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POVZETEK

Rak je najpogosteje odkrit na podlagi simptomov in
znakov, medtem ko organizirani presejalni programi
prispevajo le manjsi delez celokupne incidence raka.
Specificni opozorilni znaki praviloma omogoc¢ajo hi-
trejSo diagnostiko in zgodnejSe odkritje bolezni, ne-
specifiéni simptomi pa pogosto vodijo do poznejsSe
diagnoze in slabSega izida. Zgodnje odkrivanje je
kljucno za vecjo moznost ozdravitve, pri Cemer imajo
poleg presejalnih programov pomembno viogo tudi
ciliani nadzor pri ogrozenih posameznikih ter oza-
veSCanje javnosti ter premagovanje strahov in
stigme. Diagnostika raka temelji na histopatoloski
potrditvi bolezni in opredelitvi njenega obsega z ra-
dioloskimi preiskavami, nato pa o zdravlienju odloca
multidisciplinarni konzilij. Namen zdravljenja je lahko
ozdravitev ali usmerjeno zdravljenje sicer neozdra-
vijivih oblik raka, s ciliem podaljSanja in izboljSanja
kvalitete preostanka zivljenja. Sistemsko zdravljenje
vkljuCuje kemoterapijo, hormonsko terapijo, tar¢na
zdravila in imunoterapijo. Pomemben del sodobne
onkoloSke obravnave predstavijajo tudi farmacevti,
ki prispevajo k varni uporabi zdravil, podporni terapiji
in zgodnjemu prepoznavanju nezelenih ucinkov.

KLJUCNE BESEDE:

diagnostika raka, multidisciplinarni pristopi, onko-
loski konziliji, sistemsko zdravlienje, vioga farma-
cevta pri zdravljenju raka

ABSTRACT

Cancer is most often detected based on symptoms
and signs, while organized screening programs ac-
count for only a small proportion of diagnoses. Spe-
cific warning signs typically enable faster diagnostic
pathways and earlier detection, whereas nonspecific
symptoms often lead to delayed diagnosis and
poorer outcomes. Early detection is crucial for in-
creasing the likelihood of cure. In addition to screen-
ing programs, targeted surveillance in high-risk in-
dividuals and public awareness initiatives play an
important role. Cancer diagnosis relies on patho-
logical confirmation and staging using imaging tech-
niques, after which treatment decisions are made
by a multidisciplinary tumour board. Treatment may
be curative or palliative and often involves a combi-
nation of local and systemic approaches, including
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chemotherapy, targeted therapy, immunotherapy,
and hormonal therapy. Pharmacists are also an es-
sential part of modern oncological care, contributing
to safe medication use, supportive care, and early
recognition of adverse effects.

KEY WORDS:

cancer diagnostics, multidisciplinary tumour board,
role of the clinical pharmacist, systemic anticancer
therapies.

uvoD

V vedini zdravstvenih sistemov je le manjSi delez rakov od-
krit v okviru organiziranih presejalnin programov (4—6 %),
medtem ko je velika vecina diagnoz postavljena po drugih
poteh (1). Suspektne leziie so lahko odkrite nakljuéno pri
obravnavi drugih zdravstvenih stanj, velik delez pa jih pre-
poznamo na podlagi simptomov in znakov (80-90 %). Ti
so lahko relativno specificni, véasih celo alarmantni, ali pa
povsem nespecificni. Med bolj specifi¢ne znake na primer
sodijo zatrdlina v dojki, pomenopavzalna krvavitev, krvavo
blato, zatrdlina v modih ali neenakomerno pigmentirana
kozna lezija z izpodjedenimi robovi. Taksni znaki obi¢ajno
vodijo v hitrejSo diagnostiko in odkritje bolezni v nizjem
stadiju. Nasprotno pa med manj specificne znake priste-
vamo postopno zmanjsevanije telesne zmogljivosti, hujsa-
nje, vztrajajo¢ kaselj, blage slabosti z boleinami v trebuhu,
nerednim odvajanjem blata ali napenjanjem (2). TakSne te-

