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IZVLEČEK

Uvod: Z napredkom onkologije in širjenjem terapevtskih možnosti 
se vse pogosteje odpira vprašanje ustreznosti zdravljenja ob koncu 
življenja. Paliativna radioterapija trenutno še ne velja za kazalnik 
agresivnosti obravnave v zadnjem obdobju življenja. Namen 
raziskave je bil oceniti uporabo specifičnega onkološkega zdravlje-
nja – s poudarkom na radioterapevtskem zdravljenju – pri bolnikih 
s solidnim napredovalim rakom v zadnjem obdobju življenja.

Metode: Retrospektivno smo analizirali odrasle bolnike z nap-
redovalim solidnim rakom, zdravljene izključno na Onkološkem 
inštitutu Ljubljana, ki so umrli med letoma 2015 in 2019. Ocenili 
smo pojavnost agresivnega specifičnega onkološkega zdravljenja 
v zadnjem mesecu in zadnjih dveh tednih življenja.

Rezultati: Vključili smo 1736 bolnikov. Vsaj eno obliko agre-
sivnega zdravljenja je v zadnjem mesecu prejelo 538 (31 %) 
bolnikov, v zadnjih dveh tednih pa 250 (14,4 %). Najpogosteje je 
bilo uporabljeno sistemsko zdravljenje (15,7 % v zadnjem mesecu; 
7,2 % v zadnjih dveh tednih), pri čemer je kemoterapijo prejelo 
10,5 % bolnikov v zadnjem mesecu in 4,4 % v zadnjih dveh tednih 
življenja. Radioterapija je bila uporabljena pri 15,6 % bolnikov v 
zadnjem mesecu in pri 6,8 % v zadnjih dveh tednih življenja. V 
obdobju zadnjega meseca (z 11,9 % leta 2015 na 20,1 % leta 2019) 
in zadnjih dveh tednov (s 6,6 % leta 2015 na 10,2 % leta 2019) 
življenja je opazen trend naraščanja uporabe sistemske terapije. 
Uporaba radioterapije je v zadnjem mesecu življenja upadala (s 
16,7 % leta 2015 na 12,5 % leta 2019), medtem ko je v zadnjih dveh 
tednih ostala stabilna (2015 – 6,3 % in 2019 – 6,7 %).

Zaključki: Uporaba radioterapije v zadnjem mesecu življenja 
upada, v zadnjih dveh tednih pa ostaja stabilna, vendar je še vedno 
pogosta. Glede na primerljivo pogostost uporabe s sistemskim 
zdravljenjem predlagamo, da se radioterapija vključi med 
kazalnike agresivnosti obravnave ob koncu življenja.

Ključne besede: agresivno specifično onkološko zdravljenje, 
kazalniki agresivne obravnave, radioterapija, zadnje obdobje 
življenja, paliativna oskrba

ABSTRACT

Introduction: Advances in oncology have raised questions about the 
appropriateness of treatment at the end of life. Palliative radiotherapy 
is not currently considered an indicator of aggressive end-of-life care. 
This study aimed to evaluate the use of specific oncological tre-
atments in patients with advanced solid cancer at the end of life.

Methods: We conducted a retrospective analysis of adult patients 
with advanced solid cancer treated exclusively at the Institute of 
Oncology Ljubljana who died between 2015 and 2019. We assessed 
the prevalence of aggressive oncological treatments in the last 
month and the last two weeks of life.

Results: A total of 1,736 patients were included. At least one form of 
aggressive treatment was administered to 538 patients (31%) in the 
last month of life and to 250 patients (14.4%) in the last two weeks. 
Systemic therapy was the most common modality (15.7% in the last 
month; 7.2% in the last two weeks), with chemotherapy administe-
red to 10.5% of patients in the last month and 4.4% in the last two 
weeks. Radiotherapy was used in 15.6% of patients in the last month 
and 6.8% in the last two weeks. Its use in the last month declined 
(2015 – 16.7% and 2019 – 12.5%), while remaining stable in the last 
two weeks (2015 – 6.3 % and 2019 – 6.7 %).

