetiki,
sedativi, anksiolitiki, antiholinergiki, antipiretiki (Benedik, 2011).

KOMUNICIRANIJIE Z NEZAVESTNIM

Veliko podatkov kaze na to, da je pacient v terminalni fazi sposoben slisati in
razumeti vec, kot se je zmozZen odzvati. Njegovi druzini svetujemo, naj se
pogovarjajo z njim, naj povedo kar Cutijo, kar menijo, da je umirajoCemu
potrebno povedati, naj ustvarijo domace okolje, poleg ljubecih besed v slovo
pa so zazeljeni tudi nezni, ljubeli dotiki in podobno izkazovanje
naklonjenosti.

ZAKLJUCEK

Oskrba bolnika s plju¢nim rakom, ki je glavni vzrok za umrljivost zaradi raka pri
moskih in Zenskah, z neugodno prognozo in nizkim prezivetjem, mora biti celostna in
kontinuirana. Ko se bolezen razsiri in ni veC obvladljiva ter je postopki medicine ne
zaustavijo in ne ublaZijo tezav, temveC Se celo obremenijo bolnika, je potrebno
bolnika vkljuciti v paliativno obravnavo. S prepreCevanjem, prepoznavanjem, oceno
in obvladovanjem simptomov in drugih telesnih, psihosocialnih in duhovnih
problemov preprecujemo in lajSamo trpljenje, s katerim se soocajo bolniki z
neozdravljivo boleznijo in njihovi svojci, ter jim tako omogocamo najboljSo mozno
kvaliteto Zivljenja.
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VARNA PRIPRAVA IN APLIKACIJA CITOSTATIKOV
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Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
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IZVLECEK

Citostatiki so zdravila, ki se zaradi svoje narave delovanja izkoris¢ajo za
zdravljenje raka. Poleg zelenih ucinkov imajo tudi resne nezelene ucinke, ki
lahko prizadenejo tudi osebe, ki so jim kroni¢no izpostavljene v minimalnih
koncentracijah, t.j. zdravstvene delavce. Do izpostavljenosti pride zaradi
kontaminacije preko kontakta z zunanjo povrsino vsebnika (ampule, infuzije) ali
med pripravo ali aplikacijo citostatika. Do kontakta lahko pride najpogosteje
preko kontakta s kozo ali sluznico ali vdihavanju aerosolov. Za prepreCevanje
izpostavljenosti je potrebno poskrbeti za prepreCevanje kontaminacije na vseh
stopnjah rokovanja: od rokovanja z vhodnimi surovinami, priprave, prenosa,
aplikacije, rokovanja z odpadki in vsakim kontaminiranim materialom. Pri
pripravi je moznost izpostavljenosti najvecja, zato je nujna priprava v za to
namenjenih prostorih (izolatorji, LAF komore). Pri kakrSnemkoli rokovanju pa je
nujna uporaba zascitne opreme, t.j. v prvi vrsti rokavic, kot tudi obleke, zascitnih
ocal in mask. Transport mora potekati v posebno oznacenih zaprtih sistemih,
prav tako moramo odpadke citostatikov zbirati lo¢eno od ostalih odpadkov. Za
uspesno prepreCevanje izpostavljenosti je bistveno stalno izobrazevanje
zaposlenih in nadzor nad kakovostjo dela.

Kljucne besede: citostatiki, kontaminacija, priprava, aplikacija
uvoD

Citostatiki so zdravila, ki se vpletajo v proces delitve celic in tako zavirajo njihovo
rast. VkljuCujejo Sirok spekter kemic¢nih spojin. Zaradi svojega delovanja jih
izkoriS¢amo za zdravljenje rakavih obolenj, pri katerih se celice tipi¢no hitreje
delijo kot zdrave. Ker pa njihovo delovanje ni omejeno le na tumorske celice,
lahko poskodujejo tudi zdrave celice, predvsem tiste, ki se hitro delijo.
Posledi¢no lahko povzrocijo resne nezelene ucinke tako bolnikom, ki jim zdravilo
apliciramo, kot tudi osebam, ki so jim daljsSi ¢as izpostavljene. To so najpogosteje
zdravstveni delavci (Gilles, Favier, 2006).

Citostatiki se najveckrat aplicirajo v obliki injekcij ali infuzij, redkeje pa kot
tablete, kapsule ali v tekodi obliki. Moznost izpostavljenosti osebja citostatikom je
prisotna pri razlicnih opravilih, od priprave zdravila in rekonstitucije, do
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nastavljanja infuzij in urejanja odpadkov zdravila ali bolnikovih izloCkov
(Standardi kakovosti za podrocje onkoloske farmacevtske dejavnosti, 2009).

IZPOSTAVLIENOST CITOSTATIKOM IN POSLEDICE NA
ZDRAVIJE

Predklinicne Studije so dokazale da ima vecina citostatikov karcinogen,
teratogen in/ali mutagen ucinek. Avtorji so porocali o akutnih in kronic¢nih
reakcijah, povezanih z izpostavljenostjo zdravstvenih delavcev tem
zdravilom: kozne bolezni, kot npr. kozni dermatitis, ekcem in urtikarija,
opazili pa so tudi pojav slabosti in neplodnosti. Zelo nizke, a vendar
nezanemarljive koncentracije citostatikov so zaznali v urinu zdravstvenih
delavcev, ki s temi zdravili rokujejo, kar nakazuje dejansko izpostavljenost.
(Favier, Gilles, 2006) Vendar pa avtorji Studij niso navedli, ali so bili
zdravstveni delavci primerno izobrazeni oz. uvedeni v proces rokovanja s
citostatiki. S pravilnim izvajanjem preventivnih ukrepov je namrec v najvedji
meri mozno zmanjSati izpostavljenost toksi¢nim ucinkom citostatikov. V
nadaljevanju sledi pregled najpomembnejsih navodil za varno rokovanje in
aplikacijo citostatikov.

Viri kontaminacije

Zdravstveni delavci lahko pridejo v stik s citostatikom na dva nacina: preko
kontakta z zunanjo povrsino vsebnika, npr. viale ali infuzije, ter med samim
postopkom priprave in aplikacije citostatikov.

Zunanja povrSina vial citostatikov je v mnogokrat v majhni meri
kontaminirana s citostatikom. To predstavlja vir kontaminacije za vse
zdravstvene delavce, ki rokujejo z vialami, ne le med postopkom priprave,
temvec tudi ob prejemu zdravila s strani proizvajalca in med hrambo zdravil.
Pravila varnega rokovanja s citostatiki moramo zato upostevati od trenutka
prejema zdravil v bolnisnico do uni¢enja (Connor, McDiarmid, 2006).

Drugi najpogostejsi vir kontaminacije izhaja iz postopka priprave citostatikov.
Z jemanjem zdravil iz ampule, prenasanjem in vbrizgavanjem raztopin
citostatikov pride do Sirjenja kontaminacije znotraj in zunaj prostora za
pripravo citostatikov. Uporaba zaprtih sistemov lahko tovrstno kontaminacijo
zmanjsa, a je ne odpravi popolnoma. Kontaminacija, ki nastane med pripravo
citostatikov, se lahko preko rokavic prenese na povrsino konc¢nega izdelka, s
tem posledi¢no tudi na zdravstvene delavce, ki s tem pripravkom rokujejo
(Sassi, 2011).

Do kontaminacije lahko pride tudi ob aplikaciji citostatikov. Vsako prebadanje
infuzij lahko povzrodi kapljanje citostatika in s tem kontaminacijo. Tudi pri
tem lahko pomagajo zaprti sistemi za aplikacijo.
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Ne smemo pozabiti, da lahko do kontaminacije pride tudi pri aplikaciji
peroralnih citostatikov, npr. kapsul. Zato moramo ob dajanju teh zdravil
upostevati enaka pravila kot pri aplikaciji parenteralnih citostatikov (npr.
nosenje rokavic ob aplikaciji), s kapsulami pa ne sme nezasciten rokovati niti
bolnik.

Nacini izpostavljenosti

Najpogostejsi nacini izpostavljenosti so kontakt s kozo ali sluznico (npr.
razlitje), vdihavanje aerosolov (npr. pri vialah z nadpritiskom) in vnos skozi
usta (npr. preko uzivanja hrane ali pitja na kontaminiranih povrsinah). Manj
pogosti nacini so poskodbe zaradi vboda, do katerih lahko pride npr. med
pripravo citostatikov. Zascita z rokavicami je osnova za preprecevanje
kontaminacija ob rokovanju s citostatiki (Favier, Gilles, 2006).

Preprecevanje izpostavljenosti

Koncni izdelek je lahko kontaminiran z velikim Stevilom razli¢nih spojin, ki jih
standardni postopki ciS€enja in dekontaminacije ne morejo odstraniti oz.
uniciti. RazkuZevanje (materiala, rok) s sterilnim alkoholom unici patogene
organizme in tako pripomore k asepticnosti koncnega izdelka, nikakor pa ne
zmanjsuje kontaminacije s citostatikom. Za zmanjSevanje izpostavljenosti
citostatikom je torej bistvenega pomena preprecevanje kontaminacije na
vseh stopnjah, t.j. od rokovanja z vhodnimi surovinami, priprave, prenosa in
aplikacije, kot tudi z vsemi viri kontaminacije, t.j. sam citostatik, odpadni
material in material za CiSCenje. Vsi ti postopki morajo biti izvedeni s
primernimi zascitnimi oblacili in metodami (Standardi kakovosti za podrocdje
onkoloske farmacevtske dejavnosti, 2009).

Pri postopki, ki jih uporabljamo za zagotavljanje varne priprave citostatikov
vedno upostevamo dve pravili: zascitimo pripravek in zascitimo osebo, ki ga
pripravlja oz. z njim rokuje.

Dostava in hramba zdravil

Priprava citostatikov poteka v za to doloc¢enih prostorih, ki mora biti od
drugih prostorov lekarne oz. bolnisnice lo¢ena z zra¢no pregrado. Dostop do
njih imajo lahko le izurjene in kvalificirane osebe.

Priprava citostatikov poteka v komorah z laminarnim pretokom zraka (ang.
LAF = laminar air flow) ali v izolatorjih. Sistema sta sicer razlicna, vendar ob
uporabi v skladu z navodilih, zagotavljata varnost zdravstvenega osebja.
Zrak iz komore ali izolatorja in prostora za pripravo se preko t.i. HEPA (high-
efficiency particulate air) filtrov preusmeri ven iz delovnega prostora in s tem
zmanjsa izpostavljenost osebja aerosolom.

Uporaba zaprtih sistemov za pripravo citostatikov zmanjSa moznost direktne
kontaminacije.
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Zaprti sistemi za pripravo

Sistemi za pripravo morajo vsebovati hidrofobne filtre zato, da zmanjsajo
notranji pritisk v vialah med raztapljanjem citostatikov v obliki praskov. Ta
sistem tudi zagotavlja zmanjsano hlapnost citostatikov. Zaprti sistemi
izenacijo pritisk in s tem zagotovijo, da ni ne podpritiska ne nadpritiska, ko se
injicira zrak ali tekocCina v ali iz viale. S tem zmanjSamo moznost brizganja
tekocine po izolatorju oz. komori.

ZASCITNA OPREMA

Rokavice

Rokavice zagotavljajo prvo in najpomembnejSo raven zascite ob rokovanju s
citostatiki. Pri pripravi citostatikov v LAF komori se priporoca zascita z dvojnimi
rokavicami in menjava rokavic na najvec¢ 30 minut dela. Ce se rokavice strgajo
ali prebodejo, jih je potrebno zamenjati takoj. Rokavice iz neoprena,
naravnega lateksa in nitrila nudijo najboljSo zascito. Pri pripravi citostatikov v
izolatorju je potrebno nosenje 3 parov rokavic iz razlicnih materialov, saj imajo
slednji razlicno prepustnost. Pri pripravi v LAF komori pa zadostuje nosenje 2
parov rokavic, prav tako iz razlicnih materialov. Rokavice je zaradi moZnosti
kontaminacije potrebno prav tako zamenjati po 30 minutah dela (Favier, Gilles,
2006).

Zasditna obleka

Zascitne obleke preprecujejo kontakt z delovno obleko in posledi¢no s kozo.
Pomembna je izbira primernega materiala, saj lahko razli¢ni materiali razli¢no
absorbirajo tekocino. Ob pripravi in rokovanju s citostatiki izbiramo take, ki
tekocino absorbirajo v ¢im manjsi meri. Standardne bolniSni¢ne halje za to niso
primerne, saj lahko vpijejo razlito tekocino.

Ostalo

Zascita oCi in obraza je pomembna, posebno ko rokujemo s citostatiki izven
zaprtega prostora za pripravo in obstaja nevarnost razlitja (npr. v LAF
komorah). Predvsem je pri tem pomembna uporaba zascitnih ocal. Za zascito
dihalnega sistema uporabljamo posebne zascite maske.

Transport

Transport nevarnih snovi mora biti izveden z nacelom, da v ¢im vecji meri
prepreCimo kontaminacijo zaposlenih in okolja. Uporabljamo posebne
transportne sisteme, ki so lo¢eni od ostalih odpadkov. Sistemi morajo biti
zaprti in jasno oznaceni, da gre za transport citostatika.
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Ciséenje

Notranjost izolatorjev oz. LAF komor mora biti dekontaminirana vsakodnevno.
Slednja zajema ciS¢enje delovnih povrsin, sprva z vodo, da odstranimo
potencialno kontaminacijo s citostatiki, nato z detergentom, npr. izoporpilnim
alkoholom, za razkuzitev. Med obema postopkoma morajo biti povrsine
prebrisane do suhega s kompresami. CiSCenje vedno poteka od manj
kontaminiranih povrsin k bolj kontaminiranim. To velja za CiS¢enje prostorov za
pripravo citostatikov kot vseh ostalih prostorov, s katerimi pride citostatik v
stik.

Unicenje

Pri rokovanju tako z odpadki, ki so nastali v postopkih priprave in aplikacije
citostatikov, kot pri rokovanju z izlocki bolnikov, je potrebna upoStevati
varnostna pravila. Obvezna je uporaba zascitnih rokavic. Odpadke, ki med

postopki nastanejo, morajo biti odvrzeni v posebne zbiralnike, lo¢eno od ostalih
odpadkov; ti pa morajo biti jasno oznaceni, da vsebujejo citostatike.

IZOBRAZEVANJE ZAPOSLENIH IN NADZOR NAD DELOM

Zaposleni morajo biti pouceni o aktivnostih, ki niso dovoljene v t.i. distih
prostorih, npr. prehranjevanje, pitje, noSenje nakita. Pomembno je, da imamo
razvit program za nadzor bioloske in kemi¢ne kontaminacije prostorov. Nadzor je
potrebno izvajati v rednih ¢asovnih razdobjih.

IzobraZzevanja in redno preverjanje usposobljenosti zaposlenih, ki rokujejo s
citostatiki, je nujno za izboljSanje kompliance s predpisi in s tem za zmanjSanje
izpostavljenosti zaposlenih citostatikom. Z uporabo raztopin fluorescentnih barvil
se lahko simulira pripravo citostatikov in oceni tehniko priprave citostatikov.

ZAKLJUCEK

Zdravstveni delavci, ki ob svojem delu rokujejo s citostatiki, so jim v majhnih
koli¢inah, vendar kroni¢no izpostavljeni. Za prepreCevanje kontaminacije in s tem
izpostavljenosti je bistveno pravilno rokovanje od prejema zdravil v bolnisnicni
lekarni do rokovanja z odpadki na oddelku, saj lahko do kontaminacije pride na
kateremkoli od teh korakov. Pri vseh je bistvena zascita osebja, obvezna pa uporaba
rokavic. Osebje, ki s citostatiki rokuje, mora biti za delo primerno izobrazeno,
vzpostavljeni pa tudi varnostni mehanizmi na vseh tockah, kjer lahko do
kontaminacije pride.
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IZVLECEK

Podhranjenost je pri bolnikih s plju¢nim rakom zelo pogosta, zato je prehrana od
postavitve diagnoze dalje pomemben clen v procesu zdravljenja in zdravstvene
nege bolnika. Podhranjenost pomembno vpliva na potek zdravljenja, na
bolnikovo kakovost Zivljenja med zdravljenjem in po njem. Ze majhna izguba
telesne teZe pri bolniku poveca tveganje za slabSo prognozo bolezni in
umrljivost. Izguba telesne teze je pri bolnikih z rakom plju¢ povezana predvsem
z razvojem kaheksije in pojavom nezelenih ucinkov specificnega onkoloskega
zdravljenja. Posledice kaheksije se pri bolniku kazejo predvsem v povecani
razgradnji (izgubi) misicne mase in mascobnih rezerv, posledice pojava
nezelenih ucinkov onkoloskega zdravljenja pa v zmanjSanemu energijskemu in
hranilnemu vnosu. Prehranske intervencije pri bolniku s plju¢nim rakom so tako
usmerjene v zmanjSevanje presnovnih sprememb, obvladovanje neZelenih
ucinkov zdravljenja in v zagotavljanje zadostnega hranilnega in energijskega
vnosa.

Kljucne besede: rak plju¢; podhranjenost; prehranska podpora
uvoD

Veliko Stevilo bolnikov s plju¢nim rakom je ob prvem pregledu pri specialistu
podhranjenih. Podhranjenost pomembno vpliva na bolnikovo sposobnost za
zdravljenje in na njegovo kakovost zivljenja med zdravljenjem in po njem.
Onkolosko zdravljenje pa lahko ze tako naceto slabo prehransko stanje bolnika
Se poslabSa. Raziskave kazejo, da se prehransko stanje bolnikov med
hospitalizacijo pogosto poslabsa, da so informacije v zvezi s prehranjevanjem
bolnikov zelo redko zabeleZzene in le malo bolnikov je deleznih poglobljene
prehranske obravnave (Holmes, 1998).

Prevalenca izgube telesne teZe pri bolnikih je odvisna od lege tumorja, stadija
bolezni in vrste onkoloSkega zdravljenja, in je tako lahko od 31 % do 100 %. Ze
majhna izguba telesne teze (5%) poveca tveganje za slabSo prognozo in
umrljivost.

*Prispevek je bil v celoti Ze objavljen v zborniku predavanj 39. strokovne sekcije medicinskih sester v
onkologiji 23.3.2012, z naslovom:Pacienti in pljucni rak — trendi in novosti.
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Pri bolnikih z rakom plju¢, pa izguba telesne teze zmanjsa prezivetje za 3 - 5
mesecev (Joyce in ost., 2008). Prav tako podhranjenost bolnikov podaljsa
obdobje hospitalizacije in poveca stroske bolniSnicnega zdravljenja (Holmes,
1998).

Zato prehrana od postavitve diagnoze dalje predstavlija pomemben dlen v
procesu zdravljenja in zdravstvene nege bolnika z rakom. Razlicne raziskave
zadnjih let so pokazale, da je podhranjenost bolnikov v bolniSnicah resen
problem, ki zadeva pomembno Stevilo hospitaliziranih bolnikov. S posvecanjem
potrebne pozornosti prehranski oskrbi in prehranski podpori pri hospitaliziranih in
tudi ambulantnih bolnikih, bi podhranjenost bistveno zmanjsali in tako izboljsali
potek, odziv in izid zdravljenja ter kvaliteto bolnikovega Zivljenja.