KLJUCNA SPOROCILA

e Za zmanjSanje bremena smrtnosti zaradi raka je po-
trebno krepiti pomen zgodnejse diagnostiko in s tem
povecati delez bolnikov, katerih rak je Se v niziem
stadiju.

e Zdravlienje raka vedno zahteva multidisciplinaren pri-
stop. Pred vsakim zdravljenjem mora biti vsak bolnik
predstavijen na multidisplinarnem konziliju.

e Pri zdravljenju raka se krepi vloga klini¢nih farma-
cevtoy, ki opravijgjo farmakoterapijske preglede in
izboljSujejo varnost obravnay, kot tudi dobra oza-
vescenost lekarniskih farmacevtov, ki so pogosto
prvi vir informacij, ko bolniki z rakom iS¢ejo nasvete.
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zave pogosteje pripiSemo drugim stanjem, zato je diagnoza
raka pogosto postavliena pozneje, v napredovalem stadiju,
kar je povezano s slabsim prezivetjiem.

Verjetnost ozdravitve je vecja, Ce raka odkrijemo zgoda.
Poti do zgodnjega odkritja so vecplastne: od SirSe vpeljave
presejalnih programov in boljSe ozaveSCenosti o zgodnjih
znamenjih raka do sistemske pospesitve diagnosti¢nih po-
stopkov, ko se pojavi sum na maligno bolezen (3).
Diagnostika lahko poteka ambulantno ali hospitalno. Bol-
nika sprejmemo v bolnidnico predvsem ob urgentnih sta-
njih, ko je treba hkrati obvladovati simptome in izpeljati
diagnostiko, ali pa kadar je potrebna invazivna diagnostika,
ki ambulantno ni izvedljiva. Globalni trend je porast am-
bulantne diagnostike, ki pa mora biti hitra, ucinkovita in
dobro koordinirana (4). V slovenskem prostoru se pri vecini
oblik raka zal Se vedno srecujemo s predolgimi Cakalnimi
dobami, kar povecCuje nevarnost, da zamudimo obdobije,
ko je bolezen Se omejena in potencialno ozdravljiva. Po-
memben korak je bila uvedba stopnje nujnosti »zelo hitrox,
ki sicer ne pomeni obravnave v 24 urah, a omogoca, da
bolnika pravo¢asno ujamemo v kurativnem oknu.

KAJ JE SMRTNOST IN KAJ
UMRLJIVOST ZARADI RAKA?

Razlika med smrtnostjo in umrljivostjo je epidemioloska in
terminoloska. Umrljivost (angl. mortality rate) pomeni Stevilo
smirti zaradi doloCene bolezni v celotni populaciji v dolo-
¢enem Casovnem obdobju. Smrtnost (angl. case fatality
rate) pa pomeni delez bolnikov z dolo¢eno boleznijo, ki
zaradi te bolezni umrejo; gre torej za prognosticni kazalnik
bolezni (5). Umrljivost je tesneje povezana s pogostnostjo
bolezni v populaciji, medtem ko je visoka smrtnost lahko
pomemben kazalnik tako pri redkih kot pri pogostih rakih.
Nas cilj je zajeziti obe: umrljivost z ucinkovitejSim odkriva-
njem in preventivo ter smrtnost z izboljSanim zdravljenjem.

ALI SO ORGANIZIRANI
PROGRAMI EDINI NACIN ZA
ZGODNEJSE ODKRIVANJE
RAKA?

Poleg organiziranih presejalnih programov v Sloveniji — SVIT
za raka debelega Crevesa in danke, ZORA za raka mater-
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ni¢nega vratu in DORA za raka dojke — se razvijajo tudi
novi pristopi za zgodnje odkrivanje pliu¢nega raka in raka
prostate. Vendar organizirani presejalni programi niso edina
pot do zgodnejSe diagnoze.