Conclusions: Radiotherapy use in the last month of life is declining, 
while remaining stable in the last two weeks; however, it is still frequ-
ently used. Given its comparable use to systemic therapy, radiotherapy 
should be considered an indicator of aggressive care at the end of life.

Keywords:  aggressive specific oncological treatment, indicators 
of aggressive care, radiotherapy, end-of-life, palliative care.
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1. UVOD

Z napredkom na področju onkologije in širjenjem terapevtskih 
možnosti pri zdravljenju bolnikov z napredovalim rakom se v 
literaturi vse pogosteje izpostavlja vprašanje obsega in ustrez-
nosti zdravljenja v zadnjem obdobju življenja (angl. end-of-life, 
EoL) bolnika. Intenzivnost zdravljenja onkoloških bolnikov v tem 
obdobju predstavlja pomembno raziskovalno področje, ki je od 
začetka 21. stoletja predmet obsežnega znanstvenega preučeva-
nja, kar potrjujejo številne študije, zasnovane tako na administra-
tivnih kakor tudi kliničnih podatkih (1–5).

Agresivna obravnava v EoL običajno vključuje nadaljevanje 
ali uvedbo sistemskega zdravljenja (angl. systemic anticancer 
treatment, SAT) (kemoterapije (KT)) tik pred smrtjo, obiske 
urgentnih centrov v zadnjem mesecu življenja, hospitaliza-
cije v zadnjem mesecu življenja in smrti na akutnih oddelkih 
in oddelkih za intenzivno medicino ter pozno vključitev ali 
odsotnost storitev hospic oskrbe. Takšne prakse so povezane z 
večjim številom zapletov, večjo porabo virov ter slabšim usklaje-
vanjem z vrednotami in željami bolnikov v EoL (6–11).

Nadaljnje populacijske študije so te ugotovitve potrdile pri 
bolnikih z različnimi vrstami rakov in v različnih zdravstvenih 
sistemih ter poudarile, da agresivna obravnava v EoL bolnika z 
napredovalim rakom ostaja pogosta (4, 5).

Poleg tega je bila onkološka praksa v zadnjih letih pomembno pre-
oblikovana zaradi vse večje dostopnosti SAT, vključno s tarčnimi 
zdravili in imunoterapijo, ki se pogosto predpisujejo peroralno 
in se lahko nadaljujejo tudi v poznejših fazah bolezni – v okviru 
paliativne oskrbe (PO) (12, 13).

Randomizirane in opazovalne študije zagotavljajo trdne dokaze, 
da lahko zgodnja vključitev PO v standardno onkološko zdravlje-
nje izboljša kakovost življenja bolnikov ter zmanjša agresivne 
postopke v EoL (7, 11, 14, 15).

Kljub tem dokazom novejše študije kažejo, da agresivna 
obravnava v EoL vztraja, zlasti pri mlajših moških, bolnikih z 
dobrim funkcionalnim statusom in manj pridruženimi boleznimi 
ter pri bolnikih z določenimi vrstami raka (vključno z rakom 
dojke, glave in vratu ter ginekološkimi raki), še posebej kadar je 
na voljo več linij SAT (6, 16–20). Raziskave izpostavljajo progno-
stično negotovost, terapevtski optimizem in sistemske spodbude 
kot pomembne dejavnike (21–25).

Pomembno je poudariti, da je velik del obstoječe literature glede 
intenzivnosti obravnave bolnikov s solidnim rakom v EoL omejen 
na prejetje SAT (4, 5). Zaznati je relativno pomanjkanje raziskav, 
ki bi z uporabo enotnih kazalnikov obravnavale druge modalitete 
specifičnega onkološkega zdravljenja – radioterapijo (RT) in 
kirurško zdravljenje (26).

V naših predhodnih analizah smo ocenjevali agresivnost 
specifičnega onkološkega zdravljenja in zdravstvene oskrbe ob 
koncu življenja v obdobju 2015–2019 pri bolnikih z napredova-
lim solidnim rakom, ki so se zdravili na Onkološkem inštitutu 
Ljubljana (OIL), ter potrdili, da so bolniki z razsejanim solidnim 
rakom v EoL pogosto agresivno obravnavani (16, 17). 

Literatura opozarja na pomanjkljivo upoštevanje RT kot 
kazalnika agresivne obravnave bolnika v EoL (27).