PRESNOVNE SPREMEMBE PRI BOLNIKIH Z RAKOM PLJUC

Podhranjenost in kaheksija sta pri bolnikih z rakom pogosta. Oba sta
pokazatelja slabSe prognoze, povezana sta s slabso kakovostjo zivljenja,
slabsim funkcionalnim stanjem bolnika, vedjim Stevilom nezazelenih ucinkov
zdravljenja, slabsim odzivom tumorja na zdravljenje in krajsSim preZivetjem
(Rotovnik Kozjek in ost., 2007). Incidenca podhranjenosti med bolniki z
rakom je 40 - 80 % (Rotovnik Kozjek in ost., 2007). Prevalenca
podhranjenosti je odvisna od tipa tumorja, njegove lokacije, razsirjenosti in
zdravljenja (Rotovnik Kozjek in ost., 2007).

Vzrokov za izgubo telesne teze pri rakasti bolezni je vec¢ in so posledica:

¢ nezelenih ucinkov bolezni in zdravljenja, ki zmanjsajo vnos hrane pri
bolniku;

¢ mehanicne obstrukcije, ki jo povzroca tumor;

e spremenjenega metabolizma;

o kaheksije.

Nezeleni ucinki zdravljenja in bolezni, ki neposredno manjsajo vnos hrane so:
anoreksija, depresija, anksioznost, utrujenost, zgodnja sitost in bolecina.
Tumor lahko povzroa mehanicno oviro, ki preprecuje vnos hrane, zlasti pri
tumorjih zgornjih prebavil. Po operativhih posegih na prebavilih se lahko
pojavi malabsorbcija. Pogosti sopojavi radioterapije in kemoterapije so:
slabosti, bruhanje, bolecina, driska in mukozitis.

Pri bolniku z rakom se metabolizem spremeni. Proteoliza in lipoliza sta pri
bolnikih pospeseni medtem, ko je misSi¢na izgradnja proteinov zavrta, Cesar
posledica je povecana izguba puste misi¢ne mase in mascobnih rezerv. Tudi
metabolizem ogljikovih hidratov je zaradi tumorske rasti spremenjen. Pojavi
se:

e zmanjSana obcutljivost perifernih tkiv na inzulin,

e spremembe v aktivnosti Corijevega ciklusa,

e povecana produkcija glukoze v jetrih (Delano in Moldawer, 2006).

128



OBRAVNAVA PACIENTA S PLJUCNIM RAKOM

Te spremembe povzrocijo porast porabe energije v mirovanju in se lahko
kazejo v progresivnem hiranju bolnika (Laviano in ost., 2006). Opisano
stanje imenujemo hipermetabolizem.

Kljub hipermetabolizmu in izgubi telesne teze (pospesene zaradi stresa,
bolecine, infekcije, kirurskih posegov) je vnos hrane pri bolnikih obicajno
zmanjsan, kar Se dodatno poveca hiranje bolnika.

Izguba telesne teze v povezavi z rakasto boleznijo se razlikuje od obi¢ajnega
stradanja pri katerem ponovno hranjenje popravi prehranjenost osebe.
Metabolne spremembe pri bolnikih z rakom pogosto preprecijo obnovo
misi¢ne mase kljub prehranski oskrbi bolnikovega organizma s hranili. Pri
vecini bolnikov je sprozen vnetni proces. SIRS (sistemski vnetni odziv) se
razvije kot spremljevalec mnogih kroni¢nih boleznih in povzroca znacilne
presnovne spremembe, ki vodijo v telesno propadanje. Presnovne
spremembe, ki spremljajo s citokini povzroCen vnetni odziv na rakasto
bolezen in njeno zdravljenje, onemogocajo obnovo telesne celicne mase
samo z prehransko podporo in lahko vplivajo na slabse prezivetje bolnikov.

Razvije se znacilni sindrom, ki ga imenujemo kaheksija, pri kateri so v
ospredju predvsem izguba puste miSicne mase in masfobne mase,
zmanjSana zmogljivost in anoreksija. Razvoj kaheksije je pogost pri raku
plju¢ in ¢&vrstih tumorjih prebavil (kolorektalni rak, trebusna slinavka,
zelodec) (Rotovnik Kozjek in ost., 2007).

Presnovne spremembe se pojavijo Ze veliko prej, preden so fenotipsko vidne,
zato je pomembno, da kaheksijo obravhavamo kot pojav, ki ga delno lahko
preprecimo ali upoCasnimo s prehransko ali farmakolosko intervencijo.

Prehransko obravnavo bolnikov z rakom izvajamo pogosto, prehransko
intervencijo pa zacnemo dovolj zgodaj, da prepreCimo ali zmanjSamo
nadaljnjo izgubo telesne celicne mase (Rotovnik Kozjek in ost., 2007).

DRUGI VZROKI, KI VPLIVAJO NA HRANJENJE IN ZMANJSAN VNOS
HRANIL PRI BOLNIKU Z RAKOM PLJUC

Pri onkoloSkem zdravljenju raka plju¢ se pri bolniku lahko pojavijo nezeleni
ucinki, kot so: slabost in bruhanje, spremembe okusSanja in vonjanja hrane,
zmanjsan apetit ali celo nejeScnost (anoreksija), vnetje ustne sluznice, vnetje
sluznice poziralnika, boleina pri poziranju, zmanjSana odpornost
(imunosupresija), utrujenost. Vsi ti nezeleni ucinki lahko pomembno vplivajo
na prehrano bolnikov z rakom, tako na vrsto hrane, ki jo lahko zauZzijejo
(pogost je odpor do mesa, do zelo sladke hrane ipd.,) kot tudi na konsistenco
in koli¢ino zauzite hrane ¢ez dan. Zaradi omenjenih tezav lahko bolnik zauzije
premalo energije in hranil ter pri¢ne izgubljati telesno tezo.
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Jakost nezZelenih ucinkov je odvisna od specificnih zdravil in kombinacije
zdravil, ki jih bolnik prejme, doze zdravila, Casa trajanja zdravljenja,
individualne odzivnosti in sploSnega zdravstvenega stanja (Grant, 2008).

Prehranska podpora bolniku bo udinkovita le, ¢e bodo nezeleni ucinki, ki
vplivajo na prehrano bolnikov obvladovani, zato je pravocCasna in ustrezna
podporna terapija zelo pomembna. Prilagodit v pa prehrani pa morajo
upostevati bolnikove individualne prehranske probleme in potrebe ter
prehranska podpora mora biti ciljna.

PREHRANSKE POTREBE BOLNIKA Z RAKOM PLJUC

Energijske potrebe dolo¢imo glede na porabo energije in bolnikovo sposobnost za
uporabo (utilizacijo) hranil. V praksi upostevamo pravilo (Rotovnik Kozjek et al..,
2007):
e  Aktivni bolniki: 30 - 35 kcal/kg TT/dan.
e Lezedi bolniki: 20 - 25 kcal/kg TT/dan.
e Pri ¢ezmerno tezkih bolnikih ITT > 30 raCunamo potrebo glede na
idealno telesno tezo + 25 %.
e Potrebe po beljakovinah med boleznijo 1,2-2 g/kg TT/dan.
e Vnos mascob je 30 — 50 % ne proteinske energije.
e Dodatek 1,4-2 g EPA (vrsta omega tri mascobnih kislin), ki izboljSa
zdravljenje bolnikov z rakom.

Ce pri bolniku z obi¢ajno, prehrano ne zagotovimo zadosten vnos hrane oziroma
Ce predvidevamo nezadosten vnos (< 60 % pricakovane porabe energije) za
veC kot 10 dni, moramo prieti z enteralnim hranjenjem. Enteralna prehrana
mora nadomestiti razliko med dejanskim vnosom in izmerjenimi potrebami.

Totalno parenteralno hranjenje bolnikov z rakom je upraviceno le kadar
enteralno prehranjevanje (v prebavno cev) ni mozno, kot v sledecih primerih
(Marin Caro et al., 2007):

Ni primernega dostopa do Crevesja.
Huda malabsorbcija.

Fistula z visokim izlo¢anjem.
Motena peristaltika Crevesja.
Obstrukcija Crevesja.

Abdominalna bolecina.

PREHRANSKA PODPORA BOLNIKA Z RAKOM PLJUC

Prehranska podpora vkljucuje (Luthringer, 2002):

e ocena bolnikovega prehranskega stanja,
e ocena bolnikovih prehranskih potreb in
e razvoj, implementacija in evalvacija prehranskega nacrta.
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Cilji prehranske podpora (Escott-Stump, 2008):

e zadostiti energijskim in hranilnim potrebam bolnika.

¢ individualno obvladovanje nezelenih ucinkov onkoloskega zdravljenje,
ki vplivajo na prehrano bolnika.

¢ Ohranjati/izboljsati kakovost Zivljenja bolnika.

e Preprediti/zmanjsati izgubo telesne teZe, oziroma ohranjati telesno
tezo.

Prehranske intervencije (Escott-Stump, 2008):

e Povecati vnos beljakovin, ogljikovih hidratov, energije in tekocine.

e Prilagoditev prehrane glede na prisotne prehranske probleme pri
bolniku.

e Vkljuciti ve¢ manjsih sestavljenih obrokov ¢ez dan.

e Prehrana naj bo Se vedno uravnoteZena, vsebuje naj dovolj sveZzega
sadja in zelenjave, polnozrnatih Zivil. Pri pomanjkljivi prehrani bo
morda bolnik potreboval multivitaminske dodatke, ki bodo zagotovili
dnevni priporo¢en vnos vitaminov in mineralov.

e V prehrani naj bo vkljucena tudi morska hrana, ki vsebuje omega 3
mascobne kisline.

e Kadar z obicajno prehrano ali s prilagoditvami prehrane bolnik ne
zadosti svojim prehranskim potrebam lahko preidemo na sondno
hranjenje.

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI PREHRANSKI PODPORI BOLNIKA Z
RAKOM PLJUC

Vsaka medicinska sestra je clan SirSega multidisciplinarnega prehranskega
tima, ki spremlja prehransko stanje in planira prehransko podporo bolnikov
med hospitalizacijo (Dhoot in ost., 1996). Poleg medicinske sestre so clani
multidisciplinarnega prehranskega tima Se: klinicni dietetik, zdravnik,
farmacevt, psiholog, socialni delavec, kuhar in drugi. Odgovornost vsakega
Clana zdravstvenega tima je zagotavljanje individualne, celostne obravnave
bolnikovih prehranskih problemov in potreb. Za zagotavljanje uspesne
prehranske podpore bolnikov z rakom pa je pomembno, da se sleherni ¢lan
zdravstvenega tima zaveda pomena svoje vloge.

ZAKLJUCEK

Z ustrezno, zadostno in prilagojeno prehrano lahko bolnik s plju¢nim rakom ohranja
dobro prehranjenost in kvaliteto Zzivljenja med in po zaklju¢enem onkoloskem
zdravljenju. Z nacrtno in ucinkovito individualno prehransko podporo lahko pojav
nezelenih ucinkov bolezni in zdravljenja obvladujemo, zmanjSamo ali celo
preprecimo. Zato moramo clani prehranskega tima prehransko podporo pri bolnikih z
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rakom izvajati nacdrtno in organizirano. Pri tem je pomembno prepoznavanje
individualnih prehranskih potreb in problemov bolnika in njihovo ciljno resevanje, v
vseh obdobjih bolnikovega zdravljenja in bolezni.
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IZVLECEK

V clanku je predstavljeno, v katerih primerih se patronazna medicinska sestra
sreCa z bolnikom s plju¢nim rakom na domu. Najveckrat so obiskani bolniki z
napredovalno boleznijo in v dasu paliativne oskrbe. Poudarjen je pomen
koordinacije in kontinuitete zdravstvene nege ob odpustu teh bolnikov v domaco
oskrbo. Clanek navaja tudi dva primera paliativhe oskrbe bolnika s plju¢nim
rakom.

Kljuéne besede: patronazna medicinska sestra, bolnik s plju¢nim rakom,
paliativha obravnava

uvobD

Patronazna zdravstvena dejavnost je del primarnega zdravstvenega varstva in se
izvaja na bolnikovem domu. Organizirana je kot polivalentna zdravstvena
dejavnost.

Medicinska sestra je v patronaznem varstvu koordinatorka vseh oblik pomodi na
domu in predstavlja vez med posameznikom in njegovim osebnim zdravnikom
ter koordinira delo s sluzbami na primarnem, sekundarnem in terciarnem nivoju
zdravstvene dejavnosti (Horvat, 2009).

V Kranju poleg patronazne sluzbe Zdravstvenega doma Kranj deluje tudi skupina
sedmih zasebnih patronaznih medicinskih sester, ki zagotavljajo kontinuirano
patronazno zdravstveno nego.

OBISKI BOLNIKA S PLJUCNIM RAKOM NA DOMU

Patronazna medicinska sestra obis¢e bolnika z rakom plju¢ v okviru
kurativnih obiskov po delovnem nalogu izbranega zdravnika ali v okviru dveh
preventivnih obiskov, ki pripadata kroni¢nim bolnikom po pravilniku o
izvajanju preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni.

Preventivni obiski so z vidika kakovostne in kontinuirane zdravstvene nege
zelo zazeleni vendar je izvedba le teh pogosto nezadovoljiva. Ugotovitve
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InStituta za varovanje zdravja, za obdobje od leta 2000 do 2009, kazejo na
opazno povecevanje potrebe po kurativnih storitvah patronazne zdravstvene
nege na domu in posledi¢no upada izvajanja preventivne dejavnosti v okviru
zakonsko dolo¢enega programa (Zavrl Dzananovi¢, 2011).

Preventivni obisk bolnika z rakom plju¢ najpogosteje opravimo po obvestilu
bolnisnic. Zelo redko nas o tem obvescajo izbrani zdravniki. Nemalokrat se
zgodi, da za bolnika izvemo na terenu nakljucno. Kadar ni potrebe po
izvajanju medicinsko tehni¢nih posegov na domu oziroma je bolnik gibljiv,
navadno zanj ne izvemo.

Pri izvedbi preventivhega obiska si pomagamo z internim obrazcem, ki ga je
leta 2010 izdelala skupina za kakovost pri ZdruZenju zasebnih patronaznih
medicinskih sester. Preventivni obisk bolnika z rakom plju¢ na domu obsega
pregled dokumentacije in predpisane terapije, oceno bolnikovega stanja po
zivljenjskih aktivnostih, oceno socialnega stanja, kontrolo vitalnih znakov,
oceno motecih simptomov tako psihi¢nih kot fizi¢nih, oceno odnosa med
svojci in bolnikom, spopadanja svojcev z bolnikovo boleznijo in porocanje
izbranemu zdravniku o nasih opazanjih. DruZino po potrebi seznanimo z
moznostmi pomoci na domu, z moznostjo uporabe negovalnih in medicinsko
tehni¢nih pripomockov. Tak obisk pomeni tudi seznanitev patronazne
medicinske sestre in bolnika ter njegove druzine. Bolniku in njegovim
svojcem pustimo svoje kontaktne podatke in izkusnje kazejo, da vse to vpliva
tudi na vedje zaupanje in boljSe sodelovanje v ¢asu poslabsanja bolezni. Rak
plju¢ je kroni¢na bolezen, nas cilj je, da bolnik vsak dan preZivi ¢im bolj
kvalitetno, s ¢im manj motecimi simptomi. Spodbujamo ga, da si zastavlja
kratkorocne cilje, ki so ob bolezni dosegljivi, da ohranja tiste aktivnosti, ki jih
Se zmore in se z bolnikom veselimo uspehov.

Kurativni obiski: Bolnika s pljucnim rakom najveckrat obiS¢emo zaradi
potrebe po izvajanju razli¢nih medicinsko tehni¢nih posegov in negovalnih
intervencij. Najpogostejsi medicinsko tehni¢ni posegi, ki se izvajajo pri
bolniku s plju¢nim rakom, na domu so: preveze ran (razjede zaradi pritiska,
torakostoma,..), odvzem krvi, merjenje vitalnih znakov, aspiracija dihalnih
poti, aplikacija klizme, aplikacija zdravil subkutano in intramuskularno,
subkutana hidracija, parenteralna aplikacija zdravil, nastavitev in nadzor
elastomerne Crpalke in ostali sodobni nacini obvladovanja motecih
simptomov.

Ce je potrebno, patronazna medicinska sestra obi¢e bolnika 7e na dan
odpusta iz bolniSnice, sicer pa naslednji dan. O odpustu nas obvesti
koordinator odpusta. Zelo dobre izkusnje imamo z Univerzitetno kliniko za
plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik) in Splosno bolniSnico
Jesenice (SBJ). Frekvenca kurativnih obiskov in trajanje zdravstvene nege je
odvisno od zdravstvenega stanja bolnika. Imeli smo bolnika z obsezno
torakostomo, ki smo ga 6 mesecev obiskovale 2x dnevno. Pri kurativnih
obiskih je zelo pomembno dobro sodelovanje patronazne medicinske sestre z
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izbranim zdravnikom. Kvalitetno delo, dobra komunikacija in koordinacija
sluZzb na primarnem nivoju, omogocata bolniku, da se izogne nepotrebnim
hospitalizacijam in ¢im bolj mirno zZivi v svojem socialnem okolju.

Patronazne medicinske sestre si prizadevamo, da bi izvedele za bolnike z
rakom plju¢ Ze v zgodnejsi fazi bolezni, vendar ugotavljamo, da vecino
bolnikov zajamemo v napredovali fazi bolezni oz. v paliativni obravnavi.

PALIATIVNA OBRAVNAVA BOLNIKA S PLJUCNIM RAKOM NA DOMU

Pri paliativnih bolnikih patronainev medicinske sestre opazamo razliko v
kakovosti zdravstvene obravnave. Zal za vse bolnike ni enako poskrbljeno.
Poznavanje paliativhe oskrbe na primarnem nivoju zdravstva ni zadostno. Celo
v strokovni javnosti opazamo predsodke do paliativhe oskrbe, potrebe pa so
vse veCje. Vsak vedji zdravstveni dom bi potreboval specialisticni tim za
paliativho oskrbo. Na Gorenjskem smo lahko zadovoljni s sodelovanjem s
paliativnim timom Klinike Golnik in SBJ.

V nacionalnem programu paliativne oskrbe je poudarjeno, da bolnike, Ki
potrebujejo paliativho oskrbo na primarni ravni poleg izbranega zdravnika
prepoznajo tudi patronazne medicinske sestre in medicinske sestre v
institucionalnem varstvu (Nacionalni program paliativhe oskrbe, 2008). Ko
prepoznamo potrebo po paliativni oskrbi, smo dolzne obvestiti bolnikovega
izbranega zdravnika. V tem smislu smo zagovorniki bolnikovih pravic, saj je
pravica do paliativne oskrbe ena od bolnikovih temeljnih pravic. Za
kontinuirano paliativno oskrbo je pomembno pravocasno obvescanje o odpustu
iz bolniSnic in takojSen nacrt paliativne obravnave na primarnem nivoju v
soglasju z bolnikom in njegovimi svojci. Dobra izkusnja iz nase prakse je, da
izbrani zdravnik in patronazna medicinska sestra skupaj obiSceta bolnika in
pripravita okviren nacrt.

Patronazne medicinske sestre se ob obisku bolnika s plju¢nim rakom srecamo z
mnogimi tezavami, spremljajo¢imi motec¢imi simptomi, predvsem z dispneo,
bolecino, zaprtjem, hudo utrujenostjo, depresijo. Prisoten je zlasti strah pred
dispneo in bolec¢ino. Spoznavamo svojce in njihove stiske, njihove medsebojne
odnose, navade, spoznavamo druzino; njihov svet v katerem zivijo. Ta je lahko
prijazen, topel, lahko je hladen, brez razumevanja in podpore. Vendar ne
smemo pozabiti, da vstopamo v njihov svet, kjer se obicajno pocutijo varne.
Vecina teh bolnikov si Zeli biti doma, med svojimi. Patronazne medicinske
sestre smo jih dolzne pri tem podpreti in zagovarjati, hkrati pa pomagati tudi
svojcem. Predstavljamo vez med bolnikom, svojci, zdravnikom in drugimi
institucijami.