Pomembno je razlikovati populacijske presejalne programe
od cilianih programov pri posameznikih z dedno povecanim
tveganjem. Sem sodijo nosilci mutacij v genih BRCAT in
BRCAZ2, pri katerih je vecje tveganije za raka dojke, jajcnikov,
prostate in trebusne slinavke, bolniki z Lynchovim sindro-
mom, druzinsko adenomatozno polipozo, mutacijami v genu
CDKNZ2A ter Li-Fraumenijevim sindromom. Pri teh skupinah
se izvajajo prilagojeni nadzorni programi, ki pogosto vklju-
Cujejo pogostejSe slikovne in endoskopske preiskave, v ne-
katerih primerih pa tudi profilakti¢ne kirurske posege (6).

K zgodnejSemu odkrivanju pomembno prispevajo tudi pro-
grami ozavescanja, ki jih vodijo nevladne organizacije (7).
Te ne le Sirijo znanje o zgodnijih znakih raka, temvec¢ bolni-
kom in svojcem pomagajo pri iskanju pomoci, orientaciji v
zdravstvenem sistemu in podpori po postavitvi diagnoze.
Na podrocju raka dojke ze dolgo deluje Europa Donna, pri
drugih rakih Drustvo onkoloskih bolnikov Slovenije, v zad-
njih letih pa tudi program OnkoMan, usmerjen predvsem
na rake v moski populaciji.

DIAGNOSTIKA RAKA

4.1 VLOGA PATOLOGA

Dokoncéna postavitev diagnoze raka je domena patologa,
zato je klju¢nega pomena, da zdravnik, ki izvaja diagno-
stiko, pridobi ¢im bolj reprezentativen vzorec za pregled
pod mikroskopom. Ob sumu na raka je tako eden od prvih
diagnosti¢nih korakov biopsija sumljive lezije. Ta je lahko
perkutana ali endoskopska (npr. kolonoskopija, gastrosko-
pija, cistoskopija, kolposkopija, bronhoskopija ...).V neka-
terih primerih, ko je verjetnost maligne bolezni ze na podlagi
slikovne diagnostike dovolj velika, biopsija pa neizvedijiva,
se lahko opravi operacijo brez predhodne biopsije. Pri ne-
katerih tumorijih je predoperativna biopsija celo kontraindi-
cirana zaradi nevarnosti sejanja tumorskih celic ali drugih
zapletov, na primer pri raku mod, malignem melanomu in
nekaterih tumorijih ledvic. V taksnih primerih je operativni
poseg hkrati diagnosticen in terapevtski (8-10).

Kljub temu pri vecini omejenih oblik raka predoperativna in-
vazivna diagnostika ostaja standard. To Se toliko bolj velja pri
razsejani bolezni, ko je patomorfoloSka potrditev praviloma

nujna za nacrtovanje zdravljenja. Najpogosteje uporabimo
biopsijo z debelo iglo, ki omogoca histolosko opredelitev tu-
morja, oceno gradusa (tj. malignosti oz. zrelosti tumorskih
celic), vrasCanja v Zile, Zivce in okolne strukture ter izvedbo
dodatnih barvanj. Imunohistokemi¢na barvanja pomagajo
potrditi diagnozo, opredeliti izvor tumorja in v nekaterih pri-
merih usmerjajo uporabo tarCnih zdravil ali imunoterapije.
Kadar biopsija z debelo iglo ni mogoc¢a ali zelimo predvsem
razlikovati med benigno in maligno lezijo, posezemo po biop-
siji s tanko iglo. Ta daje manj morfoloskin podatkov, a je manj
invazivna. V doloCenih primerih se pripravi tudi citoblok, ki
omogoci arhiviranje materiala in dodatna barvanja (11-13).
Poleg morfoloSke diagnoze in ocene agresivnosti tumorja
vse pomembnejSo viogo pridobivajo molekularno-genetske
analize. Z metodami sekvenciranja nove generacije lahko
iz majhne koli¢ine tumorskega materiala pridobimo obse-
Zne genetske podatke in na tej osnovi izberemo bolj na-
tan¢no zdravljenje. Taksni izvidi so ze sestavni del obrav-
nave bolnikov z Zleznim rakom pljuc, kjer je sekvenciranje
naslednje generacije ze 4 leta tudi v Sloveniji zlati standard
molekularne diagnostike in se na podlagi izvida odloamo
o uvedbi ciliane taréne terapije (14).