Namen članka je predstaviti naše izsledke glede intenzivnosti 
specifičnega onkološkega zdravljenja s poudarkom na RT 
bolnikov s solidnim rakom v EoL.

2. METODE

Naša raziskava je zasnovana kot retrospektivna analiza obsto-
ječih podatkov odraslih bolnikov (iz podatkovnih baz – arhivov 
Registra raka Republike Slovenije in operacijskega sistema OIL 
– Web Doctor), ki so se zdravili na OIL in so umrli med 1. 1. 2015 

in 31. 12. 2019 ter so imeli ob smrti dokazan razsejan solidni rak 
(M1) glave in vratu, pljuč, dojke, gastrointestinalnega, genitouri-
narnega in ginekološkega predela, germinalni rak ter sarkom. 

V analizo so bili vključeni le podatki odraslih bolnikov, ki so bili 
obravnavani izključno na OIL in ki so imeli med zdravljenjem 
stalno prebivališče znotraj Mestne občine Ljubljana in priležnih 
občin (Dobrova-Polhov Gradec, Dol pri Ljubljani, Horjul, Ig, 
Medvode, Škofljica, Velike Lašče in Vodice).

V raziskavo nismo vključili podatkov bolnikov s hematološkimi 
raki, ker se ti ne zdravijo na OIL, in podatkov bolnikov z limfomom, 
saj protokoli zdravljenja tovrstnih rakov pogosto posegajo v EoL. 

V sledeči analizi smo obravnavali obdobje zadnjih štirih tednov 
življenja bolnikov s poudarkom na prejetju RT, v opazovalnem 
obdobju 2015–2019, na OIL. 

Pri bolnikih, ki so bili primerni za vključitev v raziskavo, smo 
preučili prisotnost spodaj navedenih kazalnikov agresivnega spe-
cifičnega onkološkega zdravljenja v zadnjem mesecu in zadnjih 
dveh tednih pred smrtjo: 

•	 SAT: KT, biološko zdravljenje, tarčno zdravljenje, imunote-
rapija,

•	 RT in

•	 kirurško zdravljenje.

Bolnike smo opredelili še na podlagi socio-demografskih 
podatkov (starost, spol), diagnoze in prognoze raka. Prognoza 
raka je bila opredeljena na podlagi podatkov o preživetju, ki jih je 
objavil Register raka Republike Slovenije v letu 2019 (28).

Raziskavo smo zasnovali na retrospektivnem kohortnem modelu. 
Bolnik, ki je v zadnjem mesecu ali v zadnjih dveh tednih življenja 
prejel kakršno koli SAT, RT in/ali kirurško zdravljenje, je bil 
deležen agresivnega specifičnega onkološkega zdravljenja. 
Kategorične spremenljivke smo izrazili v obliki frekvenčnih 
porazdelitev. Številske spremenljivke smo opisali s povprečjem 
oz. mediano ter standardnim odklonom oz. interkvartilnim 
razmikom, kategorične spremenljivke pa z ustreznimi frekvenč-
nimi razporeditvami in grafičnimi prikazi.

Pred pričetkom izvedbe raziskave je Komisija Republike 
Slovenije za medicinsko etiko na seji dne 7. 1. 2021 (0120-
484/2020/4) raziskavo odobrila kot etično sprejemljivo. 

3. REZULTATI

3.1 IDENTIFIKACIJA BOLNIKOV, VKLJUČENIH V ANALIZO

S podrobno analizo podatkovne baze Registra raka Republike 
Slovenije smo identificirali 4029 potencialno primernih 
bolnikov. Po pregledu elektronskih zdravstvenih zapisov v podat-
kovni bazi OIL – Web Doctor – je bilo 2293 bolnikov izključenih 
iz analize zaradi naslednjih razlogov: 

•	 429 bolnikov je imelo diagnozo rakave bolezni, ki ni bila 
vključena v raziskavo; 

•	 1484 bolnikov je imelo lokalno bolezen; 

•	 133 bolnikov je bilo zdravljenih tudi v drugih ustanovah; 

•	 192 bolnikov je imelo nepopolne elektronske zdravstvene 
zapise; 

•	 23 bolnikov je umrlo zaradi vzrokov, ki so nepovezani z 
rakom, in

•	 32 bolnikov je zavrnilo protirakavo zdravljenje. 
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3.2 ZNAČILNOSTI IZBRANE PREISKOVANE SKUPINE

Naša preiskovana skupina, primerna za analizo, je štela 1736 
bolnikov; od tega je bilo 868 (50 %) žensk. Srednja starost vseh 
bolnikov ob smrti je bila 70,0 leta (razpon 18,3–98,0 leta). 