PatronaZna zdravstvena nega zaradi specifike dela posveca veliko casa
pogovoru s svojci. Ce gre pri bolniku za napredovalega raka plju¢, veckrat
zaznamo izgorevanje svojcev. Treba se je dogovoriti za organiziranje pomoci
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najoijin’vl svojcem, podpremo jih ob njihovih dilemah. Strah jih je, ali ravnajo
prav. »Clani druZine ne potrebujejo svetovalca, ki bi jim govoril, kaj morajo ali
ne smejo. Potrebujejo poslusalca in Zelijo biti razumljeni. Ne ugibajmo in
iS¢imo poti za njih; vprasajmo kaj Zelijo in kaj potrebujejo. Potrebujejo
dovoljenje za izrazanje negativnih Custev. Potrebujejo obcutek, da bodo
zmogli« (Wolf, 2006). V druzini spodbujamo odprt pogovor. Izkusnje svojcev
hudo bolnih so, kako tezko je, ¢e se o bolezni v druzini ne sme govoriti, ¢e se
je treba izmikati bole¢im temam. Nase izkusnje kazejo, da je komunikacija v
druzini s hudo bolnim zelo olajsana v primeru, ko je bil bolnik odpuscen z
negovalnega oz. paliativnega oddelka, kjer je bil skupaj s svojci delezen
druzinskih sestankov. Tak bolnik in njegovi svojci so pouceni o poteku bolezni,
seznanjeni s priCakovanimi simptomi in imajo navodila na koga se lahko
obrnejo, ¢e postane stanje tezje obvladljivo. Pomembno je, da so informacije
doma in v institucionalni obravnavi enake, kar daje bolniku in njegovim
svojcem obcutek varnosti. Tudi nam je velikokrat v pomoc, da je kontaktna
oseba v bolnisnici dosegljiva za nasa vprasanja. »Komunicirati s svojci, ko je
nekdo hudo bolan, je huda stvar. V tem nikoli ne mores$ biti mojster, nikoli ne
mores tega povsem obvladati ampak se lahko samo neprestano ucis. Najbolj
pomembno pri tem je, da si iskren, da tam stojis kot clovek« (Klevisar,
Ramovs, 2010).

Delo patronazne medicinske sestre v druzini z bolnikom z napredovalim
plju¢nim rakom je velik izziv. Ve¢ znanja iz onkologije in paliativne oskrbe daje
patronazni medicinski sestri ve¢ moznosti, da se mirneje odlo¢a, kako bo
ukrepala, kako se bo odzvala na stisko bolnika ali svojcev, kdaj bo poklicala
izbranega zdravnika ali pa nujno medicinsko pomoc.

Vsako spremljanje hudo bolnega in njegove druzine je tudi za nas, patronazne
medicinske sestre stresno, velikokrat smo nemocni. Vsako spremljanje v
paliativni oskrbi je potovanje z bolnikom in njegovo druzino in vsako tako
potovanje je lahko priloZnost za osebno rast in zorenje, lahko pa nas vodi v
izgorevanje.

Na podroCju psihoterapije in socialnega varstva se je ze pred Casom pokazala
potreba po superviziji in z uvajanjem paliativne oskrbe bo verjetno ta potreba
dozorela tudi v patronaznem varstvu.

V Zdruzenju zasebnih patronaznih medicinskih sestre smo Ze izpeljali cikel
supervizij pod strokovnim vodstvom. Na ta nacin smo predelali nemalo travm
iz nasega poklicnega dela. V nasi skupini zasebnih patronaznih medicinskih
sester v Kranju so tudi jutranji sestanki prilika, da se pogovorimo o tem, kaj
smo dozivele, izrazimo svojo nemocC ob tezkih primerih, pogovarjamo se kako
komunicirati s problemati¢nim bolnikom ali njegovimi svojci. Slednji so vc¢asih
vedja tezava kot bolnik sam.
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PRVI PRIMER IZ PRAKSE

Nepokretna 73 letna bolnica z rakom plju¢ z metastazami je bila odpuscena z
negovalnega oddelka bolniSnice. Koordinatorka odpusta je o predvidenem
odpustu obvestila patronazno sluzbo na dezurni telefon. Prvi obisk druzine je
patronazna medicinska sestra izvedla v 24 urah po odpustu iz bolnice. V 38 dneh
je bilo narejenih 13 obiskov patronazne medicinske sestre in 3 obiski zdravnika.
Skupen obisk zdravnika in patronazne medicinske sestre ni bil izveden, ves Cas
je potekala telefonska izmenjava informacij o bolni¢inem stanju.

Bolnica je bila z napredovanjem svoje bolezni seznanjena Ze v bolnidnici. Zelela
si je domov. Bila je spokojna, v veliko oporo ji je bila vera. Svojci so se
dogovorili, da bodo sami skrbeli zanjo.

Ob odpustu je imela naslednjo terapijo: Zaldiar 3x/dan, Codein fosfat 2x1
oziroma po potrebi, morfinske kapljice 5-6gtts ob bolecini ali dispnoi, Xanax 1tbl
zvecer, Becunis 2x1. Od motecih telesnih simptomov so bili v ospredju tahipnoa,
epizode dispnoe, napadi kaslja, huda utrujenost ter obstipacija.

Dispnoa je postajala vse bolj moteC simptom. Svojci so Ze v bolniSnici dobili
jasna navodila glede dajanja terapije. Ob obiskih v druzini je patronazna
medicinska sestra zaznala strah svojcev pred aplikacijo morfinskih kapljic.
Potrebno je bilo kar nekaj pogovorov, da so svojci sprejeli, da se lahko le z
morfijem lajSa napade tezkega dihanja. PrepriCani so bili, da se morfij daje samo
zadnje dni Zivljenja.

Naslednji moteci simptom je bilo zaprtje. Gospa je imela predpisan Becunis 2x
na dan in ga ni redno dobivala. Svojci so se bali, da se bo prevec¢ navadila na
odvajala. Potrebno je bilo zdravstveno vzgojno delo patronazne medicinske
sestre, ki je poudarjala, da zaprtje intenzivira bolecino, povzroca slabost in
poslabsa dispneo. Ko gospa ni ve¢ mogla uzivati Becunisa, je dobivala Dulcolax
svecko na dva dni, 2x je potrebovala Se klizmo.

Pogosto opazamo pri svojcih, da zaradi stresa presliSijo kar nekaj informacij, ki
so jih dobili v bolniSnici in pri izbranem zdravniku. Zato je pomembna vloga
patronazne medicinske sestre, da v domacem okolju preverja, kaj ve bolnik in
kaj vedo svojci.

Bolnica je ob napredovanju bolezni zaradi dispnoe potrebovala pogostejse
aplikacije morfinskih kapljic. Bolecina pri njej ni bila v ospredju (ocenjena na 3-
4). Patronazna medicinska sestra je vsak obisk izkoristila za pogovor s svojci,
tako da so se pocasi pripravljali na pricakovane simptome terminalne faze
bolezni. Dva dni pred smrtjo je bolnica zacela odklanjati tudi tekocine. Ker so bili
svojci v naprej seznanjeni, od zdravnice niso zahtevali, da predpiSe infuzijo.
Patronazna medicinska sestra je svojcem svetovala naj izvajajo skrbno ustno
nego in zmanjsajo ostale negovalne aktivnosti. Bolnica je zdrsnila v komo in po
dveh dneh mirno umrla v krogu domacih.
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DRUGI PRIMER 1IZ PRAKSE

72 letni bolnik je bil odpuscen iz bolnice z obsezno torakostomo. Imel je 1l
kisika binazalno.

O prihodu bolnika domov je bila patronazna sluzba telefonsko obvescena.
Odpustnici je bil priloZzen tudi list zdravstvene nege. Patronazna medicinska
sestra in izbrana zdravnica sta skupaj opravili obisk pri bolniku. Bolnik je bil
kahekticen, brez apetita, slabo pokreten in je potreboval pomoc¢ pri osnovnih
zivljenjskih aktivnostih. Potrebne so bile 2x dnevne preveze torakostome
zaradi obilnega izlocka. Ker je bolnika zelo zeblo so se preveze izvajale s
toplo fiziolosko raztopino oz. Ringerjem. Med vsakim prevezovanjem so bile
prisotne bolecine. Bolnik je proti bole¢inam prejemal Zaldiar.

Bolnikova Zena se je o mnogih stvareh odlo¢ala namesto moZza misle¢, da je
tako najboljse zanj. Preverjala je delo zdravstvenih delavcev, informacije, ki
so ji bile posredovane. Ves cas je upala, da se bo mozZ okrepil in da bolezen
ne bo napredovala. Patronazna medicinska sestra je zaznala, da bolnik ni
imel moZznosti izraziti svojih stisk in obCutkov. Bil je vdan v usodo. Druzina se
je zatekala v alternativho medicino, predvsem v homeopatijo in zdravo
prehrano, vendar uradne medicine niso odklanjali. Nasprotovali so predvsem
zdravljenju z morfijem.

Bolnik je bil pogosto brezvoljen, apati¢en. Ob najmanjSem naporu se je
pojavilo tezko dihanje. Vsaka aktivhost mu je bila odvel. Tezko je izrazal
svoje zelje. ObcCasno se je pojavljala jeza, agresivnost do Zene. Pojavljala se
je tudi zmedenost, predvsem ponoci. Patronazna medicinska sestra se je
veliko pogovarjala z Zeno, ki je Se vedno odklanjala medikamentozno
zdravljenje motecih simptomov.

Po petih mesecih v domaci oskrbi se je bolnikovo stanje poslabsalo, bolecine
so se vecale, prisotno je bilo tezko dihanje. Zena je pristala na namestitev
protiboleCinskega obliza. Zaradi krvavitve iz torakostome je bil bolnik
hospitaliziran.

Po petih dneh hospitalizacije je bil ponovno odpuscen v domaco oskrbo.
Patronazna medicinska sestra ga je obiskala Se isti dan, bil je zelo slab,
somnolenten. Svetovala je, da se vse negovalne aktivnosti pri bolniku
zmanjs$ajo, da nebi izvale Se hujsih bolecin. Izvajala se je samo poostrena
ustna nega.

Bolnik je stokal in izgled na obrazu je bil trpec. V bolnici je bolnik prejemal
> amp. morfija s.c. po potrebi. Svojci doma na aplikacijo morfija niso
pristali. Po posvetu patronazne medicinske sestre z izbrano zdravnico so se
strinjali, da se namesti protibolecinski obliz. Kljub pogovoru o nekoristnosti
hidracije v terminalni fazi, je Zena vztrajala, da patronazna medicinska sestra
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mozu nastavi 500ml fizioloSke raztopine subkutano. Izbrana zdravnica je
pristala in predpisala hidracijo pri bolniku, ki pa ni vec sodeloval.

Naslednje jutro se je pri bolniku pojavilo hropenje, bolnik je bil komatozen,
stokajoC. Svojci Se vedno niso pristali na aplikacijo morfija. Zeleli so, da
patronazna medicinska sestra bolnika aspirira. PovecCan je bil odmerek
protiboleCinskega obliza. Po razgovoru patronazne medicinske sestre s svojci
so se le ti strinjali, da se aspiracij ne izvaja in pristali na aplikacijo 2 amp.
morfija s.c. Bolnik je ugasal. Zena je Zelela, da patronazna medicinska sestra
ostane pri bolniku, pri druzini. Brez besed sta se sporazumeli, Zena je
poklicala sina in hcer. Prizgali so svece. Vsi trije so stali ob ocCetu, ga drzali za
roke, se poslovili in mu dovolili, da odide. Pri sinu je Se po smrti oCeta ostal
obcutek, da je umrl, ker je dobival morfij. Patronazna medicinska sestra je
druzini pomagala oskrbeti pokojnika. Ni bilo velikih besed, skupaj so jokali in
Zenin objem je bil potrditev in zahvala patronazni medicinski sestri, ki jim je
ves Cas stala ob strani.

To se je dogajalo v Casu poletnih dopustov, ko nas je v sluzbi manj, dela na
terenu pa vec. Tisto dopoldne so sodelavke prevzele ostale obiske, da je bila
pri druzini lahko ves Cas ena patronazna medicinska sestra.

ZAKLIUCEK

Patronazna medicinska sestra obisce bolnika s plju¢nim rakom najpogosteje v Casu
paliativne obravnave. Predstavlja povezovalni ¢len med bolnikom, njegovimi svojci in
izbranim zdravnikom. Naloga patronazne medicinske sestre ni le primerno
obvladovanje telesnih simptomov temvec¢ zdravstvena vzgoja in podpora svojcem,
predvsem pa Cloveski in socuten odnos do bolnika.

Za zagotavljanje kontinuirane zdravstvene nege bolnika s pljuénim rakom je
pomembno sodelovanje sluzb na primarnem in sekundarnem nivoju zdravstvenega
varstva. Potrebno je pravocasno obvescanje o odpustu bolnika v domaco oskrbo.

Z letosnjim letom je bila v seznam storitev pri ZZZS dodana Sifra za paliativne obiske
patronazne medicinke sestre. Ceprav gre le statisticni prikaz pa predstavlja premik k
prepoznavnosti in nujnosti paliativne oskrbe v slovenskem prostoru.
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IZVLECEK

Del celostne obravnave bolnika predstavlja njegov odpust, ki je skrbno
nacrtovan. Namen koordinatorja odpusta za bolnike v paliativni oskrbi je
sistemati¢no in kontinuirano spremljanje bolnika po odpustu, zagotavljanje vedje
varnosti in ucinkovitega obvladovanja motecih simptomov. Koordinator odpusta
je ¢lan tima specialisticne paliativhe oskrbe in je pomemben ¢len med terciarno
in primarno obravnavo. Povezuje se z bolnikovimi bliznjimi, s patronazno sluzbo,
druzinskim zdravnikom in socialno sluzbo. Bolnik je voden in spremljan po
klini¢ni poti paliativne oskrbe.

Kljuéne besede: koordinator odpusta, celostna obravnava, paliativha oskrba,
klinicna pot

uvobD

Odpust bolnika je sestavni del celostne obravnave bolnika. Priprave na varen
odpust se prinejo ze ob njegovem sprejemu, nacrtovane aktivnosti pa se
nadaljujejo tudi po odpustu. Sistematicno prepoznavanje celotnih bolnikovih
potreb, nacrtovanje odpusta in aktivnostih vezanih na odpust ter spremljanja
bolnika po odpustu povecajo zavzetost bolnika in svojcev za sodelovanje pri
obravnavi bolezni, varnost in zadovoljstvo. Tudi rezultati pilotnega projekta
Izvajanje celostne paliativne oskrbe v ljubljanski, gorenjski in pomurski regiji
2009/2010 so potrdili, da je priprava na odpust potrebna (Peternelj, 2011).

KOORDINATOR ODPUSTA

Namen koordinatorja odpusta za bolnike v paliativni oskrbi (PO) je
sistemati¢no in kontinuirano spremljanje bolnika po odpustu in zagotavljanje
vecje varnosti ter ucinkovitega obvladovanja tezav, ki jih ima bolnik zaradi
napredovale bolezni (Peternelj, 2011).

Koordinator odpusta je izkuSsena medicinska sestra, ki dobro pozna
organiziranost bolnisnice in tudi zdravstvenega sistema. Pozna specifi¢nosti
obravnave bolnikov s kroni¢nimi stanji. Imeti mora vescine ucinkovitega
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komuniciranja ter organizacijske sposobnosti. Koordinator odpusta je vezni
¢len obravnave bolnikov s potrebami po nadaljnji obravnavi v domacem
okolju ali institucionalnem varstvu in omogoca kontinuiteto obravnave,
predvsem pa boljSo informiranost bolnika, njegove druzine in izvajalcev
zdravstvene in socialne oskrbe na vseh ravneh obravnave (Univerzitetna
klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik- Klinika Golnik).

Vlioga koordinatorja odpusta

Vloga koordinatorja odpusta v PO je kontinuirana obravnava bolnika in
povezava med sekundarno in terciarno ter primarno obravnavo. Koordinator
odpusta je Clan tima specialisticne paliativne oskrbe (TSPO) na paliativni
enoti. Povezuje zdravnisko oskrbo, zdravstveno nego in psiho-socialno oskrbo
v prehodu iz bolniSnice domov ali v dom starejsih obdanov. Povezuje se z
bolnikovimi bliznjimi, s patronazno sluzbo in po potrebi z druzinskim
zdravnikom. Koordinator bolniku sledi vse do njegove smrti preko telefonskih
klicev patronazni sluzbi, svojcem ali bolniku, kadar je le-ta za to sposoben.

Je pomemben ¢len za povezavo s timom osnovne paliativne oskrbe (TOPO) s
koordinatorjem paliativne oskrbe na akutnih bolniskih oddelkih (Jakhel,
2011).

Peterneljeva (2001) predstavi Stiri vloge koordinatorja odpusta, in sicer:
svetovalno, organizacijsko, zagovornisko do bolnika in svojcev ter
povezovalno, da se zagotovi kontinuiteta obravnave.

Naloge in kompetence koordinatorja odpusta

e koordinacija dela z vodjo negovalnega tima in ostalimi sluzbami
vkljucenimi v oskrbo bolnika, ki se nanasa na pripravo bolnika na
odpust (vsakodnevni obhod koordinatorja odpusta po vseh oddelkih),

e spremljanje, predlaganje in preverjanje izvedbe potrebnih
zdravstveno vzgojnih programov in ucenja vescin bolnika in svojcev,

e spremljanje aktivnega vkljucevanja bolnikov v nacrtovanje odpusta;

e komunikacija z bolnikom po odpustu,

¢ informiranje bolnika o aktivnostih, ki so vezane na odpust (pisne in
ustne informacije),

e svetovanje bolniku oz posredovanje potrebnih informacij (zdravniku,
vodji negovalnega tima, drugim sluzbam),

e posredovanje Obvestila sluzbi zdravstvene nege patronaznem varstvu
in zbiranje povratnih informacij,

e komunikacija z bolnikovim osebnim izbranim zdravnikom,

¢ komunikacija s patronazno medicinsko sestro v bolnikovem lokalnem
okolju in drugimi sluzbami, ki bodo izvajale potrebno oskrbo,

e vodenje odpustne dokumentacije zdravstvene nege in statisti¢no
spremljanje odpustov (Klinika Golnik).
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ORGANIZACIJA KOORDINACILIE ZA PALIATIVNO OSKRBO V KLINIKI
GOLNIK

Na ravni Klinike Golnik je na akutnih oddelkih prisotna koordinatorka za PO.
Njena vloga je prepoznavanje bolnikov po kriterijih za vkljucitev za PO in jih
pripraviti ter spremljati po odpustu. Clani TSPO in oddel¢ne koordinatorke se
sestajajo na mesecnih sestankih, ki so organizacijske ali strokovne narave.
Organizacijski sestanki so z namenom ugotavljanja moznosti izboljSav v
postopkih, zbiranju podatkov v enotni evidenci in problemski konferenci,
strokovni pa za izpopolnjevanja s podrocja paliativne oskrbe.