4.2 OPREDELJEVANJE OBSEGA RAKA
IN ZAMEJITEV BOLEZNI

Za nacrtovanje najprimernejSega zdravljenja je v vecini pri-
merov potrebna doloditev stadija bolezni oziroma zameijitev.
Z vecjo dostopnostjo radioloSkih preiskav in bolj usmerjenih
zdravljenj se indikacije za vse bolj natancno zamejitev Sirijo.
Pri majhnih in bioloSko manj agresivnih rakih zamejitev véasih
ni potrebna, ker je verjetnost razsoja majhna. Pri Stevilnih
drugih tumorjih pa sodobna onkologija vse bolj temelji na
natan¢ni opredelitvi lokalnega obsega bolezni, prizadetosti
bezgavk in morebitne prisotnosti oddaljenih zasevkov. Os-
novni okvir predstavija klasifikaciia TNM. T opisuje velikost
in lokalni obseg primarnega tumorja, N zajetnost regionalnih
bezgavk, M pa prisotnost oddaljenih metastaz. Na tej podiagi
bolezen uvrstimo v stadije | do IV. Stadij | pomeni lokalno
omejeno bolezen, stadija Il in lIl lokalno napredovalo bolezen,
stadij IV pa razsejano bolezen. Pri stadijih | in Il je cilj zdra-
vljenja obi¢ajno ozdravitev, pri nekaterih bolnikih tudi pri sta-
diju lll, medtem ko je stadijj IV praviloma neozdravljiv in je v
ospredju podaljSanje ter izboljSanje kakovosti Zivlienja (15).
Najpogosteje uporabliena preiskava za zameijitev je racu-
nalniSka tomografija (angl. computed tomography, CT). Pri
nekaterih vrstah raka se pred lokalnim zdravljenjem poslu-
zujemo obcutljivejSih metod, predvsem pozitronska emisij-
ska tomografija s CT (PET-CT), najpogosteje "8F-fluordeoksi-
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glukozo (18F-(FDG)). Ker so tumorska tkiva presnovno
aktivnejSa, praviloma privzemajo vec glukoze, kar omogoca
zaznavo metabolno aktivnih lezij. Medtem ko PET-CT poda
informacijo o presnovni aktivnosti, CT pokaze anatomsko
lego (16). Poleg 18F-(FDG) uporabljamo tudi druge radioli-
gande, na primer holin ali prostati¢no specificni membranski
antigen (PSMA) pri raku prostate. PET-CT je zlasti uporaben
pri oceni bezgavk in oddaljenih zasevkov, vendar ni popol-
noma specifi¢en, saj lahko lazno pozitivne ali nejasne izvide
vidimo tudi pri vnetjih, okuzbah in celienju. Zato je vedno
potrebna celostna klini¢na presoja (17-19). V nekaterih pri-
merih je zato potrebna dodatna biopsija sumljive lezije.

ZDRAVLJENJE RAKA

5.1 MULTIDISCIPLINARNI KONZILIJ KOT
SMEROKAZ ZDRAVLJENJA

Po zakljuCeni diagnostiki je nujno potrebno vsakega bolnika
predstaviti na multidisciplinarnem konziliju, kjer se na pod-
lagi vseh razpolozljivih podatkov oblikuje predlog najpri-
mernejSega zdravljenja (slika 1). Ob nejasnostih je lahko