Največ umrlih bolnikov je imelo pljučni rak (N = 542, 31,2 %), po 
pogostosti sledijo raki prebavil (N = 320, 18,4 %), raki sečil (N = 
288, 16,6 %), rak dojke (N = 274, 15,8 %), drugi raki (rak glave in 
vratu, germinalni rak ter sarkom) (N = 204, 11,8 %) in ginekolo-
ški raki (N = 108, 6,2 %) (slika 1). 

Na osnovi 5-letnega neto preživetja je bila prognoza ob času smrti 
opredeljena kot ugodna pri 572 bolnikih (32,9 %), srednje ugodna 
pri 424 bolnikih (24,4 %) in slaba pri 740 bolnikih (42,6 %).

3.3 AGRESIVNO ZDRAVLJENJE BOLNIKOV                               
V ZADNJEM OBDOBJU ŽIVLJENJA

V analiziranem petletnem obdobju je vsaj eno vrsto agresivnega 
specifičnega onkološkega zdravljenja v zadnjem mesecu življenja 
skupno prejelo 538 (31,0 %) bolnikov. Delež bolnikov, ki je prejel 
agresivno specifično onkološko zdravljenje, je porastel s 27,6 % 
(109/395) leta 2015 na 32,3 % (101/313) leta 2019 (slika 2).

V analiziranem petletnem obdobju je 250/1736 (14,4 %) bolnikov 
prejelo vsaj eno vrsto agresivnega specifičnega onkološkega 
zdravljenja v zadnjih dveh tednih življenja (252 aplikacij 
različnih vrst agresivnega specifičnega onkološkega zdravlje-
nja). Delež bolnikov, ki je prejel agresivno specifično onkološko 
zdravljenje, je porastel z 12,7 % (50/395) leta 2015 na 17,3 % 
(54/313) leta 2019 (slika 2). 

3.4 INTENZIVNOST RAZLIČNIH VRST AGRESIVNEGA 
SPECIFIČNEGA ONKOLOŠKEGA ZDRAVLJENJA BOLNIKOV V 
ZADNJEM OBDOBJU ŽIVLJENJA

V zadnjem mesecu življenja je SAT prejelo 273 (15,7 %) 
bolnikov, RT 270 (15,6 %) bolnikov, kirurško zdravljenje pa 26 

Slika 1: Frekvenčna porazdelitev bolnikov po letih glede na lokalizacijo raka.
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(1,5 %) bolnikov. V opazovanem petletnem obdobju je 31 bolnikov 
v zadnjem mesecu življenja prejelo več kot eno obliko agresivnega 
specifičnega onkološkega zdravljenja (slika 3). 

Najpogosteje uporabljena oblika agresivnega specifičnega 
onkološkega zdravljenja je bila SAT. Opazen je trend naraščanja 
uporabe SAT – leta 2015 je SAT prejelo 11,9 % (47/395) bolnikov, 
leta 2019 pa 20,1 % (63/313) bolnikov (slika 3). KT je v naši 
raziskavi v zadnjem mesecu življenja prejelo 182/1736 (10,5 %) 
bolnikov. 

V zadnjem mesecu življenja opažamo padec v uporabi RT – leta 
2015 je bilo obsevanih 16,7 % (66/395) bolnikov, leta 2019 pa 
12,5 % (39/313) bolnikov (sliki 3 in 4). 

Leta 2015 je bilo operiranih 0,5 % (2/395), leta 2019 pa 1,9 % 
(6/313) bolnikov. Leta 2016 je bilo operiranih 10 (2,9 %) bolnikov 
(slika 3). 