Podatke vkljucenih bolnikov v PO zbira glavni koordinator, ki vodi tudi statistiko
demografskih podatkov in kazalnikov PO.

Za kakovostno spremljanje in vodenje bolnika doma, je pomembna
vzpostavitev dobre komunikacije z bolnikom in njihovimi svojci (druzinski
sestanek) ter stike z izvajalci PO v domacem okolju: patronazno medicinsko
sestro, osebnim zdravnikom, socialno sluzbo in sluzbo za oskrbo na domu.
Svojci s pomodjo razlicnih sluzb poskrbijo, da imajo njihovi bliznji pravocasno
zagotovljene vse pripomocke in druge oblike pomodi, ki jih bo potreboval po
odpustu. Koordinacija odpusta je kljuCen proces uspesnega vodenja PO na
domu (Peternelj, 2011).

Druzinski sestanki so pomembni, saj kot enakovredne in aktivne partnerje v
nacrtovanje oskrbe paliativhega bolnika v domacem okolju vklju¢imo bolnika in
njegove svojce. Skupaj z njimi c¢lani vecpoklicnega tima nacrtujemo PO. Nacrt
izdelamo iz vrednot in pri¢akovanj bolnika ter svojcev. Preverimo seznanjenost
z boleznijo, pricakovanem poteku in verjetni prognozi. UpoStevamo oceno
dinamike druzinskih odnosov in harmonije v izvedbi podpore ter zalovanja.
Svojce se seznani z moznostjo 24-urnega telefonskega dostopa koordinatorja
odpusta, ki oceni potrebo vkljucitve zdravnika specialista (Jakhel, 2011).

Dokumentacija spremlja bolnika na vsej njegovi poti obravnave in jo ima bolnik
pri sebi. Sestavljena je iz lista terapije za bolnika v PO in klini¢ne poti paliativhe
oskrbe (KP PO). KP PO (Slika 1: Obrazci klinicne poti Klinike Golnik) je
namenjena sistemati¢ni obravnavi in vodenju bolnikov v PO. Zagotavlja
kontinuiteto obravnave in sistemati¢no prepoznavanje ter vodenje tezav.
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T.Jakhel: Koordinator odpusta (pri neprekinjeni paliativni obravnavi)
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List terapije (Slika 2)za bolnika v PO je namenjen vodenju in obvladovanju zZe
prisotnih ter tudi pricakovanih simptomov.
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Slika 2: List terapije

Spremljanje bolnika po odpustu

Bolnike po odpustu spremljamo s klici po telefonu. Telefonsko spremljanje
zunaj bolnisnice, zlasti na bolnikovem domu, velikokrat pomeni pomoc¢ in
pomiritev svojcev in/ali bolnika v kriznih situacijah (poslabsanje bolezni,
zagate, negotovosti, umiranje, ...) (Strancar, Zagar in Benedik, 2010).

Prvi klic se zgodi Ze prvi ali drugi dan po odpustu, odvisno od zdravstvenega
stanja bolnika. Nato se ob stabilnem stanju bolnika klici praviloma vrstijo na 14
dni, pri stabilnejsih stanjih pa lahko tudi na en mesec. Namen klicev je pridobiti
informacije bolnika o prisotnosti in obvladovanju motecih simptomov ter
vsakodnevnem funkcioniranju. S telefonskimi klici ustvarjamo in gradimo
zaupanje bolnika in svojcev. Tako bolniki dobijo obcCutek varnosti. Bolniki in
svojci so ob klicih pomirjeni in zelo hvalezni. Vzpostavi se tudi kontakt s
primarnim zdravstvenim varstvom (Jakhel, 2011).
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ZAKLIUCEK

Koordinacija v paliativni oskrbi omogoca ucinkovitejSe obvladovanje teZav, varnost in
zaupanje bolnika v domacem okolju.
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OBRAVNAVA BOLNIKOV Z RAKOM NA PLJUCIH V
PALIATIVNI OSKRBI NA NEGOVALNEM ODDELKU
UNIVERZITETNE KLINIKE ZA PLJUCNE BOLEZNI IN
ALERGIJO GOLNIK

Judita Slak, dipl.m.s.
Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
judita.slak@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Osnovno izhodisce paliativne oskrbe je interdisciplinarni timski pristop. Pacienti in
njihovi svojci morajo biti aktivni udeleZzenci v procesu zdravljenja in zdravstvene
nege, to pa jim je omogoceno le, ko lahko sprejmejo odlocitve, ki jih razumejo.
Bistvo paliativhe oskrbe je vzpostavitev zaupanja in odprta komunikacija z
bolniki in svojci. Le na tak nacin se omogodi celostna oskrba bolnikov in svojcev.
Paliativna oskrba bolnikov z rakom se pricne z oceno verjetne prognoze in
doloditvijo okvirnih kriterijev, s tem omogoca ¢im vel bolnikom primerne
postopke pravocCasnega preprecevanja priCakovanih poslabsanj oziroma lajSanje
ob njihovem pojavu. Zdravljenje telesnih, psihosocialnih in dusevnih problemov
temelji na bolnikovih ciljih in potrebah, ki se ugotavljajo z ve¢ poklicnim timskim
pristopom, najpogosteje na druzinskem sestanku, Ce se bolna oseba s tem
strinja. Paliativha oskrba v klinicno obravnavo bolnikov v zadnjem obdobju
zZivljenja prinasa nova znanja in tudi spremembe obnasanja v klini¢ni praksi, saj
omogoca drugacen vpogled v dozivljanje zivljenjske situacije bolnikov. Spodbuja
sodelovanje v timski obravnavi, na novo organizira povezovanje med ravnmi
zdravstvenega sistema in prinasa spremembe obnasanja in razvoj najSirSih
stalis¢ do razli¢nosti in minevanja v celotni druzbi.

Kljucne besede: paliativna oskrba, pljucni rak, tim specialisticne paliativne
oskrbe, celostna oskrba, komunikacija.

uvobD

V Sloveniji, kjer je paliativna oskrba na samem zacetku razvoja, je premalo
bolnikov z napredovalo neozdravljivo boleznijo primerno oskrbovanih ob koncu
Zivljenja, saj se prepogosto izvajajo postopki, ki ne koristijo, temvec celo skodijo
bolniku v ¢asu neozdravljive bolezni. Razlog je v nepoznavanju potreb bolnika ob
koncu zivljenja in pa nepredvidljivosti prognoze bolezni. Paliativha oskrba v
ospredje postavlja bolnika z napredovalo neozdravljivo boleznijo in njegove
bliznje ter uposteva njihove potrebe pred in po bolnikovi smrti, pri tem skusa
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prepreciti oziroma lajsati motece telesne simptome in podpirati ¢im boljSo
kakovost Zivljenja tudi na psihosocialni in duhovni ravni (Sepulveda, Marlin,
Yoshida, Ullrich, 2002).

Negovalni oddelek v Univerzitetni kliniki za pljucne bolezni in alergijo Golnik
(Klinika Golnik) ustanovljen v januarju leta 2003, je kot prvi ustanovljeni oddelek
v slovenskih bolnisnicah, ki je namenjen za izvajanje neakutne obravnave.
Namenjen je predvsem neakutni obravnavi bolnikov s kroni¢no plju¢no boleznijo,
rehabilitaciji bolnikov s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo ter paliativni
oskrbi bolnikov.

Negovalni oddelek Klinike Golnik je organizacijsko samostojna enota s
samostojno lokacijo in samostojnim negovalnim timom, ostali zdravstveni delavci
in sodelavci pa so del celotne kadrovske strukture Klinike Golnik. Negovalni
oddelek ima 25 postelj od katerih je vsaj 6 postelj namenjenih bolnikom, ki so
vkljuceni v paliativno oskrbo (Bolnisnica Golnik - Klinicni oddelek za pljucne
bolezni in alergijo, 2007).

Paliativna oskrba na negovalnem oddelku Klinike Golnik poleg drugih dejavnosti
poteka Ze od samega zaCetka ustanovitve negovalnega oddelka, tim
specialistiCne paliativne oskrbe pa se je na tem oddelku dokonc¢no oblikoval
vzporedno s pilotnim projektom paliativhe oskrbe, ki je potekal v drugi polovici
leta 2009 in v prvem polletju leta 2010 z namenom izvajanja celostne paliativhe
oskrbe v ljubljanski (mestna obcina Ljubljana), gorenjski in pomurski regiji.
Projekt temelji na Nacionalnem programu paliativhe oskrbe, s ciljem preizkusiti
predlagani model paliativne oskrbe v treh regijah - Gorenjski, Prekmurju in v
Ljubljani. Z vkljucitvijo in integracijo vseh sluzb in izvajalcev, je bilo preizkuseno
tudi delovanje mreze izvajalcev in sluzb v okviru obstojecih resursov in ze v
naprej predvidenih dodatnih timov ali sluzb, ki so potrebni za celostno paliativho
oskrbo bolnika in njegovih Dbliznjih. Projekt je omogocal kadrovsko,
organizacijsko in finan¢no vrednotenje vpeljave celostne paliativne oskrbe v
Sloveniji (Peternelj, Lunder, 2009), obenem pa je omogodil tudi intenzivno
izobrazevanje s podrocja paliativne oskrbe za vse profile multidisciplinarnih
timov.

Na negovalnem oddelku Klinike Golnik specialisti¢no paliativno oskrbo izvaja tim
specialisticne paliativhe oskrbe (TSPO), ki ga sestavljajo razli¢ni strokovnjaki,
kateri imajo SirSa specificna znanja (veC izobrazevanj na podroCju paliativne
oskrbe, neposredno delo z bolniki, dodatna znanja iz komunikacije). TSPO izvaja
aktivnosti, ki v celoti pokrivajo specificne potrebe po paliativni oskrbi. To so
potrebe bolnikov, ki jih zaradi njihove kompleksnosti tim osnovne paliativhe
oskrbe (TOPO) ne more ucinkovito reSevati. Specialisticna paliativha oskrba
vkljucuje oceno, svetovanje in tudi aktivnosti specialisticne paliativhe oskrbe ter
izobrazevanje izvajalcev osnovne paliativne oskrbe. Aktivnosti TSPO ne
nadomescajo osnovne paliativne oskrbe, temvec jo podpirajo in dopolnjujejo
glede na specificnost in kompleksnost ugotovljenih potreb in tezav. V obravnavo
bolnika na primarni ali sekundarni ravni se lahko clani TSPO vkljucijo tudi kot
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mobilni timi. TSPO podpirajo TOPO, ki izvajajo paliativno oskrbo na bolnikovem
domu, v specialisticnin ambulantah, socialno varstvenih zavodih, dnevnem
varstvu in hospicih. Na bolniskih oddelkih se v izvajanje osnovne paliativhe
oskrbe TSPO vkljucuje na enak nacin, to je kot svetovanje ali izvajanje storitev in
ucenje vescin (Peternelj, Lunder, 2009).

PALIATIVNA OSKRBA BOLNIKA Z RAKOM NA PLJUCIH

Paliativna oskrba mora biti nacrtovana, nacrtuje se vedno glede na Zelje ter
potrebe bolnika in njegove druzine. Naloga paliativhega tima je informiranje
bolnika in njegove druzine s postenimi in realnimi informacijami ter zagotoviti
trajno paliativno oskrbo in ukrepe v primeru tezav. Proces zagotavljanja
paliativhe oskrbe vsebuje 6 bistvenih korakov, ki vodijo interakcijo med
paliativnim timom in bolnikom ter njegovo druzino:

e ocena: zgodovina trenutnih in moznih tezav, pricakovanja, potrebe,
upanja, strahovi, pregled z ocenjevalnimi lestvicami, fizikalnim
pregledom, laboratorijski izvidi, slikanje, posegi,

e informiranje: Zelja in pripravljenost na informacije, reakcije na
informacije, razumevanje, Zelja po dodatnih informacijah,

e odlo¢anje: zmoznost, cilj oskrbe, postavljanje prioritet, moznost
zdravljenja z moznostjo dobrobiti, tveganje, zahteve po opuscanju
zdravljenja, nagli smrti,

e nacrtovanje oskrbe: okolje oskrbe, izvajalec oskrbe, izbor terapije,
nujna stanja, odpust, zalovanje,

e izvedba oskrbe: tim - sestava, vodenje, koordinacija, izobrazevanje,
podpora, okolje, nadzor okuzb,

e potrditev: razumevanje, zadovoljstvo, kompleksnost, stres, tezave,
vprasanja, zmoznost prisostvovanja pri nacrtovanju oskrbe (Wheeler,
2009).

Znacilnosti in principi paliativhe oskrbe:

e vecdimenzionalna ocena in obravnava bolne osebe ob napredovali
neozdravljivi bolezni in njenih bliznjih.

e interdisciplinarni tim, ki vkljuCuje zdravnika, medicinsko sestro,
socialnega delavca, psihologa in po potrebi, duhovnega svetovalca,
fizioterapevta, delovnega terapevta, dietetika ter prostovoljce, ki
delujejo v paliativni oskrbi v sodelovanju na integriran nacin.

e poudarek je na individualni obravnavi bolne osebe in njenih bliznjih
glede na njihove cilje in potrebe.

e poudarek je na natanénem komuniciranju z bolnikom in svojci, v timu
in med zdravstvenimi institucijami na bolnikovi poti (Bruera et all.,
2006).
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Paliativha oskrba se lahko uvaja zgodaj v poteku klini¢nih faz kroni¢ne
neozdravljive bolezni skupaj z aktivnim zdravljenjem, npr. med procesom
kemoterapije ali obsevanja in zajema tiste preiskave, ki dopolnjujejo
razumevanje klini¢nih zapletov (Lunder, 2009a) (Slika 1).
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Slika 1: Shematski prikaz vkljuCevanja paliativne oskrbe v klinicno obravnavo v poteku
kroni¢ne neozdravljive bolezni (Lunder, 2011).

Vecina bolnikov z rakom lahko daljSe obdobje vzdrZzuje dobro kakovost
zivljenja, vcasih celo veliko let. Ko dosezejo Cas napredovale bolezni, se
pojavijo novi neugodni simptomi, vse do tistega obdobja, ko so terapevtski
ukrepi neucinkoviti za ustavljanje ali zmanjsevanje rasti tumorja in metastaz.
Nastopi razmeroma jasno opredeljeno obdobje hitrega upada vsakodnevnih
funkcij in kakovosti zivljenja, ki lahko traja nekaj tednov, najpogosteje nekaj
mesecev ali, redko, nekaj let (Slika 2). Bolne osebe z napredovalim rakom, ki
se ne odzivajo vec na terapevtske postopke, hujsajo, dozivljajo oslabelost in
se jim v zadnjih mesecih Zivljenja zmanjSuje funkcijska sposobnost
vsakodnevnega zivljenja, potrebujejo paliativno oskrbo. Dozivljajo lahko
kroni¢ne bolecine, dispnejo, slabost in bruhanje, vznemirjenost, delirij,
depresijo in druge neugodne simptome, psiho-socialne probleme in
zastavljajo si eksistencialna vprasanja. Najpogosteje je to obdobje pri
napredovalem raku dolgo manj kot 6 mesecev. Manj pogosto pa gre za
pocasno slabenje. Raziskave kazejo, da bi bolniki v tem obdobju Zzeleli vec
informacij, Zeleli bi biti bolj udelezeni v procese odlo¢anja o nadaljnjih
postopkih in predvsem potrebujejo boljSo psiholosko oporo (Lunder, 2009 b).
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Slika 2: Model tipicnega poteka rakave bolezni s predvidljivim hitrim nazadovanjem
kakovosti Zivljenja po prenehanju odzivanja bolezni na terapijo (Lunder, 2011).

Osnovna nacela v paliativni oskrbi:

omogociti lajsanje bolecine in drugih motecih simptomov,

priznavati zivljenje in umiranje kot normalen proces,

ne pospesevati smrti in je ne zavlacevati,

vkljuCevanje psiholoskega in duhovnega vidike v bolnikovo oskrbo,

nuditi podporni sistem bolnikom, da Zivijo, kolikor je to le mogoce,

dejavno Zivljenje do smrti,

e nuditi podporni sistem za pomoc¢ druzini med bolnikovo boleznijo in v
¢asu zalovanja,

e uvajati timski pristop pri oskrbi potreb bolnika in njegove druZine,
vklju¢no z zalovanjem

e izboljSati kakovost Zivljenja in s tem vplivati tudi na potek bolezni

(WHO, 2004).

Komuniciranje z bolnikom v paliativni oskrbi

V ¢asu hude bolezni in umiranja ima izreden pomen komunikacija. Clovek je
v tem obdobju bolj kot kdajkoli obclutljiv za vse, kar se dogaja z njim in Ce
mu ho¢emo v tem obdobju resni¢no stati ob strani, ni dovolj samo strokovno
znanje, ampak je najpomembnejSa ustrezna komunikacija. Dobra
komunikacija je potrebna, da si pridobimo zaupanje in sodelovanje bolnika in
njegovih svojcev. Nujna je tudi za psihicno in duhovno podporo bolniku.
Bolnik ima pravico, da izve o svoji bolezni toliko, kolikor zeli in da to izve na
njemu primeren nacin. Bolniku ne smemo lagati. Zdravstveno osebje si mora
prizadevati, da ustvari pogoje, kjer se bolnik in njegovi bliznji ¢utijo dovolj
varne, da izrazijo svoje skrbi in vprasanja. (Salobir, 2002).

Najbolj neposreden, a ne vselej najlazji nacin komuniciranja s tezko bolnim
ali umirajo¢im bolnikom in njegovo druzino, je pogovor. Poleg besedne je
izjemno pomembna nebesedna govorica, to je govorica celega ¢loveka: dotik,
pogled, kretnja, molk, stisk roke, nasmeh... Nebesedna govorica je prvotna
Cloveska komunikacija. Clovek lahko laze z besedo, ne more pa s pogledom.
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Tudi molk in poslusanje je izredno pomembna komunikacija. Pomembne so
kretnje, drza med pogovorom z bolnikom (Klevisar, 1994).

Zelo tvegano je preve¢ gotovo napovedati razvoj bolezni. Za bolnika ni
pomembna statistika, ampak samo to, kako bo z boleznijo pri njem. Tega pa
vhaprej ne moremo vedeti. Zato je prav, da z vsakim bolnikom upamo v
najboljse, hkrati pa smo skupaj z njim dovolj realni, da nas ni¢ ne preseneti
(Klevisar, 1996).

DRUZINSKI SESTANEK

Druzinski sestanek je pogovor med bolnikom in njegovimi bliznjimi s clani
vecpoklicnega paliativnega tima.

Izvedba druzinskega sestanka:

e priprava (prostor, predstavitev prisotnih, ¢as izvedbe...).

e ugotavljanje, kaj bolnik ze ve o svoji bolezni in prognozi, kaj si sam
predstavlja, da je vzrok njegovim tezavam.

e ugotavljanje, koliko in v kaksnih podrobnostih bolnik Zeli izvedeti slabo
novico. Vecina bolnikov Zeli izvedeti dejstva o svoji bolezni, v kolikor pa
tega ne Zzelijo, jim je potrebno zagotoviti, da v prihodnosti lahko vedno
vprasajo o svojem zdravstvenem stanju in izrazijo svoje skrbi v zvezi z
boleznijo, ali pa se morda podrobnosti o njegovi bolezni sporocijo
svojcem ali bliznjim, ki jih bolnik sam dolodi.

e sporocanje slabe novice se izvede s predhodnim opozorilom, v bolniku
razumljivem jeziku, bolnik ima ne glede na prognozo moznost upanja z
vidika novih ciljev.

e podpora bolnikovim Custvenim izzivom - socutno, empati¢no ukrepanje
ob bolniku z moc¢nim custvenim odzivom, spremljanje in priznanje
Custvenega dogajanja, postavljanje odprtih vprasanj, ki bolnika
spodbudijo k izrazanju skrbi in domnev.

e skupno nacrtovanje prihodnosti in povzetek - v kolikor za bolnika v
tem obdobju sprejemanje slabe novice Se ni sprejemljivo, je potrebno
druzinski sestanek zakljuciti ter se dogovoriti za ponovni pogovor, sicer
zdravnik bolnika obvesti o moznostih zdravljenja oziroma lajsanja
simptomov. Ob koncu pogovora je potrebno ponoviti kljucne
informacije (Lunder, 2002).