potrebna dodatna diagnostika in ponovna predstavitev.
Konziliji obi¢ajno potekajo tedensko in vkljuCujejo diagno-
sticne ter terapevtske specialiste (20). Obvezni ¢lani so
zdravniki diagnostiki, kirurgi, internisticni onkologi, radio-
terapevti, radiologi, specialisti nuklearne medicine in pato-
logi. V nekaterih okoljih sodelujejo tudi specialisti paliativne
medicine, Klini¢ni farmacevti, psihologi, fiziatri, nutricionisti
in medicinske sestre s posebnimi znanji, v Sloveniji prisot-
nost teh Elanov Se ni standardna praksa (21, 22).
Multidisciplinarni konzilij nima zgolj tehni¢ne vloge usklaje-
vanja zdravljenja, temve¢ predstavlja tudi varovalko kako-
vosti. S sooCenjem razlicnih strokovnih pogledov se
zmanjSa moznost, da bi spregledali pomemben podatek
ali izbrali manj primeren pristop. Tak nacin dela je posebe;j
pomemben pri mejnih primerih, pri redkih tumorijih, pri bol-
nikih z ve¢ pridruzenimi boleznimi in pri tistih, kjer obstaja
ve¢ enakovrednih terapevtskin moznosti (23). V sodobni
onkologiji se vse bolj poudarja tudi potreba po vkljucevanju
rehabilitacijskih in paliativnih vsebin Ze zgodaj v potek zdra-
vljenja, ne Sele ob izCrpanju usmerjenih zdravijenj (24).

Pri odlocitvah o zdravljenju multidisciplinarni konzilij upo-
Steva histologijo ali citologijo tumorja, dodatne bioloSke
znadilnosti, stadij bolezni, sploSno stanje zmogljivosti, pri-
druzene bolezni in cilie zdravlienja. Enaka tumorska biologija
in stadij pri dveh bolnikih Se ne pomenita enakega zdra-

SUM na raka:
simptomi, nakljuéne najdbe v

Napotitev na ustrezno specialisticno obravnavo | *

Diagnosti¢ni postopki glede na
vrsto raka, na katerega sumimo:
¢ endoskopska diagnostika
slikovna diagnostika (npr.

sklopu drugih preiskav,
suspektne najdbe v sklopu
presejalnih programov

ultrazvok, racunalniska
tomografija, magnetna
resonanca)

e biopsija sumljivih sprememb

Predstavitev na multidisciplinarnem konziliju:
OPREDELITEV ozdravljiva ali neozdravljiva bolezen
USMERITEV k najustreznejsi obliki zdravljenja

V primeru potrjene
diagnoze raka

Potencialno ozdravljive oblike raka |

Neozdravljive oblike raka

Dobro stanje zmogljivosti:
oblika lokalnega zdravljenja z
najvecjo verjetnostjo
ozdravitve in najmanj$o
stopnjo posledic po lokalnem
zdravljenju:

najveckrat operacija.

Slabse stanje zmogljivosti:
oblika bolniku prilagojenega
zdravljenja:

najveckrat manj invazivni
terapevtski posegi
(obsevanje, manjse operacije,
radiolos$ke intervencije).

Dobro stanje zmogljivosti:
najveckrat sistemsko
zdravljenje:

* kemoterapija,

* tarcno zdravljenje,

* hormonska terapija,

* imunoterapija.

Slabse stanje zmogljivosti:
oblika bolniku prilagojenega
zdravljenja:

predvsem dobra podporna
paliativha obravnava.

Vnoviéna predstavitev na konziliju:
potreba po dopolnilnem zdravljenju

Slika 1: Tipi¢na klini¢na pot bolnika z rakom.
Figure 1: Tipical clinical journey of a patient with cancer.
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vljenja, saj lahko slabse sploSno stanje ali pomembne ko-
morbidnosti bistveno omejijo intenzivnost terapije. Zdravnik,
ki bolnika predstavija, ga mora zato dobro poznati, da je
sklep konzilija res prilagojen posamezniku (23).

5.2 OBRAVNAVA PO KONZILIJU

Po sklepu konzilija bolnik nadaljuje obravnavo pri zdravniku,
ki izvaja priporo¢eno zdravljenje. Klju¢no je, da bolniku in
svojcem informacije posredujemo jasno, razumljivo, spo-
Stliivo in podporno, saj to gradi zaupanje in varnost. Se-
Znanjeni morajo biti s cilji zdravljenja, pri¢akovanimi koristmi,
moznimi nezelenimi ucinki, zapleti in nujnimi stanji, ob ka-
terih je treba takoj poiskati zdravnisko pomoc.