Med letoma 2015 in 2019 je v zadnjih dveh tednih življenja 
SAT prejelo 125 (7,2 %) bolnikov, RT 118 (6,8 %) bolnikov, 9 (0,5 
%) bolnikov pa je bilo operativno zdravljenih (slika 3). V opazo-
vanem petletnem obdobju sta dva bolnika v zadnjih dveh tednih 
življenja prejela več kot eno obliko agresivnega specifičnega 
onkološkega zdravljenja.

Najpogosteje uporabljeno zdravljenje je bilo SAT. Opazen je trend 
naraščanja uporabe SAT. Leta 2015 je 6,6 % (26/395) bolnikov 
prejelo SAT, leta 2019 pa 10,2 % (33/313) bolnikov (slika 3). KT 
je v naši raziskavi v zadnjih dveh tednih življenja prejelo 76/1736 
(4,4 %) bolnikov. 

V zadnjih dveh tednih življenja opažamo stabilen trend uporabe 
RT – leta 2015 je bilo obsevanih 6,3 % (25/395) bolnikov, leta 
2019 pa 6,7 % (21/313) bolnikov (sliki 3 in 4). 

Leta 2015 noben bolnik ni bil kirurško zdravljen v zadnjih dveh 
tednih življenja, leta 2019 pa zgolj en bolnik – 0,3 % (1/313). Leta 
2016 je bilo operiranih 5 (1,5 %) bolnikov (slika 3). 
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Slika 2: Frekvenčna porazdelitev bolnikov po letih glede na prejetje agresivnega specifičnega onkološkega zdravljenja v zadnjem mesecu in v zadnjih dveh 
tednih življenja.

Št
ev

ilo
 b

ol
ni

ko
v 

z 
vs

aj
 e

no
 v

rs
to

 s
pe

ci
fič

ne
ga

 
on

ko
lo

šk
eg

a 
zd

ra
vl

je
nj

a

Leto smrti

Fr
ek

ve
nč

na
 p

or
az

de
lit

ev
 v

rs
t s

pe
ci

fič
ne

ga
 

on
ko

lo
šk

eg
a 

zd
ra

vl
je

nj
a

Leto smrti

Slika 3: Frekvenčna porazdelitev bolnikov po letih glede na vrsto agresivnega specifičnega onkološkega zdravljenja v zadnjem mesecu in zadnjih dveh 
tednih življenja.
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Slika 4: Frekvenčna porazdelitev bolnikov po letih glede na prejetje radioterapije v zadnjem mesecu in v zadnjih dveh tednih življenja.

4. RAZPRAVA

Z razvojem onkologije in razmahom različnih terapevtskih 
možnosti v zdravljenju bolnikov z napredovalim (razširjenim/
razsejanim) rakom je lahko zaskrbljenost, da so bolniki z napre-
dovalim rakom v EoL čedalje pogosteje prekomerno agresivno 
zdravljeni, upravičena (3–5,29).

Z raziskavo smo dokazali, da so bili bolniki v analiziranemu 
obdobju (2015–2019) deležni agresivnega specifičnega onkolo-
škega zdravljenja v EoL. Odkrili smo še zaskrbljujoč trend vse 
pogostejšega prejemanja SAT v EoL. 

SAT je bila najpogostejša oblika agresivnega specifičnega 
onkološkega zdravljenja pri bolnikih v zadnjem mesecu življenja 
(273/1736 bolnikov – 15,7 %) in bolnikih v zadnjih dveh tednih 
življenja (125/1736 bolnikov – 7,2 %). KT je v naši raziskavi 
prejelo 182/1736 (10,5 %) bolnikov v zadnjem mesecu in 76/1736 
(4,4 %) bolnikov v zadnjih dveh tednih življenja.

Rezultati naše raziskave kažejo, da je manj bolnikov prejelo KT v 
EoL, kot je bilo doslej o tem poročano v znanstveni literaturi, kar 
je ugodno (4, 6, 15, 19, 30–37). Glede na izsledke tujih raziskav 
prejme KT v zadnjem mesecu življenja med 11,7 in 37 % bolnikov 
z napredovalim rakom (4, 6, 31, 33–36, 38), v zadnjih dveh tednih 
življenja pa KT – glede na podatke v znanstveni literaturi – 
prejme med 5 in 13 % bolnikov. Posamezne študije sicer navajajo 
tudi višje odstotke predpisovanja (9, 15, 19, 32–34, 37–40).