OBRAVNAVA ONKOLOSKIH BOLNIKOV V PALIATIVNI OSKRBI
NA NEGOVALNEM ODDELKU KLINIKE GOLNIK

Paliativnha oskrba v Kliniki Golnik se izvaja na negovalnem oddelku, pa tudi na
ostalih bolniSkih oddelkih bolniSnice, v kolikor premestitev bolnika na negovalni
oddelek ni mozna, prav tako pa tudi v ambulanti zgodnje paliativne oskrbe. Na
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negovalnem oddelku Klinike Golnik in v zgodnji paliativni ambulanti TSPO izvaja
specialisticno paliativno oskrbo, na bolniskih oddelkih pa paliativno oskrbo izvaja
TOPO v sodelovanju s TSPO.

Potrebe po paliativni oskrbi bolnika se prepoznajo s pomocjo SirSega
zdravstvenega tima; zdravnik specialist internist, zdravnik specialist paliativhe
medicine, medicinska sestra z dodatnimi znanji iz paliativhe oskrbe, socialna
delavka in fizioterapevt. Bolnika in njegovo druzino se Se pred premestitvijo
seznani s potekom bolezni, s prognozo bolezni ter moznostjo paliativhe oskrbe.
Paliativna oskrba bolnika se izvaja smo v primeru pristanka bolnika in njegove
druzine, vse aktivnosti, ki se planirajo v okviru paliativhe oskrbe, so vedno v
soglasju in z Zeljo bolnika in njegovih svojcev.

Ob premestitvi bolnika na negovalni oddelek ima bolnik zaklju¢eno
dokumentacijo akutne obravnave. Takoj po premestitvi se na negovalnem
oddelku izvede ocena potreb po zdravstveni negi, ki jo naredi medicinska sestra.
Postavi se negovalna diagnoza in realni cilji, ki jih pri bolniku zelimo doseci v
okviru zdravstvene nege. V proces je vkljucen tudi bolnik. Glede na ugotovljene
potrebe, negovalno diagnozo in zastavljene cilje se nacrtuje zdravstvena nega.
Nacért je v pisni obliki, se dokumentira, dokumentirajo se tudi izvedene
nacrtovane aktivnosti zdravstvene nege, po opravljenih aktivnostih se izvede
evalvacija glede na postavljene cilje.

Prav tako naredijo zacetno oceno potreb skupaj z bolnikom ostali ¢lani TSPO.

Enkrat na teden se na negovalnem oddelku izvede sestanek interdisciplinarnega
tima, na katerem se skupno vrednotijo aktivnosti, ki so bile izvedene, ugotavljajo
se nove potrebe bolnika in njegove druZine v okviru paliativhe oskrbe, postavlja
cilje in nacrtuje nadaljnje postopke obravnave.

V dogovoru z bolnikom se organizira druzinski sestanek, ki ga z bolnikovimi
svojci in ¢lani TSPO koordinira socialna delavka. Na druzinskem sestanku, ki
poteka v prijetno urejenem okolju negovalnega oddelka - v sobi za razgovore, v
primeru slabe pomicnosti bolnika pa v bolniski sobi, se bolnika in svojce seznani
z diagnozo in prognozo bolezni. Po izrazanju Custev zalosti, pri katerem je TSPO
bolniku in svojcem v oporo, ¢lani TSPO naredijo skupaj z bolnikom in svojci nacrt
nadaljnje obravnave, postavijo se novi cilji. Bolniku in svojcem se nikoli ne
odvzame upanja, vendar pa se vedno naredi nacrt oskrbe za primer, ¢e bolezen
napreduje. Bolnika in svojce se seznani, kaksno bo bolnikovo stanje v primeru,
¢e bolezen napreduje, kako ukrepati, svojce se tudi pouci o negi bolnika. Svetuje
in pomaga se jim pri preskrbi s pripomocki za nego, pomagda pri organizaciji
pomoci na domu ali pa pri premestitvi v socialno ustanovo ali v hospic, seznani
se jih s terapijo, ki jo prejema bolnik za lajSanje simptomov. Dobro je, ¢e bolnik
svojcem pove, kako naj se odlocajo zanj v primeru, ko sam ne bo ve¢ mogel
podajati odlocitev zaradi poslabSanega zdravstvenega stanja. Bolnika in svojce
se obvesti, da bomo po odpustu iz bolniSnici ostali z njimi v kontaktu preko

154



OBRAVNAVA PACIENTA S PLJUCNIM RAKOM

koordinatorja paliativne oskrbe. Informiramo jih tudi o telefonski Stevilki, na
kateri smo dosegljivi neprekinjeno.

TSPO se poveze tudi s TOPO na primarnem nivoju in ¢lanom tima posreduje
informacije o bolniku in njegovih svojcih. Za vodenje bolnika v paliativni
obravnavi obstoja tudi enotna dokumentacija, t.i. Klinicna pot paliativne oskrbe
(KPPO) kamor dokumentira TSPO pomembne informacije o bolniku. Z
dokumentiranjem nadaljuje TOPO tudi po odpustu bolnika iz bolniSnice bodisi
domov ali v socialno ustanovo. Z dokumentacijo seznanimo tudi svojce, saj
bolnik KPPO odnese ob odpustu s seboj, tako, da je na voljo tudi TOPO, ob
eventuelni vrnitvi v bolniSnico prinese izpolnjeno dokumentacijo bolnik ponovno s
seboj. Tako je poskrbljeno za kontinuirano oskrbo bolnika.

TSPO spremlja svojce umrlega tudi po bolnikovi smrti, vendar je v Kliniki Golnik
na podrocju Zalovanja Se veliko za storiti, predvsem c¢lanom TSPO primanjkuje
znanja s podroCja Zalovanja, zato imamo v letu 2013 v nacrtu intenzivno
izobraZevanje s tega podrocja.

V Kliniki Golnik menimo, da imamo dobro organizirano in izvajamo dobro
paliativno oskrbo bolnikov, zavedamo pa se dejstva, da se ucimo pri vsakem
bolniku, zato skrbno analiziramo oskrbo bolnikov na sestankih tima in paliativno
oskrbo Se izboljSujemo.

Zavedamo se, da moramo Clani paliativnega tima poskrbeti tudi zase, da
moramo preprecevati lastno izgorelost; svoje dileme, tegobe, pomisleke in
strahove prav tako obravnavamo na sestankih tima, se kontinuirano
izobrazujemo, poudarek dajemo komunikaciji med clani tima, z bolnikom in
njegovimi svojci, spodbujamo odprto komunikacijo na vseh ravneh.

ZAKLJUCEK

Paliativna oskrba v ospredje postavlja bolnika z napredovalo neozdravljivo boleznijo
in njegove bliznje, pri tem skusa prepreciti oziroma lajSati motece telesne simptome
in podpirati ¢im boljSo kakovost Zivljenja tudi na psihosocialni in duhovni ravni.
Upostevati skusa vse potrebe bolnika in njegovih svojcev, probleme resuje s
pomocjo strokovnjakov v vecpoklicnem timu. Multidisciplinarni tim je prepoznan kot
najbolj ucinkovit nacin prepoznavanja potreb pacientov in njihovih bliznjih, saj
obravnava isti problem z razlicnih vidikov in ima postavljene skupne cilje glede na
problem, ki ga resuje.

Osnovna nacela v paliativni oskrbi so obcutljivo ter kompleksno komuniciranje s
pacientom in njegovimi svojci ter dobra komunikacija med clani paliativnega tima,
vzpostavitev zaupanja in partnerski odnos do pacienta, empati¢en odnos clanov
tima, podpora druzini in bliznjim, spremljanje, vrednotenje in lajSanje simptomov
napredovale bolezni ter kontinuiteta paliativhe oskrbe.
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Delo z neozdravljivo bolnim in njegovo druzino zahteva od zdravstvenega delavca
veliko dodatnega znanja, vescin in zelo pozitivnho naravnanost, obenem pa mu daje
priloznost za osebni razvoj in duhovno rast.
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IZVLECEK

Prispevek osvetljuje glavne znadilnosti pri prepoznavanju custvene stiske pri
bolnikih s plju¢nim rakom, ki iz psihosocialnega vidika veljajo za posebej ranljivo
in ogroZeno skupino. Predstavljene so nekatere ovire pri prepoznavanju custvene
stiske, pri ¢emer je poudarek predvsem na razumevanju perspektive bolnikov in
zdravstvenih delavcev: mnogi bolniki s plju¢nim rakom svoje stiske namrec¢ ne
izrazajo neposredno in na jasno prepoznaven nacin, mnogi pa je tudi niso
pripravljeni razkrivati, deliti z drugimi, kar vsekakor zdravstvenim delavcem
otezuje prepoznavanje stiske. V lu¢i pomanjkanja znanja in vescin zdravstvenih
delavcev o prepoznavanju ter obravnavi Custvene stiske so predlagani nekateri
nacini prepoznavanja Custvene stiske. Pri tem je ustvarjanje atmosfere varnosti
in zaupanja med bolnikom in zdravstvenim delavcem predstavljeno kot
predpogoj za uporabo razlicnih moznih nacinov prepoznavanja Custvene stiske.

Kljucne besede: pljucni rak, custvena stiska, prepoznavanje Custvene stiske
TEORETICNA IZHODISCA

Zakaj je pomembno prepoznavati custveno stisko pri bolnikih s plju¢nim
rakom?

Bolniki s pljucnim rakom se soocajo z dvojnim bremenom. Ker so zboleli za tezko
boleznijo, ozdravljivo le v malo primerih, obcutijo tako strah pred smrtjo in
minljivostjo, kot strah pred bolecino in trpljenjem. Ob dejstvu, da je pojavnost
plju¢nega raka visoko povezana s kajenjem, imajo obcCutke krivde, da so sami
odgovorni za svojo bolezen. Tudi bolniki s plju¢nim rakom, ki niso nikoli kadili,
Cutijo to stigmo (Chapple, Ziebland in McPherson, 2004).

Ker je bolezen pogosto odkrita ze v napredovali fazi, nosijo bolnik in njegova
druzina tezko breme v kratkem casu sooliti se s custveno stisko ob prvih
simptomih, odkritju bolezni, zdravljenju, pogosto pa tudi ob neizogibnem
napredovanju neozdravljive bolezni. Da so bolniki s plju¢nim rakom iz
psihosocialnega vidika Se posebej ogrozena skupina, kaze podatek, da v
primerjavi z osebami, obolelimi za drugimi rakastimi obolenji, dozivljajo viSje
ravni duSevne stiske (Akechi et al., 2001; Zabora et al., 2001) - kar 43,4 %
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bolnikov s plju¢nim rakom naj bi bilo v klinicno pomembni dusevni stiski (Zabora
et al., 2001). Najbolj ogrozeni za razvoj depresije in drugih psihosocialnih
problemov so tisti bolniki s pljuénim rakom, ki jim ne ponudijo zdravljenja,
bolniki z razsirjeno obliko bolezni ob diagnozi, bolniki z drobnoceli¢nim pljuc¢nim
rakom ter bolniki v slabem splosSnem telesnem stanju (Carlsen et al., 2005;
Hopwood, Stephens; 2000).

Bolniki z rakom, pri katerih Custvena stiska ne bo ustrezno prepoznana in
obravnavana, bodo lahko: imeli vec tezav pri sooanju s svojo boleznijo, v vedji
meri iskali medicinsko pomo¢ na primarni zdravstveni ravni in v urgentnih
enotah bolnisnic (Carlson in Bultz, 2004), obenem pa bo zanje tudi verjetneje,
da jim bodo v »obupnem« poskusu olajsati njihovo anksioznost, ponudili
»dodatno« zdravljenje, ki njihovega Zivljenja obicajno ne podaljSa bistveno,
vendar pa pogosteje zmanjSa kakovost njihovega zivljenja (Ashbury et al.,
1998).

Ceprav skoraj vsak bolnik z rakom v razli¢nih obdobjih svoje bolezni in
zdravljenja dozivlja razlicno intenzivno Custveno stisko, pa je le pri majhnem
delezu teh bolnikov njihova stiska prepoznana in obravnavana v skladu s
standardi oskrbe, oblikovanimi za obravnavo psihosocialne stiske pri bolnikih z
rakom (Grassi in Travado, 2008). Zato je za zdravstvene delavce izjemno
pomembno, da znajo prepoznati tiste bolnike in njihove bliznje, pri katerih je
Custvena stiska klinicno pomembna. To pomeni, da je prerasla okvire Se
priCakovane in obicajne stiske ter jih zacela omejevati v njihovem
vsakodnevnem funkcioniranju.

Ovire pri prepoznavanju custvene stiske pri bolnikih s plju¢nim rakom

Da obstajajo dolocene ovire na poti prepoznavanja Custvene stiske pri bolnikih s
pljunim rakom, so Ze pokazale nekatere Studije (Graves et al., 2007, Okuyama
et al., 2007). Zal pa Se dandanes nimamo celostnega vpogleda v vse obstojece
ovire, predvsem pa v razumevanje njihovega ozadja. Na ovire pri prepoznavanju
Custvene stiske bolnikov s plju¢nim rakom lahko gledamo skozi vec perspektiv:
skozi oci bolnika, njegovih svojcev (o njihovi perspektivi imamo najmanj
podatkov) ter zdravstvenih delavcev (npr. zdravnika in medicinske sestre). Pri
vsem tem pa igra pomembno mesto sam kontekst izvajanja bolnikove
zdravstvene obravnave in seveda SirSi socialno kulturni prostor. V slovenskem
kulturnem prostoru se v aktualnem casu prepletajo nacini funkcioniranja
generacij, kjer so bili bolniki in svojci prej v pasivni, lahko tudi podrejeni vlogi,
zdravstveni delavci, zlasti zdravniki pa imeli brezpogojno avtoriteto, ter nacini
funkcioniranja mlajsih generacij bolnikov in svojcev, ki si pogosteje zelijo bolj
individualiziran pristop, aktivnejSo lastno vlogo, zdravstveni delavci pa postajajo
bolj odprti za vzpostavljanje partnerskega odnosa v procesu obravnave in
zdravljenja. Vse to tvori kompleksen interakcijski prostor, v katerem lahko ta dva
svetova tr¢ita med seboj in nehote prispevata k zapletom v medsebojni
komunikaciji in sodelovanju.
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Izhajajoc iz perspektive bolnikov s plju¢nim rakom vemo, da le-ti kar v 61.6 %
porocCajo o klinicno pomembni dusevni stiski, ki jo povzrocajo razli¢ni dejavniki
stresa, pri ¢emer pa le 22.5 % bolnikov izraza Zeljo po pomoci oziroma
obravnavi njihovih tezav (Graves et al., 2007). Zakaj manj kot tretjina bolnikov s
plju¢nim rakom, ki dozZivljajo klinicno pomembno dusevno stisko, izraza Zeljo po
obravnavi svojih tezav, je vprasanje, na katerega Se nimamo celostnega
odgovora. Enega od moznih odgovorov predstavlja japonska Studija (Okuyama
et al., 2007), v kateri so raziskovali, kako bolniki s plju¢nim rakom gledajo na
razkrivanje dusevne stiske svojim zdravnikom. Kar 68 % bolnikov, sodelujocih v
njihovi Studiji, je oklevalo razkriti svojo ¢ustveno stisko, saj so se bali, da bi bilo
to motecCe za zdravnika. Priblizno enako Stevilko bolnikov (67 %) pri sebi ni
zaznavalo potrebe po custvenem razkrivanju zdravnikom, 46 % bolnikov je
izrazalo strah pred negativnim vplivom Custvenega razkrivanja, 20 % bolnikov je
izrazalo negativen odnos do Custvenega razkrivanja. Drugi mozen odgovor daje
slovenska Studija (Simoni¢, 2010), po kateri lahko bolnike s plju¢nim rakom
razvrstimo v tri skupine:

e tisti, ki dozivljajo dusevno stisko ob bolezni, a je ob tem iz razlicnih
razlogov ne zelijo izraziti;

e tisti, ki dozivljajo dusevno stisko ob bolezni, a je ob tem iz razlicnih
razlogov ne zmorejo ali ne znajo izraziti;

e tisti, katerih dozivljanje stiske ob bolezni je tako kaoti¢no in
nediferencirano, da tezko dojamejo, kaj obcutijo, zato prej dozivljajo, da
niso v dusevni stiski in je v skladu s tem tudi ne izrazajo.

V splosnem je avtorica ugotavljala, da vecina bolnikov s plju¢nim rakom dusevne
stiske ob bolezni ne izraza zelo ocitno oziroma na jasno prepoznaven nacin. O
podobnih izkusnjah ob svojem delu s temi bolniki so v njeni Studiji porocali tudi
zdravniki, ki so povedali, da ni tipicno, da bi bolnik s plju¢nim rakom sam od
sebe odkrito spregovoril o svojih skrbeh in stiski oziroma jo izrazil direktno, npr.
z jokom.

Bolniki s plju¢nim rakom so kmalu po diagnozi ocenili, da so zdravstveni delavci
obravnavali manj kot polovico (le 43 %) njihovih skrbi, povezanih z boleznijo, pri
¢emer so izpostavili zlasti podrocje psihosocialnih potreb (Hill et al., 2003). Kar
40% do 50% bolnikov s plju¢nim rakom poroca o tem, da njihove psiholoske in
telesne potrebe ter potrebe, povezane z vsakodnevnimi aktivhostmi niso
ustrezne prepoznane in pokrite (Li in Girgis, 2006). Med moznimi razlogi za to,
da so potrebe bolnikov s plju¢nim rakom v tako visoki meri nezadovoljivo
obravnavane, so lahko tudi tezave zdravstvenih delavcev pri prepoznavanju
njihove stiske. Danes vemo, da imajo medicinske sestre in zdravniki tezave pri
odkrivanju Custvene stiske bolnikov (Séliner et al., 2001), bolniki sami pa o tem
ne govorijo, ¢e niso posebej vprasani (Passik et al., 1998; Ford, Fallowfield in
Lewis, 1994; Valente in Saunders, 1994; Hopwood, 1992). Znano je tudi, da so
zdravniki resno podcenjevali depresijo pri bolnikih z bolecino in slabim splosnim
telesnim stanjem (Valente in Saunders, 1994), kamor vsekakor lahko Stejemo
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bolnike s plju¢nim rakom. V ozadju so gotovo Se drugi dejavniki, ki bi jih veljalo
podrobneje raziskati. Kaksno vlogo igrajo pri tem predstave zdravstvenih
delavcev, zlasti zdravnikov in medicinskih sester, o njihovi vlogi pri
prepoznavanju Custvene stiske bolnikov? Kaksna je vloga pomanjkanja Casa za
pogovor z bolnikom? KaksSno vlogo igra pomanjkanje znanja in veséin za
prepoznavanje stiske pri bolnikih?