V¢asih bolnik zdravijenja, ki ga je predlagal konzilij, ne
sprejme, ali pa leCeci zdravnik po pregledu oceni, da pred-
lagani pristop ni ustrezen. Takrat skuSamo poiskati drugo
moznost, ki je Se vedno strokovno utemeljena in sprejem-
liiva za bolnika. Pogosto je smiselna ponovna predstavitev
na konziliju. Sodobna onkologija poudarja aktivno vkljuce-
vanje bolnika in njegovih svojcev v odloCanje, zato njinove
vrednote in preference pomembno vplivajo na kon¢no
odlocCitev o izbiri zdravljenja (25).

Pri obravnavi po konziliju je pomembno, da bolnik ne
prejme le informacije o tem, katero zdravljenje predlagamo,
temvec tudi razlago, zakaj je doloCeni pristop najprimer-
nejsi, kak8ne so druge moznosti in kaj lahko realno prica-
kuje od zdravljenja. Odkrita komunikacija zmanjSuije stisko,
izboljSa sodelovanje pri zdravljenju in omogoca bol;j infor-
mirano odlo¢anje. Posebej pomembno je jasno opredeliti,
ali je cilj zdravljenja ozdravitev, dolgoro¢na kontrola bolezni
ali lajSanje simptomov, saj prav razumevanije ciliev zdra-
vlienja pomembno vpliva na bolnikove odlocitve.

Po konziliju so bolniki najpogosteje napoteni h kirurgom,
radioterapevtom, internisticnim onkologom ali v paliativno
oskrbo. Cilji zdravljenja so lahko ozdravitev ali aktivno zdra-
vljenje razsejane bolezni. Pri kurativnem zdravljenju solidnih
tumorjev sta kljucni lokalni metodi — operacija ali visoko-
dozno obsevanje, pogosto v kombinaciji s sistemskim
zdravljenjem z zdravili (26). Multimodalni pristopi zmanjSu-
jejo verjetnost lokalne in sistemske ponovitve bolezni.

5.3 SISTEMSKO ZDRAVLJENJE KOT DEL
MULTIMODALNEGA KURATIVNEGA
IN PALIATIVNEGA PRISTOPA

Sistemsko zdravljenje pomeni zdravljenje z zdravili in ga
najpogosteje delimo na kemoterapijo, taréna zdravila, hor-
monsko terapijo in imunoterapijo (27).
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Kemoterapija deluje na hitro deleCe se celice in zavira
njihovo razmnozevanje, zato poleg tumorskih prizadene
tudi zdrava tkiva z visoko delitveno aktivnostjo, kot so
sluznice, lasni folikli, koza, nohtni matriks in kostni mozeg.
Nezeleni ucinki so zato raznoliki: od slabosti, bruhanja,
stomatitisa, izgube las in mielosupresije do periferne ne-
vropatije pri dolo¢enih zdravilih (28). Eden najresnejsih
zapletov je okuzba ob nevtropeniji, zato morajo bolniki
ob vroc¢ini nad 38 °C takoj poiskati zdravnisko pomoc.
Za zmanjSanje dejavnikov tveganja uporabljamo pod-
porno zdravljenje, vklju¢no z antiemetiki, rastnimi faktoriji
granulocitne vrste ter ukrepi za nego koze, ustne in nosne
sluznice (29). Pomemben del obravnave je tudi opozar-
janje na morebitne interakcije z zdravili brez recepta in
prehranskimi dopolnili (30).

Pri kemoterapiji je podporno zdravljenje nepogresljiv del
obravnave. Poleg prepreCevanja slabosti in bruhanja sku-
Samo zmanjSevati tudi tveganje za vnetje ustne sluznice,
poskodbe koze in nohtov ter okuzbe (31). Bolnike opozo-
rimo na pomen ustne higiene, primerne nege koze in na
nujnost hitrega ukrepanja ob vroCini, mrzlici ali poslabsanju
splosnega stanja (32). Pri dolo¢enih kemoterapijah je nujno
tudi spremljanje ledviCne, jetrne in sréne funkcije ter pra-
vocCasno prilagajanje odmerkov (33, 34).