Kirurški posegi so bili v naši kohorti redki, saj je bilo v zadnjem 
mesecu življenja operiranih le 1,5 % bolnikov. To je izrazito manj, 
kot poročajo druge študije, v katerih so opisane tudi do desetkrat 
višje stopnje, pri čemer pogosto obstajata znatna heterogenost v 
opredelitvi intenzivnosti kirurških posegov ter omejen poudarek 
na prispevku kirurgije h kakovosti oskrbe bolnika v EoL (41–43). 
Nizka stopnja kirurških intervencij v naši ustanovi najverjetneje 
odraža integriran multidisciplinarni pristop, kar je skladno s 
priporočili o vključevanju PO v kirurško prakso (44, 45).

V naši raziskavi je bilo 270/1736 (15,6 %) oz. 118/1736 (6,8 %) 
bolnikov paliativno obsevanih v zadnjem mesecu oz. zadnjih 
dveh tednih življenja. To, da je bila skoraj polovica vseh obsevanih 
bolnikov obsevana v zadnjih dveh tednih življenja, je zaskrbljujoče. 

Med 30 in 50 % RT se uporablja za paliativno zdravljenje 

bolnikov z namenom blaženja simptomov in za preprečevanje 
grozeče resne obolevnosti zaradi raka (46–49). RT ima ključno 
vlogo pri lajšanju simptomov, zlasti pri možganskih zasevkih, 
zapori dihalnih poti, sindromu zgornje vene kave, kompresiji 
hrbtenjače ter bolečini zaradi kostnih ali mehkotkivnih zasevkov 
(27, 50–54). So pa pri bolnikih v EoL potencialne koristi omejene, 
zdravljenje pa lahko bolnike izpostavi kratkoročni toksičnosti 
ter odloži vključitev bolnika v PO (26, 27, 55–57). Predvsem v 
obdobju zadnjih dveh tednov življenja namreč ni pričakovati 
učinka paliativnega obsevanja, saj se njegovi blagodejni učinki v 
polni meri običajno odrazijo šele v nekaj (več) tednih (27, 46, 58). 
Za razliko od analgetičnega učinka paliativne RT, ki se praviloma 
razvije z zamikom več tednov, se lahko hemostatski učinek pojavi 
že prej, zaradi česar je lahko hemostiptično obsevanje smiselno in 
varno tudi v EoL (59, 60). Čeprav je hemostiptična RT učinkovita 
metoda za obvladovanje tumorskih krvavitev, njen delež med 
paliativnimi obsevanji ostaja razmeroma majhen, saj so krvavitve 
manj pogosta indikacija, obenem pa je tudi razpoložljiva literatu-
ra na tem področju omejena (27, 59, 61). 

V literaturi poročajo kot dejavnik, ki lahko omejuje pravo-
časni učinek obsevanja, tudi čakalne dobe do obravnave in 
z namenom pospešitve postopka v tujini odprtje dodatnih 
programov (49, 62, 63).

V naši raziskavi opažamo upad uporabe RT v zadnjem mesecu 
življenja (leta 2015 je RT prejelo 16,7 % (66/395) bolnikov, 
medtem ko je bilo takšnih bolnikov leta 2019 12,5 % (39/313)). 
Naši podatki so skladni s podatki iz literature, kjer opažajo, da je 
agresivno zdravljenje z RT v EoL pogosto, vendar marsikje v upadu 
(27, 55, 56, 64, 65). Študije nakazujejo širok razpon paliativne RT 
v zadnjem mesecu življenja (7–24 %), predvsem pa nagovarjajo 
potrebo po razpoznavi koristnosti RT v EoL (56, 66, 67).