Vloga zdravstvenih delavcev pri prepoznavanju custvene stiske

Najbolj bistveni del psiholoske podpore se dogaja predvsem v odnosu, ki se
razvije med zdravstvenim delavcem in bolnikom. Ker v odnos z bolnikom in
njegovimi bliznjimi skozi celotno obdobje bolezni in zdravljenja vstopajo razli¢ni
strokovnjaki, je skrb za bolnikove psiholoske potrebe del nalog vsakega
posameznega Clana zdravstvenega tima. Kakor hitro torej govorimo o odnosu
med bolnikom in zdravstvenim delavcem, govorimo tudi o skrbi za bolnikove
psiholoske potrebe.

Da bi prepoznavanje in kasneje obravnava Custvene stiske pri bolnikih z rakom
lahko postala del rutinske prakse v vseh obdobjih bolnikove bolezni in
rehabilitacije, so v Kanadi postali pobudniki ideje, da bi bila ¢ustvena stiska v
onkologiji sprejeta kot 6. vitalni znak - takoj za temperaturo, dihanjem, sr¢nim
utripom, krvnim pritiskom in bolec¢ino (Carlson in Bultz, 2006). Ideja je dandanes
vse SirSe sprejeta in podprta s strani ve¢ pomembnih mednarodnih organizacij,
med drugim Mednarodne zveze za psiho-onkologijo (IPOS - International
Psycho-Oncology Association). To pomeni, da je vsako srecanje z bolnikom lahko
priloznost za to, da zdravnik ali medicinska sestra prepoznava, opazuje,
ocenjuje, naslavlja, obravnava bolnikovo Custveno stisko ob bolezni.

Za zdravnika ali medicinsko sestro je pri tem bistveno, da lahko v primeru
zaznane (klinicno pomembne) Custvene stiske bolnika ali njegove bliznje glede
na njihove potrebe napoti v nadaljnjo strokovno obravnavo, npr. h klinicnemu
psihologu, psihiatru ali socialnemu delavcu.

Mozni nacini prepoznavanja custvene stiske pri bolnikih s plju¢nim
rakom

Bolniki so si, tako kot vsi ljudje, med seboj razli¢ni v izrazanju svojega pocutja in
nadalje svoje morebitne stiske. Medtem ko nekateri svojo stisko jasno pokazejo,
izrazijo, so drugi pri tem zelo zadrzani oziroma jo raje zadrzijo zase, prikrijejo
pred drugimi. Kako torej vedeti, ko bolnik prihaja k nam na nadaljevanje
zdravljenja ali na kontrolo, kaksno je njegovo psihi¢no pocutje in ali je morebiti v
Custveni stiski, ob kateri potrebuje podporo in pomoc. Kako to storiti v
razmeroma kratkem casu, ki ga imata zdravnik in medicinska sestra na
razpolago za obravhavo posameznega bolnika?

Enega od pristopov k prepoznavanju custvene stiske predstavija uporaba
presejalnih instrumentov za ocenjevanje custvene stiske (Cancer Journey
Portfolio, 2012). Cilj presejalnih instrumentov je prepoznati bolnikove edinstvene

160



OBRAVNAVA PACIENTA S PLJUCNIM RAKOM

in skozi Cas spreminjajoCe se potrebe oziroma tezave, oceniti njihovo
intenzivnost ter v skladu s tem ponuditi kontinuirano podporo: omogoditi
potrebne informacije ter moznosti nadaljnje bolj poglobljene ocene in obravnave.
V okviru screeninga stiske posamezni bolnik ocenjuje najprej intenzivnost
splosne stiske v zadnjem tednu na lestvici od 0 (minimum) do 10 (maksimum).
Na enak nacin oceni npr. tudi intenzivnost naslednjih simptomov v zadnjem
tednu: bolecine, utrujenosti, slabosti, depresivnosti, tesnobnosti, omoti¢nosti,
apetita, obCutka sploSnega blagostanja, otezenega dihanja, morebitnih drugih
problemov. Kasneje posameznik po razlicnih podrocjih (prakti¢ni problemi,
druZinski problemi, custveni problemi, duhovne / religiozne skrbi, telesni
problemi in drugi problemi) ocenjuje, ali je karkoli od nastetega pod posameznim
podroéjem v zadnjem casu zanj predstavljalo problem. Na bolnike, ki ocenijo
intenzivnost doloCenega simptoma pri sebi vsaj z oceno 4, naj bi bili posebej
pozorni in preverili, ali bolnik v danem trenutku na aktualnem podrocju potrebuje
nadaljnjo intervencijo. Kontinuirana uporaba tovrstnih presejalnih instrumentov
lahko zdravstvenim delavcem sluzi kot izjemno uporaben pripomocek za to, kako
pristopiti k pogovoru s posameznim bolnikom in na katera podrocja njegovega
funkcioniranja biti Se posebej pozoren.

Simoniceva (2010) je raziskovala, kako zdravniki prepoznavajo dusevno stisko
pri bolnikih s plju¢nim rakom, in ugotavljala, da je moc njihove nacine
prepoznavanja dusevne stiske v grobem razdeliti na pet skupin glede na to, kdo
ali kaj predstavlja njihov vir informacij o Custveni stiski. V prvi skupini so
informacije, ki prihajajo od bolnika. Sem spada bolnikova nebesedna
komunikacija (npr. mimika obraza, telesna drZa), po kateri je mol Ze z
opazovanjem lociti med bolnikom, ki je dobre volje in tistim, ki je zaskrbljen. Ce
se nebesedni komunikaciji pridruzi Se besedna, da nam bolnik npr. zaupa o
svojih skrbeh, so informacije o Custveni stiski Se dodatno podkrepljene, kar
vsekakor olajSa prepoznavo Custvene stiske. V to skupino spadajo tudi situacije,
ko bolnik zeli dodatne odgovore na svoja vprasanja, ob Cemer zdravnik zazna
tudi, da je bolnik npr. bolj zmeden, da ga nekatere stvari motijo ali mucijo.
Ceprav so zdravniki razlicno odgovarjali na to, ali so zaradi motecih telesnih
simptomov in slabega splosnega telesnega stanja pri bolniku tudi bolj pozorni na
njegovo dusevno stisko ob tem, Simoniceva (2010) poudarja, da so moteci
telesni simptomi, Se posebej, Ce so intenzivni in dlje ¢asa trajajoci gotovo lahko
pomemben pokazatelj Custvene stiske bolnika. Drugo skupino predstavljajo
informacije, ki se nahajajo v odnosu med zdravnikom in bolnikom.
Predpogoj, da je ta vrsta informacij sploh aktualna, je kontinuirano spremljanje
bolnika skozi Cas, ki omogoci razvoj zaupnega odnosa, v katerem bolnik laZje
spregovori ali pokaze svojo stisko. Po drugi strani zdravnik na ra¢un poznavanja
bolnika v razli¢nih obdobjih poteka njegove bolezni in zdravljenja lazje prepozna
bolnikovo Custveno stisko. Tretji sklop predstavljajo informacije, ki prihajajo
s strani drugih: bolnikovih bliznjih ali drugih zdravstvenih delavcev.
Bolnikovi svojci recimo povedo zdravniku, da se je bolnik spremenil. Izjemnega
pomena so informacije s strani medicinskih sester, ki obi¢ajno z bolniki prezivijo
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najve¢ casa. Cetrta skupina so informacije, vezane na prelomnice v
bolnikovem poteku bolezni in zdravljenja. Sem spadajo zlasti situacije, ko je
bil bolnik ravnokar ali nedavno soocen s slabo novico. V peti sklop sodijo
informacije, ki izhajajo iz zdravnika. Gre za to, da se zdravnik skozi doloCene
iztoCnice oziroma vprasanja, npr. ali so dolgo ¢akali oziroma ali jim je bilo tezko
pocakati skusa priblizati svojim bolnikom. Sem spadajo tudi situacije, ko so
zunanji, objektivni znaki bolnikovega zdravstvenega stanja dobri, zdravnik pa
ima notranji »obcutek«, da z bolnikom ni vse v redu.

Tisto, kar se je izkazalo za problemati¢no, je to, da so bili v zgoraj opisanih
rezultatih slovenske Studije (Simoni¢, 2010) zdravniki pozorni na dusevno stisko
bolnikov, ko je le-ta bila izrazena dovolj moc¢no oziroma ocitno. Stiska, ki ni bila
izrazena tako neposredno, kar je bilo znacilno za vecino bolnikov, s strani
zdravnikov ni bila ustrezno prepoznana oziroma naslovljena. Kako torej
prepoznavati izraze duSevne stiske, ki niso tako neposredni, ocitni in jasni?
Rezultati so namrec pokazali, da gre za bolnikove izjave, izreCene mimogrede,
povedane humorno, v obliki Sale ali v obliki t.i. »eksistencialno« pomembnih
vprasanj, npr. o prognozi bolezni, ki jih bolnik zastavlja zdravniku in si morda
nanje socCasno celo sam odgovarja ali jih celo pove v obliki trditev ipd.

Pomembno je, da se zdravstveni delavci zmorejo vZiveti v bolnikove tezave,
njegov nacin funkcioniranja, dozivljanja in izrazanja dusevne stiske, njegov jezik,
sicer bodo dusevno stisko taksnega bolnika le stezka prepoznali in ustrezno
naslovili. Od zdravstvenih delavcev to zahteva: zavestno, namerno pozornost in
subtilno uglasevanje na bolnika ter njegove potrebe, odprtost za posameznemu
bolniku lastne izraze dusevne stiske ob bolezni. To se mnogokrat lahko nanasa
na manj prepoznavne in bolj simboli¢ne ter skrite pomene dusevne stiske, na
specificnost in pogosto tudi nediferenciranost »jezika«, skozi katerega bolniki
pripovedujejo o svojih dozivetjih ob bolezni. Pri vsem tem pa je pomembno, da
zdravstveni delavci pozorno spremljajo tudi sam motivacijski kontekst in
situacijo, ki si ju delijo z bolnikom. Pomembno vlogo vsekakor igra tudi moznost
kontinuiranega spremljanja bolnika skozi Cas, saj ta spontano okrepi tudi druge
nacine na eni strani prepoznavanja dusevne stiske pri bolniku, na drugi strani pa
krepi bolnikovo zaupanje in varnost v odnosu z zdravstvenim delavcem, ob
¢emer bo bolnik lahko prej razkril ve¢ svojega notranjega dozivljanja ob bolezni.
Prav tako bi zdravstveni delavci lahko bolnike v vedji meri in vedno znova
samoiniciativno na primeren nacin seznanili s tem, da je v njihovem odnosu z
bolniki prostor tudi za njihovo psihicno pocutje, skrbi in dusevno stisko ob
bolezni. Posamezne poti do bolnikove dusevne stiske so pri vsakodnevnem
klinicnem delu med seboj tesno prepletene in druga drugo podpirajo. Ob vec
socasno prisotnih informacijah o dusevni stiski pri bolniku slednjo laZje in prej
prepoznamo (Simonic¢, 2010).

Pogosta dilema zdravstvenih delavcev je, kako naslavljati Custveno stisko ob
izrazitem pomanjkanju ¢asa za obravnavo. Tudi v razmeroma kratkem casu
lahko v odnosu z bolnikom izrazimo neko osnovno drzo, pristop, atmosfero ali
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ozraCje varnosti in zaupanja. V praksi to pomeni ozraCje, v katerem bolnik:
skupaj z zdravstvenimi delavci iSCe reSitve, vprasa, kar ga zanima, odpira
dileme, ki jih ima, dozivlja, da jih lahko poisce, ko jih potrebuje, si dovoli smejati
se in jokati, doZivlja, da lahko izrazi svoje najgloblje skrbi brez strahu, da bi ga
le-ti zavrnili, zapustili, izdali ali kakor koli negativho vplivali na njegovo
obravnavo (Chapple, Ziebland, McPherson, 2004; Akechiet.al., 2001). Obstaja
ve¢ nacinov, kako znotraj skopo odmerjenega Casa izraziti osnovno drzo in
ustvariti varno in zaupno okolje v odnosu z bolnikom in njegovo druZino.
Pomembno je, da so zdravstveni delavci v kratkem casu, ki ga imajo na
razpolago: polno navzoli in pozorni, pripravljeni prisluhniti, dovoljujejo tiSino
(pocakajo na bolnika ter mu zagotovijo, da je ta ¢as namenjen samo njemu,
Cetudi je to le minuta), ko prepoznajo, da bolnik potrebuje vec njihovega Casa,
se dogovorijo z njim za srecanje, ko bodo imeli na razpolago vec Casa in se mu
lahko v celoti posvetili (Chapple, Ziebland, McPherson, 2004), ostanejo prisotni,
Cetudi zacutijo lastno negotovost in strah, zmorejo zdrzati bolnikovo jezo, strah,
pomanjkanje zaupanja vanje, predvsem pa se uprejo potrebi »nekaj narediti«
(Akechiet.al., 2012).

ZAKLJUCEK

Glede na to, da so bolniki s plju¢nim rakom iz psihosocialnega vidika Se posebej
ogrozena skupina, imata kontinuirano prepoznavanje in obravnavanje njihovih
Custvenih potreb pomembno vlogo v celostni obravnavi. V praksi to pomeni, da je
vsako srecanje z bolnikom lahko priloznost za to, da zdravnik ali medicinska sestra
prepozna, oceni in obravnava bolnikovo ¢ustveno stisko ob bolezni ter ga po potrebi
napoti v nadaljnjo strokovno obravnavo. Obstajajo razlicni nacini prepoznavanja
Custvene stiske bolnikov: uporaba presejalnih instrumentov za oceno razli¢nih, med
drugim tudi ¢ustvenih potreb bolnika, predvsem pa ustvarjanje atmosfere varnosti in
zaupanja med bolnikom in zdravstvenim delavcem, ki je predpogoj za uporabo
drugih nacinov prepoznavanja Custvene stiske skozi pogovor: s pozornim
opazovanjem nebesedne in besedne komunikacije bolnika ter pozornostjo na bolniku
lastne izraze Custvene stiske. Se vedno pa primanjkuje dokazov o najbolj optimalnih
nacinih prepoznavanja Custvene stiske pri bolnikih s pljucnim rakom. Se posebej
dragoceno bi bilo pridobiti informacije o razlikah pri prepoznavanju Custvene stiske
med medicinskimi sestrami ter zdravniki.
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OBRAVNAVA BOLNIKA S PLJUCNIM RAKOM V
HOSPICU

Tatjana Horvat, dipl.m.s.
Slovensko drustvo hospic, Ljubljana
hospic.lj@siol.net

IZVLECEK

Poslanstvo hospica v celostnem pristopu umirajoCega bolnika s plju¢nim rakom
in njegovih svojcev je, z vso subtilnostjo prisluhniti fizicnim, psihosocialnim in
duhovnim potrebam. Celostna oskrba v hospicu pomeni, zagotavljanje ¢im boljse
blazilne terapije, podpora bolniku in svojcem v tezavnhem procesu sprejemanja
bliznje smrti, zagovorniStvo, spostovanje bolnikovih Zelja, timski pristop,
vkljucitev prostovoljcev. Osnovno vodilo je tudi spostovanje Zivljenja in
sprejemanje umiranja kot naravnega dogajanja. Nacelo hospica je: »Dodajati
Zivljenje dnevom in ne dneve k zZivljenju«.

Kljuéne besede: celostni hospic pristop, umirajoci bolnik, svojci
uvobD

Slovensko drustvo hospic je nevladna, humanitarna organizacija, ustanovljena
1995. Osnovni program drustva je spremljanje hudo bolnih ljudi z napredovalo
kroni¢no boleznijo v zaklju¢nem obdobju Zivljenja in njihovih svojcev, slednjih
tudi v procesu zalovanja.

Obmocna organiziranost ( Ljubljana, Maribor, Celje, Murska Sobota, Koroska,
Velenje, Novo mesto, Gorenjska, Trebnje) uresniCuje s pomocjo zaposlenih
strokovnih delavcev in prostovoljcev v okviru lastnih strokovnih timov v povezavi
z drugimi institucijami programe drustva: spremljajo bolnike na domovih, hisi
hospica, so v oporo svojcem tudi po izgubi bliznje osebe v procesu Zalovanja,
javnosti predstavljajo svoje poslanstvo.

CELOSTNI HOSPIC PRISTOP V SKRBI ZA UMIRAJOCEGA
BOLNIKA S PLJUCNIM RAKOM

Plju¢ni rak v napredovali fazi bolezni moc¢no poseze v bolnikovo Zzivljenje.
Povzroca Stevilne, tezke simptome, ki lahko bistveno vplivajo na kvaliteto
njegovega zivljenja. Spremljanje umirajo¢ega bolnika prizadene tudi svojce -
na vseh podrodjih njihovega Zzivljenja (Pera, 1998).
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Upostevati bolnika kot celoto

Napredovala bolezen se bolnika s plju¢nim rakom dotakne v celoti. Ne samo
v fizicnem smislu, ko se bori z boleznijo in simptomi. Prizadene ga z vsem
njegovim upanjem, z vsemi njegovimi obcutki, strahovi, oslabelostjo in
telesno prizadetostjo (da ne more vec skrbeti zase) in duhovnem iskanju -
iskanju Zivljenjskega smisla. V reviji Hospic sem prebrala zgodbo, ki jo je
zapisala zdravnica Janja Ahcin. Opisuje, kaj ji je zaupal bolnik, kako se je
pocutil v bolnisnici. Povedal ji je: »Nikogar ni zanimalo, kdo sem in kaj
doZivljam. Zelel sem si ohraniti svoje ime in obraz...«. Bolniki nam mnogokrat
nevidno in tiho sporocajo — imej me za celoto in tudi ti bodi v vsem celosten.

Spremljevalci umirajocega bolnika

V odnos z bolnikom, kot spremljevalci prinaSamo sebe, kot celega Cloveka.
Heinrich Pera je v svoji knjigi Razumeti umirajoCe zapisal: »V srecanju z
umirajo¢im je seveda tudi dokonc¢no izkustvo meje. To pomeni, da kot
spremljevalec ¢utim, da se tu dogaja nekaj, kar presega moje neposredno
izkustveno podrocje. To dokoncno izkustvo mora umirajoci v odlocilnem
trenutku prekoraciti sam. Vendar sem mu lahko spremljevalec - in to je
upanje umirajoCega - vse do prekoracitve meje. Da to uspe in prav tako
slovo, je potrebna s strani spremljevalca zvestoba, in iz njegove zvestobe in
zanesljivosti lahko zraste upanje, ki je nekaj Cisto drugega kot pricakovanje.
Upanje, ki zZivi iz zvestobe do pogovora, iz iskrenosti, dobrote in neznosti
sreCanja, iz vedno bolj sprosSCenega, mirnega pogleda na preteklo Zivljenje
umirajocega«. (Pera, 1998).

Nacini sodelovanja v hospicu

Optimalna obravnava bolnika s plju¢nim rakom in njegovih bliznjih zahteva
visoko mero strokovnega znanja in Siroko ponudbo, ker so potrebe bolnika
raznolike. Ne obravnavamo samo plju¢nega raka, ampak osebo z biografijo,
svojci, prijatelji, spomini, sedanjostjo in prihodnostjo, ne glede na to, kako
kratka bo ta prihodnost (Husebo, 2009).