Tar¢na zdravila so lahko monoklonska protitelesa, ki jih
apliciramo intravensko ali subkutano, ali male molekule
v obliki tablet oziroma kapsul. Predpisujemo jih na podlagi
molekularnih znadilnosti tumorja. Ce pri bolniku z mole-
kularno diagnostiko tumorskega tkiva dokazemo dolo-
¢eno tar€o, na primer spremembo v genih ALK ali EGFR,
lahko uporabimo specifi¢ne zaviralce. TarCna zdravila
imajo pogosto drugacen, bolj selektiven profil toksi¢nosti
kot kemoterapija. Pogosti so kozni nezeleni ucinki, jetrna
toksi¢nost, driska, hipertenzija ali oCesna toksic¢nost,
zato je dobro svetovanje o pravilnem jemanju, podporni
terapiji in pravoCasnem prepoznavaniju zapletov zelo po-
membno (35-37).

Imunoterapija z zaviralci imunskih kontrolnih tock je v
zadnjem desetletju povzrocila velik premik v zdravljenju
Stevilnih rakov. Deluje tako, da prekine zaviralne signale
med tumorsko celico in imunskim sistemom, predvsem
citotoksi¢nimi limfociti T, s Cimer ponovno omogoci pre-
poznavo in uniCevanje tumorskih celic. Njena posebnost
je, da lahko pri delu bolnikov povzro&i dolgotrajne odzive,
ki vztrajajo tudi po prekinitvi zdravljenja. Ob tem pa ima
specificen spekter nezelenih uginkov, ki so vedinoma av-
toimunske narave (38). Najpogosteje so prizadeti S¢itnica,
koza in prebavila, med najresnejsSimi zapleti pa so pnev-
monitis, miokarditis, hepatitis in nevroloski dogodki (32,

Farm Vestn 2026; 77



39). Zaradi moznosti prizadetosti skoraj katerega koli or-
gana je pomembno zgodnje prepoznavanje simptomov
in hitro ukrepanje (40).

Hormonska terapija se uporablja pri hormonsko odvisnih
rakih, predvsem pri raku dojke in prostate, pa tudi pri
nekaterih drugih tumorjih. Deluje bodisi z zmanjSanjem
ravni hormona bodisi z zaviranjem hormonskega recep-
torja. Ucinek hormonske blokade je lahko dolgotrajen,
vendar pa se prakti¢no praviloma po doloCenem Casu
pojavi hormonska rezistenca, zato ob napredovanju bo-
lezni pogosto preidemo na druge oblike zdravljenja (41).
Nezeleni ucinki so podobni pojavom ob menopavzi ali
hipogonadizmu: navali vroCine, utrujenost, zmanjsan li-
bido, izguba kostne mase in presnovne spremembe.
Pomemben del obvladovanja teh tezav so telesna aktiv-
nost, simptomatski ukrepi in skrbno dolgorocno sprem-
lianje (42, 43).

5.4 KAKO MERIMO IZIDE SISTEMSKIH
ZDRAVLJENJ V KLINICNIH
RAZISKAVAH?

Intervencijske klini¢ne raziskave v grobem delimo na tiste,
Kjer je cilj ozdravitey, in tiste, kjer zdravljenje bolezni pravi-
loma ne more ve¢ pozdraviti, lahko pa se z ustreznimi pri-
stopi podaljSa prezivetje in ugodno vpliva na kakovost zi-
vlienja. Pri kurativnih, najpogosteje perioperativnih
raziskavah, je osredniji izid prezivetje brez ponovitve bolezni
(angl. disease-free survival, DFS), pri paliativnin pa celo-
kupno prezivetje (angl. overall survival, OS). OS obi¢ajno
merimo od randomizacije oziroma vkljucitve v raziskavo
do smrti ali konca spremljanja (44).