Čeprav se Ameriško združenje za onkologijo in radioterapijo 
(American Society for Radiation Oncology, ASTRO) strinja, da je 
paliativna RT varna in učinkovita, so strokovna priporočila glede 
uporabe RT v EoL zaenkrat skopa in nejasna (68). Royal College 
of Radiologist predlaga da je do 20-% 30-dnevna umrljivost 
po prejetju paliativne RT še dopustna, kar pa je v nasprotju s 
prejemanjem KT, kjer so kazalniki agresivnosti obravnave v EoL 
jasno opredeljeni in podkrepljeni s kliničnimi študijami (26, 69). 
Kutzko in sodelavci v svoji metaanalizi predlagajo, da postane 
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16-% umrljivost 30 dni po paliativni RT kazalnik agresivne 
oskrbe bolnikov v EoL (26, 27). Jasna priporočila glede paliativne 
RT v EoL bi bila zagotovo dobrodošla.

Kljub relativno dobri prenosljivosti paliativnega obsevanja je za 
doseg njegovega optimalnega učinka običajno potrebno nekoliko 
daljše časovno obdobje in precenitev preživetja lahko vodi do 
uporabe neustreznih frakcijskih režimov in prekinitve zdravlje-
nja (46, 48, 58, 66, 70–72). 

Objektivna prognostična orodja lahko izboljšajo zanesljivost 
napovedi preživetja in s tem pripomorejo k uporabi ustreznih 
terapevtskih strategij, ki so prilagojene bolnikovi pričakovani 
življenjski dobi (27, 67, 73, 74). Za področje RT sta uporabna 
posebno dva modela prognostifikacije, in sicer model, ki ga je 
razvil Chow s sodelavci in ki naslavlja število dejavnikov tveganja 
(šest pomembnejših – mesto primarnega raka, mesto zasevkov, 
Karnofsky performance status (tj. lestvica, ki se uporablja 
v onkologiji za oceno bolnikove funkcionalne sposobnosti), 
prisotnost utrujenosti, apetita in težke sape), in model, ki ga je 
razvila Krishnan s sodelavci, t. i. »TEACHH« (type of cancer 
– vrsta raka, ECOG PS (lestvica, ki se uporablja v onkologiji za 
oceno, kako bolezen vpliva na bolnikovo sposobnost opravljanja 
vsakodnevnih dejavnosti), age – starost, prior hospitalizations – 
predhodne hospitalizacije, hepatic metastases – jetrni zasevki) 
(27, 67, 74, 75). Podobno kot za prejetje KT nižja starost bolnika 
predstavlja dejavnik tveganja za prejetje agresivne RT v EoL 
(6, 40, 76, 77). Daljši režimi obsevanja lahko vplivajo na željo 
bolnika po obsevanju in tudi na zmožnost spremljanja oskr-
bovalcev bolnika na obsevanje; bolniki lahko v času obsevanja 
postanejo manj okretni (76). 

Bolnike, ki so kandidati za paliativno RT, je treba skrbno izbrati, 
predvsem kadar se odločamo za večfrakcijske režime (26, 72). 
Poročana je namreč relativna nedoslednost v izbiri frakcijskih 
režimov (78). Podatki iz Združenih držav Amerike in Francije 
kažejo, da je standard oskrbe zdravljenje, ki obsega 10 frakcij, 
medtem ko drugod po Evropi, v Kanadi in v Avstraliji pogosteje 
uporabljajo obsevanja v enem ali petih dnevnih odmerkih 
namesto v desetih (66, 70, 71). Kljub dokazom, da med enkratni-
mi in večkratnimi frakcijskimi režimi pri bolnikih z napredova-
lim rakom ni razlik v uspešnosti pri določenih ciljih zdravljenja, 
so enofrakcijski režimi še vedno premalo uporabljeni (58, 72, 78). 
Hkrati v literaturi poročajo o pogosti uporabi naprednih tehnik 
obsevanja (intenzitetno modulirana RT (IMRT), prostorsko 
modulirana ločna terapija (VMAT), sterotaktična RT (SBRT)) 
pogosto brez jasnih dokazov o prednostih ter predlagajo nadaljnje 
raziskave, ki bi bolje opredelile vlogo sodobnih tehnik pri palia-
tivnem obsevanju (48, 58). 

V primerjavi s podatki iz tujine je delež bolnikov, ki pri nas 
prejmejo paliativno RT v EoL, primerljiv, celo nižji. To je 
najverjetneje posledica vključevanja specialistov radioterapije z 
onkologijo v multidisciplinarne konzilije in tudi v tim specializi-
rane PO na OIL. Na podobne implementacije sistema, predvsem 
pa na zgodnjo vključitev PO v obravnavo bolnika z napredovalim 
rakom, kažejo tudi izsledki iz literature (47–49, 62, 79).