Multidisciplinarno in interdisciplinarno delo je izredno pomembno, ko proces
bolezni napreduje in problemi narascajo. V timu hospic so meje delujocih viog
pogosto zabrisane zaradi skupnega cilja — to so potrebe umirajocega bolnika
in njegovih svojcev. Vrstni red vklju¢evanja znotraj interprofesionalnega tima
sledi trenutnim potrebam bolnika. Zahteva tesno, prekrivajo¢e sodelovanje
vseh d¢lanov, ucenje drug od drugega, iz obojestranskih presoj in
strokovnosti.

Zdravnik Stein Husebo (2009) je o gibanju hospica v svoji knjigi Ljubezen in
Zalost zapisal: » Zelo zasluzni so tudi, da so prikazali pacienta in njegove
svojce kot osebe z zgodovino in potencialom. Nasi pacienti imajo prednost, ki
je mi nikoli ne bomo dosegli, oni namre¢ poznajo svoje zivljenje, izkusnje,
svojo moc¢ in nemoc¢ bolj kot vsi drugi. Tudi njihovi svojci imajo znanje in

167



T.Horvat:Obravnava bolnika s plju¢nim rakom v hospicu

izkusnje, ki so lahko v veliko pomoc. Tako pacient kot svojci so pomembni
¢lani zdravstvene ekipe. Od vsega zacetka jih je treba z njihovim znanjem in
izkusnjami enakovredno integrirati«. Bolnik in njegovi svojci so v srediscu
dejavnosti in so del tima.

Lajsanje bolecin in drugih simptomov pri bolniku s plju¢nim rakom

Ko bolezen napreduje in Stevilo simptomov narasca je nacrtovanje paliativne
oskrbe individualna, prilagojena je stanju bolezni in odlo¢itvam posameznega
bolnika. Problemi, ki nastajajo (npr. bolecina, dihalna stiska...) prizadenejo
bolnika kot osebnost, kot cloveka - torej zajamejo vse Stiri dimenzije
Cloveske eksistence. Pomembno je, da se urejanje simptomov ne omeji samo
na zdravila. Ce ima bolnik dihalno stisko, je pomembno, da ima ob sebi ljudi,
ki jih ima rad - ne more obstajati brez druzine (socialna dimenzija Clovekove
eksistence).

Strahovi lahko povecujejo bolecCino. Bolnika skrbi, kako bo Slo naprej.
Sposobnost vzivljanja, dobra in soCutna komunikacija blazijo strahove bolnika
(dusevna dimenzija).

Tudi uposStevane duhovne dimenzije mnogokrat zmanjSajo stisko bolnika (v
soCutju se skupaj z njim, odpraviti na pot in ustvariti globok medosebni
odnos). In kot je zapisal Heinrich Pera : «nobenih dobrih nasvetov, nobenih
receptov..., ampak pripravljenost za poslusanje drug drugega, molcanje...«
(Pera, 1998).

Pomemben del v stroki zdravstvene nege pri zmanjSevanju bolnikovih tezav,
imajo medicinske sestre tudi preko negovanja bolnika. Telesna nega je v
zadnjem obdobju zivljenja, ko telo izgublja svojo moc in je neskoncno
ranljivo, zelo pomembna pot komunikacije. Je cudovit nacin izkazovanja
skrbi, podpore in ljubezni ter neizmerno dragocen sopotnik umirajocemu
bolniku, da se cuti manj ranjenega v svojem Cloveskem dostojanstvu.
Izkustvo dotika in naklonjenosti potrebuje umirajoci ¢lovek - prav tako kot
novorojeni otrok. To, da je sprejet, je pogoj za olajSano umiranje in njegovo
slovo. Zaposleni v zdravstveni negi v tem procesu lahko ustvarjamo globok,
zdravilen odnos (upostevana telesna dimenzija).

Zagovornistvo bolniku v spostovanju njegovih Zelja, samoodlocanju
in dostojanstvu

Kot bolnikovi zagovorniki si prizadevamo, da je sliSan in upoStevan v
njegovih potrebah, pravicah in Zeljah. Pomembno je, da mu prisluhnemo in
zagovarjamo njegov glas ob odlocitvah, ki so zanj pomembne.

Vkljucitev prostovoljcev v celostno obravnavo bolnika

Prostovoljci bolniku prinasajo novo razseznost, saj mu lahko s svojo
prisotnostjo, posluhom in pravo blizino obogatijo Zivljenje. Spremljanje za
prostovoljca v hospicu pomeni sedaj in tukaj »biti« za umirajocega bolnika.
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Posebna pozornost bolnikovim svojcem med boleznijo in v casu
umiranja

Pljuc¢ni rak je bolezen, ki lahko mocno poseze v Zivljenje bolnikovih svojcev,
prizadeta je celotna druzina kot sistem. Skupaj skusamo prepoznati odnose v
druzini in njihovo zmoznost za zahtevno oskrbo bolnika, notranje rezerve v
druzini in omogociti toplino in povezanost, s tem pa bolniku prijazno okolje,
ki omogoca dostojno slovo. Namrec druzina je eden najmocnejsih varovalnih
dejavnikov, ki bistveno vpliva na ugoden potek bolezni pri bolniku s plju¢nim
rakom.

Svojci potrebujejo veliko podpore pri sooanju z napredovalo boleznijo in
umiranjem druzinskega ¢lana. Visoka mera pozornosti je tista, ki je potrebna,
da prepoznamo Custvene odzive druzine na proces umiranja (stiske,
strahovi). Se posebej tiste druZine, ki spremljajo bolnika v domacem okolju
nosijo velik Cut in breme odgovornosti. Sebe doZivljajo kot nemocne.
Dolocene trenutke pa kot neznansko obremenjujoCe. Postavljajo vprasanja:«
Koliko ¢asa bomo Se zmogli? Kdaj bo ze resen trpljenja?« Ob socutni
komunikaciji, razumevanju in sposobnosti vZivljanja skupaj iS¢emo poti, ki bi
prinesle olajsanje in smisel zZivljenja. Svojcem je v takih trenutkih pomembno
dati pogum, da zdrzijo. Da bodo zmogli in da dogajanje sprejmejo kot njegov
ritem, njegovo pot.

Slovo svojcev od umrlega druzinskega ¢lana

Svojcem vecdinoma olajsa sprejeti izgubo druZinskega Clana, Ce ga lahko Se
zadnji¢ negujejo in uredijo. Cute¢ kontakt z mrtvim telesom jim pomaga
dojeti realnost smrti. Pomembno je, da imajo svojci dovolj Casa za slovo. To
je &as in priloznost, da Se izrazijo kar ¢utijo v srcu. Rituali poslavljanja niso
samo del kulture spomina, so pomembni za proces Zalovanja.

ZAKLIUCEK

Hospic bolniku s plju¢nim rakom omogodi, da zadnje obdobje zivljenja zivi polno.
Pomaga mu dosedi fizicno in Custveno udobje. Bolnika dokler je le mogoce, spodbuja
v dejavnostih, v katerih uZiva, se nauci nekaj novega, pocne tisto, kar si je vedno
zelel in se tako osredotoCi na kakovost lastnega zivljenja. Ce je le mogoce podpre
svojce do take mere, da skrbijo za bolnika doma do konca Zivljenja. V dobro
delujo¢em domacem okolju je skrb za umirajodega druZinskega ¢lana neprecenljiva
vrednost, ne samo za bolnika, pa¢ pa tudi za zalujoce svojce.
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IZVLECEK

Maligni plevralni izliv (MPI) je posledica razlicnih napredovalih in razsirjenih
rakavih bolezni. Najpogosteje se MPI pojavlja pri napredovalem raku dojke, pljuc
in jajénikov. V 40% je posledica malignega obolenja. Stevilo bolnikov z MPI se
povecuje, ker z novimi nacini zdravljenja podaljSuje njihovo Zivljenje in tako se
veca tudi Stevilo bolnikov z razsirjeno boleznijo raka. MPI povzroc¢a bolnikom
dihalne tezave - dispnejo, kaselj in boledino in mocno zmanjsuje kvaliteto
Zivljenja. Bolnika prizadene v vseh osnovnih Zivljenjskih aktivnostih. Pri vodenju
bolnika z MPI ima pomembno vlogo paliativna oskrba.

Kljuéne besede: tunelirani plevralni kateter - pleurix, maligni plevralni izliv
uvobD

MPI nastane med visceralno in parietalno plevro in zmanjsa plju¢ne volumne.
Pljuca so stisnjena in se ne morejo razpeti, zato bolniki tezko dihajo. Dispneja in
sposobnost samooskrbe bolnika se lahko zelo spreminjata. Medicinska sestra pri
bolniku nacrtuje individualno in celostno zdravstveno nego. MPI zdravimo z
odstranitvijo plevralnega izliva na razlicne nacine.

1. Pogoste izpraznilne punkcije, ki se lahko izvajajo na razlicne nacine.
Izpraznilno punkcijo izvede zdravnik in pri tem uporabi intravensko kanilo
velikosti 16 Gauge ali razlicne igle namenjene plevralni izpraznilni punkciji, ki
imajo posebne konice, ki zmanjsujejo moznost iatrogenega pneumotoraksa.

2. Kemic¢no povzrocena plevrodeza z talkom, bleomicinom, doxyciklinom.

3. Torakoskopska mehanska pleurodeza. Tako kemi¢na kot mehanska
pleurodeza je postopek kjer preko drena, ki je vstavljen v plevralni prostor
apliciramo snov, ki povzroci zlepljenje obeh listov plevre, tako, da plevralni
izliv ne nastaja veC. Oba postopka zahtevata daljSo hospitalizacijo in mocno
zmanjSata samooskrbo bolnika, poveCata moZznost stranskih ucinkov in
povzrocata bolecino. Vcasih bolniki tudi dozivljenjsko ostanejo na torakalnem
drenu. Ta dva postopka imata tudi veliko smrtnost.

« Clanek je bil objavljen v zborniku 9. Golniskega simpozija 2011.
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4. Tuneliran plevralni kateter (TPK) (pleurix). Cilj zdravljenja MPI ni samo
odstraniti plevralni izliv ampak tudi povzroditi sklerozacijo plevre to je
zlepljenje obeh listov plevre, kar imenujemo pleurodeza. Plevrodeza prepredi
nastajanje plevralnega izliva. V Ameriki so v Studijah dokazali velik procent
spontanih plevrodez po vstavitvi tuneliranega plevralnega katetera, po
nekaterih Studijah celo okrog 70% ( Vir: http://www.sind.si/html/zdravljenje
malignega_plevraln.html; Musani et al.,2004).

TUNELIRAN PLEVRALNI KATETER

Tuneliran plevralni kateter zdravnik vstavi v lokalni anesteziji. Za vstavitev
katetra uporabljamo ze pripravljene sete s katetrom. Postopek vstavitve
tuneliranega plevralnega katetra se razlikuje od vstavitve torakalnega drena
v plevralni prostor. Razlika je v nacinu vstavitve in pritrditve, ki omogoca
varnejSo uporabo in manjSo moznost izpada plevralnega katetra.

V Univerzitetni kliniki za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik (Klinika Golnik)
smo prvic vstavili tuneliran kateter - pleurix leta 2009. Do aprila 2013 je bilo
vstavljenih 27 katetrov. Na spodnji sliki (slika 1) je prikazan tuneliran
plevralni kateter in sistem za praznenje MPI. Sestavljen je iz varnostne
valvule, poliesterskega baloncka, silikonskega katetra in odprtine na katetru,
ki omogoca iztekanju tekocine.

o

Slikal: Pleurix sistem: 1 - varnostna valvula, 2- poliesterski cuff, 3- silikonski kateter,
4-odprtine na katetru v dolzini 24 cm, ki omogocajo iztekanje tekocine.
( Warren, Kim, Liptay, 2008)
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INDIKACIJE KONTRAINDIKACIJE IN KOMPLIKACIJE PLEURIX
SISTEMA

Indikacije za vstavitev TPK so :Maligna bolezen, simptomatski plevralni izliv in
pricakovano preZivetje bolnika vsaj 30 dni (glede na bolnikovo klini¢no sliko).
Potrebni so tudi primerni laboratorijski izvidi, kot so urejena koagulacija,
normailni izvidi trombocitov in v plevralnem izlivu ne sme biti bakterij (empiem)
(Vir: http://www.sind.si/html/zdravljenje malignega_plevraln.html).

Kontraindikacija za vstavitev TPK je kratka pricakovana doba prezZivetja
bolnika. Tudi bolniki pri katerih se po izpraznilni punkciji plju¢a ne razpnejo
niso primerni za TPK.

Komplikacije tuneliranega plevralnega katetera (pleurix) so krvavitev na mestu
vboda, empiem, pneumotorax, krvavitev in razsoj tumorja po plevri ( Musani e
tal.,2004).

NAMEN TUNELIRANEGA PLEVRALNEGA KATETRA

Glavni namen TPK je ohraniti in izboljsSati kvaliteto Zivljenja bolnika z MPI In
omogociti bolniku, da Zivi v svojem domacem okolju, ¢im bolj samostojno in da
ohranja ¢im vecjo kvaliteto zZivljenja.

Hospitalizacija bolnika na torakalnem drenu traja od 3 do 7 dni, tudi postopki
torakoskopije zahtevajo do 7 dni hospitalizacije. Avtorji studij navajajo, da je prvi
teden po statisticnih podatkih za bolnika 5% preostalega Casa zivljenja, ki ga
gotovo kvalitetneje prezivijo doma z druzino in prijatelji ( Musani et al.,2004).
TKI nam daje moznost, da se bolniki izognejo hospitalizaciji, prevozom in
¢akanju v ambulantah. Posledi¢no to pomeni tudi prihranek za zdravstveno
blagajno.

KAJ MORA BOLNIK VEDETI O RAVNANJU Z TPK

Bolniku pred vstavitvijo katetra za boljSo nazornost pokazemo video posnetek
praznitve MPI preko pleurix katetra. Ko ima bolnik vstavljen kateter mora
vedeti kako prazniti MPI, kdaj prazniti MPI in kdaj mora obvescati zdravnika.

1. Kako bolnik prazni plevralni izliv s pleurix sistemom

Bolnik, ki ima vstavljen TPK potrebuje za praznjenje plevralnega izliva set za
praznjenje, ki vsebuje vakumsko buco (podobno kot redivac), material za
¢isCenje in prevezo. Za postopek praznitve je potrebno poznati nacela
sterilnosti in ravnanja s sterilnim materialom. Bolnik praznjenje plevralnega
izliva tudi belezi in zapisuje morebitne posebnosti. Redno si beleZi kolicino
izliva, barvo in opiSe vbodno mesto,kjer kateter vstopa v prsni koS, kot
vidimo na sliki 2.
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2. Kdaj naj bolnik prazni plevralni izliv s pleurix sistemom

Bolnik sam presoja, kdaj bo praznil plevralni izliv. Odlo¢a se na podlagi
stopnje dispneje, ki jo obcCuti. Bolnik si lahko prazni plevralni izliv tudi vsak
dan, ¢e ima obcutek dispneje. Na dan lahko izprazni najve¢ 1000ml izliva. Ce
se koli¢ina izliva zmanjsuje je priSlo do spontane pleurodeze ali pa se je trajni
pleuralni kateter zamasil.

3. Kdaj mora bolnik obves¢ati zdravnika

Bolnik mora obvestiti zdravnika, ki mu je TKI vstavil v naslednjih primerih:

e (e je vbodno mesto bolece, oteceno in vneto

e (e je izpraznili 1000ml izliva in se dispneja ni zmanjsala

e (e ste poskodovali kateter ali pa se je s katetrom zgodilo kar koli
nenavadnega

e (e se je spremenila barva plevralnega izliva (obi¢ajno iz serozno
rumenega v krvavega)

e (e se zmanjsa koli¢ina plevralnega izliva (3x do 50ml), ker je lahko
prislo, do spontane pleurodeze in bo potrebno trajni plevralni kateter
odstraniti.

Slika 2: Shematski prikaz praznitve plevralnega izliva s pleurix sistemom
(Warren, Kim, Liptay, 2008)

ZDRAVSTVENA VZGOJA

Pri bolniku, ki mu je bil ustavljen TPK je potrebno izvesti obSiren zdravstveno
vzgojni program, ki je najprej namenjen bolniku in njegovim najoZjim svojcem.
Nas cilj je, da bi bolniki skupaj s svojci lahko sami praznili plevralni izliv doma.
V zacetni dobi u¢enja nudi podporo bolniku tudi patronazna medicinska sestra.
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V nekaterih primerih svojci zaradi razlicnih vzrokov (strah ali pa so prevec
prizadeti) niso sposobni sami prazniti plevralnega izliva, v teh primerih prazni
plevralni izliv patronazna medicinska sestra.

Bolniki s TPK so v Sloveniji Se redki, zato moramo medicinske sestre, ki
odpuscamo bolnika v domaco oskrbo poskrbeti tudi za poucevanje patronaznih
medicinskih sester in jim nuditi vso podporo na terenu.

Ob odpustu bolnika v Kliniki Golnik s trajnim plevralnim katetrom (pleurix
sistem) izvedemo:

1. Ucenje bolnika in svojca (ravnanje s katetrom in praznjenje, ravnanje pri
osnovnih zivljenskih aktivnostih — osebna higiena, kdaj je potrebno prazniti
plevralni izliv).

2. Bolnik ob odpustu dobi pisna navodila in CD z video posnetkom postopka
praznitve plevralnega izliva. Bolnik dobi tudi navodila za beleZenje koliCine,
barve plevralnega izliva in vbodnega mesta.

3. Stik s patronazno medicinsko sestro, ki ji prav tako posredujemo pisna
navodila in CD z video posnetkom. S patronazno medicinsko sestro vedno
vzpostavimo telefonski stik ali pa po elektronski posti, da preverimo njeno
znanje in resurse. Na voljo smo tudi za individualno ucenje v obliki kratkih
delavnic, ker se zavedamo, da je dobra poucenost bolnika, svojcev in
patronazne medicinske sestre klju¢na za uspesno vodenje bolnika.

4. Vkljucitev koordinatorja odpusta ali koordinatorja paliativhe oskrbe, Ce je
bolnik vanjo vkljucen.

ZAKLJUCEK

Trajni pleuralni kateter ucinkovito lajSa dispnejo z odstranjevanjem plevralnega
izliva. Spontana pleurodeza in nato posledi¢na odstranitev tuneliranega plevralnega
katetra je verjetnejSa pri bolnikih z rakom dojk, primarnim ginekoloSkim rakom, pri
bolnikih brez predhodne radioterapije plju¢, pri citoloSko pozitivnih izlivih in pri
bolnikih, kjer se pljua dobro razprejo.(Vir: http://www.sind.si/html/zdravljenje
malignega_plevraln.html) Bolniki z MPI so veliko prisotni v ambulantah in
bolniSnicah. TPK omogo¢a manjso potrebo po zdravstvenih storitvah in boljSo
kvaliteto zivljenja bolnikom. Bolnik s TPK potrebuje dobro sodelovanje primarne in
terciarne ravni zdravstvenega varstva (onkolog, pulmolog, patronazna medicinska
sestra, odgovorna medicinska sestra v bolniSnici, osebni zdravnik, tim paliativne
oskrbe). Pomembno vlogo pri povezovanju ima v Kliniki Golnik koordinator odpusta.
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TORAKALNA DRENAZA

Katja Vrankar, dipl.m.s.
Univerzitetna klinika za pljucne bolezni in alergijo Golnik
katja.vrankar@klinika-golnik.si

IZVLECEK

Torakalna drenaza je invazivni postopek vstavitve drena v plevralni prostor z
namenom odstranitve plevralne vsebine. Drenaza plevralnega prostora pomeni
izsesavanje zraka, tekocine, gnojne vsebine ali nabrane krvi iz prostora, ki ga
omejujeta parietalna plevra (rebrna mrena) in visceralna plevra (ta obdaja
plju¢a). Normalno je v tem prostoru le nekaj mililitrov serozne tekocine, ki skrbi
za nemoteno gibanje obeh mren ob dihanju, da gladko drsita druga ob drugi. Ob
dolocenih boleznih, nesrecah, poskodbah, vbodih, padcih, umetni ventilaciji s
pozitivnim pritiskom ali pa tudi spontano, pa lahko pride do nabiranja zraka ali
tekocine v tem prostoru. S to metodo se plevralni prostor prazni in privede v
fizioloSko stanje, s dcimer se omogoci ponovno razsiritev plju¢. Zaradi
negativnega tlaka v plevralni votlini mora biti drenazni sistem zaprt in sestavljen
po tipu podvodne (subakvalne) drenaZe ali aktivne sukcije. Drenaza mora biti
neprekinjena, drenazni sistem sterilen, vzdrZzujemo pa jo toliko ¢asa, dokler traja
sekrecija iz plevralnih mren oziroma dokler Casa je prisotno puscanje zraka.
Jakost vleka doloci zdravnik, obi¢ajno pa je pri odraslem pacientu 15 do 20 cm
vodnega stolpca. Obvezna je stroga asepticna tehnika pri menjavanju sistemov,
sestavljanju cevi in previjanju drenazne rane. Zagotavljati je potrebno
prehodnost drenazne cevi, nadzorovati tesnjenje sistema in delovanje vieka.
Beleziti je potrebno: pretok zraka, brbotanje zraka v za to doloceni komori
pleurevaka in eksudat: koli¢ino, kvaliteto in dinamiko nabiranja eksudata.