Ker je Cakanje na najbolj merodajne klinicne izide pogosto
dolgo, zlasti ob dalj§em prezivetju in ucinkovitejsih zdra-
vljenjih, se uporabljajo tudi nadomestni kazalniki. Med
njimi so prezivetje brez napredovanja bolezni (angl. pro-
gression free survival, PFS), delez objektivnih odzivov
(angl. objective response rate, ORR) in trajanje odziva, ki
je zlasti pomembno pri imunoterapiji. ORR pomeni delez
bolnikov, ki dosezejo radioloSko kompletni odziv, delni
odziv. Sirsi odziv, kjer poleg deleZa bolnikov s popolnim
in delnim odzivom Stejemo Se tiste s stagnacijo, pa ime-
nujemo delez bolnikov s kontrolirano boleznijo (angl. di-
sease control rate) (45). Pri interpretaciji rezultatov pa ni
dovolj le statisti¢na znacilnost; pomembna je tudi klinicna
relevantnost, pojavnost in resnost nezelenih ucinkov ter
presoja, ali izidi raziskav resni¢no utemeljujo uvrstitev
novega zdravila v smernice zdravljenja (46).
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VLOGA MAGISTROV
FARMACIJE PRI OBRAVNAVI
BOLNIKOV Z RAKOM

NajboljSa onkoloska obravnava je multidisciplinarna. Klini¢ni
farmacevti v bolnisnicah sodelujejo pri farmakoterapijskin
pregledih, optimizaciji zdravljenja z zdravili in prepoznavanju
interakcij z zdravili. V lekarnah pa magistri farmacije in far-
macevtski tehniki pomembno prispevajo k svetovanju bol-
nikom, zgodnjemu prepoznavanju opozorilnih simptomoyv,
pravilni uporabi podpornih zdravil in obvladovanju nezelenih
ucinkov (47).

Farmacevti imajo posebno pomembno viogo tudi pri
spremljanju sodelovanja bolnikov pri zdravljenju z zdravili,
zlasti pri peroralnih tar¢nih in hormonskih zdravilih. Ker bol-
niki ta zdravila pogosto jemljejo doma daljSe obdobje, je
praviino razumevanje rezima odmerjanja, morebitnih pre-
hranskih omejitev in opozoril glede interakcij bistveno za
varno in ucinkovito zdravljenje. V praksi so prav lekarniski
strokovnjaki pogosto prvi, ki prepoznajo tezave z jemanjem
zdravil, nezelene ucinke ali neustrezno rabo spremljajoCega
zdravljenja (48).

Se posebej pomembni so pri opozarjanju na previdnost
pri nekontroliranih pripravkin za samozdravljenje, prehran-
skih dopolnilih in zdravilih brez recepta, ki lahko vplivajo na
ucinkovitost onkoloskega zdravljenja ali povecajo tveganje
za toksic¢nost. Prav tako lahko s svojim znanjem prispevajo
k zgodnjemu prepoznavanju odklonov, ki zahtevajo zdrav-
nisko presojo. Le z dobrim sodelovanjem med zdravniki,
farmacevti, medicinskimi sestrami in drugimi strokovnjaki
lahko bolnikom zagotovimo najboljSe mozne Kklini¢ne izide.

SKLEP

Raka najpogosteje odkrijemo na podlagi simptomov, med-
tem ko presejalni programi prispevajo le manjsi delez dia-
gnoz. Specificni znaki omogocajo hitrejSo diagnostiko, ne-
specificni pa pogosto vodijo do poznega odkritja in
slabSega izida. Zgodnje odkrivanje je klju¢no za vec¢jo moz-
nost ozdravitve, pri Cemer poleg presejalnih programov
pomembno viogo igrajo tudi ozaveS€anie in ciljani nadzor
ogrozenih skupin. Diagnostika temelji na patoloski potrditvi
in opredelitvi obsega bolezni, zdravljenje pa doloca multi-
disciplinarni konzilij. Sodobni pristopi vkljuCujejo kombina-
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cijo lokalnega in sistemskega zdravljenja. Pomemben del
obravnave so tudi farmacevti, ki prispevajo k varni in ucin-

koviti uporabi zdravil ter podpornemu zdravljenju.
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