PO je aktivna pomoč bolnikom s kronično napredovalo neozdra-
vljivo boleznijo in njihovim bližnjim v času bolnikove bolezni 
in tudi po smrti bolnika, v obdobju žalovanja. Gre za podporno 
obravnavo, ki je celostna in usmerjena v blaženje bolnikovih 
telesnih simptomov ter tudi v psihološko, socialno in duhovno 
stisko bolnika ter bližnjih ob neozdravljivi bolezni (80).

Vključitev bolnikov z napredovalim rakom v zgodnjo PO (tj. 
obdobje PO, ko je specifično onkološko zdravljenje sestavni del 
PO in ugodno vpliva na kakovost življenja) zagotavlja bolnikom 
in njihovim bližnjim vzpostavitev odnosa s člani tima za PO, 
kar omogoča pravočasne pogovore o prognozi, prednostnih in 
slabostih zdravljenja, odločitvah o zdravljenju ter nenazadnje 
tudi o bolnikovih željah in pričakovanjih glede samega zdravlje-
nja in oskrbe (81, 82).

Z načrtom nadaljnje obravnave omogočamo zgodnjo opredeli-
tev ciljev zdravljenja, izboljšamo komunikacijo med bolnikom 
in zdravstvenim timom ter omogočamo bolj usklajeno, manj 
agresivno in stroškovno učinkovitejšo oskrbo ob koncu življenja 
ob hkratnem izboljšanju kakovosti življenja bolnikov (27, 49, 71, 
83, 84).

4.1 OMEJITVE

Z raziskavo smo dokazali, da je na OIL precejšen delež bolnikov z 
napredovalim (razširjenim/razsejanim) rakom deležen agresiv-
nega specifičnega onkološkega zdravljenja v EoL. 

Zaradi retrospektivne zasnove raziskave so rezultati odvisni od 
verodostojnosti podatkov in natančnosti vnosa podatkov tako v 
Register raka Republike Slovenije kakor tudi v operacijski sistem 
OIL – Web Doctor. Zasnova študije nas je omejila tudi glede 
spoznanj preferenc bolnikov glede samega zdravljenja. 

V analizo bi lahko vključili dodatne spremenljivke (npr. ECOG 
PS, Karnofsky indeks, simptomi napredovale bolezni, pridružene 
bolezni, socialni status itd.), vendar ti podatki v operacijskem 
sistemu OIL (Web Doctor) niso bili zabeleženi ali so bili pomanj-
kljivi.

Dodana vrednost bi bila tudi informacija glede indikacije za 
prejetje paliativne RT v EoL.

Dodatno je treba rezultate interpretirati v kontekstu selektivne 
narave kohorte, saj so bili vključeni le bolniki z razsejanim 
solidnim rakom, zdravljeni izključno na OIL in z omejenega geo-
grafskega območja. Posledično letne variacije v številu bolnikov 
ne odražajo nujno populacijskih trendov incidence, temveč lahko 
odražajo tudi organizacijske dejavnike, spremembe v napotitvah 
ter časovni zamik med incidenco in umrljivostjo.

5. ZAKLJUČKI

Agresivno zdravljenje bolnikov z napredovalim rakom v EoL je 
pogosta praksa in prepoznan zdravstveni problem. Kljub pozivom 
strokovne javnosti kazalniki agresivnosti obravnave bolnika z 
napredovalim rakov v EoL trenutno (še) ne vključujejo intenziv-
nosti RT. 

Tudi naša analiza potrjuje, da je RT pogosta praksa obravnave v 
EoL bolnika.

Jasna priporočila glede paliativne RT v EoL bi bila zagotovo 
dobrodošla, enako kot tudi uporaba prognostičnih orodij za oceno 
preživetja in pripravo strategij zdravljenja.

V izogib agresivni RT v EoL se predlaga še zgodnja vključitev PO 
v obravnavo bolnika in izdelava načrta nadaljnje obravnave.
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