Kljuéne besede: torakalna drenaza, torakalni dren, plevralni prostor, drenazni
sistemi

uvobD

Glede na nastanek in vsebino lo¢imo razli¢na stanja, kjer je potrebno v plevralni
prostor vstaviti dren in ga izprazniti: pnevmotoraks, empiem, hematotoraks in
druge kolekcije plevralnega prostora (Tortoices, 2007). V primeru, da je v
plevralnem prostoru prisotna manjsa koli¢ina zraka ali tekocine, je mozno, da se
absorbira brez intervencije, ¢e pa je prisotna vecja koli¢ina, je potrebna
odstranitev zraka ali tekocine iz plevralnega prostora. Zaradi vdora zraka v
plevralno votlino se v njej spremenijo anatomske razmere, kar vpliva na
ventilacijo, izmenjavo plinov ter cirkulacijo krvi (Berden et al, 2004).
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PLEVROVAK

Priprava plevrovaka se izvede pred posegom torakalne drenaZe, da takoj po
vstavitvi torakalnega drena (v nadaljevanju dren) lahko priklju¢imo drenazno
cev. Plevrovak je sestavljen iz treh komor. Torakalni dren (slika 2) se spoji
direktno z drenazno cevjo (slika 1, B), drenirana vsebina pa izteka v desno
komoro (slika 1, A), ki je namenjena za zbiranje drenazne tekocine. Komora
ima graduirano skalo za koli¢ino, na katero oznacujemo datum, cas in koli¢ino
drenirane tekocine. Srednja komora (slika 1, C) je vodna zapora, ki dovoljuje
zraku, da izhaja ob izdihu iz plevralnega prostora in preprecuje vstop zraka v
mediastinum ob vdihu. V komori je 2cm sterilne vode. Za pravilno vzdrZzevanje
je potrebno tudi med delovanjem vleka vzdrzevati predpisan nivo vode, ki se
lahko zmanjsa zaradi izhlapevanja. Del komore je visok stolpec z vodno zaporo
(kroglica) (slika 1, D) ima tudi graduirano skalo, za merjenje negativnega tlaka
v plevralnem prostoru. Ce ni pusCanja zraka, se kroglica dviguje ob vdihu in
svpuétv:a ob izdihu in odraza normalne spremembe tlaka v plevralnem prostoru.
Ce je pacient priklju¢en na umetno ventilacijo, pa je nihanje kroglice ravno
obratno. Komora na levi strani (slika 1, E) je komora za kontrolo vileka
(sukcije), katero napolnimo s sterilno vodo do ustrezne oznake, obic¢ajno za 20
cm vodnega stolpca. Nizje vrednosti so indicirane s strani zdravnika.
Prikljucitev plevrovaka na aktivni vlek po narocilu zdravnika se priklju¢i na za
to namenjenem nastavku (slika 1, F) (Teleflex, 2009).

S

F\

Slika 1: Pleurovac Slika 2: Torakalni dren
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DRENAZNI SISTEMI

Drenazni sistem, ki je namenjen odstranitvi zraka ali tekoCine iz plevralnega
prostora je sestavljen iz stirih komponent: torakalni dren, drenazna cev,
plevrovak- trikomorni plasticni drenazni sistem. Lahko je priklju¢en na aktivni
vlek ali pa deluje po principu podvodne (subakvalne) drenaze. Ce ima pacient
vstavljen torakalni dren in ni potrebno, da je prikljucen na aktivni viek, se za
zbiranje drenazne tekoline lahko priklju¢i drenazna vrecka (slika 3).
Uporabljajo se tudi elektronski drenazni sistemi, na katerem se doloci jakost
vleka, lahko se meri pretok zraka, v zbiralno posodo pa odteka drenirana
tekodina (slika 4) (Tortoice, 2007).

.

Slika 3: Drenazna vrecka Slika 4: elektronski drenazni sistem

VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI VODENJU PACIENTA S
TORAKALNO DRENAZO

Poseg torakalne drenaze lahko izvede zdravnik na intenzivnem oddelku ali
navadnem bolniSkem oddelku in ne nujno v operacijski sobi. Pacienta mora po
vstavitvi drena ter prikljucitvi na drenazni sistem spremljati in nadzorovati
usposobljeno osebje; zdravniki in medicinske sestre. Med posegom torakalne
drenaze pacientu merimo krvni tlak in saturacijo 02, potrebno pa je zagotoviti
periferni venski kanal in vir kisika. Po vstavitvi torakalnega drena, ga spojimo z
drenaznim sistemom, zaradi pravilnega delovanja drenaZnega sistema pa
moramo zagotavljati nadzor pacienta in pregled celotnega drenaznega sistema
(Chang, 2001).

Mozne komplikacije, katere moramo preprecevati po vstavitvi drena so lahko
povezane s prevezo in pritrditvijo drena: dren ni dobro pritrjen, slabo spojen
z drenaznim sistemom ali pa zaradi s slabega nadzora drenaznega sistema
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lahko pride do odklopa drena od drenaznega sistema, neprehodnosti drena,
izpada, pregiba drena ali drenazne cevi (Pordevi¢ et al., 2006).

Medicinska sestra opazuje pacientovo pocutje, prisotnost in jakost bolecine,
pretok zraka (Ce je moznost meritve na plevrovaku), brbotanje zraka v za to
dolo¢eni komori plevrovaka in eksudat: koli¢ino, kvaliteto in dinamiko
nabiranja eksudata (Teleflex, 2009).

Potrebno je zagotavljati sterilno prevezo drena. Pozorni smo na to, da je
preveza suha in ima estetski izgled (Teflex, 2009).

Pacient je zaradi prikljucitve na centralni vakuumski sistem »vezan« le na
gibanje v okolici bolniske postelje. Spodbujamo ga k ¢im vecji samostojnosti
pri Zivljenjskih aktivnostih. Ce imamo na voljo elektronski drenazni sistem,
ga namestimo pacientom, ki lahko z njim opravijo samostojno ¢im vecl
aktivnosti in zato niso ovirani pri gibanju. Nekateri pacienti se po narocilu
zdravnika lahko odklopijo od aktivhega vileka, za opravljanje nujnih
zivljenjskih aktivnosti. Medicinsko osebje mora upostevati vsa priporocila z
ravnanje z drenaznim sistemom, ne smemo pa pozabiti, da tudi pacienta
pou¢imo o ravnanju s plevrovakom, drenazno cevjo in drenom. Ce je
potrebno to veckrat ponovimo, da bolnik znanje res osvoji. Razlozimo mu, da
pazi na dren pri lezanju, obracanju, posedanju in vstajanju ter hoji.

Medicinska sestra nacrtuje zdravstveno nego bolnika z drenazo plevralnega
prostora, jo izvaja in tudi evalvira. Pri nekaterih bolnikih ne uspemo v
doglednem casu sanirati empiema, domov odidejo z drenom, ki je priklopljen
na sterilno drenazno vrecko. Ob odpustu pacienta se zato povezemo s
patronazno sluzbo.

VARNOSTNA PRIPOROCILA

Pomembno pri rokovanju z drenaznim sistemom je, da ga ne dvigujemo nad
nivo drenazne rane. Drenazni sistem mora biti vedno v pokon¢nem polozaju.
Drenazna cev ne sme viseti pod posteljo, da ne nastajajo vijuge (spuscena in
ponovno dvignjena drenazna cev) in da tekocina lahko izteka v drenazni
sistem. S tem zagotovimo, da je drenazna cev prazna (Tortoice, 2007).

Drena praviloma ne zatiskamo (klemamo) s peanom ali sponkami, ker lahko
zatiskanje prepreci izhajanje zraka ali tekocin. Torakalni dren zatiskamo le v
primerih narocila zdravnika, pri menjavi drenaznega sistema (pleurovalka),
¢e se dren odklopi, pri odstranjevanju drenov na y stiku (dva drena
priklju¢ena na isti drenazni sistem). Dren zatisnemo tudi iz varnostnega
razloga pri premescanju pacienta iz ene postelje na drugo, da preprecimo
zatekanje tekocdine nazaj v plevralni prostor in kolaps plju¢, ce pride do
dekonektiranja drena in drenaznega sistema (Chang, 2001, Teflex, 2009).
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Pri pregledu mesta vstavitve drena, pregledamo prehodnost drena in
potipamo okolico drenazne rane, da zaznamo morebitno prisotnost
podoznega emfizema (Chang, 2001). Predvsem pri drenazah, kjer gre za
dreniranje tekocine (kri, gnoj, izliv) obstaja vecja verjetnost nastajanja
strdkov v drenu. Prehodnost drena zagotavljamo s tehniko »molzenja« (ang.
Milking) in »lus¢enja« (ang. Stripping) (Chang, 2001). »Molzenje« drena
pomeni, da nad mestom, kjer je strdek, primemo dren, z drugo roko pa
molzemo strdek po drenu navzdol. Pri »lus¢enju« pa prav tako nad mestom
strdka primemo dren, z drugo roko pa s stiskanjem drena pod strdkom
povzrotamo pozitivni tlak v drenu, da se odlepi strdek od stene drena
(Chang, 2001).

V primeru, da v komori za opazovanje mehurckov »puscanja zraka« opazimo
nenadno povecano brbotanje mehurckov, takoj preverimo, Ce je dren dobro
spojen z drenaznim sistemom. Preverimo vrednosti vitalnih funkcij. (v:evv
drenaznem sistemu opazimo nenaden pojav krvi obvestimo zdravnika. Ce
pride do spremembe vitalnih znakov (tahipnoja, tahikardija, hipotenzija), je
znak, da je krvavitev novonastala in veCjega obsega (Chang, 2001).

Ce pride do izpada drena, rano zapremo s sterilno prevezo, takoj obvestimo
zdravnika in do njegovega prihoda pripravimo potrebne pripomocke za
ponovno drenazo (Teflex, 2009).

ZAKLJUCEK

Pacient je s torakalnim drenom in prikljucitvijo na drenaZzni sistem odvisen od pomoci
medicinske sestre. Medicinska sestra mora z opazovanjem, upostevanjem priporoCil
in oskrbo torakalnega drena zagotavljati varnostno in kakovostno obravnavo
pacienta.
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PORT - PODKOZNA VENSKA VALVULA
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IZVLECEK

Port - podkozna venska valvula predstavlja enega izmed najbolj primernih
venskih dostopov za paciente z rakom, ki prejemajo dolgotrajno sistemsko
terapijo v obliki citostatikov. Venska valvula omogocCa dolgotrajno in dokaj
enostavno uporabo, pacientom pa ne povzroca neprijetnosti v zvezi z zbadanjem
in iskanjem ven, ter jih ne ovira pri dnevnih opravilih. Vstavitev venske valvule
opravi kirurg, oziroma anestezist. Rokovanje z vensko valvulo zahteva ustrezno
usposobljenost in spretnosti diplomiranih medicinskih sester. Na takSen nacin se
prepre¢i morebitne komplikacije: infekcijo porta, zamasitev, ekstravazacijo,
poskodbe katetra ali vene.

Kljuéne besede: Zilni dostop, centralni venski dostop, intravenozna aplikacija
zdravil

PORT - PODKOZNA VENSKA VALVULA

Port ali podkozna venska valvula (portacath) je majhna komora - rezervoarcek
vgrajen pod kozo. Komora je povezana s katetrom, ki je speljan v veno. Komora
ima na vrhu silikonski septum, ki se nahaja pod kozo, skozi katerega se vstavi
iglo v valvulo. Skozi to iglo se lahko mnogokrat aplicira zdravila ali jemlje vzorce
krvi, brez neprijetnega zbadanja z obicajnimi iglami (Wikipedia, 2013).

Prvi port je bil vstavljen v Zdruzenih drzavah Amerike leta 1982. Port je v celoti
vstavljen pod kozo. Za vstavitev se lahko uporabljajo razlicne tehnike - kirurska,
seldingerjeva. Vstavitev poteka preko vene cephalice, vene subclaviae, vene
basilice ali vene jugularis. Gre za manjsi poseg v lokalni anesteziji (postopek
traja 15-30 minut), ki se obi¢ajno opravi ambulantno.

Poznamo razli¢ne vrste, oz. oblike portov (Slika st. 1):

e Zenojnim ali dvojnim lumnom

e Nizkim ali standardnim profilom

e Debelina katetra od 5fr do 14.3fr (French scale ali French gauge -
3fr=1mm)

e S silikonskim ali poliuretanskim katetrom

e S septumom iz plastike, titanija ali polisulfona (Bard, 2010
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Slika 1: razli¢ne oblike portov
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Slika 2: Shematski prikaz vstavitve porta

Venska valvula pacienta prakti¢no ne ovira pri izvajanju zivljenjskih aktivnosti.
Vensko valvulo je dokaj enostavno implantirati (slika st. 2). Slika prikazuje
obicajno mesto implantacije porta v zgornji tretjini prsnega kosa s katetrom
uvedenim v veno subklavijo. Desna polovica slike prikazuje vertikalni presek
implantiranega porta. Port zagotavlja zanesljiv in dolgotrajen centralni venski
dostop. Uporablja se predvsem pri bolnikih z rakom, ki potrebujejo dolgotrajno
intravenozno zdravljenje za aplikacijo kemoterapije, paranteralne prehrane,
transfuzij, infuzij in odvzeme krvnih vzorcev. Port lahko znatno izboljsa kakovost
zivljenja pri bolnikih, kjer so periferne vene slabo dostopne in iztroSene.
Citostatiki lahko poskodujejo stene perifernih ven in s tem zelo hitro povzrocijo
izgubo perifernega dostopa. Trenutne smernice dovoljujejo dovajanje nizko
osmolarnih infuzij preko perifernih venskih katetrov. Mnogo citostatikov pa je
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visoko osmolarnih, kar zahteva aplikacijo preko porta (Teichgreber, Pfitzmann,
Hofmann, 2011). Poleg tega bi se morali vsi citostatiki, ki so vezikanti (v primeru
ekstravazacije povzrocajo nekrozo prizadetega tkiva), aplicirati preko CVK
oziroma portov.

Pogostnost komplikacij, ki so povezane z implantacijo porta je manjsa od 2%,
kadar jo opravi izkuSena oseba. Med zgodnje zaplete spadajo krvavitev, okuzba
operativnega podrocja, izpad igle, pnevmotoraks, perforacija Zile in zra¢na
embolija. Kasni zapleti so predvsem v nastajanju trombov tako v Zili v kateri lezi
kateter kot tudi v drugih venah prizadete okoncine, tromb lahko nastane tudi na
konici katetra ali v katetru. Zamasitev katetra lahko nastane tudi z oborino snovi,
ki smo jih aplicirali skozi kateter (Pompe, 2008). Pogostost infekcij je od 0,8-7%,
Ceprav je okuzba Se vedno najbolj pogost vzrok odstranitve porta. Ustrezna
pooperativha oskrba in uporaba ter skrb za portni sistem sta pomembni pri
zmanjsevanju moznosti komplikacij.

Vstavitev igle v port vedno izvajamo strogo asepti¢no z asistenco, predpripravo
koze in sterilnimi rokavicami za preprecevanje infekcij. Vstavitev igle je lazja, Ce
komoro pritrdimo z dvema prstoma nedominantne roke. Uporabljamo posebne
atravmatske igle za prebadanje silikonske membrane na komori. Igla je
opremljena z podaljSkom in stiS¢kom, da prepre¢imo moznost nastanka zracne
embolije. Na podaljSek igle namestimo poseben brezigelni konekt za
prepreCevanje refluksa krvi, npr. Neutron. Pomembno je da izberemo primerno
dolZino in debelino igle. Iglo menjamo na 7 dni.

Za prepreCevanje obstrukcije katetra je zelo pomembno pravilno rokovanje s
portom. Pri uporabi porta nikoli ne uporabljamo brizgalke manjse od 10 ml.
Uporabljamo brizgalke z navojem. Po vsaki aplikaciji zdravila ali odvzemu
krvnega vzorca port najprej prebrizgamo z 20 ml fizioloske raztopine in sicer s
pulzirajoCo tehniko. Na ta nacin kateter dobro speremo - ocistimo. Zadnje
mililtre apliciramo pocasi enakomerno - da preprecimo vraCanje (refluks) krvi v
kateter. Ce vensko valvulo dlje ¢asa ne bomo uporabljali in pred odstranitvijo
igle iz valvule, valvulo »zaklenemo« s heparinsko mesanico (100E do 500E
heparina/ml). Pripravimo 5 ml heparinske meSanice v 10 ml brizgalko. Kadar
port ni v uporabi, ga je potrebno prebrizgavati in heparinizirati na 4 do 8 tednov.

Pri odvzemu vzorcev krvi preverimo ustrezen polozaj igle v valvuli, tako da
aspiriramo - preverimo refluks krvi. Valvulo prebrizgamo z 20 ml fizioloSke
raztopine. Aspiriramo 5 ml krvi, ki jo zavrzemo. Aspiriramo potrebno kolic¢ino krvi
za preiskave. Valvulo nemudoma prebrizgamo z 20 ml fizioloske raztopine
(pulzirajoca tehnika) in po potrebi valvulo hepariniziramo.

ZAKLIJUCEK

Zelo pomembno je, da imajo osebe, ki rokujejo s portom ustrezna znanja glede
uporabe porta. Izrednega pomena je strogo asepti¢na tehnika dela in pravilni
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postopki — rokovanje. Na ta nacin se lahko prepreci vecino moznih komplikacij, ki
lahko vplivajo na nadaljnjo uporabo porta, oz zahtevajo odstranitev le tega.
Potencialne komplikacije morajo biti pravocasno prepoznane in pravilno oskrbljene,
da zagotovimo trajno dostopnost do centralnih ven.

Remember the mantra:

The right patient, the right device, for the right therapy, through the right vein,
placed and removed at the right time, all cared for by the right people....all to
achieve the right OUTCOME!
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